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Zusammenfassung - Executive Summary

Hintergrund

Zur Entburokratisierung der Pflegedokumentation wurde auf Initiative des Bundesministeriums
fir Gesundheit (BMG) ein neues Konzept der Pflegedokumentation, das ,Strukturmodell zur

Entblrokratisierung der Pflegedokumentation” (Strukturmodell), entwickelt.

Das Strukturmodell soll eine effiziente, lGibersichtliche, personenzentrierte Pflegedokumenta-
tion ermdglichen, die verstdrkt auf die Fachlichkeit der Pflegenden setzt und zu einer Entlas-
tung und Motivation im beruflichen Alltag beitrdgt. Gleichzeitig soll die Pflegedokumentation
dabei den internen und externen Anforderungen der Qualitatssicherung und -prifung stand-
halten und die Verstandigung der beteiligten Akteure auf die Prinzipien einer fachlich und
rechtlich tragfahigen Pflegedokumentation ermdglichen. Erklartes Ziel ist eine deutliche Zeit-
ersparnis im Vergleich zu bisherigen Dokumentationssystemen unter anderem durch die Be-
grenzung der Verschriftlichung des Pflegeprozesses auf vier Schritte, den Wegfall taglicher
Einzelleistungsnachweise der Grundversorgung sowie die Beschrankung der Aufzeichnungen
im Pflegebericht auf Abweichungen in der Routineversorgung. Kernbestandteile des Struktur-
modells sind die Strukturierte Informationssammlung (SIS®) inklusive der Risikomatrix, der
MaRnahmenplan, das Berichteblatt sowie die Evaluation. Die Ergebnisse eines im Jahr 2014
veroffentlichten Praxistests mit 26 vollstationdren und 31 ambulanten Pflegeeinrichtungen
bestatigten der neuen Pflegedokumentation nach dem Strukturmodell eine Reduktion des Um-
fangs der Pflegedokumentation ohne dabei fachliche Standards zu vernachldssigen oder die

Kommunikation zur Situation der Pflegebediirftigen zu beeintrachtigen (Beikirch & Roes 2014).

Der Pflegebevollmachtigte der Bundesregierung beauftragte auf Beschluss des GKV-Spitzen-
verbands, des Bundesverbands privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) und der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege e.V. (BAGFW) im September 2014 das Pro-
jektbiro zur ,Einfihrung des Strukturmodells zur Entblrokratisierung der Pflegedokumenta-
tion“ (Projektbiiro Ein-STEP) mit der Einflhrung und Umsetzung des Strukturmodells. Seit Ja-
nuar 2015 koordinierte das Projektbiiro Ein-STEP die bundesweit angelegten Aktivitdaten zur
Etablierung des Strukturmodells in der Langzeitpflege und unterstiitzte ambulante und voll-
stationdre Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung der neuen Pflegedokumentation. Bis No-
vember 2016 hatten sich knapp 9.000 Pflegeeinrichtungen fiir die Einfihrung des Struktur-

modells registriert.

Zwei Jahre nach der Einfilhrung wurden nun die Implementierung des Strukturmodells und die
Zielerreichung der neuen Pflegedokumentation einer wissenschaftlichen Evaluation unterzo-

gen.



Ziele und Fragestellungen

Die Evaluation untersuchte folgende, mit der Einfiihrung des Strukturmodells verbundene, As-

pekte:

Bewertung der Rahmenbedingungen in den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen bei der
Implementierung der neuen Pflegedokumentation in Beziehung zu Strukturmerkmalen
dieser Einrichtungen.

Bewertung der Praktikabilitdt der Strukturierten Informationssammlung (SIS®) in Bezug
auf die pflegerische Praxis.

Bewertung der Effekte auf Qualitatssicherung und -priifung, um Auswirkungen auf eine
interne Qualitatssicherung ebenso wie auf eine externe Qualitatspriifung und Fragen
zur Sicherstellung der Versorgung dokumentieren zu kénnen.

Bewertung der neuen Pflegedokumentation und des Implementierungsprozesses aus
Sicht der teilnehmenden Einrichtungen und der dort tatigen Pflegekrafte, Gibergeord-
neter Priifinstanzen (MDK, Heimaufsicht) sowie von Pflegebediirftigen und ihren An-
gehorigen.

Bewertung libergreifender Fragestellungen zur Uberleitung aus den bisher benutzten

Pflegedokumentationssystemen in das neue Strukturmodell.

DemgemaR beantwortet der vorliegende Abschlussbericht folgende libergreifende Fragen:

1.

Stellt die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der integrierten SIS® eine ge-
eignete Basis fir Pflegeeinrichtungen und Pflegekrafte, (ibergeordnete Prifinstanzen
(MDK, Heimaufsicht) sowie Pflegebedirftige und Angehorige in Bezug auf die ange-
strebte Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation dar?

Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® aus Sicht beruflich Pfle-
gender praktikabel und ldsst sie eine sach- und fachgerechte Einschdtzung von pfle-
gesensitiven Risiken und Phanomenen zu, die auch als Grundlage fiir eine individuelle
Pflege- und MaRnahmenplanung geeignet ist?

Beachtet die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® Individualitat und
Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdérigen?

Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® ein geeignetes Instrument
zur Sicherstellung einer internen und externen Qualitatssicherung und -prifung?
Welche Starken und Schwachen weist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage
der SIS® im Vergleich zu bislang benutzten Pflegedokumentationssystemen auf?
Welche Problematiken ergeben sich in der direkten Umsetzung der neuen Pflegedoku-
mentation auf der Grundlage der SIS® in den Einrichtungen?

Gibt es Unterschiede in Bezug auf die Fragestellung 1-6 hinsichtlich ambulanter und

vollstationarer Einrichtungen und ihrer Beurteilungen?



Methodisches Vorgehen

In einer formativen Prozessevaluation von August 2016 bis Juli 2017 kamen in einer Triangu-
lation aus standardisierten Befragungen, Fokusgruppendiskussionen, Interviews sowie einer
Dokumentenanalyse von Pflegedokumentationen sowohl quantitative als auch qualitative Me-
thoden der Datenerhebung und -auswertung zur Anwendung (parallel konvergierendes
Mixed-Method-Design). Zielgruppen der Untersuchung bildeten (verantwortliche) Pflegefach-
krafte in ambulanten und vollstationdren Pflegeeinrichtungen im gesamten Bundesgebiet, von
denen der GroRteil das Strukturmodell anwendete. Ebenso waren betroffene Pflegebedirftige
und ihre Angehdrigen, aber auch Mitarbeitende der externen Prifinstanzen (MDK und Heim-

aufsicht) in die Studie eingebunden.

Ergebnisse

An einer ersten standardisierten Befragung beteiligten sich verantwortliche Pflegefachkrafte
aus 510 Pflegeheimen und 452 Pflegediensten aus dem gesamten Bundesgebiet. Ergdanzend
flossen auch Antworten aus 184 nichtanwendenden Einrichtungen in die Ergebnisse ein. Es
nahmen 1.485 Pflegefachkrafte teil, die das Strukturmodell in der Praxis anwendeten. An einer
zweiten Befragung nach sechs Monaten beteiligten sich 534 Pflegeeinrichtungen und 618 Pfle-
gefachkrafte. 267 Pflegefachkrafte hatten zu beiden Befragungszeitpunkten teilgenommen
und lieferten Erkenntnisse zu Veranderungen im Zeitverlauf. Weiter nahmen 188 Mitarbeitende
des MDK sowie 104 Mitarbeitende der Heimaufsichtsbehorden an einer Online-Befragung teil.
An den Fokusgruppendiskussionen und Telefoninterviews beteiligten sich 13 verantwortliche
Pflegefachkrafte, 29 Pflege(fach-)krafte, drei Qualititsmanagementbeauftragte und eine Pfle-
gereferentin. 13 Einzelinterviews mit Pflegebedirftigen und deren Angehdérigen sowie die
Analyse von 104 Pflegedokumentationen in Einrichtungen mit und ohne Anwendung des
Strukturmodells komplettieren die Datengrundlage der Studie. Diese Erhebungen ermdglich-

ten die Beantwortung der libergeordneten Fragestellungen der Studie:

Frage 1: Stellt die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der integrierten SIS® eine
geeignete Basis fiir Pflegeeinrichtungen und Pflegekrifte, libergeordnete Priifinstanzen (MDK,
Heimaufsicht) sowie Pflegebediirftige und Angehérige in Bezug auf die angestrebte Effizienz-

steigerung der Pflegedokumentation dar?

Mit der neuen Pflegedokumentation nach dem Strukturmodell ist aus Sicht der derzeitigen
Anwender eine Effizienzsteigerung in den Pflegediensten und Pflegeheimen erreichbar. Neben
einer moglichen Zeitersparnis fiir die Dokumentation werden die Wiinsche und Bedlrfnisse
der pflegebedirftigen Person im Sinne einer personenzentrierten Pflege in den Mittelpunkt
gestellt. Dabei orientiert sich das pflegerische Handeln an der fachlichen Einschatzung der
Pflege- und Betreuungssituation. Im Rahmen der Evaluation wurde dies von den Pflegefach-
kraften und Pflegedienstleitungen der vollstationdaren und ambulanten Einrichtungen bekraf-

tigt. Dies wurde auch von den lbergeordneten Priifinstanzen (MDK und Heimaufsicht) und
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Qualitatsmanagementbeauftragten bestatigt. Jedoch ist darauf zu verweisen, dass es sich bei
der Umstellung auf das Strukturmodell um einen langwierigen Prozess handelt, sodass die
angestrebte Effizienzsteigerung in manchen Einrichtungen erst zukiinftig erreichbar und da-
mit erfahrbar wird. Die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen betrachten die Entblirokrati-
sierung der Pflegedokumentation als sinnvoll, jedoch bestehen Verbesserungspotentiale hin-
sichtlich der Information und des Verstandigungsprozesses beziiglich der Vereinbarung indi-

vidueller MaBRnahmen der Pflege und Betreuung.

Frage 2: Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® aus Sicht beruflich Pfle-
gender praktikabel und lasst sie eine sach- und fachgerechte Einschitzung von pflegesensi-
tiven Risiken und Phdnomenen zu, die auch als Grundlage fiir eine individuelle Pflege- und
MaRnahmenplanung geeignet ist?

Die Umsetzung des Strukturmodells ist auf Grundlage der SIS® aus Sicht der derzeitigen An-
wender praktikabel. Eine sach- und fachgerechte Einschdtzung der Risiken und Phanomene
ist auf Grundlage der SIS® gut moglich, jedoch abhdngig von der pflegefachlichen Kompetenz
der Pflege(fach-)kraft. Das richtige Ausfillen der Risikomatrix im Zusammenhang mit den
Themenfeldern der SIS® gelingt nicht immer. Mitunter wird dies auch als unverstandlich und
Uberfliissig bewertet. Eine weitere Herausforderung stellen (Erst-)Gesprache mit Menschen mit
Demenz dar. Zusatzlich erschwert werden diese durch fehlende Informationen von Angehéri-
gen sowie Betreuerinnen und Betreuern. Dadurch sind (Erst-)Gesprdche und somit die SIS®
oftmals zu unvollstandig, um eine zeitnahe individuelle Pflege- und MaRnahmenplanung zu
erstellen. Aktuell scheinen Folgegesprdache zur Neuerstellung/Anpassung der SIS® bei verdan-
dertem Pflegebedarf eher (zu) selten durchgefiihrt zu werden. Besonders bei schleichenden
Veranderungen scheint Unsicherheit zu bestehen, ob und wann eine Neuerstellung notwendig
ist. Das Verstdndnis seitens aller Beteiligten tiber den vierphasigen Pflegeprozess des Struk-
turmodells ist grundlegend fiir eine gelingende Umsetzung. Der Umgang mit der SIS® kann
durch Arbeitsroutine kontinuierlich verbessert werden. Positiv bewertet wurde die Erstellung
der MaRnahmenplanung anhand der Tagesstruktur. Insgesamt betrachtet wird das Struktur-
modell der Individualitat der pflegebediirftigen Person gerecht, auch wenn es in der Praxis

nicht immer entsprechend angewandt wird.

Frage 3: Beachtet die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® Individualitdt und
Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen?

Sowohl die Leitungen in vollstationdaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen als auch die dort
tatigen Pflegefachkrafte bestdtigen nach Einfihrung des Strukturmodells eine gesteigerte,
ganzheitliche Betrachtung pflegebediirftiger Personen sowie die gesteigerte Konzentration auf
individuelle Wiinsche und Bediirfnisse. Die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen selbst er-
leben dies im Alltag jedoch teilweise anders: In der Regel wurde den Pflegebediirftigen bzw.

deren Angehoérigen nicht deutlich vermittelt, dass die SIS® fiir sie eine Moglichkeit darstellt,
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sich aktiv in die MaBRnahmenplanung einzubringen. Die Erst- und Aufnahmegesprache, in de-
ren Rahmen die SIS® erstellt wird, erfolgen in unterschiedlicher Intensitdt und Tiefe. Einrich-
tungsabhdngig wurden die Bedarfe, Wiinsche und Fahigkeiten der Pflegebediirftigen beriick-
sichtigt, wahrend bei anderen das Gesprach eher defizit- und maRnahmenorientiert erfolgte
und dartiber hinaus keine oder nur wenige biografischen Informationen erfasst wurden. Ein
Verstandigungsprozess beziiglich der durchzufitihrenden MaRnahmen fand nicht immer statt
und in der Regel wurde die vereinbarte Planung auch nicht von den Pflegebedirftigen bzw.

ihren Angehorigen unterzeichnet.

Frage 4: Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® ein geeignetes Instru-
ment zur Sicherstellung einer internen und externen Qualitatssicherung und -priifung?

Einrichtungen greifen fiir die Abbildung der Pflegequalitiat weiterhin auf Instrumente neben
dem Strukturmodell zuriick. Sowohl in Pflegediensten als auch in Pflegeheimen findet die An-
passung des internen Qualititsmanagements oft erst nach erfolgter Einfiihrung des Struktur-
modells statt. Durch die Einfihrung des Strukturmodells mussten einrichtungsinterne Rege-
lungen Uberarbeitet werden. Dies erfolgte hdaufig demokratisch in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Berufsgruppen. Die neue Pflegedokumentation stellt fiir die externen Priifinstan-
zen adaquate Informationen fiir die Qualitatsprifung bereit und ist weitgehend mit den lan-
desspezifischen Anforderungen kompatibel. Eine Herausforderung stellt fiir viele Priifende die
Beurteilung der personellen Kontinuitat in der Versorgung dar. Hier scheinen die in den vom
MDK und MDS herausgegebenen £rgdnzenden Erlduterungen fir Qualitdatsprifungen in Pfle-
geeinrichtungen nach den Qualitatspriifungs-Richtlinien - QPR bei Umsetzung des Struktur-
modells zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation (MDK & MDS 2016) enthaltenen Er-
lduterungen noch zu wenig Beriicksichtigung zu finden. Die Qualitdt der in der Dokumentation
verfligbaren Informationen variiert zwischen einzelnen Einrichtungen. Besonders die Erfas-
sung biografischer Daten sowie die Beschreibung und Beriicksichtigung individueller Risiken
ist aus Sicht der Priifinstanzen mit Mangeln behaftet und weist einen Schulungsbedarf der

Pflegefachkréafte aus.

Frage 5: Welche Starken und Schwachen weist die neue Pflegedokumentation auf der Grund-
lage der SIS® im Vergleich zu bislang benutzten Pflegedokumentationssystemen auf?

Die Starken im Sinne von Chancen durch die Einfiihrung des Strukturmodells Giberwiegen ge-
geniiber den in der Studie benannten Schwachen. Beispielgebend wird als Chance die einfache,
kurze und Ubersichtliche Formulierung der Dokumentation gesehen. Die unter anderem einen
geringen Dokumentationsaufwand und weniger Papierverbrauch zur Folge hat, da Zielformu-
lierungen wegfallen und mitunter weniger (Risiko-)Assessments notwendig sind. Die ber-
sichtlichere Dokumentation erlaubt eine schnellere Dienstiibergabe und die Dokumentation
ist fir das Pflegepersonal besser nachvollziehbar. Ebenfalls férdert und fordert das Struktur-

modell die Pflegefachlichkeit, verdeutlicht jedoch auch Unterschiede in den Fahigkeiten von
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Pflegefachkraften mit formal gleicher Qualifikation. Eine weitere Stdrke liegt in einer verbes-
serten Kommunikation zwischen verschiedenen Berufsgruppen und wadhrend der Gesprache
mit pflegebediirftigen Personen und deren Angehorigen, auch wenn dieses Potenzial aktuell
noch nicht immer ausgeschoépft wird. Die MaBnahmenplanung aus den Themenfeldern der
SIS® heraus und die Anpassung von Situationsveranderungen kann leichter umgesetzt werden
als die Uberarbeitung bisheriger Pflegeplanungen. Die korrekte Anwendung der Risikomatrix
sowie die aktive Einbindung der Pflegebedirftigen bei der Erstellung der SIS® gelingen jedoch
nicht in allen Einrichtungen. Weiter Herausforderungen bei der Einfilhrung des Strukturmo-
dells, sind beispielsweise das sich Hineindenken in ein neues Dokumentationssystem, der
Schulungsbedarf der Pflege(fach-)krafte und Auszubildenden (z. B. Risikomatrix, Formulie-
rungen in den Themenfeldern, Anpassung der MaRnahmenpldane) oder das Fehlen der erfor-

derlichen pflegefachlichen Kompetenz.

Frage 6: Welche Problematiken ergeben sich in der direkten Umsetzung der neuen Pflegedo-
kumentation auf der Grundlage der SIS® in den Einrichtungen?

Bei der Umstellung auf das Strukturmodell sollten die Pflegeeinrichtungen von einem erhdhten
Schulungs- und Anleitungsaufwand des Personals ausgehen. Wie jeglicher Implementierungs-
prozess erfordert die Arbeit mit der neuen Pflegedokumentation eine kontinuierliche Beglei-
tung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die den Erfolg und das Gelingen der Einfiihrung
maRgeblich beeinflussen. Die vom Projektbiiro Ein-STEP bereitgestellten Schulungsunterlagen
unterstiitzen den Umstellungsprozess, jedoch ist es fiir die Einrichtungen wichtig, bei Unsi-
cherheit und aufkommenden Fragen persoénlich Riicksprache mit gut geschulten Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren halten zu kénnen. Das derzeitige heterogene Schulungsangebot
privatwirtschaftlicher Anbieter erweist sich insofern als problematisch, da Einrichtungen sich
unter anderem mit widerspriichlichen/inkonsistenten Aussagen konfrontiert sehen. Weiter
sollten die notwendigen Ressourcen beriicksichtigt werden. Die Einbindung des Strukturmo-
dells in das einrichtungsinterne Dokumentationssystem geht mit finanziellen Aufwanden ein-
her, besonders dann, wenn EDV-Module integriert werden. Die Einhaltung der Kriterien der
Kategorie A des Anforderungsprofils fiir die Abbildung des Strukturmodells in Dokumentati-
onssystemen (Arbeitsgruppe technischer Implementierungsleitfaden 2017) wurde von etwa
jeder flinften Einrichtung in der Studie verletzt. Einrichtungen sowie Anbieter von Dokumen-

tationssystemen sind aufgefordert, das Anforderungsprofil konsequent zu beachten.

Frage 7: Gibt es Unterschiede in Bezug auf die Fragestellung 1-6 hinsichtlich ambulanter und
stationdrer Einrichtungen und ihrer Beurteilungen?

Hinsichtlich des Umstellungs- und Implementierungsprozesses wurde vor allem in kleinen
ambulanten Einrichtungen, die keinem groRen Tragerverbund angegliedert waren, ein Schu-
lungsdefizit thematisiert. Zudem kritisierten sie die zu geringe Unterstiitzung durch beispiels-

weise Ansprechpartnerinnen oder Ansprechpartner. Die externen Priifinstanzen beobachteten,
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dass den Pflegediensten die Umstellung auf das Strukturmodell leichter fallt, da sich die MaR-
nahmenplanung bereits an Leistungskomplexen orientiert und somit auf das Wesentliche re-
duziert wird. Weitere gravierende Unterschiede zwischen ambulanten und vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen zeigten sich nicht. Ungeachtet des Settings bestdtigten die (verantwortlichen)
Pflegefachkrafte der neuen Pflegedokumentation mehrheitlich eine Steigerung der Effizienz,
die Forderung der fachlichen Kompetenz, das Potential, eine personenzentrierte Versorgung
zu verbessern sowie die Verbesserung der inter- und intradisziplinaren Kommunikation im

Team.

Limitationen der Studie

Objektive Datenerhebungen dazu, wie hoch beispielsweise die Zeitersparnis tatsachlich aus-
fallt, wurden nicht getatigt. Eine Kosten-Nutzen-Bewertung unter Berlicksichtigung der direk-
ten Kosten und indirekten Kosten ware geeignet, den Nutzen der Einfilhrung des Strukturmo-
dells sowie dessen Effizienz fiir die Einrichtungen aus der Perspektive der Kostentrager abzu-
bilden. Die in der standardisierten Befragung durch die Einrichtungen berichteten monetaren
Aufwdnde lassen sich hierzu nicht verwenden, da keine differenzierte Erhebung der Kosten
erfolgte und eine hohe Anzahl fehlender Werte auftrat. Nicht auszuschlieRen ist, dass in allen
befragten Gruppen sozial erwiinschte Antworten die Ergebnisse verzerren. Ob sich vornehm-
lich besonders engagierte und vom Strukturmodell {iberzeugte Einrichtungen und deren Mit-
arbeitende beteiligt haben und Personen mit abweichenden (negativen) Erfahrungen systema-

tisch nicht in der Stichprobe enthalten sind, ldsst sich nicht belastbar feststellen.

Schlussfolgerung und Ausblick

Die wissenschaftliche Evaluation zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation (EvaSIS)
gibt erstmalig einen umfassenden Einblick in den Prozess der Einfilhrung des Struktumodells
zur Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation in vollstationdren und ambulanten Pflege-

einrichtungen in Deutschland.

Damit sich die positiven Wirkungen des Strukturmodells moglichst gut entfalten kdnnen, soll-
ten verschiedene Voraussetzungen auf Ebene der einzelnen Einrichtungen, speziell durch die
Einrichtungsleitungen bzw. das Qualitdtsmanagement, erfiillt werden. Dazu gehort auch die
Einbettung in organisatorische Prozesse und ggf. die Anpassung an lokale Bedarfe. Bei der
Einfihrung des Strukturmodells sollten sich die Pflegeinrichtungen auch diejenigen Faktoren
vergegenwadrtigen, die in jeglichem Implementierungsprozess eine gelungene Einfilhrung un-
terstiitzen. Darunter die Umsetzung eines strukturierten Projektplans, der die Arbeitsschritte
und Aufgaben der beteiligten Personen definiert und sowohl von der Einrichtungsleitung, der
verantwortlichen Pflegefachkraft sowie den Mitarbeitenden getragen wird sowie die Bedeutung
und Notwendigkeit von Schulungsveranstaltungen fiir die Mitarbeitenden. Die genaue Doku-
mentation entstehender materieller und finanzieller Aufwande (darunter auch der Zeit- und

Personalaufwand fiir Schulungsveranstaltungen) sowie die in der Einrichtung beobachteten
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Auswirkungen der Einfiihrung des Strukturmodells sowohl auf die Mitarbeitenden als auch auf
die Pflegebediirftigen tragen dazu bei, Kosten und Nutzen einrichtungsindividuell miteinander

in Beziehung zu setzen und den Erfolg der Einfiihrung zu bewerten.

AbschlieRend sind auch die Chancen und Herausforderungen, die unter dem Gesichtspunkt
der zunehmenden Vernetzung und Digitalisierung im Gesundheitswesen mit Blick auf das
Strukturmodell auszumachen sind, bei der weiteren Entwicklung und Evaluation der neuen
Pflegedokumentation - auch bei der Konzeption von Schulungs- und Ausbildungsinhalten -
mitzudenken und idealerweise zu integrieren. Anschlussfahigkeit ist an dieser Stelle neben

den EDV-Anbietern auch fiir die Einrichtungen von Bedeutung.

Die Evaluation hat vielfdltige neue Fragstellungen aufgeworfen, die nicht im Fokus dieser Stu-
die standen. So ergibt sich weiterer Forschungsbedarf, beispielsweise bezliglich der Wirkun-
gen auf die Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen, langerfristiger Wirkungen auf die Ein-
richtungen, aber auch hinsichtlich der geeigneten Form der Unterstiitzung nach der Schlie-
Rung des Projektbiiros Ein-STEP oder der Moglichkeiten, die mit dem Strukturmodell erhobe-

nen Daten fiir gesundheitsinformatische Auswertungen nutzbar zu machen.
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Abbildung 58: Anteilige Verteilung der Pflegeheime ohne Anwendung des Strukturmodells
nach KapazitatsgroRenklassen, Online-Befragung verantwortliche
Pflegefachkrafte t1 .o e 319
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1 Hintergrund der Studie

Der vorliegende Bericht prasentiert die Ergebnisse des Forschungsprojektes ,Evaluation der
Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation” (EvaSIS). Die Studie wurde im Auftrag des Spit-
zenverbandes der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen (GKV-Spitzenverband) im Zeitraum
vom 01. August 2016 bis zum 31. Juli 2017 in Zusammenarbeit des Instituts fur Public Health
und Pflegeforschung (IPP) der Universitdt Bremen mit dem Institut fiir Gesundheits- und Pfle-
gewissenschaft der Martin-Luther-Universitdat Halle-Wittenberg (MLU) und dem Fraunhofer
Institut fur System- und Innovationsforschung (ISl) in Karlsruhe durchgefiihrt. Prof. Dr. Karin
Wolf-Ostermann (IPP, Projektleitung), PD Dr. Gero Langer und Prof. Dr. Gabriele Meyer (Institut
fuir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der MLU; Studienzentrum und Leitung Teilprojekt)
sowie Dr. Tanja Bratan (Fraunhofer ISI, Studienzentrum) sind fiir die Studie verantwortlich. Vor
dem Hintergrund der bundesweiten, flichendeckenden Einfiihrung der neuen Pflegedokumen-
tation auf Grundlage des Strukturmodells verfolgte die EvaSIS-Studie das Ziel, das Erreichen
der mit der Einflihrung des Strukturmodells verbundenen Ziele im Kontext ambulanter wie
stationdrer Pflegeeinrichtungen zu uberprifen. Hierzu wurde die neue Pflegedokumentation
auf der Grundlage des Strukturmodells im Vergleich mit bisherigen Dokumentationsverfahren
und zu mehreren Zeitpunkten auf ihre Wirkungen hin untersucht. Einbezogen wurden dabei
sowohl verschiedene Evaluationsebenen als auch von der neuen Pflegedokumentation direkt

betroffene Personengruppen.

Um dem hohen Dokumentationsaufwand in der Pflege entgegenzuwirken wurde in den ver-
gangen Jahren auf Initiative des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) ein neues Konzept
der Pflegedokumentation, das ,Strukturmodell zur Entbilrokratisierung der Pflegedokumenta-
tion“ (im Folgenden Strukturmodell), entwickelt. Dieses soll eine effizientere, Gibersichtlichere,
personenzentrierte Pflegedokumentation, welche die Fachlichkeit der Pflegenden foérdert und
zu einer Entlastung und Motivation im beruflichen Alltag beitrdgt, dabei jedoch internen und
externen Anforderungen der Qualitdtssicherung und -prifung standhdlt und die Verstandi-
gung der beteiligten Akteure auf die Prinzipien einer fachlich und rechtlich tragfahigen Pfle-
gedokumentation ermdglicht, etablieren (Beikirch, Nolting & Wipp 2017). Nach einem erfolg-
reichen Praxistest des Strukturmodells beauftragte der Pflegebevollmachtigte der Bundesre-
gierung auf Beschluss des GKV-Spitzenverbands, des Bundesverbands privater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V. (bpa) und der Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege e.V.
(BAGFW) im September 2014 das Projektbiiro zur ,Einfiihrung des Strukturmodells zur Entbi-
rokratisierung der Pflegedokumentation“ (im Folgenden Projektbiiro Ein-STEP) mit der Einfiih-

rung und Umsetzung des Strukturmodells.



Seit Januar 2015 koordinierte und steuerte das Projektbiiro Ein-STEP die bundesweit angeleg-
ten Aktivitaten zur Etablierung des Strukturmodells und unterstiitzte ambulante und vollsta-
tiondre Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung der neuen Pflegedokumentation - unter an-
derem durch die Bereitstellung von Schulungsmaterialien und das Angebot von Fortbildungen
(Beikirch, Nolting & Wipp 2017). Die Ergebnisse des im Jahr 2014 veroffentlichten Praxistests
bestdtigten eine Reduktion des Umfangs der Pflegedokumentation mit Einflihrung des Struk-
turmodells ohne dabei fachliche Standards zu vernachldssigen oder die Kommunikation zur
Situation der Pflegebediirftigen zu beeintrachtigen (Beikirch & Roes 2014). Kritische Stimmen
weisen jedoch auch auf einen mangelnden Innovationsgehalt des Strukturmodells hin, welches
herkémmliche Gesetze und Regeln der Dokumentationspraxis in ein neues Gewand hillt und
mit dem Heilsversprechen einer Zeitersparnis zugunsten direkter Pflegeleistungen die Gefahr
birgt, Personaleinsparungen zu begriinden (Bartholomeyczik 2016). Ebenso werden Informa-
tionsverluste und eine damit einhergehende Einengung des pflegefachlichen Denkens sowie

die Ausdiinnung von Pflegekonzepten befiirchtet (Deutscher Pflegerat 2015).

Pflegedokumentation ist eine komplexe, kontinuierliche Tatigkeit, die nicht nur dem Informa-
tionsaustausch dient, sondern auch eine politische Aussage dariiber trifft, was wichtig und
ethisch richtig flr die Berichterstattung ist; dabei werden vor allem die drei Bereiche der me-
dizinischen, pflegerischen und informellen Einschdatzung dokumentiert (Irving, Treacy, Scott
et al. 2006). Die Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Pflegedokumentation sind viel-
faltig: Neben der Patientenzentrierung soll sie zum Beispiel auch die Ausbildung der beruflich
Pflegenden widerspiegeln, ihre objektive klinische Einschdtzung darstellen, logisch aufgebaut
sein, pflegerische Handlungsmaoglichkeiten abbilden und dabei die rechtlichen Voraussetzun-
gen erfillen (Jefferies, Johnson & Griffiths 2010). Vor dem Hintergrund einer patienten-
zentrierten Versorgung spielen zudem die Partizipation des/der Pflegebediirftigen, die Bezie-
hung zwischen dem/der Pflegebediirftigen und der Pflege(fach-)krafte sowie der Kontext, in
dem die Versorgung stattfindet, eine entscheidende Rolle (Kitson, Marshall, Bassett et al.
2013). Die Erkenntnis, dass qualitativ hochwertige Informationen fiir eine effektive Pflegepra-
xis notwendig sind, veranlasst die Pflegepraxis und -wissenschaft, die Informationswissen-
schaften sowie die Geschaftswelt dazu, erhebliche Investitionen in die Entwicklung EDV-ba-
sierter Pflegedokumentationssysteme zu tatigen, deren Nutzen fiir die Pflegebediirftigen
selbst bislang keineswegs als gesichert gilt (Urquhart, Currell, Grant et al. 2009). Erschwerend
kommt hinzu, dass eine individuelle Versorgung oft nur unzureichend in der Dokumentation
abgebildet werden kann (Karkkainen, Bondas & Eriksson 2005). Gibt die Pflegedokumentation
jedoch kein genaues Bild des/der Pflegebediirftigen wider, kann womaoglich eine gute, pati-
entenzentrierte pflegerische Versorgung nicht gewahrleistet werden (Broderick & Coffey
2013). Daher ist eine strukturierte Informationssammlung (als ein wesentlicher Bestandteil des
Strukturmodells), bei der wichtige Aspekte deutlich herausgestellt werden kdnnen, eine es-

sentielle Voraussetzung zur Dokumentation, Kommunikation und Evaluation der pflegerischen



Versorgung (Tornvall & Wilhelmsson 2008). Ausgehend von den beschriebenen Anforderun-
gen wurde das Strukturmodell fiir die Pflegedokumentation im ambulanten und stationdren
Versorgungssektor entwickelt und einem Praxistest unterzogen (Beikirch & Roes 2014). Ta-
belle 1 zeigt die fir die Grundstruktur der Pflegedokumentation des Strukturmodells aus fach-

licher und juristischer Sicht propagierten Grundprinzipien (Beikirch & Roes 2014).

Tabelle 1: Grundprinzipien der Grundstruktur der Pflegedokumentation des Strukturmodells zur
Entburokratisierung der Pflegedokumentation aus fachlicher und juristischer Sicht (nach
Beikirch & Roes 2014, S. 7)

Grundprinzipien aus fachlicher Sicht;
e Starkung der konsequenten Beachtung von Individualitdt und Selbstbestimmung der Pflege-
bedirftigen

e Begrenzung der Verschriftlichung des Pflegeprozesses auf vier Schritte

e Strukturierte Informationssammlung (SIS®) auf Grundlage von wissenschaftsbasierten The-
menfeldern (in Anlehnung an die Module des Neuen Begutachtungsassessments (NBA) zur
Feststellung von Pflegebedirftigkeit)

e Rationaler und fachlich begriindeter Umgang mit der Risikoeinschidtzung

e Obligate Beibehaltung von Einzelleistungsnachweisen fir MaBnahmen der Behandlungs-
pflege
e Beschriankung der Aufzeichnungen im Pflegebericht auf Abweichungen in der Routinever-

sorgung hinsichtlich Grundpflege und Betreuung

Allgemein lassen sich drei Dimensionen zur Evaluation von Pflegedokumentation beschreiben:
Formate, Prozesse und Inhalte (Wang, Hailey & Yu 2011). Diese Dimensionen wurden in der
hier beschriebenen EvaSIS-Studie sowohl mit quantitativen als auch mit qualitativen Methoden
untersucht und erlauben eine umfassende, mehrdimensionale Einschdatzung. Dabei wurden
gemal internationalen Empfehlungen nicht nur Daten von Pflegenden, sondern auch von Pfle-
gebedirftigen und Angehoérigen erhoben (Saranto & Kinnunen 2009). Das Studiendesign ist
eine formative Prozessevaluation. Untersucht wurden die mit Einfilhrung der neuen Pflegedo-
kumentation verbundenen Aktivitdten, Praktiken und Prozesse sowie die Rahmenbedingungen
und bereits erfassbaren Auswirkungen. Bei den Datenerhebungen kam ein Methodenmix, be-
stehend aus standardisierten Befragungen (unter der Zustandigkeit des IPP), Fokusgruppen-
diskussionen und Einzelinterviews (unter der Zustandigkeit der MLU und des Fraunhofer ISI)
sowie Dokumentenanalysen (unter der Zustdandigkeit der MLU) zum Einsatz. Die im Verlauf der
Studie entwickelten Dokumente, wie Fragebdgen oder Interviewleitfiden, sind mit Verweis

dem Anhang zu entnehmen.



2 Fragestellungen und Zielsetzung der Studie

Die Aufgabe der wissenschaftlichen Evaluation bestand darin, das Erreichen der mit der Ein-
flihrung des Strukturmodells verbundenen Ziele im Kontext ambulanter wie stationarer Pflege
zu lberpriifen. Hierzu wurde die Pflegedokumentation auf der Grundlage des Strukturmodells
im Vergleich mit den bisherigen Dokumentationsverfahren und zu mehreren Zeitpunkten in
stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen untersucht. Die Ziele der wissenschaftlichen
Evaluation orientieren sich an den fur die Einfliihrung des Strukturmodells formulierten Inten-
tionen: Mit der Einfiihrung soll die Effizienz der Pflegedokumentation gesteigert, eine gemein-
same Grundlage fiir die interne und externe Qualitatssicherung geschaffen, die Bedeutung von
fachlicher Kompetenz und beruflicher Erfahrung der Pflegenden starker herausgestellt sowie
der zeitliche Aufwand fiir die Pflegedokumentation moglichst reduziert werden (siehe dazu
auch (Beikirch & Roes 2014)).

Die wissenschaftliche Evaluation trifft systematische Aussagen dariiber, inwiefern mit der Ein-

fihrung des Strukturmodells folgende Anforderungen erfiillt werden:

I. Bewertung der Rahmenbedingungen in den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen bei der
Implementierung der neuen Pflegedokumentation in Beziehung zu Strukturmerkmalen
dieser Einrichtungen.

II. Bewertung der Praktikabilitat der Strukturierten Informationssammlung (SIS®) in Bezug
auf die pflegerische Praxis.

lll. Bewertung der Effekte auf Qualitatssicherung und -prifung, um Auswirkungen auf
eine interne Qualitatssicherung ebenso wie auf eine externe Qualitdtsprifung und
Fragen zur Sicherstellung der Versorgung dokumentieren zu kénnen.

IV. Bewertung der neuen Pflegedokumentation und des Implementierungsprozesses aus
Sicht der teilnehmenden Einrichtungen und der dort tatigen Pflegekrafte, (ibergeord-
neter Priifinstanzen (MDK, Heimaufsicht) sowie von Pflegebediirftigen und ihren An-
gehdorigen.

V. Bewertung ubergreifender Fragestellungen zur Uberleitung aus den bisher benutzten

Pflegedokumentationssystemen in das neue Strukturmodell.
DemgemaR beantwortet dieser Abschlussbericht folgende lbergreifende Fragen:

1. Stellt die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der integrierten SIS® eine ge-
eignete Basis fir Pflegeeinrichtungen und Pflegekrifte, libergeordnete Priifinstanzen
(MDK, Heimaufsicht) sowie Pflegebedirftige und Angehdrige in Bezug auf die ange-
strebte Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation dar?

2. Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® aus Sicht beruflich Pfle-
gender praktikabel und ldsst sie eine sach- und fachgerechte Einschdatzung von pfle-
gesensitiven Risiken und Phanomenen zu, die auch als Grundlage fiir eine individuelle

Pflege- und MaRnahmenplanung geeignet ist?



3. Beachtet die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® Individualitdt und
Selbstbestimmung der Pflegebedirftigen und ihrer Angehdérigen?

4. Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® ein geeignetes Instrument
zur Sicherstellung einer internen und externen Qualitatssicherung und -prifung?

5. Welche Starken und Schwiachen weist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage
der SIS im Vergleich zu bislang benutzten Pflegedokumentationssystemen auf?

6. Welche Problematiken ergeben sich in der direkten Umsetzung der neuen Pflegedoku-
mentation auf der Grundlage der SIS® in den Einrichtungen?

7. Gibt es Unterschiede in Bezug auf die Fragestellung 1-6 hinsichtlich ambulanter und

stationdrer Einrichtungen und ihrer Beurteilungen?

Fur die Beantwortung dieser Fragestellungen wurden im Rahmen der Studie qualitative und
quantitative Daten der mit dem Strukturmodell arbeitenden Pflegeeinrichtungen, der dort ta-
tigen verantwortlichen Pflegefachkrifte (Pflegedienstleitungen) und Pflege(fach-)krafte, von
diesen versorgten Pflegebediirftigen und deren Angehorigen sowie von Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern des MDK und der Heimaufsicht erhoben und ausgewertet.

3 Studiendesign und Zeitplan

Das Studiendesign ist eine formative Prozessevaluation. Diese erlaubt eine Untersuchung der
praktischen Durchfiihrung der Einfiihrung des Strukturmodells, damit verbundener Aktivitad-
ten, Praktiken und Prozesse sowie der Rahmenbedingungen und bereits erfassbarer Auswir-
kungen. Aufgrund der Vielfaltigkeit der involvierten Akteure, ihrer unterschiedlichen Perspek-
tiven und der verschiedenen Formate, in denen sich die Pflegedokumentation manifestiert, war
ein methodisch breiter empirischer Ansatz zur vollstindigen Erfassung der relevanten Aspekte
notwendig. Bei den Datenerhebungen kam daher ein Methodenmix aus standardisierten Be-
fragungen aller Akteure (mit Ausnahme der Pflegebediirftigen und ihrer Angehoérigen), Fokus-
gruppendiskussionen und Telefoninterviews mit (verantwortlichen) Pflege(fach-)kraften und
Prifinstanzen, Einzelinterviews mit Pflegebediirftigen und ihren Angehoérigen sowie Doku-

mentenanalysen von Pflegedokumentationen zum Einsatz.

Seitens der Pflegeeinrichtungen kamen vorrangig ambulante und vollstationdre Einrichtungen
fir die Teilnahme in Frage, die beim Projektbiiro Ein-STEP registriert waren und im Studien-
verlauf mit der Anwendung des Strukturmodells in der Einrichtung begannen oder dieses be-
reits seit einiger Zeit anwendeten. Zielgruppe in den Einrichtungen waren die verantwortlichen
Pflegefachkriafte (Pflegedienstleitungen, PDL) und Pflege(fach-)krafte (PFK) sowie die von die-
sen versorgten Pflegebediirftigen und deren Angehorige. Mitarbeitende des MDK und der Hei-
maufsicht (HA) konnten dann an der Studie teilnehmen, wenn sie im Rahmen ihrer Tatigkeit
bereits Erfahrungen im Priifalltag mit Einrichtungen gesammelt hatten, die das Strukturmodell
anwendeten. Die Pflegedienstleitungen und Pflegefachkrdafte nahmen zu zwei Zeitpunkten (t

und t2) an einer Online-Befragung und einer postalischen Befragung teil. Ergdnzend vertieften
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Fokusgruppendiskussionen und Telefoninterviews ausgewdhlte Aspekte oder Problemfelder.
Die Sichtweisen und Erfahrungen der Mitarbeitenden der Priifinstanzen wurden ebenfalls mit-
tels standardisierter Online-Befragung und Fokusgruppendiskussionen erhoben. Einzelinter-
views mit Pflegebediirftigen und Angehdrigen lieferten Erkenntnisse dazu, inwieweit deren
Bediirfnisse sowohl in der Dokumentation als auch in der taglichen pflegerischen Versorgung
berilicksichtigt werden. Zusatzlich wurde eine Dokumentenanalyse in ausgewahlten Pflege-
diensten und Pflegeheimen durchgefiihrt, um die Inhalte der neuen Pflegedokumentation auf
Grundlage des Strukturmodells mit der vor Einfihrung des Strukturmodells in den Einrichtun-
gen ublichen Dokumentationen zu vergleichen. Tabelle 2 zeigt die in die Studie eingebunde-

nen Akteure (untersuchte Zielgruppen) sowie die eingesetzten empirischen Methoden.

Tabelle 2: Untersuchte Zielgruppen und eingesetzte empirische Methoden
Akteursgruppe Methodischer Zugang
Verantwortliche Pflegefachkrifte Standardisierte Befragung, Fokusgruppen/Telefoninterviews
. Standardisierte Befragung, Fokusgruppen/Telefoninterviews,
Pflegefachkrafte
Dokumentenanalyse
Pflegebediirftige und ihre Einzelinterviews
Angehdrigen
Mitarbeitende des MDK Standardisierte Befragung, Fokusgruppen/Telefoninterviews
Mitarbeitende der Heimaufsicht Standardisierte Befragung, Fokusgruppen/Telefoninterviews

Durch die Triangulierung dieser verschiedenen Methoden konnte ein differenziertes Bild der
Einfihrung und dadurch eine hohe Validitdt der Forschungsergebnisse erzielt werden. Zudem
wurden Daten zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Projektlaufzeit erhoben, wodurch Er-
kenntnisse Uber Verdnderungen im Anwendungsprozess gewonnen werden konnten. Die zu-
meist parallel verlaufenden Arbeitsschritte im Projektverlauf fiir die empirischen Arbeitspakete
zeigt Abbildung 1.
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4 Methodisches Vorgehen

4.1 Projektkoordination, Zusammenarbeit mit dem Projektbiro
Ein-STEP und Offentlichkeitsarbeit

Projektkoordination

Die Koordination und Abstimmung der Studienzentren erfolgte durch in zwei- bis dreiwdchi-
gem Rhythmus stattfindende Telefonkonferenzen. Zudem fanden insgesamt vier halb- bis
ganztdgige Arbeitssitzungen des Studienteams statt (21. September 2016, Bremen; 05. De-
zember 2016, Berlin; 11. Mai 2017, Bremen; 3. Juli 2017, Hannover). Der Austausch mit dem

Auftraggeber wurde von der Universitit Bremen koordiniert.

Zusammenarbeit mit dem Projektbiro Ein-STEP

Das Projektbiiro Ein-STEP unterstitzte die Rekrutierungsphase der verantwortlichen Pflege-
fachkrafte zum Erhebungszeitpunkt ti. Hierzu erfolgte am 27. Juli 2016 ein Treffen mit dem
Projektbiiro Ein-STEP, vertreten durch Elisabeth Beikirch und Dr. Hans-Dieter Nolting, in den
Raumlichkeiten des Projektbiiros in Berlin. Im Gesprach wurde das methodische Vorgehen in
der Studie erldutert sowie ebenfalls Feldzugang und Rekrutierung der Pflegedienste und Pfle-
geheime thematisiert. Zur Wahrung des Datenschutzes der bei Ein-STEP registrierenden Ein-
richtungen erfolgte der Feldzugang liber einen Erstkontakt via E-Mail an alle registrierten Pfle-
geeinrichtungen, nach Bereitstellen aller notwendigen Unterlagen durch das Studienteam, di-
rekt durch das Projektbiiro Ein-STEP (siehe dazu auch in Abschnitt 4.3 die Ausflihrungen zum
Rekrutierungsverfahren fiir die Online-Befragung der verantwortlichen Pflegefachkrafte zum
Zeitpunkt t1). Auf Anregung der Regionalkoordinatorinnen des Ein-STEP Teams nahmen zwei
Mitglieder des Studienteams der MLU Ende November 2016 an einer zweitdtigen Schulung zur

Vertiefung der Kenntnisse zum Strukturmodell teil.

Unterstiitzungsschreiben und Offentlichkeitsarbeit

Der Aufruf zur Studienteilnahme und die Informationsmaterialien wurden durch ein Begleit-
schreiben des damaligen Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen
und Patienten und Bevollmachtigter fiir Pflege, Staatssekretar Laumann, und einem gemein-
samen Anschreiben des Bundesverbands privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) und der
Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) ergdnzt (siehe Anhang 02).
Sowohl der bpa als auch die BAGFW informierten ihre Mitglieder tber interne Newsletter/Mai-
linglisten Uber die Studie und warben fiir die Teilnahme daran. Um die Bekanntheit der Studie
in der (Fach-)Offentlichkeit zu erhéhen und potentiell an einer Teilnahme interessierte Ein-

richtungen schon vor Beginn der Feldphase iber die Studie zu informieren, veroffentlichten



alle drei Studienzentren sowohl Pressemitteilungen Uber die Veroffentlichungsorgane der je-

weiligen Forschungseinrichtungen und uber den Informationsdienst Wissenschaft (IDW) als

auch erganzend Kurzberichterstattungen in den Zeitschriften CAREKonkret und Altenpflege.

Zusétzlich wurden der interessierten Offentlichkeit Informationen zum Projekt im Internet! zur

Verfligung gestellt.

4.2 Entwicklung der Erhebungsinstrumente und Pretest

Die in der Studie eingesetzten Erhebungsinstrumente umfassen die Fragebodgen der standar-

disierten Befragungen, die Leitfaden fir die Fokusgruppendiskussionen und Einzelinterviews

sowie die Bewertungsmatrix fiir die Dokumentenanalyse, die in Zusammenarbeit aller Stand-

orte des Studienteams und in enger Abstimmung mit dem Auftraggeber entwickelt wurden:

Erhebungsbogen zur Befragung der verantwortlichen Pflegefachkrafte vollstationdrer
und ambulanter Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t;

Erhebungsbogen zur Befragung der verantwortlichen Pflegefachkrafte vollstationdrer
und ambulanter Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t2

Erhebungsbogen zur Befragung der Pflegefachkrifte vollstationdarer und ambulanter
Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t;

Erhebungsbogen zur Befragung der Pflegefachkrafte vollstationdarer und ambulanter
Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t2

Erhebungsbogen zur Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MDK und der
Heimaufsicht

Interviewleitfaden Fokusgruppe Pflege(fach-)krafte stationdrer und ambulanter Pflege-
einrichtungen

Interviewleitfaden Fokusgruppe Pflegedienstleitungen stationdrer und ambulanter
Pflegeeinrichtungen

Interviewleitfaden Fokusgruppe MDK und Heimaufsicht

Interviewleitfaden Telefoninterview Teilentblrokratisierung,

Interviewleitfaden Telefoninterview Riickkehr zum vorherigen Dokumentationssystem
Interviewleitfaden Telefoninterview Qualititsmanagementbeauftragte.
Interviewleitfaden Pflegebediirftige und ihren Angehorigen

Bewertungsraster der Dokumentenanalyse

Die Erhebungsinstrumente sowie die dazugehorigen Fragenkomplexe sind Anhang 01 zu ent-

nehmen.

T www.evasis.info/



4.3 Standardisierte Befragungen

Rekrutierung und Datenerhebung - Verantwortliche Pflegefachkrafte erster Erhe-
bungszeitpunkt (tn)

Im Zeitraum vom 24. November 2016 bis zum 09. Januar 2017 konnten sich die verantwort-
lichen Pflegefachkrafte an der ersten Online-Befragung beteiligen. Der initiale Aufruf zur Teil-
nahme erfolgte Gber den E-Mail-Verteiler des Projektbiiros Ein-STEP. Das Projektbiiro schrieb
5.793 registrierte Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner an, die 8.957 Einrichtungen
von insgesamt 6.114 Trdgern reprasentierten. Dabei waren groRtenteils einzelne Einrichtun-
gen eines Tragers registriert (n=5.055). Fur 916 Trager waren zwei bis funf Einrichtungen, fiur
95 Trager sechs bis zehn Einrichtungen registriert und 48 Trager hatten mehr als elf Einrich-
tungen registriert. Die Diskrepanz zwischen der Anzahl Trager und der Anzahl der Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner kann an Doppeltmeldungen oder daran liegen, dass einige
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fiir mehrere Trager (bzw. regionale Einheiten ei-
nes Tragers) stehen kdnnen. Weitere potenzielle Griinde fiir die Abweichung von der auf der
Ein-STEP Website berichteten Anzahl von liber 10.000 registrierten Einrichtungen sind fehler-
behaftete oder fehlende Daten in den Datensdtzen oder Mehrfachanmeldungen beim Projekt-
biiro Ein-STEP). Im Verlauf der Datenerhebung erinnerten insgesamt drei weitere, liber das
Projektbiiro Ein-STEP an den Verteiler registrierter Einrichtungen verschickte Einladungen an
die Moglichkeit der Teilnahme. Zusatzlich warben die BAGFW und der bpa in einem Aufruf an
ihre Mitglieder um die Studienteilnahme. AuRerdem informierten auch einige Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren sowie Regionalkoordinatorinnen und Regionalkoordinatoren Regio-
nalkoordinatoren Einrichtungen iber ihre Teilnahme. Auf diese Weise wurden auch Einrich-

tungen erreicht, die nicht bei Ein-STEP registriert waren.

Verantwortliche Pflegefachkrifte - Zweiter Erhebungszeitpunkt (t2)

Zur Teilnahme an der zweiten Online-Befragung im Zeitraum vom 12. April 2017 bis zum 09.
Juni 2017 wurden die verantwortlichen Pflegefachkrafte derjenigen Einrichtungen eingeladen,
die an der ersten Befragung teilgenommen und Kontaktdaten hinterlassen hatten sowie das
Strukturmodell in ihren Einrichtungen auch anwendeten. Diese standen fiir 499 Pflegeheime
und 447 Pflegedienste. Erganzend wurden drei Pflegeheime und sieben Pflegedienste, welche
zwar keine Angaben zur Anwendung machten, jedoch im Fragebogenverlauf anwenderspezi-
fische Fragen beantworteten, ebenfalls zur zweiten Befragung eingeladen. Ebenso wurden die-
jenigen Einrichtungen mit vorliegenden Kontaktdaten, die zum ersten Erhebungszeitpunkt
noch nicht mit der Anwendung begonnen hatten, diese aber im ersten Quartal 2017 umsetzen
wollten, eingeladen. Dies betraf 62 Pflegeheime und 63 Pflegedienste. Auch die Tagespflegen
mit ausreichenden Kontaktdaten (n=55), die sich an der ersten Befragung beteiligt hatten und
bereits Erfahrungen in der Anwendung des Strukturmodells angaben, bekamen die Gelegen-

heit, sich ein zweites Mal zu duBern. Insgesamt wurden so verantwortliche Pflegefachkrafte
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aus 1.136 Einrichtungen eingeladen. Drei elektronische Anschreiben erinnerten im Befra-

gungsverlauf an die Teilnahme.

Pflegefachkrafte - Erster Erhebungszeitpunkt (t1)

Die papierbasierte Befragung der Pflegefachkrafte richtet sich an die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter derjenigen Pflegedienste und Pflegeheime, die in die Befragung einwilligten und in
denen das Strukturmodell zum Befragungszeitpunkt bereits zur Anwendung kommt. Ausge-
hend von den Angaben der Online-Befragung bis zum 09. Januar 2017 wurden in der 3. Ka-
lenderwoche 2017 Fragebdgen und Riickumschldge an 453 Einrichtungen (236 Pflegeheime
und 217 Pflegedienste) mit insgesamt 10.274 Pflegefachkraften postalisch verschickt. Ergan-
zend wurden die in den Einrichtungen als Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner be-
nannten Personen per E-Mail tiber den Versand informiert und erneut um das Bekanntmachen
der Studie in der Einrichtung gebeten. Die Pflegefachkrafte konnten sich bis zum 09. Marz

2017 an der Befragung beteiligen.

Pflegefachkrafte - Zweiter Erhebungszeitpunkt (tz2)

An der zweiten Befragung der Pflegefachkrdfte konnten diejenigen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter teilnehmen, die bereits zum ersten Erhebungszeitpunkt geantwortet hatten. Hierzu
wurden in der 17. Kalenderwoche 2017 erneut Fragebdgen und Riickumschldage an diejenigen
324 Einrichtungen (173 Pflegeheime und 151 Pflegedienste) verschickt, aus denen Rickant-
worten zum Zeitpunkt t1 eingegangen waren. Zur Teilnahme eingeladen wurden so 1.759 Pfle-
gefachkrafte. In der 21. Kalenderwoche erinnerte ein postalisch versendetes Anschreiben die
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner in den Einrichtungen an die Befragung und warb

erneut um das Bekanntmachen der Studie bei den Pflegefachkraften und die Teilnahme.

Mitarbeitende des MDK und der Heimaufsichtsbehérden - Erhebungszeitpunkt
Marz 2017 bis Mai 2017

Die Online-Befragung der Mitarbeitenden des MDK und der Heimaufsichtsbehorden im Zeit-
raum vom 08. Mdrz 2017 bis zum 23. Mai 2017 begann mit einer elektronischen Einladung in
der 10. Kalenderwoche 2017. Teilnehmen konnten alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die
im Rahmen von Qualitatspriifungen bereits Erfahrungen mit Einrichtungen, in denen das
Strukturmodell angewendet wird, gesammelt hatten. Fir die Kontakte der Heimaufsichtsbe-
horden wurde dazu ein Adressverteiler liber online verfiigbare Verzeichnisse? erstellt. An die-
sen sowie an die Landesverbdnde des MDK wurden jeweils ein Informationsschreiben sowie
der Zugangslink zur Befragung mit der Bitte um Weiterleitung an die in Frage kommenden
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter versendet (vgl. Anhang 02). Im Verlauf der Befragung erin-

nerten drei elektronisch verschickte Anschreiben an die Teilnahme. Ergdnzend bat der MDS

2 Informationsportal http://pflegegiite.de/
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(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen) in einem Anschreiben per
E-Mail in der 16. Kalenderwoche alle Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner der MDK fir
die Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation um die Teilnahme an der Studie bzw. Wei-
terleitung an alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die im Rahmen der Qualitatspriifungen
Erfahrungen mit dem Strukturmodell gesammelt haben (auch dieses ist dem Anhang 02 zu

entnehmen).

Datenauswertung

Die Aufbereitung der Daten beinhaltete besonders Plausibilitdtsprifungen. Das Vorgehen der
Datenaufbereitung der standardisieren Befragung ist in Anhang 03 beschrieben. Die Auswer-
tung beinhaltete zundchst eine deskriptive Analyse der Daten unter Darstellung absoluter und
relativer Haufigkeiten sowie Lage- und Streuungsmale und tabellarischer Darstellung aller
erhobenen Variablen getrennt nach Erhebungszeitpunkt. Die in den Freitextfeldern getdtigten
Antworten wurden in einer Microsoft Excel-Datei zusammenfassend codiert und in Kategorien
eingeteilt (siehe Anhang 04). In einem nachsten Schritt erfolgte ein deskriptiver Vergleich der
Antwortauspragungen der verantwortlichen Pflegefachkrafte und Pflegefachkrafte (alle Teil-
nehmenden) zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt. Um einen explorativen
Hinweis auf das Antwortverhalten im fortschreitenden Anwendungsverlauf des Strukturmo-
dells zu erhalten, erfolgte eine Analyse der Differenzen der Antwortauspragungen derjenigen
Pflegefachkrafte, die sich an beiden Erhebungszeitpunkten beteiligt hatten. Ordinalskalierte
Variablen wurden dabei mit dem Wilcoxon-Test fiir abhdangige Stichproben, kategoriale Vari-
ablen mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson (bei geringer Zellenbesetzung exakter Test
nach Fisher) auf signifikante Unterschiede (x < 0,05) getestet. Die Zuordnung der jeweiligen
Antwort-Paare erfolgte lber die durch das Studienteam intern vergebene Identifikationsnum-
mer der Einrichtung und (iber einen von den ausfiillenden Pflegefachkraften selbstgewadhlten
individuellen Code. Um den Einfluss ausgewahlter Strukturmerkmale auf die Bewertung des
Erfolgs der Einflihrung des Strukturmodells abzubilden, wurden ordinale Regressionsmodelle
(proportional odds model, Modell der proportionalen kumulativen Chancen (Fahrmeir, Kneib
& Lang 2007) (Agresti 2010)) jeweils getrennt fiir die Pflegeheime und Pflegedienste gebildet.
Das proportional odds model ist geeignet, allgemeine Aussagen liber die Beeinflussung der
Zielvariablen zu treffen und ,betrachtet die Wahrscheinlichkeit, eine ranghdhere Stufe des or-
dinalen Ziels zu erreichen, relativ zur Wahrscheinlichkeit in der aktuellen Stufe zu verbleiben
oder in eine niedrigere Stufe zu gelangen” (groRe Schlarmann & Galatsch 2014). Als abhangige
Variable ging die Antwortauspragung auf die Frage ,Hat sich die Umstellung auf das Struktur-
modell aus lhrer Sicht fiir die Einrichtung gelohnt (iberwiegt der Nutzen den Aufwand)?”, die
mit "Ja, voll und ganz®, ,Ja, zum Teil“, ,Nein, eher nicht* oder ,Nein, Gberhaupt nicht* beant-
wortet werden konnte, in die Modelle ein. Das erste Modell enthielt als unabhangige Variablen
ausgewdhlte Items, die Angaben zu Organisations— und Strukturcharakteristika der Einrich-
tung enthielten (wie Bundesland, GroRenklasse, Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

(Vollzeitaquivalente) oder die Art des Dokumentationssystems), das zweite Modell schloss
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ausgewadhlte, auf Einrichtungsebene aggregierte, Antworten der Pflegefachkrafte (darunter die
Bewertung der Arbeitsbelastung und Motivation) als unabhdngige Variablen mit ein. Anhand
einer Segmentierung der Einrichtungen mittels CHAID-Verfahren (Kass 1980) wurde ergan-
zend explorativ nach gruppierenden Merkmalen gesucht, die mit der Bewertung des Erfolgs
der Einrichtung assoziiert sind. Alle Auswertungen der standardisierten Befragungen wurden
mit der Software IBM SPSS Statistics Version 23.0 durchgefiihrt.

4.4 Fokusgruppen und Telefoninterviews

Rekrutierung

Nach Abschluss der ersten Onlinebefragung erfolgte im Januar die Ubermittlung des Daten-
satzes mit Kontaktdaten derjenigen stationdren Einrichtungen und Pflegedienste, die zum
Zeitpunkt der Erhebung seit mindestens drei Monaten die neue Pflegedokumentation einsetz-
ten und Interesse an weiteren Erhebungen signalisierten. Die Auswahl der Stichprobe wurde
von einer maximalen Kontrastierung einzelner ausgewahlter Merkmale wie GréRe der Einrich-
tung, Art des Trdgers, ambulante oder stationdre Versorgung sowie verschiedene Bundeslan-
der geleitet. Nach Uberpriifung der Kontaktdaten wurden die fiir die Fokusgruppendiskussio-
nen gewahlten Pflegeheime und Pflegedienste im Januar schriftlich und telefonisch eingeladen.
Bei Interesse an einer Studienteilnahme wurden das Informationsschreiben und die Einwilli-
gungserklarung per Mail zugesendet. Die Rekrutierung war mit einem hohen zeitlichen Auf-
wand verbunden. Zudem wurde die Rekrutierung auch auf weitere stationdre und ambulante
Pflegeeinrichtungen erweitert, die nicht an der Online-Befragung teilgenommen haben. Hierzu
wurden alle im Branchenverzeichnis gelisteten Pflegedienste innerhalb eines Radius von 20km

um die Erhebungsort Miinchen, Berlin, Halle(Saale) und Leipzig fiir die Teilnahme angefragt.

An den Fokusgruppen waren ausschlieRlich professionelle Akteure beteiligt, die selbst mit dem
Strukturmodell arbeiten, an seiner Umsetzung beteiligt sind und lber Erfahrungen in der tag-
lichen Anwendung verfiigen. Daher wurden Fokusgruppen mit Pflege(fach-)kraften und Lei-
tungen aus Pflegediensten, mit Pflege(fach-)krédften und Leitungen aus stationdren Einrich-
tungen sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Prifinstanzen MDK und Heimaufsicht
durchgefiihrt. Alle Fokusgruppendiskussionen wurden von einer Mitarbeiterin des Stu-

dienteams moderiert und von einer weiteren Person protokolliert.

Die Fokusgruppen wurden von Februar bis Mai 2017 durchgefiihrt. Es wurden sowohl Fokus-
gruppen mit Pflege(fach-)kraften aus unterschiedlichen Einrichtungen (einrichtungsiibergrei-
fend) als auch Fokusgruppen mit bestehenden Teams gefiihrt. Des Weiteren fand jeweils eine
Fokusgruppe mit Pflegedienstleitungen aus Pflegeheimen und Pflegediensten sowie mit Mit-
arbeitenden des MDK und der Heimaufsicht statt. Unter den Fokusgruppenteilnehmern wurden
im Studienverlauf Personen fiir Telefoninterviews rekrutiert, um ausgewadhlte Aspekte und

Problemfelder zu vertiefen. Dabei handelte es sich zum einen um Qualititsmanagementbe-
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auftragte (QMB), um eine Pflegereferentin vollstationarer Einrichtungen, die ein eigenes tei-
lentbilrokratisiertes Dokumentationssystem entwickeln und zum anderen um eine Pflege-
dienstleitung aus einem Pflegedienst, die sich nach Erprobung der Dokumentation mit dem

Strukturmodell fiir eine Riickkehr zum alten Dokumentationssystem entschied.

Datenerhebung

Alle Fokusgruppendiskussionen und Telefoninterviews wurden strukturiert anhand eines Leit-
fadens durchgefihrt (vgl. Anhang 01). Diese Leitfaden wurden spezifisch fiir die jeweiligen
Fokusgruppen und Telefoninterviews entwickelt, sodass die Fragen addquat auf die Teilneh-
menden zugeschnitten waren. Die Leitfdden dienten zum einen als Orientierungshilfe bei der
Moderation, um alle relevanten Aspekte anzusprechen, und zum anderen erhoht dies die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse (Schulz, Mack & Renn 2012). Nach der Einleitung wurden den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Hauptteil Fragen zu verschiedenen Themenbereichen
gestellt. Diesem komplexen Fragenabschnitt folgt jeweils eine Abschlussfrage, welche den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Fokusgruppediskussionen und Telefoninterviews die
Moglichkeit gibt, zusammenfassend ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Strukturmodell zu
erlautern. Alle Fokusgruppendiskussionen wurden von einer Mitarbeiterin des Studienteams
moderiert und von einer weiteren Person protokolliert. Fokusgruppendiskussionen und Tele-
foninterviews wurden mit dem Einverstiandnis der Teilnehmerinnen und Teilnehmer digital

aufgezeichnet; zudem entstanden ergdnzende Beobachtungsnotizen.

Datenauswertung

Die aufgezeichneten Fokusgruppen und Telefoninterviews wurden wortlich transkribiert. Zur
Qualitatssicherung wurde die Transkription anhand festgelegter Transkribierregeln durchge-
flihrt und durch Gegenlesen des Transkripts von einem Teammitglied, welches bei der Fokus-
gruppe anwesend war, Uberpriift. Die Datenauswertung der Fokusgruppendiskussionen und
Telefoninterviews erfolgte nach einer einfachen Transkription, welche einen schnelleren Zu-
gang zum Gesprachsinhalt zuldsst und auf genaue Details zur Aussprache der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer des Interviews verzichtet. Das einfache Transkriptionssystem beinhaltet
beispielsweise die wortliche Transkription, dies bedeutet, dass Dialekte moéglichst genau ins
Hochdeutsche lbersetzt werden. Sprechpausen werden durch drei Auslasspunkte in Klam-
mern markiert. Weiterhin werden besonders betonte Wérter oder AufRerungen in Form von
GroRschreibung gekennzeichnet (Dresing & Pehl 2013). Die Auswertung der Textdateien er-
folgte inhaltsanalytisch mittels MAXQDA 10 (Elo & Kyngas 2008; Elo, Kaariainen, Kanste et al.
2014). Die Hauptkategorien waren durch den jeweiligen Leitfaden deduktiv bereits in Grund-
ziigen vorgegeben. Anhand der Aussagen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden die
Themen beschrieben und induktiv deskriptive Kategorien offen am Material entwickelt. Diesen
Kategorien wurden anschlieRend die passenden Textstellen aus den Interviews zugeordnet,

sodass die bisherigen Erkenntnisse der einzelnen Interviews in wenigen Worten gebiindelt
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wurden. Daran wurden diese Einzelteile in Beziehung zueinander gesetzt und miteinander ver-
glichen. Diese Beziehungen waren zum einen durch die Forschungsfrage vorgegeben und zum
anderen wurden Zusammenhdnge neu entdeckt. Diese Zusammenhange waren im Prozess der
Analyse als Hypothese aufgefallen und wurden ebenfalls am gesamten Datenmaterial belegt
(Dresing & Pehl 2013).

Zur Qualitatssicherung wurde das erste Transkript von zwei Personen getrennt analysiert. Die
ersten unabhadngig voneinander entwickelten Kategorien wurden verglichen und Abweichun-
gen diskutiert. Eine Person setzte die Auswertung der librigen Transkripte mit einem konsen-
tierten Kategoriensystem fort. Das vollstindige Kategoriensystem mit passenden Ankerbei-
spielen kann dem Anhang 05 entnommen werden. Im Kodierprozess auftretende Fragen wur-
den stets erneut diskutiert und Entscheidungen dokumentiert. Die Ergebnisse wurden ab-

schlieBend im Team diskutiert und interpretiert.

4.5 Einzelinterviews mit Pflegebediirftigen und Angehdérigen

Rekrutierung

Die 229 ambulanten Pflegedienste und 203 stationdren Einrichtungen, die in der schriftlichen
Befragung der PDL angegeben hatten, dass sie fiir weitere Erhebungen zur Verfiigung stiinden,
wurden anhand der Merkmale EinrichtungsgroRe, Tragerschaft und Bundesland sortiert, um
einen Uberblick uiber die Verteilung zu bekommen. Aus dieser Gesamtmenge von 432 Pflege-
diensten und vollstationdren Pflegeeinrichtungen wurden 13 fir eine Kontaktaufnahme aus-
gewadhlt. Dabei wurde neben den genannten Kriterien auch die Verteilung Stadt/Land sowie
die Verwendung des Strukturmodells seit mindestens September 2016 beriicksichtigt. Nach
einer Recherche zur Uberprifung der in der Befragung genannten Kontaktpersonen und ggf.
einer Anpassung der Kontaktdaten in den Fallen, bei denen Abweichungen (beispielsweise
aufgrund eines Wechsels der PDL) festgestellt wurden, wurden die PDL der 13 Einrichtungen
bzw. Pflegediensten per E-Mail angeschrieben und lber die geplanten Interviews mit Pflege-
bediirftigen und ihren Angehorigen informiert. Einige Tage spater wurden acht Einrichtungen
bzw. Pflegedienste telefonisch kontaktiert. Im Rahmen des Telefonats wurden das geplante
Vorhaben und dessen Hintergriinde noch einmal kurz erlautert und etwaige Fragen der PDL
beantwortet. Sechs der kontaktierten Pflegeeinrichtungen stimmten einer Befragung ihrer
Pflegebediirftigen zu. Diesen wurden die relevanten Studienunterlagen (Informationsschrei-
ben, Einwilligungserklarung) zugeschickt. Die Auswahl geeigneter Personen erfolgte durch die
Einrichtungen. Um trotz der kleinen Anzahl an Interviews eine vielfdltige Stichprobe zu errei-
chen (maximal variation sampling nach (Flick 2014), wurden die PDL gebeten, auf einen ge-
wissen Mix an Altersgruppen, Geschlechtern, Pflegegraden und die Teilnahme von Angehori-
gen am Interview zu achten. Sie wurden auBerdem gebeten, Personen auszuwahlen, deren
Erstgesprdch nicht langer als sechs Monate zuriickliegt. Einer Einrichtung gelang es letztend-

lich nicht, die Einwilligung der ausgewahlten Pflegebediirftigen einzuholen, so dass schlieRlich
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funf Einrichtungen an den Interviews teilnahmen (zwei Pflegeheime, drei Pflegedienste). Die
Information und Konsentierung der Pflegebediirftigen (bzw. die ihrer Angehérigen im Fall ei-
ner fortgeschrittenen Demenz) und die Terminvereinbarung wurde sowohl in ambulanten als

auch vollstationdren Einrichtungen von den PDL oder Pflegekraften ilbernommen.

Datenerhebung

Die Interviews wurden von einer erfahrenen qualitativen Interviewerin in der Hauslichkeit der
Pflegebediirftigen bzw. in der vollstationdren Einrichtung (je nach Wunsch entweder in einem
Gemeinschaftsraum unter Ausschluss anderer Personen oder im Einzelzimmer der Pflegebe-
dirftigen) durchgefiihrt. Es war sichergestellt, dass die Gesprache in einem geschiitzten Raum
stattfanden, in dem die Pflegebediirftigen bzw. ihre Angehorigen sich frei und ungestort au-
Rern konnten. In zwei Fdllen (ambulant und vollstationdr) waren dennoch wdhrend eines Teils
des Gesprdachs eine weitere Person anwesend (in einem Fall die FuBpflegerin und eine

Pflege(fach-)kraft, im anderen Fall die stellvertretende PDL).

Vor Beginn des Interviews wurde das EvaSIS-Projekt und der Grund fiir die Gesprache mit den
Pflegebediirftigen noch einmal kurz erldautert und die unterschriebene Einwilligungserklarung
eingeholt. AuRerdem wurde nach der Erlaubnis gefragt, das Gesprach aufzeichnen zu diirfen.
Die Interviews wurden mithilfe eines semi-strukturierten Interviewleitfadens durchgefiihrt
(vgl. Anhang 01) und die Fragestellung bzw. der Verlauf bei Bedarf an die pflegebediirftige
Person bzw. die/den Angehdrigen angepasst. Dabei wurden sowohl offene, narrative Anteile
und gezielte Nachfragen im Sinne des problemzentrierten Interviews miteinander kombiniert
(Witzel, 2000).

Datenauswertung

Die Interviews wurden mithilfe eines digitalen Aufnahmegerats aufgezeichnet und anschlie-
Rend wortlich transkribiert. Die Transkription und Auswertung erfolgte entsprechend dem be-
reits beschriebenen Vorgehen fiir die Fokusgruppen anhand einfacher Transkription und an-

schlieBender inhaltsanalytischer Auswertung.

4.6 Dokumentenanalyse

Rekrutierung

Fur die Dokumentenanalyse wurden Pflegeheime und Pflegedienste schriftlich und telefonisch
rekrutiert. Alle Einrichtungen sollten zum Zeitpunkt der Erhebung seit mindestens drei Mona-
ten die neue Pflegedokumentation einsetzen. Zusadtzlich wurde eine Stichprobe stationadrer und
ambulanter Einrichtungen, die noch nicht die neue Pflegedokumentation einsetzen, unter-
sucht. Um die neue Pflegedokumentation auf Grundlage der SIS® mit der alten, konventionel-

len Dokumentation hinsichtlich der Nutzung und Qualitat zu vergleichen zu kdnnen, wurden
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sowohl Pflegedokumentationen, die nach dem Strukturmodell erstellt wurden, als auch Pfle-
gedokumentationen, bei denen andere Dokumentationssysteme zum Einsatz kamen, in die
Auswabhl eingeschlossen. Es wurden sowohl papierbasierte als auch digitale Pflegedokumen-
tationen analysiert. Um moglichst viele Merkmale der Einrichtungen abzudecken, wurde eine
Auswahl an unterschiedlichen Einrichtungen deutschlandweit in die Erhebung einbezogen. Zu
diesem Zweck wurden die Einrichtungen anhand folgender Strukturmerkmale gewahlt: ambu-
lante/ stationdre Versorgung, GroRe der Einrichtung, Art der Trdagerschaft und verwendetes

Dokumentationssystem.

Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in den entsprechenden Einrichtungen vor Ort. Um die Art und
Weise der Nutzung des Strukturmodells zu untersuchen, wurden die vorliegenden Dokumente
sowohl auf Vollstandigkeit als auch auf ihre inhaltliche Eignung gepriift. In den jeweiligen
Pflegeeinrichtungen wurden je fiinf bis maximal 20 Pflegedokumentationen in die Analyse
einbezogen. Die Datenerhebung wurde von speziell geschulten Pflegefachkraften durchge-
fuhrt. Die Auswertung der Dokumente erfolgte mit der Methode der empirischen Inhaltsana-
lyse. Zur Durchfiihrung der empirischen Inhaltsanalyse wurden zwei Bewertungsraster erstellt:
Eine Langversion mit 33 Items und eine daraus hervorgegangene Kurzversion mit 18 Items.
Diese greifen eine Auswahl der vom Auftraggeber vorgegebenen Fragen auf und operationa-
lisieren sie. Fiir eine leichtere Praktikabilitait und Auswertung wurden die Bewertungsraster -
in Orientierung an den Pflegeprozess - in einer logischen Reihenfolge gegliedert. Sie enthalten
Fragestellungen zur Grundstruktur der Pflegedokumentation, zum MaBnahmenplan, zum Pfle-
gebericht/Berichteblatt, zu Einzelleistungsnachweisen und zu der Strukturierten Informati-
onssammlung. Der erste Teil trifft sowohl fir die konventionelle als auch die neue Pflegedo-
kumentation zu; danach folgen die Fragestellungen, die sich ausschlieBlich auf das Struktur-
modell beziehen. In jeder Einrichtung wurde jeweils sowohl die Lang- und Kurzversion einge-

setzt.

Datenauswertung

Die Daten der Lang- und Kurzversionen der Bewertungsraster fiir die Dokumentenanalyse
wurden in IBM SPSS Statistics 24 kodiert, wobei ca. 10 % des Datensatzes durch eine weitere
Person zur Qualitdtssicherung mit dem Original-Erfassungsbogen abgeglichen wurde. An-
schlieRend wurde der Datensatz bereinigt sowie erganzende Variablen wie beispielsweise
Mehrfachantworten-Sets erzeugt. Zur Auswertung wurde zundchst eine deskriptive Grund-
auszdahlung aller Variablen vorgenommen: Neben absoluten und relativen Haufigkeiten bei
nominalen Variablen bzw. Mittelwerten und Standardabweichungen bei metrischen Variablen
wurden alle Freitextantworten in die Auswertungen einbezogen. Weiterhin wurden die meisten
Variablen nach Einrichtungsform (Pflegeheim oder Pflegedienst) sowie nach Verwendung des

Strukturmodells stratifiziert. Beide Versionen des Bewertungsrasters enthdlt Anhang 01.
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4.7 Ethik und Datenschutz

Fur die Studie wurde ein Datenschutzkonzept erstellt, welches nach Priifung durch die Daten-
schutzbeauftragte der Universitdt Bremen zum 24. Oktober 2016 genehmigt wurde. Die Ethik-
kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e.V. (DGP) begutachtete das
Vorgehen im Rahmen der standardisierten Befragungen und sprach der Studie am 07. Novem-
ber 2016 vor Beginn der Feldphase ein positives Votum aus. Die Ethikkommission der MLU
begutachtete das Vorgehen im Rahmen der Fokusgruppen- und Einzelinterviews sowie der

Dokumentenanalyse und sprach der Studie am 12. Januar 2017 ein positives Votum aus.

5 Die Stichproben und befragten Akteure der Studie

Die in Kapitel 6 vorgestellten Ergebnisse der EvaSIS-Studie generieren sich aus insgesamt neun

Stichproben unterschiedlicher Akteure:

1. anwendende Pflegeeinrichtungen und Pflegefachkrafte zum Zeitpunkt ti,

2. anwendende Pflegeeinrichtungen und Pflegefachkriafte zum Zeitpunkt tz,

3. Teilstichprobe: gematchte anwendende Pflegeeinrichtungen und Pflegefachkrafte mit
Teilnahme an t1 und tz,

4. Pflegeeinrichtungen nicht in Anwendung,

Mitarbeitende externer Priifinstanzen mit praktischer Priferfahrung in anwendenden
Pflegeeinrichtungen,

6. durch anwendende Einrichtungen versorgte Pflegebediirftige und deren Angehorige,
Teilnehmende der Fokusgruppen und Telefoninterviews anwendender Pflegeeinrich-
tungen,

Teilnehmende der Fokusgruppen externe Prifinstanzen und

teilnehmende Pflegeeinrichtungen der Dokumentenanalyse.

Im Folgenden sind Zahlen zu Beteiligung und auswertbaren Antworten und/oder Datensadtzen
der einzelnen Stichproben zusammengefasst, die jeweils die Auswertungsgrundlage der Stu-
die bilden. Angaben zu Stichprobencharakteristika der teilnehmenden Einrichtungen der On-
line-Befragung wie beispielsweise die regionale Verteilung sind den Abschnitten zu den Er-

gebnissen in Kapitel 6 dieses Berichts zu entnehmen.

Riicklauf und Beteiligung an den Online-Befragungen fiir verantwortliche Pflege-
fachkrafte

Von den bis zum Abschluss der ersten Datenerhebung eingegangenen Antworten waren 47
Datensatze komplett leer oder nur in den Feldern zur Abfrage der Einwilligung in die weiteren
Studienteile oder ausschlieBlich in ein bis zwei Variablen an beliebiger Stelle des Fragebogens

ausgefillt. In 15 Fallen hatten Einrichtungen eine doppelte Eingabe, meist nach Versenden
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einer Erinnerungs-E-Mail, erzeugt. Nach Ausschluss dieser Datensdtze lagen unter Beriick-
sichtigung von Datensdtzen, die noch nach dem 09. Januar eingingen, 1.218 auswertbare Da-
tensdtze fir den Zeitpunkt ti vor (dies entspricht 13,6 % der in Abschnitt 4.3 als potentiell zu
rekrutierenden 8.957 beim Projektbiiro Ein-STEP registrierten Einrichtungen). 510 Pflege-
heime und 452 Pflegedienste wendeten das Strukturmodell bereits zum ersten Erhebungs-
zeitpunkt an. Diese 962 Einrichtungen bilden die Ausgangsstichprobe der anwendenden Pfle-
geeinrichtungen fiir den Zeitpunkt ti. Weiter hatten sich auch 198 nichtanwendende Einrich-
tungen an der Befragung beteiligt. Sowohl in der Gruppe der anwendenden als auch in der
Gruppe der nichtanwendenden Einrichtungen fanden sich auch teilstationdre Pflegeeinrich-
tungen, die jedoch fiir die weiteren Analysen unberiicksichtigt bleiben. Fiir den zweiten Erhe-
bungszeitpunkt lagen auswertbare Angaben aus 534 Pflegeeinrichtungen vor. Damit hatten
sich 47 % der eingeladenen 1.136 Einrichtungen beteiligt. Die Antworten von 286 Pflegehei-
men und 214 Pflegediensten, denen aufgrund der zu t1 getdtigten Angaben ein Anwendungs-
status zugeschrieben werden kann, bilden die Stichprobe der anwendenden Einrichtungen fir
den Zeitpunkt t2. Die Antworten der 184 nichtanwendenden Pflegeheime und Pflegedienste

flieRen ebenfalls in die Ergebnisdarstellung ein.

Ricklauf und Beteiligung an den postalischen Befragungen fiir Pflegefachkrifte

Von den an 453 Einrichtungen (236 Pflegeheime und 217 Pflegedienste) mit insgesamt 10.274
potentiell zu rekrutierenden Pflegefachkraften (vgl. Abschnitt 4.3) verschickten Fragebogen
gingen fur den ersten Erhebungszeitpunkt 1.759 Riickantworten aus 324 Einrichtungen ein
(dies entspricht einem Riicklauf von 17,1 %), von denen 1.485 Personen dem Status einer an-
wendenden Pflegefachkraft zugeordnet werden konnten. Die Antworten dieser 1.485 Personen
(904 davon waren in Pflegeheimen und 581 in Pflegediensten tatig) bilden die Stichprobe der
anwendenden Pflegefachkrifte fiir den Zeitpunkt ti. Zum Zeitpunkt tz lieferten 618 Personen
(390 davon waren in Pflegeheimen und 219 in Pflegediensten tdtig), die sich erneut an der
Befragung beteiligten, auswertbare Antworten, jedoch wurden 9 Personen aus der Analyse
ausgeschlossen, da sie angaben, das Strukturmodell nicht in der Praxis anzuwenden. Die Ant-

worten von 609 anwendenden Pflegefachkraften bilden so die Stichprobe fiir den Zeitpunkt t..

Die anwendenden Pflegefachkrafte waren zum ersten Erhebungszeitpunkt im Mittel seit 9 Jah-
ren (Pflegeheime; Median 7 Jahre, Spannweite von unter einem Jahr bis zu 37 Jahren) bezie-
hungsweise 8 Jahren (Pflegedienste; Median 6 Jahre, Spannweite von unter einem Jahr bis zu
39 Jahren) in der Einrichtung beschaftigt. Seit ihrem ersten pflegerischen Berufsabschluss wa-
ren durchschnittlich 15,7 Jahre (Pflegeheime; Median 14 Jahre, Spannweite von unter einem
Jahr bis 56 Jahre) beziehungsweise 19,9 Jahre (Pflegedienste; Median 19 Jahre, Spannweite von
einem Jahr bis 47 Jahre) vergangen. Der Anteil von Berufsanfingern (weniger als ein Jahr im
Beruf) lag in den Pflegeheimen geringfligig hoher als in den Pflegediensten. Der Anteil von
weniger als seit einem Jahr in der Einrichtung tatigen Personen lag in den ambulanten Einrich-

tungen um 5 % hoher als in den vollstationdren Einrichtungen. In den Pflegeheimen waren
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mehrheitlich Altenpflegerinnen und Altenpfleger, in den Pflegediensten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger beschaftigt. Der Anteil von Pfle-
gefachkraften, die ihre Position in der Einrichtung ausschlieBlich als Mitarbeiterin oder Mitar-
beiter im Pflegeteam auswiesen, lag bei knapp einem Drittel der Teilnehmenden in den Pfle-
gediensten und bei knapp 13 % in den Pflegeheimen. Die librigen Pflegefachkrifte nahmen
Uberwiegend Leitungsaufgaben als Pflegedienst-, Team- oder Wohnbereichsleitung wahr oder
waren als Qualititsmanagementbeauftragte tatig. Durch die Kombination der intern vergebe-
nen ldentifikationsnummer der Einrichtung und dem von den Teilnehmenden selbst generier-
ten persodnlichen Code lieRen sich 267 Personen (von denen 168 in Pflegeheimen und 99 in
Pflegediensten tdtig waren) aus 142 Einrichtungen identifizieren, die sich an beiden Erhe-
bungszeitpunkten beteiligt hatten. Die Antworten dieser 267 Personen bilden die Teilstich-
probe der gematchten Antworten, fiir die Verdnderungen im Zeitverlauf betrachtet werden

kénnen (Langsschnitt).

Tabelle 33 bis Tabelle 37 im Anhang 06 zeigen die einzelnen absoluten und relativen Haufig-

keiten ausgewadhlter, vorangehend berichteter Merkmale.

Riicklauf und Beteiligung an der Online-Befragung der Prifinstanzen

Zum Abschluss der Online-Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MDK und der
Heimaufsichts-/Wohn- und Betreuungsaufsichtsbehérden (im Folgenden Heimaufsichtsbe-
horden) lagen nach Bereinigung und Aufbereitung des Datensatzes (vgl. Abschnitt 4.3) aus-
wertbare Antworten von 324 Personen vor. Von diesen 324 Personen gaben 90,4 % (292 Per-
sonen; 188 Mitarbeitende des MDK und 104 Mitarbeitende der Heimaufsichtsbehorden) an,
Uber praktische Erfahrungen mit Einrichtungen zu verfiigen, die das Strukturmodell anwende-
ten. Die Antworten dieser 324 Personen bilden die Stichprobe der Mitarbeitenden externer

Prifinstanzen mit praktischer Priiferfahrung in anwendenden Pflegeeinrichtungen.

Die Teilnehmenden der Fokusgruppen und Telefoninterviews

Eine ausfiihrliche Darstellung der Teilnehmenden an den Fokusgruppendiskussionen und Te-

lefoninterviews sind in Tabelle 38 bis Tabelle 41 im Anhang 07 abgebildet.

Fokusgruppendiskussion mit Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus Pflegediensten wurden
von Marz 2017 bis Mai 2017 in Berlin, Sachsen und zweimal in Sachsen-Anhalt durchgefiihrt.
Bei den Teilnehmenden handelt es sich um o6ffentliche, private und freigemeinniitzige Pflege-
dienste, die zum Zeitpunkt der Untersuchung mehr als 50 pflegebedirftige Personen versorg-
ten. Eine der insgesamt vier Fokusgruppendiskussionen wurde mit vier Pflegedienstleitungen
aus verschiedenen Einrichtungen durchgefiihrt. Drei weitere Fokusgruppen fanden an drei ver-
schiedenen Orten mit insgesamt 16 Pflege(fach-)kradften statt. Die insgesamt 20 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten und im unterschiedlichen

Umfang im Zeitraum 2015-2017 zum Strukturmodell geschult. Einige Teilnehmerinnen und
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Teilnehmer hatten keine Schulung erhalten. Die erste Umstellung auf das Dokumentations-

system nach dem Strukturmodell erfolgte im Jahr 2014 und die letzte im Jahr 2017.

Die Fokusgruppen mit Pflegedienstleitungen (n=8) und Pflege(fach-)kraften (n=13) aus Pfle-
geheimen fanden im Februar 2017 in den Bundeslandern Berlin und Nordrhein-Westfalen statt.
Hierbei handelt es sich um private und freigemeinnutzige Pflegeheime, die zum Zeitpunkt der
Erhebung mehr als 50 pflegebediirftige Personen versorgten. Auch in den Pflegeheimen er-
hielten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterschiedliche Schulungen zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten im Zeitraum 2014 bis 2017. Die untersuchten Einrichtungen stellten zwi-

schen Jahr 2015 und 2016 ihr bisheriges Dokumentationssystem auf das Strukturmodell um.

Weiterhin wurden im Zeitraum April und Mai 2017 insgesamt vier Telefoninterviews mit einer
Pflegedienstleitung, einer Pflegereferentin und insgesamt drei Qualititsmanagementbeauf-
tragten gefiihrt. An einem Telefoninterview nahmen zwei Qualitditsmanagementbeauftragten
teil. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind beruflich in Pflegeeinrichtungen mit tGber 50
pflegebediirftigen Personen in den Bundesldandern Berlin, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfa-
len und Bayern tdtig. Zum Teil sind die Teilnehmenden in ihrer Position fiir mehrere stationdre
Einrichtungen verantwortlich. Bis auf eine Befragte, die an keiner Schulung teilnahm, fanden
die Schulungen der weiteren Personen im Jahr 2015 und 2016 statt. In diesen beiden Jahren
erfolgte auch die Umstellung des Pflegedokumentationssystems in den jeweiligen Einrichtun-

gen. In einem Fall wurde das Strukturmodell nur von Mdrz 2016 bis September 2016 genutzt.

Zudem erfolgtenokusgruppendiskussionen mit den Priifinstanzen (MDK und Heimaufsicht). Es
wurde jeweils eine Fokusgruppe mit vier Vertreterinnen und Vertretern des MDK im Marz 2017
und der Heimaufsicht im Februar 2017 durchgefiihrt. Die Befragten repradsentieren die Bun-
deslander Bayern, Sachsen, Niedersachsen, Hessen und Nordrhein-Westfalen. Die ersten
Schulungen zum Strukturmodell erfolgten im Jahr 2015. Ebenfalls wurden die ersten Quali-
tatsprifungen nach dem Strukturmodell unter den Befragten im Jahr 2015 durchgefiihrt. Am

hdufigsten erhielten die Priifinstanzen zweitdagige Multiplikatorenschulungen.
Die teilnehmenden Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen

Insgesamt wurden 15 Interviews mit Pflegebediirftigen, teilweise gemeinsam mit ihren Ange-
horigen, im Zeitraum vom 20. Mdrz 2017 bis zum 19. Mai 2017 durchgefiihrt. Zwei Interviews
waren nicht verwertbar, so dass 13 Gesprache in die Auswertung einflieRen konnten. Davon
waren sieben im ambulanten Bereich, sechs im stationdren. Es nahmen zwei Pflegedienste und
drei stationare Einrichtungen an der Erhebung teil, je Pflegeeinrichtung wurden zwei bis vier
Interviews geflihrt. Bei allen Gesprachen waren die Pflegebedirftigen selbst anwesend. An
sechs Interviews nahmen auBerdem Angehorige teil. Drei dieser Gespradche erfolgten gemein-
schaftlich, in drei Fillen fand das Gesprach aufgrund fortgeschrittener Demenz ausschlieRlich
mit der bzw. dem Angehdrigen statt. Bei den Angehorigen handelte es sich in drei Fallen um

eigene Kinder, bei den anderen drei um die Ehefrau bzw. den Ehemann. In zwei Fillen lag das
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Erstgesprach bereits ca. ein Jahr zuriick (stationar). Tabelle 42 im Anhang 08 fasst soziode-
mografische Merkmale der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den Einzelinterviews zusam-

men.
Die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen der Dokumentenanalyse

Drei Pflegeheime und sechs Pflegedienste aus den Bundeslandern Hamburg, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Berlin und Nordrhein-Westfalen nahmen zwischen Mdrz und Mai 2017 an der Do-
kumentenanalyse teil (Tabelle 3). Insgesamt wurden 104 Pflegedokumentationen analysiert.
Davon 51,9 % in ambulanten Pflegediensten und 48,1 % in stationdren Einrichtungen. 51,9 %
der Pflegedokumentation erfolgte nach dem Strukturmodell und 48,1 % nach einem anderen
Dokumentationssystem. Das Bewertungsraster wurde in der Langversion bei 22 Pflegedoku-
mentationen (21,2 %) und in der Kurzversion bei 82 Pflegedokumentationen (78,8 %) ange-
wendet. Zum Zeitpunkt der Untersuchung wurden in sieben der neun Pflegeeinrichtungen
mehr als 50 pflegebediirftige Personen versorgt. Bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurde
die SIS® zwischen 124 und 540 Tagen angewendet (Mittelwert 280 Tage; Median 258 Tage;
n=11). Bei den untersuchten Pflegedokumentationen(n=104) wurde eine Kombination aus
papier- und EDV-basierter Dokumentation am haufigsten (67,3 %) genutzt, rein EDV- bezie-
hungsweise papierbasierte Dokumentationen waren mit 19, % bzw. 13,5 % deutlich seltenr
(Abbildung 2).

13,5%

67,3%

Papierbasiert m EDV-basiert Papier- und EDV-basiert

Abbildung 2: Art des Dokumentationssystems, (n=104), Einrichtungen Dokumentenanalyse
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Tabelle 3:

Stichprobenbeschreibung Dokumentenanalyse

Anzahl Anzahl
Anzahl
Art Art der Doku- Doku- Doku-
r Art des GroRe der Dokumente Dokumentationssystem der mente mente Datum der
Bundesland | (a = 51,9 %; . . . mente
0 Tragers Einrichtung | (alt = 48,1 %; Einrichtungen LANG KURZ Erhebung
s = 48,1 %) GESAMT
neu = 51,9 %) (n=22; (n=82;
(n=104)
21,2%) 78,8%)
> 51 Perso- Pflegedoku 2000, Pflege 3000, eco- .
Hamburg ambulant Privat neu 9 ) 9 - 2 9 11 Mai 2017
nen DMS, ConSense, eigene Systeme/Bdgen
. bis 50 Perso- Bdégen von DAN-Produkte und selbst- .
Sachsen ambulant Privat alt . 1 4 5 Mai 2017
nen erstellte Bogen
> 51 Perso-
Sachsen ambulant Privat nen alt Pflegeplanung Schnell + Einfach 2 8 10 Mai 2017
Sachsen- ) bis 50 Perso- ) .
ambulant Privat neu CareSocial, selbst erstellte Doku 1 5 6 Mai 2017
Anhalt nen
) . > 51 Perso- .
Berlin ambulant Privat neu DAN 2000, Comfuture Produkte 3 9 12 Marz 2017
nen
. Freigemein- > 51 Perso- -
Berlin ambulant o alt DAN, selbst erstellte Doku 2 8 10 Marz 2017
niitzig nen
: stationdr Freigemein- > 51 Perso- alt DAN 2002, 2008, 2013; selbst erstellte 2 3 5 )
Berlin . . Marz 2017
stationar hutzig nen neu Dokumentation 1 4 5
Sachsen- stationdar > 51 Perso- alt 2 8 10
Privat Vivendi PD 6.61.2 Marz 2017
Anhalt stationar nen neu 2 8 10
stationar Freigemein- > 51 Perso- alt iMedOne 2 8 10
NRW . April 2017
stationar nutzig nen neu DAN Touch 2 8 10
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6 Zentrale Ergebnisse

Dieses Kapitel fasst die Ergebnisse der unterschiedlichen methodischen Strange der Studie
zusammen. Fir die zu zwei Erhebungszeitpunkten (t1 und t2 verantwortliche Pflegefachkrafte
und anwendende Pflegefachkrafte) erfolgten standardisierten Befragungen werden die Ergeb-
nisse des Zeitpunkts t1 dann um die Ergebnisse des Zeitpunkts t2 ergdanzt, wenn sich das Ant-
wortverhalten zu t2 signifikant von ti unterscheidet (x < 0,05). Sofern nicht anders ausgewie-
sen, ist davon auszugehen, dass sich die Ergebnisse des Zeitpunkts t1 mit der fortlaufenden
Anwendung des Strukturmodells als stabil erwiesen (vgl. Anhang 09). Die Antworten der ver-
antwortlichen Pflegefachkrafte flieRen fiir die Analyseeinheit der Pflegeeinrichtung in die Er-
gebnisse ein. Fir die in den Abschnitten 6.1.1, 6.1.2 und 6.4.3 berichteten Zeitwerte ist zu
beriicksichtigen, dass es sich hierbei nicht um objektiv gemessene GroRen, sondern um sub-
jektive Schatzwerte durch die Befragten handelt. Die hierzu berichteten Ergebnisse sollten da-

her keinesfalls als valide gesetzte GroRen betrachtet werden.

6.1 Die Rahmenbedingungen in den teilnehmenden Pflegeeinrich-
tungen

Sofern nicht anders ausgewiesen, beziehen sich die Ergebnisse in diesem Abschnitt auf die

Antworten der standardisierten Befragung.

6.1.1 Teilnehmende Pflegeeinrichtungen, ihr Pflegepersonal und die dort ver-

sorgten Pflegebediirftigen

962 Pflegeeinrichtungen (510 Pflegeheime und 452 Pflegedienste) gaben an, das Strukturmo-
dell anzuwenden. Die Mehrzahl der Pflegeheime (57 %) befindet sich in freigemeinnitziger,
die Mehrzahl der Pflegedienste (66,4 %) in privater Tragerschaft. Die teilnehmenden Pflege-
einrichtungen folgen an dieser Stelle der Verteilung der Trdagerschaft in der Grundgesamtheit
der Pflegeeinrichtungen in Deutschland, wie sie die Pflegestatistik 2017 (Statistisches
Bundesamt 2017) fiir den Stichtag zum 31.12.2015 ausweist.

Pflegeheime und Pflegedienste aus allen Bundeslandern finden sich in der Stichprobe wieder
(siehe Abbildung 3). Die fiinf Bundeslander mit den meisten vertretenen Einrichtungen sind
Nordrhein-Westfalen (194 Einrichtungen), Bayern (128 Einrichtungen), Baden-Wiirttemberg
(97 Einrichtungen), Hessen (94 Einrichtungen) und Niedersachsen (82 Einrichtungen). Die An-
zahlen teilnehmender Pflegeheime und Pflegedienste liegen jeweils nah beieinander, lediglich
aus Niedersachsen beteiligten sich gut dreimal mehr Pflegeheime als Pflegedienste. Erganzend
zeigen Abbildung 53 und Abbildung 54 im Anhang 10 einen Vergleich der Verteilung der Pfle-
geeinrichtungen der EvaSIS-Studie mit der Verteilung der Grundgesamtheit der Pflegeeinrich-

tungen liber die Bundeslander nach den Daten der Pflegestatistik 2015 (Statistisches
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Bundesamt 2017). Der Anteil der an der EvaSIS-Studie teilnehmenden Einrichtungen folgt ins-
gesamt der Verteilung der Pflegeheime und Pflegedienste in Deutschland. Auffallend sind je-
doch Einrichtungen beider Settings aus Hamburg, die gemessen an ihrem Anteil an der Grund-
gesamtheit, in der EvaSIS-Studie etwa viermal hdufiger vertreten sind. Wie oben bereits aus-
gewiesen, sind Pflegedienste aus Niedersachsen proportional unter- und Pflegeheime aus

Hessen gering liberreprasentiert.

Anzahl anwendender Pflegeeinrichtungen nach Bundesland (n=962)

Bayern
Baden-Wirttemberg
Hessen
Niedersachsen
Hamburg

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Mecklenburg-Vorpommern
Rheinland-Pfalz
Berlin

Brandenburg
Schleswig-Holstein
Thiringen

Saarland

Bremen

nicht zugeordnet

Nordrhein-Westfalen 104

68 60
50 47
48 46
64 18
29 35
24 20
19 23
16 120
16 20
15 719
10007
12 110
719
818
73
13 17

50 100

Pflegeheime Pflegedienste

90

150

200

Abbildung 3:

Verteilung der anwendenden Einrichtungen nach Bundesland und Versorgungsvertrag,

Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkrafte ti

Die GroRe der teilnehmenden Einrichtungen variierte von Pflegeheimen mit weniger als zehn
bis hin zu Einrichtungen mit tGber 300 versorgten Pflegebedirftigen. Abbildung 4 zeigt die
anteilige Verteilung der KapazitatsgroRenklassen der Pflegeheime im Vergleich zu den Daten
der Pflegestatistik 2015 (Statistisches Bundesamt 2017). Knapp ein Drittel der 507 Einrichtun-
gen, die hierzu Angaben tatigten, versorgte weniger als 60 Pflegebediirftige, jeweils gut oder
etwa ein Fiuinftel bis zu 80, zu 100 oder bis zu 150 Pflegebediirftige und knapp 7 % versorgten
mehr als 150 und bis zu tber 301 Pflegebediirftige. Im Vergleich zu der anteiligen Verteilung
der KapazitatsgroRenklassen in ganz Deutschland waren in der EvaSIS-Studie proportional e-

her groRere Einrichtungen vertreten.
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Anteilige Verteilung der Pflegeheime nach KapazitdtsgréRenklassen

(n=507)
% 21,7%
21,1% 19,7% EvaSIS
17,6% R
m Pflegestatistik 2015
11,6% 12,06 133%
102% 77 10.7%9.9% g 5%
6.79 9,7% 8 6% 7,0%
4,5%
3,2% 5 29 2.09 2,3% 2, oo
0,4% 0,4% 1,0%
| | -

bis 10 11 bis 21 bis 31 bis 41 bis 51 bis 61 bis 81 bis 101 bis 151 bis 201 bis 301
20 30 40 50 60 80 100 150 200 300 oder
mehr

Abbildung 4:  Anteilige Verteilung der Pflegeheime nach KapazitiatsgroRenklassen, Online-Befragung
verantwortliche Pflegefachkrafte t

Einen pflegefachlichen Schwerpunkt wiesen sowohl Pflegeheime als auch Pflegedienste aus.
56 vollstationdre und 14 ambulante Einrichtungen nannten hier die Pflege von Menschen mit
Demenz. Pflege von Menschen im Wachkoma (12 Pflegeheime, 4 Pflegedienste), Pflege beat-
mungspflichtiger Menschen (sechs Pflegeheime, 9 Pflegedienste), Pflege aidskranker Men-
schen (ein Pflegeheim, zwei Pflegedienste) sowie pddiatrische Pflege (zwei Pflegedienste) wa-
ren weitere pflegefachliche Schwerpunkte der teilnehmenden Einrichtungen. Die in den Ein-
richtungen eingesetzten Pflegesysteme wurden in einer Mehrfachauswahl benannt. Besonders
in den Pflegeheimen findet mehrheitlich mehr als ein Pflegesystem im praktischen Alltag An-
wendung, wobei die Organisationsform der Gruppenpflege sowie bezugspflegerische Kon-
zepte (Primary Nursing) Giberwiegen, wahrend in den Pflegediensten unterschiedlich organi-
sierte Formen der Bereichspflege liberwiegen. Sowohl in den Pflegeheimen als auch in den
Pflegediensten gaben etwa 10 % der Einrichtungen an, ein Funktionspflegesystem anzuwen-
den. Die Verteilung des Personals in den teilnehmenden Einrichtungen zeigt Tabelle 43 im
Anhang 11. Im Mittel arbeiteten insgesamt 72 Personen in den Pflegeheimen und 41 Personen
in den Pflegediensten. Hiervon waren in den Pflegeheimen jede dritte Person und in den Pfle-

gediensten etwa jede zweite Person eine Pflegefachkraft.

Zum Stichtag der Erhebung lebten in den teilnehmenden Pflegeheimen im Mittel 83 Pflegebe-
dirftige (Spannweite von zwei bis 290). Abbildung 5 zeigt die anteilige Verteilung der Pflege-
stufen3 fiir 35.801 Personen in den vollstationdren Pflegeeinrichtungen im Vergleich zu den

Daten fir die in vollstationdrer Dauerpflege lebenden Personen der Pflegestatistik 2015. Die

3 Daten zu Pflegebediirftigen, die vor dem 01.01.2017 erhoben wurden (betrifft die Online- Befragung
der verantwortlichen Pflegefachkrifte t1), weisen das AusmaR der Pflegebediirftigkeit in Pflegestufen aus.
Sofern im Studienverlauf Daten zu Pflegebedirftigen nach dem 01.01.2017 erhoben wurden (betrifft die
Einzelinterviews mit Pflegebediirftigen), wurden die seit dem 01.01.2017 glltigen Pflegegrade der Per-
sonen erfasst.
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von den teilnehmenden Pflegeheimen versorgten Pflegebediirftigen spiegeln die Pflegestufen-
verteilung der Grundgesamtheit wieder und weisen so darauf hin, dass die teilnehmenden
Pflegeheime als reprasentativ fiir die Grundgesamtheit der Einrichtungen in Deutschland an-
zusehen sind. Von der Darstellung ausgenommen sind 5.882 Personen, die von den Einrich-
tungen als Person ohne Pflegestufe angegeben wurden. Diese Anzahl erscheint mit einem An-
teil von 14,1 % an der gesamten Anzahl der Pflegebediirftigen (41.683) im Vergleich zur
Grundgesamtheit (7.610 Personen) auffallend hoch. Hier ist davon auszugehen, dass auch
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (,PEA“-Status) und einer vorliegenden Pfle-

gestufe angegeben wurden.

Anteilige Verteilung der Pflegestufen in den Pflegeheimen (n=510)
0, 0,
0% 38,6% 38.2% 39,8% 39,8%

EvaSIS
m Pflegestatistk 2015
30%
20,1%19,7%

20%
10%

1,4% 1,2%
O% |

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Ill Hartefall

Abbildung 5:  Anteilige Verteilung der Pflegestufen in den Pflegeheimen, Online-Befragung verant-
wortliche Pflegefachkrafte t1

Die teilnehmenden Pflegedienste gaben an, insgesamt 79.755 Pflegebediirftige zu versorgen.
Der kleinste Pflegedienst versorgte vier, der grofte 3.500 Personen. Im Mittel waren die Pfle-
gedienste fir 191 Personen (Median 128) zustandig und versorgten damit durchschnittlich
deutlich mehr Personen, als die fiir die Grundgesamtheit in der Pflegestatistik 2017 berichte-

ten 52 Pflegebediirftigen pro Pflegedienst (Statistisches Bundesamt 2017).

15 Einrichtungen gaben an, nicht beim Projektbiiro Ein-STEP registriert zu sein. Die Uibrigen
Einrichtungen waren im Mittel seit 17 Monaten registriert und befanden sich durchschnittlich
seit elf (Pflegeheime) beziehungsweise zwolf (Pflegedienste) Monaten in der Anwendung. Die
kirzeste Anwendungsdauer betrug bei den Pflegeheimen einen Monat. Bei den Pflegediensten
hatten sich auch Einrichtungen beteiligt, die das Strukturmodell seit weniger als vier Wochen
anwendeten. Sowohl bei den Pflegeheimen als auch bei den Pflegediensten gab es teilneh-
mende Einrichtungen, die bereits seit 2014 mit dem Strukturmodell arbeiteten. In beiden Set-
tings waren die Pflegeeinrichtungen im Mittel finf Monate lang registriert, bevor sie mit der
Anwendung des Strukturmodells begannen. Tabelle 4 zeigt die Zahlen zu Registrierungs- und

Anwendungsdauer. In Einzelfdllen gaben Einrichtungen beider Settings an, mit der Anwendung
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VOR der Registrierung begonnen zu haben, was das negative Vorzeichen des kleinsten Wertes

der Anzahl von Monaten bis zum Beginn der Anwendung nach der Registrierung bedingt.

Tabelle 4: Registrierungs—- und Anwendungsdauer, Online-Befragung verantwortliche Pflegefach-
krafte t1
Registrierung Pflegeheime Pflegedienste
und Anwen-

n MW | Med | Min | Max | SD n MW | Med | Min | Max | SD
dung, Monate

in Registrierung 404 17 17 2 36 7 368 17 17 3 33 6
in Anwendung 456 11 11 1 37 6 396 12 12 0 37 6
Beginn Anwen-
dung nach Re- 397 5 4 -1 24 5 359 5 3 -1 23 5
gistrierung

Den Durchdringungsgrad der neuen Pflegedokumentation verdeutlicht Abbildung 55 im An-
hang 12. Mehrheitlich hatten die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen das Strukturmodell be-
reits flr Gber 90 % der Pflegebediirftigen umgesetzt. In beiden Settings gaben iiber 90 % der

Einrichtungen ergdnzend an, das Strukturmodell wie geplant umzusetzen.

Der Einfihrungs- und Umstellungsprozess

Zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung gaben 46,5 % der Pflegeheime und 50,2 % der Pfle-
gedienste an, dass der Umstellungsprozess auf das Strukturmodell noch andauere. Von der
ersten Auseinandersetzung mit dem Strukturmodell bis zur routinemaRigen Anwendung wa-
ren in den Pflegeheimen im Mittel 28 Wochen (Median 24, Minimum 0, Maximum 99, SD 18)
und in den Pflegediensten 22 Wochen (Median 20, Minimum 0, Maximum 99, SD 18) vergan-
gen. Der Einfilhrungs—- und Umstellungsprozess selbst gestaltete sich dabei unterschiedlich.
Abbildung 6 verdeutlicht die Strategien zur Anpassung der Dokumentation der Pflegebediirf-
tigen. Etwa 40 % der Pflegeheime und Pflegedienste entschieden sich dafiir, bei der Einflihrung
des Strukturmodells von Beginn an die Dokumentation fir alle Pflegebediirftigen anzupassen.
Ein weiteres Drittel der Einrichtungen in beiden Settings wendete das Strukturmodell anfangs
nur flr neu eingezogene/als neue Klientinnen und Klienten aufgenommene Personen an. Jedes
flinfte Pflegeheim und knapp 11 % der Pflegedienste stellten zunachst nur einen ausgewdhlten
Teil der Einrichtung um, etwa einen Wohn- oder Versorgungsbereich. Ein verdnderter Pflege-
bedarf oder ein spezielles Risiko spielten bei der Entscheidung zur Anpassung der Dokumen-
tation eine eher untergeordnete Rolle und knapp 7 % der Pflegeheime und gut 10 % der Pfle-

gedienste wiesen auf eine andere Anpassungsstrategie hin.
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Bei der Einfiihrung des Strukturmodells, wurde von Beginn an die

Dokumentation fiir alle Pflegebediirftigen angepasst?
39,9% 39,3%

O,
0% Pflegeheime (n=506) 31 ,0%33'5%
m Pflegedienste (n=448) 20,8%
20%
10,3% 10,7%
6,7% 5,8%
1,0% 0,6% 0,4% .
» ml m
Nein, ganz Nein, zunachst Nein, zundachst Nein, zundachst Nein, zunachst Ja
anders Personen mit neu eingezogene Personen mit ein Bereich der
verandertem Personen speziellem Einrichtung
Pflegebedarf Risiko

Abbildung 6:  Vorgehen bei der Anpassung der Dokumentation bei Umstellung auf das Strukturmodell,
Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkrafte ti

Wahrend in den Pflegediensten 58,2 % der Einrichtungen (248 Einrichtungen) angaben, die
Dokumentation mit dem Strukturmodell zundchst nur von ausgewadhlten tflegefachkraften
vornehmen zu lassen, wahlte die Hilfte der Pflegeheime dieses Vorgehen (50,5 %, 248 Ein-
richtungen) wahrend die andere Halfte die Dokumentation von Beginn an von allen Pflegefach-
kraften vornehmen lieR. Den Zeitaufwand der Einrichtung fiir die Umstellung auf das Struk-
turmodells insgesamt bewertet jeweils etwas mehr als die Halfte der ambulanten und vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen als hoch, wie die Abbildung 7 verdeutlicht. Einen niedrigen Zeit-

aufwand weist nur ein geringer Anteil von Einrichtungen in beiden Settings aus.

Pflegeheime (n=507)
2,8%

‘

38,9%

m Hoch Mittel m Niedrig

Pflegedienste (n=445)
3,4%

\

41,1%

m Hoch Mittel m Niedrig

Abbildung 7:  Bewertung des Zeitaufwandes fiir die Umstellung, Online-Befragung verantwortliche

Pflegefachkrafte ti

Der durchschnittliche Zeitaufwand, der

Koordination der Einfihrung des

Strukturmodells (darunter auch Planung, Einfiihrung der neuen Dokumente/Software, etc.)
einherging lag in den vollstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen bei 192
beziehungsweise 183 Stunden. Fiir die Schulung der eigentlichen Anwendergruppe wurden
pro Mitarbeiterin/Mitarbeiter 51 Stunden (Pflegeheime) und 49 Stunden (Pflegedienste)

angegeben. Wird der in Tabelle 5 aufgefiihrte und gegeniiber Ausreifern robustere Median
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des Zeitaufwandes betrachtet, bendtigte die Halfte der Pflegeheime 80 Stunden oder weniger
fur die Koordination der Einfiihrung, die Halfte der Pflegedienste 72 Stunden oder weniger.
Auch der Schulungsaufwand fallt mit 20 Stunden oder weniger pro Mitarbeiterin/Mitarbeiter
in der Halfte der Pflegeheime und 18 Stunden oder weniger in der Halfte der Pflegedienste

geringer aus, als es der Durchschnittswert ausweist.

Tabelle 5: Zeitaufwand fur Koordination der Einfiihrung und Schulung der Anwendergruppe, On-
line-Befragung verantwortliche Pflegefachkrafte t;

Zeitaufwand Pflegeheime Pflegedienste
(n Pflegeheime;
n Pflegedienste)
Koordination

(in Stunden) 192 80 0 2.000 | 305 183 72 0 5.000 | 448
(173;158)

Schulung An-

MW Med Min Max SD MW Med Min Max SD

wendergruppe
(Std/Mitarbeiter)
(312;294)

51 20 0 1.120 | 106 49 18 0 1.800 | 154

Auch in den Einrichtungen der Fokusgruppenteilnehmerinnen und -teilnehmer wurde der Im-
plementierungs- und Umstellungsprozess aus der bisher genutzten Pflegedokumentation in
das neue Strukturmodell verschiedenartig durchgefiihrt und gesteuert. Mehrheitlich beruhte
die Entscheidung zur Umstellung auf Seiten des Tragers oder des Verbandes. Haufig wurde
die Entscheidung anschlieRend mit den Einrichtungsleitungen oder Pflegedienstleitungen be-
sprochen und beispielsweise in Klausurtagungen demokratisch abgestimmt. Zum Teil wurde
die Entscheidung ausschlieBlich durch die Einrichtungsleitung oder Pflegedienstleitung ge-
troffen.

~Sowohl! von der Trdgerseite als auch mit den Einrichtungen wurde die Entschei-

dung getroffen. Wenn in dieser Klausurtagung eins zwei Einrichtungen gesagt hat-

ten: ,Wir haben da ganz gro8e Bauchschmerzen und wir kénnen das jetzt momen-

tan noch nicht.” dann wdre auch eine insgesamt andere Entscheidung getroffen

worden.“(FG4 PDL, Pflegeheim)

Ein erster Schritt des Umstellungsprozesses war die Schulung des Pflegepersonals. Wie in Ta-
belle 38 bis Tabelle 41 in Anhang 07 dargestellt, wurden unterschiedliche Schulungen durch-
gefiihrt. Dies war abhidngig von der Entscheidung des Verbands, des Tragers, der Einrich-
tungs- oder Pflegedienstleitung. Schulungen waren und sind Grundvoraussetzungen fir das
Verstehen und die gelingende Implementierung des Strukturmodells. Zum Teil wurde berich-
tet, dass Pflegedienstleitungen im Implementierungsprozess gemeinsam mit externen Quali-
tatsfirmen die Umstrukturierung vornahmen. Dies sollte den Prozess fiir die Pflegedienstlei-
tungen und Pflegefachkrifte erleichtern. In vielen Einrichtungen kam es zur gemeinsamen

Uberarbeitung des Pflegedokumentationssystems mit verschiedenen Berufsgruppen um ge-
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meinsam zu entscheiden, welche Formulare in die neue Dokumentation mit einbezogen wer-
den. Zudem wurden neue, einrichtungsinterne Regelungen durch das Qualititsmanagement
(teilweise auch unter Mitarbeit verschiedener Berufsgruppen) erstellt. Beispielsweise wurde
haufig festgelegt, dass vorerst Neuzugdange nach dem Strukturmodell aufgenommen werden
sollten,
, [...] ganz bewusst auch mit einem relativ groBen Aufwand alle Berufsgruppen
zusammen an einen Tisch gebracht haben, um die Dokumentation zu iiberarbei-
ten. Also da haben nicht nur irgendwie die Qualitatsmitarbeiter dagesessen mit
Leitungskrdften und wir haben am griinen Tisch irgendetwas entschieden, son-
dern da waren die Pflegehelfer, da waren Pflegefachkrdfte mit dabei [...] Aus allen
Einrichtungen auch des Trdgers, sodass eine grolle Runde von dreilig Expertin-
nen und Experten da war. Und dann haben wir in miihseliger Kleinstarbeit eben
einzelne Formulare angeschaut und haben es gemeinsam erarbeitet, in Klein-
gruppen: Welche Formulare brauchen wir, welche kénnen in die neue Dokumen-
tation mit einfliefen, welche nicht.”“(FG4 PDL, Pflegedienst)

Mehrheitlich werden vorerst neue pflegebediirftige Personen auf das Strukturmodell umge-
stellt und im Anschluss daran alle weiteren Pflegedokumentationen. Die Umstellung der ge-
samten Pflegedokumentationen in der Einrichtung bildet einen langandauernden Prozess ab,
sodass dieser in der Einrichtung nicht als abgeschlossen bezeichnet wird. Selbst bereits um-
gestellte Pflegedokumentationen bedeuten nicht, dass diese den Anforderungen entsprechend
dokumentiert wurden.

,Da gibt es noch vielfdltige Probleme und ich glaube dieses 'Wir haben umgestellt’

bedeutet fir die Einrichtung die ich heute hier vertrete, da gibt es tiberall eine SIS ®,

da gibt es liberall eine MaBnahmenplanung. Aber das heillit noch nicht, dass das

Strukturmodell tatsdchlich richtig angewendet wurde.” (FG2 PFK, Pflegeheim)

Als unterstitzender Faktor wahrend des Umstellungsprozesses wurden die einrichtungsinter-
nen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner genannt. Diese versuchten zeitnah aufkom-
mende Fragen und Probleme zu kldren, fiihrten Einzelgesprache und fiihrten Dokumentati-
onskontrollen durch. Zudem verschafften sich die Befragten Hilfen liber die Internetseite des
Projektbiiros Ein-STEP, das Multiplikatorenforum oder eine Einrichtung hatte die Moglichkeit

die Pflegereferentin des Verbandes zu kontaktieren.

6.1.2 Bisher eingesetzte Pflegedokumentationssysteme und darin enthaltene

Informationen

Fast ein Viertel der Pflegedienste (24,7 %, 110 Einrichtungen) nutzte zum Zeitpunkt ti aus-
schlieBlich ein papierbasiertes Dokumentationssystem. Bei den Pflegeheimen traf dies auf
15,4 % (78 Einrichtungen) zu. AusschlieRlich EDV-basiert dokumentierten 44,7 % der Pflege-
heime (226 Einrichtungen) und 3,6 % der Pflegedienste (16 Einrichtungen). Die Kombination

papierbasierter und EDV-basierter Dokumentation kam uberwiegend in den Pflegediensten
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(71,7 %, 320 Einrichtungen) und in 202 Pflegeheime (39,9 %) zum Einsatz. Danach gefragt, mit
welchem System (Pflegemodell) der Pflegeprozess vor der Einflihrung des Strukturmodells do-
kumentiert wurde, fiihrten die Einrichtungen mehrheitlich Software- und/oder Pflegedoku-
mentationssysteme an. 57 Einrichtungen nannten an dieser Stelle auch dem Pflegeprozess
zugrundeliegende Modelle/Systeme. Dabei bezogen sich sowohl Pflegeheime als auch Pflege-
dienste mehrheitlich auf das Modell der Aktivitaten und existenziellen Erfahrungen des Lebens
(AEDL) nach Monika Krohwinkel (Krohwinkel 2013), die Lebensaktivitaten (LA) nach Nancy
Roper (Roper, Logan, Tierney et al. 2009) oder Liliane Juchli. Auch wurden die von der North
American Nursing Association (NANDA) herausgegebenen Pflegediagnosen (Herdman &
Kamitsuru 2016) oder die Theorie von Dorothea Orem (Dennis 2001) benannt. Es gab wenige

Einrichtungen, die nach Neugriindung direkt mit dem Strukturmodell gestartet waren.

Die Dokumentenanalyse zeigt, dass in neun untersuchten Einrichtungen zehn verschiedene
Dokumentatiossysteme genutzt werden. Bei fliinf Pflegedokumentationssystemen wurden zu-
satzlich zu kommerziell erhdltlichen Dokumentationssystemen, welche in diversen Versionie-
rungen genutzt werden, eigene Bégen verwendet. Die andere Halfte der Pflegedokumentatio-
nen besteht ausschlieRlich aus kommerziell erhaltlichen Dokumentationssystemen. Durch die
Nutzung von eigenen, selbsterstellten Bogen sind keine weiteren Investitionen fiir die Einrich-

tungen notwendig.

Die Ergebnisse der Fokusgruppendiskussionen bestdrken die der Dokumentenanalyse. Viel-
fach wird die Pflegedokumentation vorerst handisch geschrieben und zu einem spdteren Zeit-
punkt, beispielweise ,nach der Evaluation und Pflegevisite am PC liberarbeitet” (FG4 PDL, Pfle-
gedienst). Aus den Fokusgruppendiskussionen geht hervor, dass in den ambulanten Pflege-

einrichtungen zum Teil nur ein Computer in einem Dienstzimmer zur Verfligung steht.

Zwei befragte Pflegefachkrafte schiatzen den Vergleich des neuen Dokumentationssystems

nach dem Strukturmodell zu dem bisher verwendeten Dokumentationssystem wie folgt ein:
JIch bin jetzt erst anderthalb Jahre aus meiner Ausbildung raus und habe noch
unter Krohwinkel meine Ausbildung gemacht. Und auch mit Pflegeplanung. Und
ich muss echt sagen, dass mir das deutlich erleichtert um einen besseren Schreib-
fluss in die ganze Sache zu kriegen. Bei der Dokumentation und es ist einfach
leichter zu schreiben als Ziele zu formulieren, die sowieso im Endeffekt nicht er-
reicht werden kénnen.”“(FG2 PFK, Pflegedienst)
LAIso wir hatten friiher zig Formulare auszufiillen, aber da kam nicht diese Reso-
nanz hervor wie jetzt in dem Moment mit der Erstfrage "Was bewegt sie, was brau-
chen sie?” Und ich glaube die Grundbotschaft ist schon ausschlaggebend fiir die
restlichen Themenfelder.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Die verantwortlichen Pflegefachkrafte bewerteten in der ersten Online-Befragung Eigenschaf-
ten der bisherigen Pflegedokumentation, die mit der neuen Pflegedokumentation assoziiert

sind oder durch diese aufgehoben werden sollen (Abbildung 8). In den meisten Fallen weisen
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die Antworten aus beiden Versorgungssettings darauf hin, dass die bisherigen Dokumentati-
onssysteme in etwa der Halfte der Einrichtungen weitgehend oder vollstiandig tber diese Ei-
genschaften verfligten - im Umkehrschluss jedoch auch etwa in jeder zweiten bis dritten Pfle-
geeinrichtung nur wenig oder gar nicht durch das bisherige Pflegedokumentationssystem er-
fillt wurden. Abbildung 9 verdeutlicht zudem, dass ebenfalls in gut der Hilfte der Pflege-
dienste und Pflegeheime vor Einfiithrung des Strukturmodells in der Pflegedokumentation ein
vierstufiger Pflegeprozess abgebildet war, im Pflegebericht mehrheitlich Gberwiegend wieder-
kehrende Pflege- und Betreuungsabldaufe festgehalten wurden und in knapp der Halfte der
Falle der Evaluation eine geringere Bedeutung beigemessen wurde als anderen Dokumentati-

onsinhalten.

Die bisherige Pflegedokumentation...
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Abbildung 8:  Bewertung der bisherigen Pflegedokumentation |, Online-Befragung verantwortliche
Pflegefachkrafte t
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Die bisherige Pflegedokumentation... 0% 50% 100%

Erfasste pflegerelevante biografische Informationen 92,9%
auf einem Extrabogen (464;395)* P 86,6%
Fokussierte die Erfassung und Dokumentation der 75,4%

haufigsten Risiken und Phianomene (455; 385) [ 80,0%

Hielt im Pflegebericht tiberwiegend wiederkehrende 70,1%

Pflegeabléufe fest (458; 388) s 72,4%

Hielt im Pflegebericht Giberwiegend wiederkehrende 73,6%

Betreuungsabliufe fest (459; 385) s 68,8%

MaR der Evaluation eine geringere Bedeutung bei als 52,6%

anderen Dokumentationsinhalten (460; 393) s 55,7%

Begrenzte den Pflegeprozess auf vier Schritte (460; 50,7%
389) I 56,3%
*) n Pflegeheime; n Pflegedienste Pflegeheime m Pflegedienste

Abbildung 9:  Bewertung der bisherigen Pflegedokumentation Il, Online-Befragung verantwortliche
Pflegefachkrafte t;

Zeitaufwand und Zeitersparnis

Die Befragten waren gebeten, den fiur die Pflegedokumentation benétigten Zeitaufwand zu
schdatzen. Vor Einfihrung des Strukturmodells schatzten die Pflegeheime durchschnittlich 257
Minuten (ca. 4,3 Stunden) pro pflegebediirftiger Person fir die Erarbeitung des Pflegeplans bei
Neuaufnahme und im Weiteren taglich innerhalb von 24 Stunden 53 Minuten fir die Pflegedokumentation
durch eine Pflegefachkraft benoétigt zu haben. In den Pflegediensten betrug der geschatzte Zeitaufwand
174 Minuten (fast 3 Stunden) fiir die Pflegeplanung und 38 Minuten fir die tagliche Pflegedokumenta-
tion. Demgegeniiber stehen nach der Einfiihrung des Strukturmodells eine geschatzte mittlere Zeiter-
sparnis von 83 Minuten pro pflegebediirftiger Person fiir die Erarbeitung der SIS®, der Risikomatrix und
des MaRnahmenplans sowie von 21 Minuten fiir die tdagliche Dokumentation in den Pflegeheimen und
von 48 beziehungsweise 16 Minuten in den Pflegediensten (vgl. Tabelle 6 und

Tabelle 7).

Tabelle 6: Geschatzter Zeitaufwand vor Einfiihrung des Strukturmodells, Online-Befragung verant-
wortliche Pflegedienstleitungen t

Pflegeheime Pflegedienste
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Geschétzter Zeitauf-
wand in Minuten, pro
pflegebedurftiger Per-
son und Pflegefach-

kraft, (n Pflegeheime;
n Pflegedienste)

MW | Med Min Max SD MW Med Min Max SD

Erarbeitung des Pflege-
plans bei Neuaufnahme | 257 | 240 3 960 157 174 120 2 900 123
(423; 378)
Pflegedokumentation
innerhalb von 24 Stun-
den

(417, 340)

53 30 3 720 76 38 15 1 600 66

Tabelle 7: Geschatzter Zeitaufwand nach Einfilhrung des Strukturmodells, Online-Befragung ver-
antwortliche Pflegedienstleitungen ti

Geschitzter Zeitaufwand Pflegeheime (n=422) Pflegedienste (n=409)
in Minuten, pro pflege-
bedirftiger Person

(n Pflegeheime;

n Pflegedienste)
Erarbeitung der SIS®, der
Risikomatrix und des
MaRnahmenplans

(422; 409)
Pflegedokumentation in-
nerhalb von 24 Stunden 32 15 0 420 46 22 10 1 300 35
(333; 261)

MW | Med | Min | Max SD MW Med Min Max SD

174 | 150 1 960 | 113 126 120 1 600 92

Tabelle 44 und Tabelle 45 im Anhang 13 vergleichen die durchschnittlichen von den Einrich-
tungen geschdtzten Zeitaufwande fiir die Dokumentation vor und nach Einfiihrung des Struk-
turmodells nach Art des Dokumentationssystems (ausschlieRlich papierbasiert, ausschlieRlich
EDV-basiert, Mischform). Die gegeniiber Extremwerten robusten Mediane zeigen fir die Pfle-
geheime keinen Unterschied im geschatzten Zeitaufwand vor Einfiihrung des Strukturmodells
fiir die Erarbeitung des Pflegeplans bei Neuaufnahme und die Dokumentation pro pflegebe-
durftiger Person binnen 24 Stunden. Nach Einfiihrung des Strukturmodells schatzten die Be-
frgaten fir alle Dokumentationssysteme einen Zeitgewinn. In Pflegeheimen, die eine Misch-
form verwenden, bendétigen die Pflegefachkrafte am ldngsten fiir die Erarbeitung der SIS®, der
Risikomatrix und des MaRnahmenplans. Der geschatzte Zeitaufwand fiir die Dokumentation
innerhalb von 24 Stunden unterscheidet sich nicht. Auffallend ist, dass in den Pflegediensten
vor Einfiithrung des Strukturmodells sowohl fiir die Erarbeitung der Pflegeplanung als auch fir
die tagliche Pflegedokumentation Einrichtungen mit ausschlieRlich EDV-basierter Dokumen-
tation die héchsten Mediane aufweisen. Nach Einflihrung des Strukturmodells zeigen sich un-

geachtet des Dokumentationssystems Zeitgewinne in den geschatzten Zeitwerten.
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Die anwendenden Pflegefachkrifte schiatzten zum ersten Erhebungszeitpunkt einen durch-
schnittlich benoétigten Zeitaufwand von bis zu drei Stunden (Pflegeheime) fiir die mit einer
Neuaufnahme verbundenen Arbeitsschritte zur Erarbeitung der SIS®, der Risikomatrix und des
MaRnahmenplans, wahrend fiir die tagliche Pflegedokumentation pro pflegebedurftiger Person
im ambulanten und vollstationdren Setting im Mittel weniger als eine viertel Stunde angegeben
wurde (vgl. Tabelle 8). Auffallend ist die extreme Spannbreite der Angaben, was vermuten

lasst, dass nicht alle Antworten die realen Dokumentationszeiten wiedergeben.

Tabelle 8: Geschdtzter Zeitaufwand nach Einfiihrung des Strukturmodells, postalische Befragung
Pflegefachkrafte t;

Geschdtzter Zeitauf- Pflegeheime Pflegedienste
wand in Minuten
(n Pflegeheime; MW | Med Min Max SD Mw Med Min Max SD

n Pflegedienste)

bei der Aufnahme zur
Erarbeitung der SIS® 83 60 2 960 69 70 60 10 360 49
(804; 528)

bei der Aufnahme zur
Erarbeitung der Risiko-
matrix

(810; 522)

bei der Aufnahme zur
Erarbeitung des MaR-
nahmenplans

(802; 536)

fur die tagliche
Pflegedokumentation 14 8 1 420 28 13 5 1 360 27
(836; 544)

29 20 1 250 28 26 20 1 180 23

84 60 2 520 66 50 35 2 360 42

Die geschitzten Zahlen der postalischen Befragung bestitigen sich in den AuBerungen der
Pflegenden in den Fokusgruppendiskussionen. Ist langer kein Neuzugang eingezogen, so be-
richten Pflege(fach-)krafte aus Pflegeheimen von einem Zeitaufwand von drei bis vier Stunden

fir die Erstellung der SIS® und des MaRnahmenplans.

Weitere Aussagen der befragten Pflege(fach-)kradfte der Fokusgruppendiskussionen hinsicht-
lich des Zeitaufwands beinhalten, dass pro Schicht fiir die tagliche Dokumentation einer pfle-
gebediirftigen Person vier bis fiinf Minuten und bei zusatzlicher Dokumentation, wie beispiels-
weise von Wundverbanden oder Injektionen, acht bis zehn Minuten bendétigt werden, und dass
der Zeitaufwand abhdngig vom Grad der Pflegebediirftigkeit sei.
L,Das ist auch Klientelabhdngig. Da gibt es Stationen wo die Bewohner mobil oder
stabil sind, da schreibst du nur Abweichungen hin und das ist pro Tag vielleicht
vier, fiinf Minuten. Aber wir haben Stationen wo man mal wirklich die Zeit braucht
[...].“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Weiterhin berichten die Fokusgruppenteilnehmerinnen und -teilnehmer, dass durch das Struk-

turmodell die Durchfiihrung der Evaluation eindeutig schneller erfolgt. Unterstlitzt werden
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kann dies beispielsweise durch eine Evaluationsspalte neben den MaRnahmen, sodass parallel
eine Evaluation der entsprechenden MaRnahme durchgefiihrt werden kann.

,Das Evaluieren das finde ich geht schneller, ganz klar.” (FG1 PFK, Pflegeheim)

Zusammenfassend betrachtet (iberwiegt die Einschdtzung bei den Pflegefachkraften, dass sich
der zeitliche Dokumentationsaufwand durch Einfiihrung des Strukturmodells im Vergleich zu
dem bisher verwendeten Dokumentationssystem reduziert hdtte Nach wie vor bestehen im
Einzelfall groRe Unterschiede in Abhdngigkeit des individuellen Pflegebedarfs und individuel-
len Aufwand, was sich auch im Hinblick auf die zeitliche Intensitat ausdriickt. Die Zeitersparnis
machte sich in den meisten Pflegeeinrichtungen erst im Verlauf des Implementierungsprozes-
ses bemerkbar, da zu Beginn der Umstellung viel Zeit in den umfangreichen Implementie-
rungsprozess investiert werden musste.

,Vorher war es auf jeden Fall ldnger als jetzt. So 60 % Zeitersparnis.”

(FG10 PFK, Pflegedienst)

Eine weitere Zeitersparnis ergibt sich auch dadurch, dass im stationdren Bereich die Einzel-
leistungsnachweise zum Abzeichnen der grundpflegerischen Tatigkeiten nicht mehr gefihrt
werden miissen.
,Deutlich weniger Zeit nach dem jetzigen System. Durch das Immer-so-Prinzip
muss ich ja vieles nicht mehr abzeichnen und, na, zig mal am Tag. Eine deutliche

Zeitersparnis.“(FG2 PFK, Pflegeheim)

Verwendete Zusatzmodule

Sowohl fir 18,7 % der Pflegeheime (94 Einrichtungen) als auch fiir 17,6 % der Pflegedienste
(79 Einrichtungen) wurde in der ersten Online-Befragung angegeben, Zusatzmodule neben
den dem Strukturmodell zugehoérigen Dokumentationsunterlagen zu nutzen. Als haufige Zu-
satzmodule wurden dabei diverse nicht naher benannte Assessmentbogen, spezifische Risi-
koassessments, Biografie- und Beratungsbdgen sowie die Dokumentation der sozialen Be-
treuung/des begleitenden Dienstes nach § 87b SGB XI benannt. Die Ergebnisse der Dokumen-
tenanalyse unterstreichen diese Auskunft der Einrichtungen: In den untersuchten Pflegedoku-
menationen wurden von fast allen untersuchten Einrichtungen Zusatzmodule verwendet, und
zwar unabhangig von der Verwendung des Strukturmodells (ohne Strukturmodell bei 98 % der
Pflegedokumentationen, mit Strukturmodell bei 100 %; vgl. Abbildung 10).
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Art der verwendeten Zusatzmodule

Sonstige %%

Vitalwerte 3312

Arztk ikati 24
rztkommunikation 30

Lagerungsplan 9 19
Ein- und Ausfuhrprotokoll 15 18
zusatzliche Betreuung (nach § 87b SGB XI) 14

e /
Wunddokumentation 1 (? 1
0 10 20 30 40 50

Einrichtungen mit Strukturmodell (n=54) m Einrichtungen ohne Strukturmodell (n=50)

Abbildung 10: Verwendete Zusatzmodule in Einrichtungen mit/ohne Strukturmodell (Mehrfachnen-
nungen; absolute Haufigkeit), Dokumentenanalyse

Sonstige Zusatzmodule umfassen beispielsweise Pflegevisite, Biografieblatt, Medikamenten-
listen, Assessments (z. B. Dekubitusrisiko, Sturzrisiko, Kontrakturrisiko, Erndhrungsstatus),
Schmerzprotokolle, Sturzprotokolle, BTM-Listen, Essenskarten, Gewichtsverlaufe, Bedarfsme-
dikationen, Kritik- und Beschwerdenannahme oder Pflegeiiberleitungsbogen. Auffallend sind
deutliche Unterschiede in Bezug auf die Zusatzmodule Lagerungsplan und zusatzliche Betreu-
ung. Beide werden bei der Dokumentation nach dem Strukturmodell hdufiger verwendet. Dies
kann jedoch auch im Zusammenhang mit der individuellen Situation der pflegebediirftigen

Person stehen.

Art der verwendeten Zusatzmodule nach Setting

SonStige I 28

Ein- und Ausfuhrprotokoll 2= 29
Vitalwerte (RR, Puls, Temperatur, BZ) __ 27 36
Arztkommunikation —2628
Lagerungsplan 0 18
Wunddokumentation 2 g 12
Zusatzliche Betreuung (nach § 87b SGB XI) 1 ?]
0 10 20 30 40 50

Pflegeheime (n=50) m Pflegedienste (n=54)

Abbildung 11: Verwendete Zusatzmodule in Pflegeheimen und Pflegediensten (Mehrfachnennungen;
absolute Haufigkeit), Dokumentenanalyse

Im Vergleich von stationdren und ambulanten Einrichtungen fallt auf, dass ein deutlicher Un-

terschied bei der Verwendung von Ein- und Ausfuhrprotokollen besteht, was aber durch das
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Setting nachvollziehbar ist (Abbildung 11). Weiterhin fallt der Unterschied beim Zusatzmodul

Vitalwerte auf (stationar 27 vs. ambulant 36 Dokumentationen).

Die Ergebnisse der Fokusgruppen bekraftigen ebenfalls die Verwendung von Zusatzmodulen
in den Pflegeeinrichtungen. Ergdnzend zu den bereits genannten Zusatzmodulen werden Zu-
satzmodule fiir Beratung verwendet.
,Schwierig ist eben diese Beratung, das alles hier aufzufiihren das funktioniert
nicht deswegen haben wir auch nach wie vor Zusatzformulare zur Beratung zum
Beispiel. “(FG6 PFK, Pflegedienst)

Ein weiteres Beispiel ist die Verwendung von Kommunikationsblattern, die fir die Do-
kumentation des Aushandlungsprozesses von Pflegedienstleistungen genutzt werden.
Im ambulanten Setting werden zum Teil spezielle Wundprogramme genutzt, da es bei

diesen einen mobilen Baustein fiir das Erstgesprdch gibt.

Auch die Sicht der Pflegedienstleitungen hinsichtlich der Verwendung von Zusatzmodulen
lasst sich aus den Fokusgruppen herausarbeiten. Zusatzmodule kosten zusatzlich Geld. Je
nutzbringender die Funktionalitdit und die damit einhergehende Zeitersparnis, desto mehr
Geld miissen die Einrichtungen in Zusatzmodule investieren:
Je einfacher es wird, desto teurer wird es und das wissen auch die Software-
Firmen. Die machen dann Geld damit.”(FG4 PDL, Pflegedienst)

Stellenwert des Strukturmodells in der internen Kommunikation

Die anwendenden Pflegefachkrafte waren gebeten, die Verwendung und den Stellenwert des
Strukturmodells in der internen Kommunikation (zum Beispiel im Rahmen von Ubergaben und
Fallbesprechungen) zu bewerten (Tabelle 9 und Tabelle 10). Sowohl in den ambulanten als
auch in den vollstationdren Pflegeeinrichtungen ist das Strukturmodell immer oder oft Kom-
munikationsgrundlage fur die Ubergabe der Pflegefachkrifte und wird im Rahmen von Team-
/Fallbesprechungen oder Pflegevisiten genutzt, um sich sowohl Gber den Ist-Zustand der Pfle-
gebedirftigen als auch tber den Soll-Zustand zu verstandigen. Dabei bildet das Strukturmo-
dell in Pflegeheimen geringfligig haufiger die Kommunikationsgrundlage im Rahmen der
Ubergabe als in Pflegediensten (Nutzung immer oder oft zur Kommunikation des Ist-Zustan-
des: 62,7 % Pflegeheime; 50,3% Pflegedienste). Auffallend sind die hohen Anteile von Pflege-
fachkriften die angeben, das Strukturmodell selten oder nie bei Ubergaben oder im Rahmen

von Team-, Fallbesprechungen oder Pflegevisiten zu nutzen, besonders in den Pflegediensten.

Tabelle 9: Stellenwert des Strukturmodells in der internen Kommunikation tiber den Ist-Zustand
der Pflegebediirftigen, postalische Befragung Pflegefachkrafte t;

Pflegeheime Pflegedienste
Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team iiber Immer 21,5 % 19,3 %
den IST-Zustand der Bewohnerlnnen/ Klientenlnnen Oft 41,2 % 31,0%
zu sprechen? (bei der Ubergabe) Selten 28,0% 36,9 %
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Nie 9,3% 12,8%
Anzahl gesamt 869 545
Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team Uber Immer 31,3% 24,3 %
den IST-Zustand der Bewohnerinnen/ Klientenlnnen Oft 42,1 % 41,9%
zu sprechen? (bei der Teambesprechung/Fallbespre- Selten 21,4 % 26,6 %
chung/Pfegevisite) Nie 5,2 % 7.2%
Anzahl gesamt 864 556
Tabelle 10: Stellenwert des Strukturmodells in der internen Kommunikation tiber den Soll-Zustand

der Pflegebediirftigen, postalische Befragung Pflegefachkrafte t

Pflegeheime Pflegedienste
" ” ol : s Immer 15,1 % 12,9%
Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Tejam uber Oft 40,0 % 31.0%
den SOLL-Zustand der Bewohnerlnnen/ Klientenlnnen
) . Selten 34,1 % 39,4 %
zu sprechen? (bei der Ubergabe)
Nie 10,8 % 16,8 %
Anzahl gesamt 868 536
Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team liber Immer 22,2 % 19,8 %
den SOLL-Zustand der Bewohnerlnnen/ Klientenlnnen | Oft 43,9 % 36,2 %
zu sprechen? (bei der Teambesprechung/Fallbespre- | selten 27,3% 34,0 %
chung/Pfegevisite) Nie 6,6 % 10,0 %
Anzahl gesamt 843 541

Ergdnzend bewerteten die verantwortlichen Pflegefachkrifte den Stellenwert der Pflegedoku-
mentation VOR Einfiihrung des Strukturmodells (siehe Tabelle 46 im Anhang 14). In zwei Drit-
tel der Pflegeheime und in gut 40 % der Pflegedienste wurde die bisherige Pflegedokumenta-
tion bei der Ubergabe selten oder nie dazu genutzt, iiber den Ist-Zustand der Pflegebedurfti-
gen zu sprechen. Ahnliches trifft auf den Einsatz im Rahmen der Ubergabe zur Kommunikation
Uber den Soll-Zustand zu: In gut Zwei Drittel der Einrichtungen beider Settings spielte die
bisherige Pflegedokumentation wihrend der Ubergabe hierbei eine untergeordnete oder keine

Rolle.

Die Befragten der Fokusgruppendiskussionen und Telefoninterviews aduRerten sich unter-
schiedlich in Bezug auf die interne Nutzung des Strukturmodells. Zum einen ist der Wunsch
nach taglicher Nutzung der Pflegedokumentation in Dienstiibergaben seitens der Pflege(fach-
)krafte vorhanden. Jedoch geben diese gleichzeitig an, dass dies auf Grund von geringen zeit-
lichen Ressourcen nicht realisierbar sei.
LAlso ich wiirde es gerne fast tidglich nutzen in der Ubergabe, aber das gibt die Zeit
nicht her. Also das System ist wirklich super und wiirde auch richtig gut was raus-
kitzeln, wie jetzt bei den Pflegenden und auch bei den Bewohnern, aber wir ver-
suchen die Ubergaben auf den Bereich schon mittlerweile wéchentlich und selbst

das ist manchmal schwierig hinzubekommen.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Vereinzelte Einrichtungen nutzten zu Beginn der Umstrukturierung die neue Pflegedokumen-

tation flr Dienstlibergaben, dies konnte jedoch nicht fortgesetzt werden. Als Griinde hierfir
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werden beispielsweise krankheitsbedingte Ausfille des Personals benannt. Die Dienstiiberga-
ben in Pflegediensten erfolgen haufig mindlich durch telefonische Absprachen mit der Kolle-
gin oder dem Kollegen. AuRerdem wurde erwdhnt, dass die Frihstliickspause als Dienstiiber-
gaben genutzt werden. Dieser Loésungsansatz bietet sich nur selten, da im ambulanten Setting
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht immer zur gleichen Zeit in der Einrichtung vor Ort
sind. Weiterhin geben sie an, dass Dienstilibergaben nicht anders stattfinden, als mit dem alten
Dokumentationssystem, da die Pflegedokumentationen genauso wenig genutzt werden.

,Bei uns finden die Ubergaben genauso statt, wie vorher. Also ich sehe da keine

Verdanderung, also iberhaupt nicht. Die nehmen die Akten genauso wenig wie

vorher.” (FG4 PDL, Pflegedienst)

Zum anderen duBRerten Pflege(fach-)krafte, dass Dienstlibergaben seltener stattfinden. Bei-
spielsweise fanden vor der Einfilhrung des Strukturmodells in einer Einrichtung tdglich drei
umfangreiche Ubergaben statt. Wohingegen nun die Eintrdge aus den Berichteblittern und
wenige mundliche Informationen ausreichend sind. Im Rahmen der Dokumentenanalyse konn-
ten nur bedingt Aussagen zur multidisziplindren Nutzung des Berichteblatts getroffen werden,
da diese Frage nur in der Langfassung des Erhebungsinstruments enthalten ist und die Fallzahl
somit recht niedrig ist. In der Halfte der Pflegedokumentationen wurde das Berichteblatt mul-
tidisziplindr genutzt (elf von 22 Pflegedokumentationen), wobei sieben dieser elf Pflegedoku-

mentationen ohne das Strukturmodell und vier mit dem Strukturmodell angelegt wurden.

In den Fokusgruppen wurde weiterhin erwdahnt, dass die SIS® laut den Pflege(fach-)kraften fir
Fallbesprechungen von pflegebediirftigen Personen, fir Bewohnerkonferenzen oder Visiten
verwendet wird.
,Wenn wir eine Fallbesprechung oder sowas liber den Bewohner haben ist die S/S®
immer mit dabei. Allgemein, wenn jetzt irgendwas Bewohnerbezogenes bespro-
chen wird, was jetzt nicht gerade zur Ubergabe gehdrt, was flichendeckend ir-
gendwie besprochen werden muss, dann ist immer grundsdtzlich die SIS® dabei.”
(FG2 PFK, Pflegeheim)

Die Uberwiegende Mehrheit aller Befragten gab an, dass es durch das Strukturmodell eine
Verdnderung in der internen Kommunikation zwischen dem Pflegepersonal und den Betreue-
rinnen/Betreuern oder Angehorigen gibt.

SWas ich glaube was deutlicher wird, ist diese Zusammenarbeit mit Betreuer und

Angehdrige. Das hat die Entbiirokratisierung gebracht. [...]*(FG1 PFK, Pflegeheim)

Die Aussagen in Bezug auf die Kommunikation zwischen dem Pflegepersonal untereinander
sind different. Zum einen erklarten Pflege(fach-)krafte, dass es keine Verdnderungen im Ver-

gleich zwischen alten und neuen Dokumentationssystem gibt.
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LJAIso ich glaube unter den Mitarbeitern tauscht man sich vielleicht aus, aber das
hat man auch friiher getan, wenn man etwas bemerkt hat "Mensch da ist eine Ver-
dnderung”, da hat man dariiber gesprochen, das hat jetzt nichts mit SIS® oder
AEDL zu tun.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Zum anderen empfinden Pflege(fach-)krafte, dass ein intensiverer/verbesserter Austausch
zwischen dem Pflegepersonal stattfindet.
,Im Team ist auch ein besserer Austausch. Das ist wieder eine ganz andere
Teamdynamik.”(FG4 PDL, Pflegdienst)

Als forderlich fiir einen intensivierten bzw. verbesserten Austausch wurden auch regelmaRige
Teambesprechungen, an denen sowohl sowohl Pflege(fach-)krafte, als auch andere Berufs-
gruppen teilnehmen und bei denen Fragen und Probleme beziiglich des Strukturmodells dis-
kutiert werden, gesehen. Laut Pflege(fach-)kraft fordert die angeregte Kommunikation ver-

schiedener Berufsgruppen die Erstellung der SIS®, da andere Perspektiven einflieRen kénnen.

Weiterhin wird durch die Anwendung des Strukturmodells der vermehrte Austausch zwischen
Betreuungskraften und Pflege(fach-)kradften gefordert. Auch gibt es Einrichtungen, in denen
die Zusammenarbeit mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Sozialen Dienstes einen
hohen Stellenwert einnimmt.
JIch glaube das ist der einzige Weg, wenn man mehrere Sichtweisen zusammen-
fasst auch wirklich was Strukturiertes dann erstellen kann. Wenn man diesen typi-
schen Weg von sich selber nur geht, dann fahrt man sich auch irgendwann in sei-
nem System fest. Und ich glaube die SIS® kann nur davon profitieren, wenn sich

Viele auch da drunter austauschen.“(FG2 PFK, Pflegeheim)

Von Seiten des MDK gibt es ebenfalls Erfahrungen, dass ein sehr heterogener Umgang in Bezug
auf den kollegialen Austausch in den Pflegeeinrichtungen erfolgt:
L,Es gibt da ganz unterschiedliche Modelle, wie Einrichtungen das handhaben. Es
gibt welche, [...] da wird nochmal immer von fiinf Leuten eine strukturierte Infor-
mationssammlung durchgegangen und evaluiert oder auch bei Neueinziigen neu
erstellt. Und zwar sind dann immer da der Friih- und Spdtdienst zusammen und
dann auch Hilfskréfte und Betreuungskrdéfte sind dabei und die erstellen das dann
eigentlich ganzheitlich zusammen. [...] Es gibt dann aber auch nach wie vor die

Doku-Queens, die das im stillen Kimmerchen machen.”(FG5, MDK)
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6.1.3 In den Einrichtungen genutzte Software-Angebote des Strukturmodells

70,9 % der Pflegeheime (361 Einrichtungen) und 59,4 % der Pflegedienste (268 Einrichtungen)
setzen das Strukturmodell softwarebasiert um. Die in den Einrichtungen eingesetzten Soft-
waresysteme spiegeln die Heterogenitit des Angebots an EDV-basierten Pflegedokumentati-
onssystemen wieder. In der EvaSIS-Studie wurden knapp 50 unterschiedliche Software-Anbie-

ter genannt. Tabelle 11 zeigt die 10 am hdufigsten benannten Anbieter.

Tabelle 11: Zehn haufigste Software-Anbieter in den Pflegeeinrichtungen, Online-Befragung ver-
antwortliche Pflegefachkrafte t

Software-Anbieter Pflegeheime Pflegedienste Gesamt
MediFox 3,8% 48,6 % 23,0%
DAN Produkte 26,8 % 1,2% 15,8 %
Connext (Vivendi) 23,0% 5,8 % 15,7 %
C&S 6,4 % 2,3% 4,7 %
CGM SOZIAL SIC (sic Pflegeassistent) 6,1 % 0% 3,5%
DM EDV 3,5% 2,7 % 3,2%
Bos&S 0,3% 7,0 % 3,2%
Curasoft 0% 7,0% 3,0%
ProfSys 4,7 % 0,4 % 2,8%
Sinfonie 4.4% 0,4% 2,7 %
Anzahl gesamt 343 257 600

108 Pflegeheime (30,3 %) und 87 Pflegedienste (33,3 %) berichten von Problemen bei der Ein-
flihrung der Software. Neben aus Sicht der Einrichtungen (insbesondere der Pflegedienste)
unzureichender Visualisierung und mangelhaftem Layout (wie etwa die Begrenzung von Text-
feldern) wiesen besonders die Pflegedienste (25 % der Antwortenden) auf eingeschrankte Soft-
waren-Loésungen fir die Erstellung des individuellen MaRnahmenplans hin (Tabelle 12). Prob-
lematisch aus Sicht der vollstationdren Einrichtungen scheint auch, dass Informationen zum

Strukturmodell aus dem Programm entfernt wurden.
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Tabelle 12: Probleme mit der Software, kategorisierte Freitextantworten, Online-Befragung verant-
wortliche Pflegefachkrafte ty

Probleme mit der Software Pflegeheime Pflegedienste Gesamt
Visualisi ichend (Schriftgrofe/Be-
isualisierung unzureichend (SchriftgroRe/Be 9.2 % 34.4.% 19,9 %
grenzung der Textfelder/Layout/Druckformat)
Erstellung des individuellen MaBRnahmenplans
. : . . 3,4 % 25,0% 12,6 %
nicht/eingeschrankt méglich
Updat dA bedarf des Pro-
pdates und Anpassungsbedarf des Pro 12,6 % 9.4 % 11.3 %
gramms
Umstellung fiir die Mitarbeiterlnnen 9,2% 4,7 % 7,3 %
EDV System nicht den Anforderungen genii-
ysem . 9en g 8,0 % 3,1 % 6,0 %
gend (nicht ndher bezeichnet)
Erstellung der Tagesstruktur nicht moglich/er-
4,6 % 4,7 % 4,6 %
schwert/fehlerhaft
Darstell t h nicht den Vorstell
arstellung entsprach nicht den Vorstellungen 4.6 % 47 % 4.6 %

der Einrichtung
Informationen Ein-STEP wurden entfernt 6,9 % 0 % 4,0 %
Veraltete/vorherige Formulare kdnnen nicht

5,7% 0% 33%
entfernt/uberfuhrt werden
Keine/unzureichende Anwenderschulung
. . . 3,4% 3,1% 3,3%
und/oder Bedienhinweise
Vorrangig Fehler in der Bedienung 5,7% 0% 3,3%
Erst spate U t des Strukt dell
rs -spae msetzung des Strukturmodells vom 2.3% 3.1 % 2.6 %
Anbieter
Anzahl gesamt 87 64 151

Die Fokusgruppen in stationdren Einrichtungen bestatigen, dass DAN Produkte am haufigsten
verwendet werden. Einrichtungen die bisher paperbasiert dokumentierten nutzen die Gele-
genheit der Umstellung auf das Strukturmodell um zeitgleich auf eine EDV-basierte Pflegedo-
kumentation umzustellen. DAN Softwareprodukte werden hinsichtlich ihrer Anwendung mehr-
heitlich positiv bewertet.
,Unser Computersystem finde ich sehr hilfreich, weil DAN gibt ihnen an der Seite
Leitfragen vor. Alles was ich jetzt nicht mehr im Kopf hatte, aus der Schulung, da
erinnert mich DAN dran. Also fand ich jetzt fiir uns gesprochen diese Umstellung
mit dem neuen Computersystem eher hilfreich, weil ich glaube wenn wir das nicht

hdtten wdre es noch chaotischer.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Als Unterstilitzung der tdaglichen Dokumentation wird zudem die Verwendung von Tablet-PCs
in Pflegediensten aufgefiihrt. Als hilfreich eingeschatzt wurden hier beispielsweise die Verdn-
derung der Spracheinstellung fiir pflegebediirftige Personen mit einer anderen Muttersprache
als Deutsch oder die Verwendung von Chipkartenlesegerdten zum Einlesen der Stammdaten

der pflegebediirftigen Person.
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Problematisch sind hingegen aus Sicht der Pflegefachkrifte ungeeignete Voreinstellungen in
den Software-Programmen, in denen beispielsweise bei Veranderungen an der Pflegedoku-
mentation kein Verlauf mehr erkennbar ist, wenn von den Anwendenden vergessen wird, er-

forderliche Felder auszuwahlen.

Modifikationen und Einhaltung des Anforderungsprofils fir die Abbildung des
Strukturmodells in Dokumentationssystemen

Sowohl die Pflegeheime (42,7 %, 152 Einrichtungen von 356 Antwortenden in der ersten On-
line-Befragung) als auch die Pflegedienste (44,7 %, 118 Einrichtungen von 264 Antwortenden
in der ersten Online-Befragung) hatten in Absprache mit dem Software-Hersteller Modifikati-
onen zum Strukturmodell vorgenommen. Die Dokumentenanalyse zeigt, dass bei einer elekt-
ronischen Dokumentation bei 24,5 % (n=13) der untersuchten Pflegedokumentationen zu-
satzliche Felder angelegt wurden, wobei 10 dieser Pflegedokumentationen die Formulierung
von MaRnahmen je Risikobereich ermoéglichten und sich bei 2 Pflegedokumentationen die zu-

satzlichen Felder auf die Pflegeplanung (Prophylaxe, kurzzeitige Abweichungen) bezogen.

Die Frage danach, ob das genutzte Dokumentationssystem im Einklang mit dem vom Projekt-
biiro Ein-STEP publizierten ,Anforderungsprofil fiir die Abbildung des Strukturmodells in Do-
kumentationssystemen” (Arbeitsgruppe technischer Implementierungsleitfaden 2017) steht,
lasst sich durch die Einhaltung der sogenannten Kategorie A, B und C beantworten. Weichen
Einrichtungen bei der Uberfiihrung des Strukturmodells in das einrichtungsinterne Dokumen-
tationssystem von den Kriterien der Kategorie A (Muss-Kriterien) ab, so bildet die Dokumen-
tation das Strukturmodell nicht mehr ab. Abweichungen von den Kriterien der Kategorie B
(Soll-Kriterien) konnen dazu fiuhren, dass die fachlichen und praktischen Intentionen des
Strukturmodells beeintrdachtigt werden. Fiir die Kriterien der Kategorie C (Kann-Kriterien bzw.
Gestaltungsempfehlungen) beruht die vom Projektbiiro Ein-STEP formulierte Empfehlung nicht
auf einer fachlichen oder wissenschaftlichen Begriindung /Vorgabe, jedoch ist damit zu rech-
nen, dass sich die empfohlene Gestaltung als Standard etabliert hat bzw. in der Praxis als
bewadhrt angesehen wird, so dass Abweichungen nicht empfehlenswert sind. In Tabelle 47,
Tabelle 48, und Tabelle 49 im Anhang 15 sind die anteiligen Antworthaufigkeiten zu der Frage
nach einer erfolgten Veranderung der Kriterien der Kategorie A (MUSS-Kriterien) fir die SIS®,
die MaRnahmenplanung und die Evaluation enthalten. Auffallend ist, dass etwa jede flinfte
vollstationdre oder ambulante Einrichtung eine Verdnderung in der MaBnahmenplanung und
Evaluation angibt. Ebenso wurden Verdanderungen der SIS® in beiden Settings beschrieben.
Eine Uberprufung der Art der erfolgten Anderung ist mit den Ergebnissen der standardisierten
Befragung nicht mdglich. Aus der Dokumentenanalyse geht hervor, dass in insgesamt 13
(12,5 %) von 53 Pflegedokumentationen nach dem Strukturmodell zuséatzliche Felder in der
SIS® zur Verfligung stehen. Beispielsweise konnen im Bereich der Risikomatrix direkt MaRnah-

men geplant werden.
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6.1.4 Griinde fiir die Entscheidung gegen die Einfilhrung des Strukturmodells

Wie in Abschnitt 5 dargestellt, beteiligten sich 198 Einrichtungen an der ersten Online-Befra-
gung, die das Strukturmodell (noch) nicht in der Einrichtung anwendeten, darunter 85 vollsta-
tiondre Pflegeeinrichtungen und 99 ambulante Pflegeeinrichtungen. Bis auf sechs Einrichtun-
gen (zwei Pflegeheime und vier Pflegedienste) waren die Einrichtungen beim Projektbiiro Ein-
STEP registriert. Anhand der erhobenen Merkmale wurden keine klaren Unterschiede zwischen
den Grup-pen der Anwender und der Nichtanwender deutlich (siehe Anhang 16). Ahnlich den
anwendenden Pflegeeinrichtungen sind auch bei den Nichtanwendern tendenziell groRere

Pflegeheime und Pflegedienste in der Stichprobe enthalten.

Aus welchen Griinden wurde das Strukturmodell bislang nicht in der
Einrichtung angewendet?

0% 20% 40% 60%

) 42.,4%
L e Ly ————————————— = PN Y

23,5%
Fehlende Personalressourcen e —— 4O 5%

Zu hoher Schulungsbedarf der Mitarbeiter/Innen _]615%
20,2%

Vorbehalte der Leitungsebene _” ,8%

15,2%
i i i 4,7%
Bisherige Erfahrungen mit dem Strukturmodell e 12,1% Pflegeheime (n=85)
; 8,2% :
Fehlende materielle Ressourcen 7,]%" m Pflegedienste (n=99)
Vorbehalte der Mitarbeiter/Innen gegentiiber Neuerungen 5,9%
/ 9¢9 98" — g 0
Unbefriedigender Testlauf 1,2%
3,0%
Sonstiges 47,1%

Abbildung 12: Grinde, das Strukturmodell bislang nicht in der Einrichtung anzuwenden, Mehrfachaus-
wabhl, Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkréfte t1

Die am haufigsten benannten Griinde fiir das Nicht-Anwenden des Strukturmodells sind feh-
lende Zeit- und Personalressourcen sowohl fiir die vollstationdren als auch die ambulanten
Pflegeeinrichtungen (Abbildung 12). Fehlende Personalressourcen erweisen sich nur fir gut
jedes fiinfte Pflegeheim, jedoch knapp fiir jeden zweiten Pflegedienst als problematisch. Als
weitere Griinde benannten Einrichtungen beider Settings unter anderem einen zu hohen Schu-
lungsbedarf der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Vorbehalte seitens der Leitungsebene sowie
auch der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aber auch bisherige Erfahrungen mit dem Struktur-
modell. Knapp die Halfte der Pflegeheime und knapp ein Drittel der Pflegedienste wahlte die
Antwortoption ,sonstige Griinde® aus. Flr 45 Einrichtungen (23 Pflegeheime, 22 Pflegedienste)
lag eine Freitextantwort vor, die diese weiteren Griinde beschreibt. Einrichtungen beider Set-
tings wiesen an dieser Stelle darauf hin, dass die Einflihrung zwar geplant sei, jedoch durch
den Trager gesteuert wird und die Einrichtung selbst den Einflihrungszeitpunkt nicht bestim-
men kdnne. Ebenso gaben Einrichtungen an, sich im Umstellungsprozess zu befinden, jedoch
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noch nicht zur Anwendung lUbergegangen zu sein. Auch fiihren andere, in den Einrichtungen
laufende Umstellungs- und Implementierungsprozesse aber auch fehlende Softwarelésungen
oder die Uberzeugung, dass eine Entburokratisierung in der eigenen Einrichtung bei bereits
»schlanker” Dokumentation nicht notwendig sei, dazu, die Einfihrung des Strukturmodells zu
verschieben. 125 Einrichtungen beschrieben ihr weiterhin geplantes Vorgehen: Trotz der in
Abbildung 12 benannten Griinde fiir die bisherige Nichtanwendung des Strukturmodells plan-
ten 77,5 % der Pflegeheime (62 Einrichtungen) und 64,3 % der Pflegedienste (63 Einrichtun-

gen), das Strukturmodell in den nadchsten finf Monaten anzuwenden.

Vier Pflegeheime und sechs Pflegedienste beschrieben in einer weiteren Freitextantwort, wa-
rum sie sich nach einem Testlauf gegen die Einfiihrung des Strukturmodells entschieden (Ta-
belle 13. Neben Entscheidungen der Leitungsebene sowie der Mitarbeitenden gegen die wei-
tere Anwendung berichten die Einrichtungen auch davon, keine Verbesserung des Dokumen-
tationsaufwands bemerkt zu haben sowie bei einem hohen Schulungs- und Vorbereitungs-
aufwand von der Anwendung abzusehen. Ein Pflegedienst mit Spezialisierung auf die auRer-
klinische Intensivpflege weist darauf hin, dass das Strukturmodell in diesem Setting nicht ge-
eignet scheint. Die Beflirchtung, in den Qualitatsprifungen durch den MDK einen Nachteil in
Form negativere Ergebnisse zu erfahren sowie eine aus Sicht der Einrichtung unzureichende
Beriicksichtigung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs wurden als weitere Griinde fiir eine

Entscheidung gegen die Einfiihrung benannt.

Tabelle 13: Zusammenfassung der Freitextantworten zu Griinden fiir die Entscheidung gegen die
Einfihrung nach einem Testlauf, Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkrifte ti. Die meisten An-
worten lagen als Einzelnennung dar. Die Darstellung stellt keine Reihenfolge dar.

e Als ungeeignet fiir das Setting der am- e Negative Ergebnisse der Qualitatsprii-
bulanten Intensivpflege befunden fungen durch den MDK befiirchtet
e Kein Anderungsbedarf des eigenen Do- e Entscheidung der Geschéftsfiihrung

kumentationssystems identifiziert

o Pflegebediirftigkeitsbegriff mit Perspek- e Entscheidung der Mitarbeiterinnen und
tive Selbstdndigkeit nicht ausreichend Mitarbeiter gegen das Strukturmodell
beriicksichtigt

e Keine Verbesserung beim Dokumentati- e Zu hoher Schulungs- und Vorberei-
onsaufwand beobachtet tungsaufwand
e Fehlende Zeitressourcen e Als anderen Dokumentationssystemen
unterlegen befunden (nicht ndher be-
nannt)

Im folgenden Beispiel werden - ausgehend von den Ergebnissen der Telefoninterviews mit
verantwortlichen Pflegefachkriaften - exemplarisch fiir einen Pflegedienst (TI9 PDL, Pflege-
dienst) die Griinde geschildert, weshalb nach bereits erfolgter Umstellung nach sieben Mona-

ten die Riickkehr zum vorherigen Dokumentationssystem erfolgte.

46



Anfangs stand die Erwartung an einen geringeren Zeit- und Dokumentationsaufwand, sowohl
fur die Pflegedienstleitung als auch fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Vordergrund.
Die Pflegedienstleitung nahm an einer Schulung durch eine Multiplikatorin teil und wurde im
Rahmen regelmaRig stattfindender Reflektionstreffen auch weiterhin begleitet. Bei Unklarhei-
ten fehlte ihr jedoch die Unterstiitzung von Seiten der Multiplikatorin.
,Wenn ich mal Fragen hatte, hat mir auch kein Mensch geholfen. [...] Die Multipli-
katorin war auch keine gro8e Hilfe. (-) Weil ich den Eindruck hab, die versteht gar

nicht, was ich von ihr will, weil sie ja selber nicht der Praktiker ist.”

Konkrete Kritik duRerte die Pflegedienstleitung zum Themenfeld vier der Strukturierten Infor-
mationssammlung. Dieses Themenfeld ist zu klein, um alle flir die ambulante Pflege relevan-
ten pflegerischen Tatigkeiten darin zu verankern. Dariber hinaus sind die Uberschriften der
Themenfelder fir die Pflegekrafte, die keine offizielle Schulung besucht haben, nicht ausrei-

chend, um die Komplexitdat des Themenfeldes zu erkennen.

Aus Sicht der Pflegedienstleitung hat keine Entbirokratisierung stattgefunden. Fir die Pflege-
krafte ist in der neuen Pflegedokumentation zu viel Interpretationsspielraum; tiber Jahre ent-
wickelte praktikable Prozesse als Unterstiitzung werden verworfen.
,Es ist flir mich keine Entbilirokratisierung. Es ist fiir mich auch keine Vereinheitli-
chung. Es ldsst viel mehr Sachen offen als friiher, viel mehr Interpretationsspiel-
raum. Und es heilt, es wurde damit begriindet, die Fachlichkeit der Pflegenden
wieder hervorzuheben und anzuerkennen. Aber ich sage, wir haben doch die letz-
ten zehn Jahre versucht uns tiberall ein paar Briicken zu bauen, um es den Mitar-
beitern ein bisschen einfacher zu machen. Und jetzt haben wir die Briicken prak-

tisch dadurch alle wieder eingerissen.”

Fiir die Umsetzung der neuen Pflegedokumentation ist eine gewisse Fachkompetenz notwen-
dig, da die Uberschriften der Themenfelder viel Spielraum fiir eigenverantwortliche Dokumen-
tation lassen und nicht jeden abzufragenden Punkt einzeln vorgeben. Das Problem liegt in der
Qualifizierung und der Fachkompetenz der Pflegekrafte.

Ftir die Pflegekréfte ist es schwer, nur aus den Uberschriften der Themenfelder zu

erkennen, was sich dahinter verbirgt. [...] Wenn ich friiher ,Essen und Trinken"”
hatte, dann wusste ich, es geht um Essen und Trinken. Da hat jeder eine Vorstel-
lung. Jetzt ist es das Themenfeld ,Selbstversorgung®, wo das mit drunter féllt. Das
sind schon wieder drei Gedankengdnge mehr, was ich da alles im Hinterkopf haben
muss. Das hat die normale Schwester nicht.”
,Die Leute, die wir jetzt haben, das sind Dreier- und Viererkandidaten, das sind
Leute, die tibers Arbeitsamt hier in diese Jobs gesteckt werden, weil sich kein an-
derer findet. [...] Es muss entsprechend auch einfach und verstandlich sein fir die

Leute.”
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Der weitere Gesprachsverlauf zeigt, dass die Pflegedienstleitung den inhaltlichen und struk-
turellen Unterschied zum vorherigen Dokumentationssystem nicht verinnerlicht hat bzw. die-
ser nicht vermittelt werden konnte. Folglich sind das Interesse und die Motivation bei den

Pflegefachkraften sowie die Qualitdt deutlich gesunken.

Auf Grund fehlender Informationen und Begriindungen in der Pflegedokumentation tritt aus
Sicht der Pflegedienstleitung eine Rechtsunsicherheit auf.

LFtir mich fehlt in diesem Modell bestimmte Informationen oder Begriindungen o-

der wie ich was mache oder so und dadurch ist fiir mich die Rechtssicherheit auch

nicht unbedingt gegeben. “

Erschwerend kam hinzu, dass das Strukturmodell ungefdhr acht Wochen vor der MDK-Priifung
eingefiihrt wurde und die Prifung nicht an das Strukturmodell angepasst war. Es gab vor allem
Diskussionen zu der Einschatzung von Risiken.

,Der MDK kam und hat uns gesagt: ,Wissen Sie was, wie Sie das machen, das ist

uns eigentlich egal. Und wo Sie das aufschreiben ist uns auch egal. Aber wir haben

unsere Vorgaben und das, was wir wissen mdéchten und wissen miissen, das mis-

sen wir irgendwo finden.”[...] Da haben wir festgestellt, dass sie mit diesem Bogen

und dem MaBBnahmenplan viele Dinge halt nicht finden, so wie sie sich das wiin-

schen. Die haben dann auch mit mir rumgezankt wegen dieser fachlichen Ein-

schdtzung der Risiken und Phanomene.

Folglich wird nun die Pflegeplanung wie vor der Umstellung auf das Strukturmodell angefer-

tigt. Zusatzlich wird die Strukturierte Informationssammlung als Aufnahmebogenverwendet.
L Wir schreiben alle ordentlich unsere Pflegeplanung, wie wir das bis jetzt gemacht
haben und nutzen diesen SIS-Bogen sozusagen als Aufnahmebogen, weil ich bis
Jjetzt noch keinen perfekten Aufnahmebogen im Vorfeld gehabt habe. Und fiir eine
Erstaufnahme fiir den Patienten, wenn ich den nicht kenne, finde ich den Bogen

recht gut.”

Insgesamt betrachtet, gab es mehrere Faktoren, die zur Riickkehr zum vorherigen Dokumen-
tationssystem flihrten. Neben Verstandnisproblemen konnten offene Fragen nicht zufrieden-
stellend gekldrt werden. Vor allem die mangelnde fachliche Kompetenz des Personals er-
schwerte die Umsetzung, wobei nicht alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an einer Schulung
teilgenommen haben. Dariiber hinaus wurden schlechte Erfahrungen bei der MDK-Begutach-

tung gesammelt.
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6.1.5 Zusammenfassung der Ergebnisse zu den Rahmenbedingungen in den

teilnehmenden Einrichtungen

An der standardisierten Befragung der EvaSIS-Studie beteiligten sich 452 ambulante und 510
vollstationdre Pflegeeinrichtungen aus dem gesamten Bundesgebiet, die das Strukturmodell
mehrheitlich bereits fiir mehr als 90 % der versorgten Pflegebediirftigen seit durchschnittlich
elf bis zwolf Monaten umsetzen. Die Mehrzahl der Pflegeheime befindet sich in freigemein-
nitziger, die Mehrzahl der Pflegedienste in privater Tragerschaft. Im kleinsten Pflegeheim leb-
ten weniger als zehn im groRten Gber 300 Pflegebediirftige. Die Pflegedienste versorgten
durchschnittlich 191 Personen (Median 128). Im Vergleich zu den in der Pflegestatistik aus-
gewiesenen Zahlen fir die Grundgesamtheit der Pflegeeinrichtungen in ganz Deutschland wa-

ren in der EvaSIS-Studie proportional eher gréRere Einrichtungen vertreten.

Der durchschnittliche geschatzte Zeitaufwand, fiir die Koordination der Einfihrung des
Strukturmodells betrug in den Pflegeheimen 192 (Median 80) Stunden, in den Pflegdienstem
183 (Median 72) Stunden. Fiur die Schulung der Anwendergruppe wurden pro
Mitarbeiterin/Mitarbeiter 51 Stunden (Pflegeheime, Median 20) und 49 Stunden (Pflegedienste,
Median 18) angegeben. Pflegeheime und Pflegedienste bewerteten den mit der Umstellung
einhergehenden Zeitaufwand als hoch. Etwa 40 % der Einrichtungen entschieden sich dafir,
bei der Einflihrung von Beginn an die Dokumentation fir alle Pflegebediirftigen anzupassen.
Ein weiteres Drittel der Einrichtungen in beiden Settings wendete das Strukturmodell anfangs
nur fiir neu aufgenommene Personen an. Jedes fiinfte Pflegeheim und knapp 11 % der Pflege-

dienste stellten zundchst nur einen ausgewadhlten Teil der Einrichtung um.

Knapp ein Viertel der Pflegedienste und 15 % der Pflegeheime nutzten ausschlieRlich ein pa-
pierbasiertes Dokumentationssystem. Ausnahmslos EDV-basiert dokumentierten 44,7 % der
Pflegeheime und 3,6 % der Pflegedienste. Die Dokumentenanalyse (n=104) ergab, dass eine
Mischung aus papier- und EDV-basierter Dokumentation am haufigsten (67,3 %) genutzt wird.
Eine reine papierbasierte Dokumentation erfolgt dagegen am seltensten (13,5 %). Sowohl Pfle-
geheime als auch Pflegedienste dokumentierten den Pflegeprozess vor Einfilhrung des Struk-
turmodells mehrheitlich entlang des AEDL-Modells nach Krohwinkel. Pflegeheime und Pflege-
dienste berichten nach der Einfiihrung, unabhangig von dem in der Einrichtung verwendeten
Dokumentationssystem (EDV-basiert, papierbasiert, Mischform) von einer Zeitersparnis fir die
Pflegedokumentation. Weiterhin genutzte Zusatzmodule umfassen u.a. (Risiko-)Assessments,
Biografie- und Beratungsbodgen sowie die Dokumentation der sozialen Betreuung/des beglei-
tenden Dienstes nach § 87b SGB XI. Obwohl die neue Pflegedokumentation in ambulanten und
vollstationaren Pflegeeinrichtungen als Kommunikationsgrundlage genutzt wird, geben hohe
Anteile von Pflege(fach-)kriften an, das Strukturmodell selten oder nie bei Ubergaben oder im
Rahmen von Team-, Fallbesprechungen oder Pflegevisiten zu nutzen. Laut der Fokusgruppen
finden insgesamt zum einen eine gesteigerte inter-/ multidisziplindre Kommunikation und

zum anderen intensivere Gesprache mit der pflegebedirftigen Person und deren Angehdérigen
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oder Betreuerinnen und Betreuern statt. Dienstbesprechungen finden hingegen seltener bzw.
in groReren Abstdanden statt, da es nun ausreicht kurze und knappe Informationen lber die

Dokumentation der pflegebediirftigen Person zu Gbermitteln.

71 % der Pflegeheime und 59 % der Pflegedienste setzen das Strukturmodell Software-basiert
um und greifen auf ein heterogenes Angebot an EDV-basierten Pflegedokumentationssyste-
men zuriick. Sowohl die Pflegeheime als auch die Pflegedienste hatten in Absprache mit dem
Software-Hersteller Modifikationen zum Strukturmodell vorgenommen. Etwa jede fiinfte voll-
stationdre oder ambulante Pflegeeinrichtung hatte eine Veranderung der MUSS-Kriterien (Kri-
terien der Kategorie A) in der MaBRnahmenplanung und Evaluation vorgenommen. Ebenso wur-

den Veranderungen in der SIS® in beiden Settings beschrieben.

An der standardisierten Befragung nahmen zudem 85 vollstationdre Pflegeeinrichtungen und
99 ambulante Pflegeeinrichtungen teil, die das Strukturmodell nicht anwendeten. Fehlende
Zeit- und Personalressourcen stellen sowohl fir vollstationdre als auch ambulante Pflegeein-
richtungen die am haufigsten benannten Griinde dar, sich gegen die Einfliihrung des Struktur-
modells zu entscheiden. Die Griinde fir eine Abkehr vom Strukturmodell nach dessen Erpro-
bung sind einrichtungsintern individuell verschieden, weisen jedoch auf einen Informations-
und Schulungsbedarf hin. Beispielsweise wenn es darum geht, die Vereinbarkeit der Module
des NBA mit dem Strukturmodell oder den Umgang mit externen Qualitatsprifungen zu ver-

deutlichen.

Diese Ergebnisse der standardisierten Befragung wurden weitgehend durch die Ergebnisse der

neun Fokusgruppen und vier Telefoninterviews sowie der Dokumentenanalysen bestatigt.

6.2 Praktikabilitat

6.2.1 Erstellung der Strukturierten Informationssammlung SIS® in der statio-

naren und der ambulanten Pflege

Die drei Bestandteile der SIS® (1. die Erfassung von Gewohnheiten, Fihigkeiten, Pflege- und
Hilfebedarfen aus der Sicht der pflegebedirftigen Person, 2. die fachliche Einschatzung des
Hilfe- und Pflegebedarfs und 3. die Risikoeinschatzung (Risikomatrix)) waren daraufhin zu
prufen, wie sich die SIS® in der Praxis bewdhrt und ob diese alle relevanten Informationen zur

Situation der pflegebediirftigen Person erfasst und vorhilt.

Laut Dokumentenanalyse nutzen alle Pflegeheime, die das Strukturmodell verwenden (n=25),
und alle Pflegedienste (n=29) die vorgegebenen Themenfelder der SIS®. Nur in Einzelfdllen
werden Themenfelder frei gelassen. In fast allen Dokumentationen - unabhangig davon, ob es
sich um eine ambulante oder stationare Einrichtung handelt - wurden Zitate der pflegebediirf-

tigen Person in der Kopfzeile notiert (Langfassung; n=11).
Zeitaufwand fir die Erstellung der SIS®
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In Tabelle 8 und den nachstehenden Erldauterungen unter Abschnitt 6.1.2 ist der geschatzte
Zeitaufwand der vollstindigen Pflegedokumentation, das heilt die Erarbeitung der SIS®, der

Risikomatrix, des MaRnahmenplans und des Pflegeberichts bereits dargestellt

Ebenso wie in der standardisierten Befragung wurde der Zeitaufwand fiir die Erstellung der
SIS® von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Fokusgruppen sehr unterschiedlich ein-
geschdtzt: Die Zeitangaben variierten von zwei bis drei Stunden bis hin zu einem Arbeitstag.
Wenig liberraschend wird der Zeitaufwand zu Beginn der Umstellung hoher eingeschatzt und

verkiirzt sich durch die tagliche Dokumentationsroutine.

In den Fokusgruppen wurde haufig erwdhnt, dass die SIS® nach 24 Stunden vollstiandig sein
sollte, sodass die Pflege(fach-)krafte Informationen zu der pflegebedirftigen Person nachle-
sen kdonnen. Nach einrichtungsinternen Regelungen besteht jedoch die Option, die SIS® in ei-
nem Zeitraum von bis zu zwei Wochen zu vervollstandigen.

LAIso wir haben schon gesagt, erst mal nach vierundzwanzig Stunden soll die 5/5°®

stehen, dass was zum Nachlesen da ist. Aber wir wissen auch, dass es in der Praxis

so nicht umsetzbar ist in dem Moment, dass die Mitarbeiter animiert sind einfach

erst mal etwas zu schreiben und dass sie sich nicht denken "wir haben noch zwei

Wochen Zeit". Und dann vervollstindigen die sie selbststandig in der ersten Woche

und dann wird der MaBnahmenplan geschrieben.” (FG6 PDL, Pflegdienst)

Wie bereits in Abschnitt 6.1.2 erldutert, ist die Dokumentation der SIS® ebenfalls abhdngig von
der Situation der pflegebedirftigen Person, beispielsweise dessen Fihigkeit und Bereitschaft
zu kommunizieren:
,Es gibt Bewohner da kann man die ersten zwei, drei Tage nicht wirklich ein Ge-
sprdch fiihren. Die miissen erstmal ankommen, miissen sich selbst mit der Situa-
tion auseinander setzen und da finde ich persénlich ist es immer schwierig dann
hinzugehen und in Gedanken diese Fragen durchzugehen. Das braucht schon Zeit.

Bis der Bewohner auch dazu bereit ist.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Laut der Pflege(fach-)krafte werden zudem Zwischenfragen von Angehoérigen wahrend des
Erstgesprdches als zeitintensiv gewertet.
»Weil die Klienten und deren Angehdrigen meistens Zwischenfragen haben und das

ist das was am meistens Zeit bendtigt.” (FG6 PFK, Pflegedienst)

AuRerdem ist die Erstellung der SIS® von den individuellen Fahigkeiten der Pflege(fach-)kraft
bei Verwendung von EDV-basierter Dokumentation, beispielsweise der Schreibgeschwindig-
keit, abhangig.
,Und dann richtet es sich ja danach wie schnell schreibt man auch. Es gibt ja Kol-
legen, vielleicht ein sehr junges Team. Sie kénnen wahrscheinlich alle ganz schnell
schreiben. Aber wir haben ja in unseren Teams auch Menschen mit dem Zwei-
Finger-Such-System.“(FG2 PFK, Pflegeheim)

51



Die Befragten gaben an, dass bei den langjahrig versorgten pflegebediirftigen Personen das
SIS®-Gesprdch schneller gefiihrt werden kann, als bei neuen Personen, da Fragestellungen

gezielter formuliert und Informationen teilweise nur erganzt wirden.

Zusammenfassend kann die pflegebediirfte Person in der SIS® gut abgebildet werden, jedoch
wird ein unterschiedlicher Zeitrahmen fiir die Erstellung benannt. Dieser ist abhdngig von der

Pflege(fach-)kraft selbst oder der pflegebedirftigen Person.

Erstellung der SIS® fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen

Uber die Hilfte der anwendenden Pflegefachkrifte in den Pflegediensten (58,6 %, 327 Perso-
nen) und 46,9 % (421 Personen) in den Pflegeheimen gaben in der ersten Befragung an, dass
die Erstellung der SIS® fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungenimmer oder oft schwierig
sei. Um dieser Problematik zu begegnen, greifen sie auf verschiedene Losungsstrategien zu-
riack (Tabelle 14).

Tabelle 14: Erstellung der SIS® fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen - Lésungsstrategien
der Pflegefachkrafte, postalische Befragung Pflegefachkrifte ti. Freitextantworten, fiinf hdaufigste Kate-
gorien

Beschriebene Losungsstrategie Pflegeheime Pflegedienste

Riicksprache mit Bezugspersonen (Angeho-

) " 32,4% 47,3 %
rige/Betreuer/Arzte)
Fall-und Teambesprechun?en/Beratung 'mit 33,7 % 25.4 9%
Kollegen/ Vorgesetzten/ Riicksprache mit QM
Beobachtung der pflegebediirftigen Person 14,0 % 9,0%
Sich mehr auf die pflegebediirftige Person ein-

3,9% 3,4 %

lassen (zeitlich/strategisch)

Fokus Beschreibung der Einschrankungen und
Ressourcen, persénliche Aussagen riicken in 3,8% 2,7%
den Hintergrund

Anzahl gesamt 513 360

Die Pflegefachkrafte in den vollstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen setzen so-
wohl auf den kollegialen Austausch als auch auf den Einbezug von Angehdrigen oder anderen
Bezugspersonen, wobei den Angehdrigen als Informationsquelle in den Pflegediensten eine
prominentere Rolle zugeschrieben wird als in den Pflegeheimen. Fiir beide Settings wird be-
schrieben, dass ein langerer Zeitraum der Beobachtung (in der Regel {iber eine Woche und
unterschiedliche Dienst- und Tageszeiten hinweg) fir die Eintrdge in der SIS® bendtigt wird.
Die Beitrdage in den Fokusgruppen verdeutlichen die Problematik des zu filhrenden Gespraches
mit Menschen mit Demenz. Pflege(fach-)krafte duRerten explizit, dass dies nicht einfach zu
fiihren ist, ,egal ob mit oder ohne Angehérigen. . Jedoch kann das Gesprach durch Informati-

onen von Angehorigen oder Betreuenden erleichtert werden.
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.Wenn ich merke das hat keinen Sinn, dann stoppe ich auch das Gesprdch, dann
bringe ich das zu Ende und dann wird mit den Angehdrigen gesprochen. Weil ir-

gendwo muss ich ja die Informationen herkriegen. “(FG2 PFK, Pflegeheim)

Laut der Befragten stellt das Erstgesprach eine Herausforderung dar, wenn es keine Angeho-
rigen oder Betreuer gibt oder diese nicht anwesend sind. Weiterhin wurde gesagt, dass der
Zeitpunkt des Erstgesprdchs nun intensiver bzw. bewusster geplant werden misse.
LES ist nicht so ganz einfach. Dazu musst du jetzt einen Zeitrahmen finden fir
dieses Erstgesprdch, was es nicht immer bekommt und friiher habe ich liber vier-
zehn Tage irgendwie immer diese Informationen gesammelt, auch von den Ange-
hdorigen. Wir bekommen in letzter Zeit die Bewohner mit denen man nicht kom-
munizieren kann, die Bewohner kommen ohne Begleitung. [...] Dass man halt man-
che Infos gar nicht bekommen kann, weil die einfach schon zu fortgeschritten sind

in ihrer Demenz.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Auch versuchen die Pflege(fach-)krafte, viele Informationen tiber Emotionen, Mimik und Gestik
der zu pflegenden Person zu erfahren, um die SIS® vervollstindigen zu kénnen.
L Weil ich glaube man erfahrt viel mehr von Dementen zum Beispiel liber die Emo-
tionen, [...] Mimik und Gestik [...] die kann man nattirlich auch aufschreiben aber

das ist trotzdem wieder eine Interpretation.“(FG2 PFK, Pflegeheim)

Widerspriichliche Aussagen der Pflegbediirftigen stellen eine weitere Problematik dar.

LIch fiihre ein SIS®-Gesprdch. Tippe das in den PC. Leite meine MalBnahmen ab und
nach drei Tagen stellte ich fest, er hat gesagt "ich bin immer ein Langschldfer, ich
schlafe immer lang” und turnt mir jeden Morgen um fiinf Uhr iiber den Wohnbereich.
Dann habe ich mich hinterher auch gefragt, warum hast du dich eigentlich dahin ge-
setzt, hast eine dreiviertel Stunde erzahlt, MaBnahmen geplant, die du jetzt wieder
hinten tberkippen kannst und jetzt fangt das Spielchen wieder an.”

(FG1 PFK, Pflegeheim)

Nach den ersten gesammelten Erfahrungen mit dem Erstgesprach bei Menschen mit Demenz
wurden einrichtungsintern Optionen gefunden, um genligend Informationen zu der pflegebe-
dirftigen Person zu sammeln. Beispielsweise wird dieser, wie bereits vorausgehend angefiihrt,
intensiv beobachtet. Optional wird die SIS® wahrend des Erstgespraches ,/...] abgebrochen und
der Bewohner wird dann 14 Tage beobachtet. Das macht dann vielleicht eher Sinn sich darauf
einzustellen, dass es eben ein Prozess ist, der vierzehn Tage dauern kann.” (FG1 PFK, Pflege-
heim) Ein weiterer Grund dafiir, die SIS® Uber einen langeren Zeitraum ,offen“ zu lassen, be-
steht darin, dass zusatzlich Informationen von den Angehorigen und/oder Betreuerinnen oder
Betreuern gesammelt werden kdnnen.
,Du bekommst Informationen dann irgendwann doch vielleicht iiber dritte noch,

liber Angehdrige die dann irgendwann dazu kommen. “(FG1 PFK, Pflegeheim)
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Ein zusatzlicher Hinweis aus den Fokusgruppendiskussionen bezieht sich auf das Auftreten
von weiteren alltdglichen Besonderheiten. Diese kbnnen gegebenenfalls in einem Teil der MaR-
nahmenplanung fiir Besonderheiten untergebracht werden. Dies trifft eben vor allem Men-
schen mit Demenz zu.

LIch kann fast alle Situationen in die einzelnen Themenfelder bringen und erfassen.

Ich hab ja dann auch noch diesen Besonderheiten-Teil in der MaBnahmenplanung

wo nochmal, dass was ich vielleicht nicht unbedingt in der 5IS® reinbekomme, da

gleich vorneweg hab. Weil es halt in alltaglichen Besonderheiten, gerade bei de-

menten Menschen, die ich da noch mal mit reinbringen kann. "

(FG2 PFK, Pflegeheim)

Hinweise auf Konkretisierungs- und Anpassungsbedarfe sowie zum Qualifikati-
onsbedarf des Pflegepersonals

Aus den Fokusgruppendiskussionen gehen zum einen Kritikpunkte und zum anderen Vor-
schliage zur Anpassung und Uberarbeitung der Struktur und dem inhaltlichen Aufbau der SIS®
hervor. Fiir die benannten Vorschldge gab es parallel Gegenargumente. Dies zeigt wie hete-

rogen die Meinungen der Befragten sind.

Gefordert wird die VergroRerung der Themenfelder, da je nach Individualitat der pflegebe-
dirftigen Person vereinzelt zu wenig Platz zum Dokumentieren vorhanden ist. Insbesondere
das Themenfeld ,Mobilitat und Beweglichkeit” der SIS® sollte vergroRert werden. Besonders
relevant ist dies fiir spezielle pflegebediirftige Personen wie Schlaganfallpatienten.
,Schlaganfallpatienten [...] da reicht das Themenfeld Mobilitit nicht aus, da
der pflegebediirftige Patient hier die meisten Probleme hat. In dem Bereich
Mobilitit, da hat er eben fast alles. Kann er laufen, kann er aufstehen [...].

Und seine Diagnosen sind eben alle darauf basiert.”(FG10 PFK, Pflegedienst)

Nachfolgend ein Gegenargument zur VergroRerung der Themenfelder. Die Dokumentation soll
kurz und knapp erfolgen. Dies einzuhalten ist die Aufgabe des Pflegepersonals.
LIch bin eigentlich froh, dass es so ist, wie es ist. Weil ich finde, da wird jeder
gezwungen wirklich kurz zu schreiben. Es gibt immer also bestimmte The-
menfelder, bestimmte Bewohner, wo es wirklich dann knapp ist, aber dann
miissen sie sich irgendwas einfallen lassen in dem Fall.”
(FG4 PDL, Pflegeheim)

Erwiinscht ist auch die Wiedereinfiihrung der Versionierung der SIS® bei Erst- oder Folgege-
sprachen, um die Kontinuitat nachverfolgen zu kénnen.
,Das wieder einzufiihren fande ich gut, dann kann man wenigstens die Kon-
tinuitat nachverfolgen. Klar, man kann es anhand des Datums nachverfolgen,
man kann auch selber handschriftlich eins, zwei draufschreiben, aber wenn

es schon auf Papier ist, dann kann man es auch ankreuzen.

54



(FG4 PDL, Pflegeheim)

SWir diirfen ja nicht nur an jetzt denken, wir miissen ja auch ein bisschen an
die Zukunft und auch an die Mitarbeitenden denken. Nicht jeder wird mit
einer SIS ® klarkommen, wo dann nur ein Datum draufsteht. Wir kennen auch
Bewohner, die haben drei, vier Beiakten, da heftet mal der eine irgendwo was
anderes ein, da findet man das nicht mehr, dann schreibt der nicht mal die
Nummer drauf, dann ist das Datum verkehrt, weil er mit der Maus, oder was

auch immer, nicht klarkommt.“(FG4 PDL, Pflegeheim)

Ein Gegenargument zur Wiedereinfiihrung der Versionierung lautet:
LAber letztendlich hat man auch das Folgegesprdch liber die Pflegevisite. Von
daher, denke ich, ist es nicht notwendig. " (FG4 PDL, Pflegeheim)

Vereinzelt wurde benannt, dass den Pflege(fach-)kriften die Informationen zur Biografie der
pflegebediirftigen Person fehlen.
“Dass was ich vermisse, was mir fehlt, in dem alten Programm war doch ziemlich
viel tiber die Biografien. Man weil8 was einen erwartet, worauf man achten muss.
In der SIS® steht nur da geboren, verwitwet oder verheiratet, welcher Name und
vielleicht noch der Beruf, mehr nicht. Das fehlt mir in der SIS®. "
(FG1 PFK, Pflegeheim)

Im Gegensatz dazu schatzt eine weitere Pflege(fach-)kraft die biografischen Daten als lebendig
ein und das diese Daten in der SIS® gut zu dokumentieren sind.
,Ich denke das sind so Grundlagen, die friiher in der Biografie wichtig waren. Aber ob
ich jetzt Rocke trage oder Pudding oder Fleisch mag, das bekomme ich gut in die 5IS®
rein und wenn sich das fiir mich verdandert oder ich als Fachkraft stelle fest das verdn-
dert sich dann lebt auch die Biografie und das hat sie vorher nicht.” (FG1 PFK, Pflege-

heim)

Auch der SIS® gelingt es nicht gut, non-verbale Kommunikationsinhalte und in der Interaktion
vermittelte Emotionen der pflegebediirftigen Person zu erfassen.
Also ich finde die SIS® erfasst bei weitem nicht alles aber das hat auch vorher
noch kein anderer geschafft. Weil ich finde die emotionale Ebene ist eine viel

wichtigere als vielleicht das gesagte Wort.” (FG2 PFK, Pflegeheim)

Anhand der Fokusgruppen und Telefoninterviews wurde festgestellt, dass das Pflegepersonal
zum Teil damit Uberfragt ist, an welcher Stelle gewisse Informationen oder Hinweise notiert
werden sollen. Bei diesen handelt es sich aus deren Sicht um relevante Anmerkungen, die es
unbedingt zu dokumentieren gilt und die zudem auf einen Blick erkennbar sein sollten. Bei-
spielsweise der Verweis auf eine pflegebediirftige Person mit einem MRSA (Methicillin-resis-
tenter Staphylococcus aureus) oder das Dokumentieren der Vitalwerte.

LIn der SIS® wdére gut, wenn jetzt die Erstaufnahmedaten wie Blutdruck, Puls, Gréle,

Gewicht, BMI da gleich drin steht. Das man immer die Ausgangssituation hat.”
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(FG7 PDL, Pflegedienst)

In der Fokusgruppe der Heimaufsicht wurde kritisiert, dass die Behandlungspflege in der SIS®
keine Beriicksichtigung findet und dies in der Praxis zum Teil zu Missverstandnissen flhrte.
Falschlicherweise sahen Pflege(fach-)krdfte einige Handlungen nun nicht mehr als notwendig
an und dokumentierten diese somit nicht mehr, wie beispielweise die Gewichtsermittlung.
,Mit den Gewichtserhebungen, also so Erndhrungszustand, das ist tatsdchlich, hab
ich auch mitbekommen: ,Ja, wir miissen ja nicht mehr wiegen!”,Ja, wie stellen Sie
dann irgendwie den Erndahrungszustand fest? Sie brauchen irgendein messbares
Ergebnis. Nur an Kleidung oder Oberarmmessung*”Ja, da haben sie halt gestutzt,

also da gab es schon so ein bisschen Unsicherheiten.”(FG3 Heimaufsicht)

6.2.2 Erstellung der Risiko—Matrix

Bei der Ubertragung der in den Themenfeldern der SIS® dokumentierten Bewertung pflegeri-
scher Risikobereiche in die Risikomatrix zeigt sich nach Auskunft der anwendenden Pflege-
fachkrafte zum Zeitpunkt t1 in gut einem Drittel der vollstationdren und ambulanten Pflege-
einrichtung eine Abweichung von dem in den Themenfeldern beschriebenen Risiko: 23,5 % der
Befragten in den Pflegeheimen und 20,3 % in den Pflegediensten geben an, dass in der Risi-
komatrix zumeist hohere Risiken als in der SIS® beschrieben sind. 11,1 % (Pflegeheime) bzw.
10,7 % (Pflegedienste) weisen auf das Gegenteil hin - in der SIS® sind meist hohere Risiken

beschrieben als in der Risikomatrix (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Veranderung der Bewertung der Risiken bei Ubertragung von den Themenfeldern der
SIS® in die Risikomatrix, postalische Befragung Pflegefachkrafte t;
Pflegeheime Pflegedienste
. Es gibt keine Veranderung der Bewer-
Andert sich die Bewer- tunij ¢ 56,3 % 58,2 %
Risik
tL_mg der Risiken, wenn In der Risikomatrix sind meist hohere
diese von den Themen- . . . 23,5% 20,3 %
. . |Risiken beschrieben als in der SIS®
feldern der SIS® in die Ri- - - n —
. L. In der SIS® sind meist hohere Risiken
sikomatrix Uibertragen ) ) - . 11,1 % 10,7 %
beschrieben als in der Risikomatrix
werden?
fehlend 9,2 % 10,8 %
Anzahl gesamt 904 581

Im Rahmen der Dokumentenanalyse wurde untersucht, ob ein Assessment vorliegt, wenn bei
einem bestehenden Risiko das Feld ,weitere Einschdatzung notwendig“ mit ,ja“ angekreuzt
wurde - dies ist ungefdahr bei der Halfte der untersuchten Pflegedokumentationen der Fall,
wobei kein Unterschied zwischen ambulanten und stationdren Einrichtungen beobachtet

wurde; allerdings ist die Fallzahl mit 9 Dokumentationen nur bedingt aussagekraftig.

Im Rahmen der ersten postalischen Befragung der Pflegefachkrafte gab die liberwiegende

Mehrheit, namlich knapp drei Viertel der Antwortenden in den Pflegeheimen beziehungsweise
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gut zwei Drittel der Antwortenden in den Pflegediensten, an, dass ihnen die Risikoeinschat-
zung meistens oder immer leicht fallen wiirde (Abbildung 13). Andererseits gaben ein Viertel
der Pflegefachkrafte in den Pflegeheimen und knapp ein Drittel in den Pflegediensten an, dass

ihnen die Risikoeinschdtzung meistens oder immer schwer falle.

Die Risikoeinschdtzung fallt mir...
65,1% 9
°63,4% Pflegeheime (n=877)
60% m Pflegedienste (n=560)
40%
29,6%
25,0%
20%
7,6% 9
2,3% 1.4% 5,5%
Immer schwer Meistens schwer Meistens leicht Immer leicht

Abbildung 13: Bewertung des Umgangs mit der Risikomatrix, postalische Befragung Pflegefachkrafte
O

Die anwendenden Pflegefachkrdfte bewerteten auch die Transparenz, Verstandlichkeit und
Nachvollziehbarkeit der Risikomatrix zum ersten Erhebungszeitpunkt (Abbildung 14).

Die Risikomatrix ist...
100
18,6 23,8 22,7 12,9 18,4 18,2
80 b y
60
® 61,1 57 6 58.7 65,5 60,9 61,4
40 ’ ’
20
18,2 16,3 17 17,5 17,3 18,2
0 2.1 23 1,5 40 3,4 2.2
© = © =
2 5 5 2 5 5
< 0 ) < » )
= ) > = (2] >
= > = = > <
(@) (@)
T T
[ [
Pflegeheime (n=863) Pflegedienste (n=560)
m Gar nicht Selten Oft Immer

Abbildung 14. Transparenz, Verstdndlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Risikomatrix, postalische
Befragung Pflegefachkrafte t
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Auffallend ist, dass in Einrichtungen beider Settings etwa ein Fiinftel der anwendenden Fach-
krafte angeben, dass fir sie Transparenz, Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Risi-

komatrix selten oder gar nicht gegeben sind.

Die Fokusgruppen zeigten zudem, dass die ausgefiillte Risikomatrix nicht immer nachvoll-
ziehbar ist und dass auch das Ausfiillen der Risikomatrix die pflegefachliche Kompetenz des
Personals erfordert.
,Beim Ankreuzen der Risikomatrix kommt immer wieder dann das Thema auf:
Okay, ich habe im Themenfeld 2 etwas zur Sturzgefahr geschrieben und kreuze
dann auch an, dass er sturzgefdhrdet ist. Und dann kommt: Ach, bei Themenfeld
1 kognitiv-kommunikative Fihigkeiten mache ich auch eins. Und dann frage ich
immer: 'Was steht denn da? Wo steht denn da was zu dem Thema?' - Ja, aber der
st fa nicht orientiert’. Ja, aber nicht jeder desorientierte Mensch ist ja automa-
tisch sturzgefdhrdet. So dass die automatisch manchmal dann sagen 'Dann ist er
automatisch 1. Das kommt bei einzelnen Mitarbeitern dann so vor, wo dann auch

das Fachliche mal auftaucht um das zu thematisieren.” (FG1 PFK, Pflegeheim)

Insgesamt wurde die Risikomatrix von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Fokusgrup-
pen eher negativ bewertet. Fiir die Pflege(fach-)krafte ist die Anwendung der Risikomatrix zum
Teil zu kompliziert, unverstandlich und (lberflissig. Dies hat zur Folge, dass sie fehlerhaft
oder komplett falsch angewendet wird. Die Pflege(-fach)krafte sind sich beispielsweise unsi-
cher beim Ankreuzen der freien Felder. Als schwierig einschatzbar wurde das Themenfeld finf
benannt.

Jch finde, das [Ausfiillen der Risikomatrix] ist sehr verwirrend.

(FG6 PFK, Pflegedienst)

,Das verstehen wir manchmal tiberhaupt nicht.” (FG8 PFK, Pflegedienst)

Die Anwendung der Risikomatrix in allen finf Themenfeldern wird teilweise als lberfliissig
angesehen. In einer anderen Aussage wird dies lediglich als Nachweis angesehen. Die pflege-
rische Tatigkeit wird im Vergleich zum Ausfiillen der Risikomatrix als wichtiger bewertet.

Lch finde es Quatsch in allen fiinf Themenfeldern, da in dem Bereich besteht

ein Problem oder nein und weitere Einschédtzungen und so weiter. Die Themen-

felder sollte man weglassen." (FG6 PFK, Pflegedienst)

,Das Einzige, was vielleicht Sinn macht ist das Papier, wenn ich es ausgefillt

habe [...]. Es ist mein Nachweis, dass ich es gemacht habe. "

(FG8 PFK, Pflegedienst)

In der Dokumentenanalyse zeigte sich jedoch, dass die Risikomatrix bei nahezu allen Pflege-
dokumentationen, die mit dem Strukturmodell arbeiten, konsequent (jedes notwendige Feld
ist korrekt ausgefillt und ggfs. ist ein Hinweis auf weitere Einschatzungen enthalten) ausge-
fallt wurde (Abbildung 15). In stationdren Einrichtungen wird die Risikomatrix konsequenter

ausgefiillt als im ambulanten Bereich.
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Konsequentes Ausfiillen der Risikomatrix (n=54)
100%
80% 11
60%
23
40% 15
20%
0% S 2
Pflegedienste Pflegeheime
| nein groRtenteils ja

Abbildung 15: Konsequentes Ausfullen der Risikomatrix, Dokumentenanalyse

Bei acht von elf in der Langfassung untersuchten Pflegedokumentationen waren alle in den
Themenfeldern der SIS® beschriebenen Risiken auch in der Risikomatrix enthalten. Ebenso
wurden in acht von elf Pflegedokumentationen alle in der Risikomatrix beschriebenen Risiken

in den Themenfeldern der SIS® dokumentiert und ein Bezug hergestellt.

Weiterhin wurde in den Fokusgruppen das Feld ,Sonstiges* der Risikomatrix hinsichtlich der
Relevanz hinterfragt.
Diese Sonstige da, da packst du doch alles rein [...] wozu ... braucht man so etwas
(tiberhaupt)?” (FG1 PFK, Pflegeheim)

Fiir das Feld ,Sonstiges" gibt es vereinzelt einrichtungsintern festgelegte Anweisungen, was
an dieser Stelle notiert werden darf.
,Bei der Risikomatrix ist bei den Sonstigen, war ja am Anfang so dieses 'Ah, dann
nehme ich das fiir alle Prophylaxen die dann eben eventuell mal auftauchen'. Aber
dann muss man auch thematisieren, dass es dafiir ja nicht ist. Und wir haben es
fiir uns jetzt in unserer Einrichtung geregelt, dass wir dieses Feld nur ankreuzen,
wenn das Thema Sucht im Alter auftaucht.”(FG2 PFK, Pflegeheim)

Bei allen in der Dokumentenanalyse untersuchten Pflegedokumentationen wurde das Feld
,Sonstiges” auf eine Spalte begrenzt (n=>53). Hier wurde beispielsweise Bewegungseinschrdan-
kungen, Kontrakturen oder Pneumonierisiko, aber nicht Polypharmazie oder Suizidversuch

notiert.

Das Ausfillen der Risikomatrix erfolgt seitens der Pflege(fach-)kradfte nicht immer zugunsten
der pflegebediirftigen Person. Dies geschieht vielmehr als Nachweispflicht. An dieser Einstel-
lung muss laut Pflege(fach-)kraft etwas gedndert werden und nicht an der Risikomatrix an
sich.

LAIso bei den meisten Fachkrdften sehe ich, die werden doch nicht dafiir ausgefiillt,

um dem Bewohner zu helfen. Die werden daftir ausgefiillt damit der Chef Ruhe
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gibt. Und ich finde das sollte sich mal vielleicht in den Képfen der Altenpfleger
dndern. Ich glaube das hat viel mehr damit zu tun, was in unseren Képfen als
Pfleger vorgeht, als das, was Leute jetzt nun gerade auf dem Papier entwickeln. Ich
glaube wir miissen viel mehr an uns arbeiten, als dass was an der 5IS® getan wer-
den muss.“(FG2 PFK, Pflegeheim)

Die Riickkopplung zwischen Themenfeldern und Risikomatrix wird aus Sicht der Pflegedienst-
leitung positiv bewertet. Relevant ist diese Rickkopplung fiir den PDCA-Zyklus im Rahmen
des Qualitaitsmanagements.

LIch finde es aber gut, weil es wie so eine Riickkopplung fiir den PDCA-Zyklus ist.

Fiir die QMB einfach, dass man sagt okay man geht jedes Themenfeld durch,

schaut ist da ein Risiko und dann sind einfach die Mitarbeiter noch mal gezwungen

oben zu schauen in dem Themenfeld, haben sie was dokumentiert. Was ist das

Problem? Oder was ist ... also der Hilfebedarf in dem Themenfeld und dann kénnen

sie ja dann spezifisch daraus ihre MaBnahmen ableiten. Und das finde ich gut.”

(FG6 PFK, Pflegedienst)

Ebenfalls aus Sicht der Pflegedienstleitungen besteht Schulungsbedarf hinsichtlich der
Risikomatrix.
,Und man sieht auch durch die Risikomatrix wo vielleicht auch noch Schulungsbe-
darf besteht.”(FG6 PFK, Pflegedienst)
,ES mtisste halt mehr geschult werden, dass halt die Handlungssicherheit ist. Und

da sind viele Unsicherheiten noch bei den Mitarbeitern. “(FG6 PFK, Pflegedienst)

Unterstiitzung der direkten Pflege durch die Risikomatrix

Zu der Frage, inwieweit die Risikomatrix Pflege(fach-)krafte in der Pflege unterstiitzt, formu-
lierten einige Fokusgruppenteilnehmerinnen und- teilnehmer:

,Gar nicht.”(FG1 PFK, Pflegeheim; FG8 PFK, Pflegedienst)

LES guckt auch keiner auf die Matrix.“ FG8 PFK, Pflegedienst)

Dem stehen aber auch positive Aussagen entgegen. So kdnnten sich Pflege(fach-)krafte durch
die Risikomatrix schneller einen Uberblick beziiglich der Probleme und Risiken der pflegebe-
dirftigen Person verschaffen. Dies sei besonders von Vorteil, wenn das Pflegepersonal die zu
pflegende Person noch nicht kenne, da kein Lesen langwieriger Texte mehr notwendig sei.
Dies wiederum verschafft dem Pflegepersonal Zeit und Ubersichtlichkeit, sofern die Risiko-
matrix richtig ausgefullt ist.

LIch schlage die SIS® auf und es ist fiir mich natiirlich einfacher auf die Matrix zu

gucken und zu sagen "okay der Bewohner hat da und da ein Problem”, jetzt gucke

ich in die MaBnahmenplanung rein, was ist geplant? Dann unterstiitzt sie mich."

(FG1 PFK, Pflegeheim)
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,Wenn ich als neuer Mitarbeiter gucke. Ich komme und die SIS® ist in der bewoh-
nernahen Dokumentation abgeheftet und damit ich nicht den ellenlangen Text le-
sen muss aus der Themenformulierung, gucke ich auf die Matrix und sehe direkt
"oh, der hat einen Dekubitusrisiko und ein Sturzrisiko. Ich muss jetzt in das Zim-
mer und schaue direkt in die MaBBnahmenplanung. Also das ist fiir mich die einzige
Unterstiitzung der Matrix, dass ich mir schnell einen Uberblick iiber die Risiken

verschaffen kann. Sofern sie richtig beurteilt sind.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme

Fur die Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme, die nicht gesondert in der Risiko-
Matrix aufgefiihrt sind (wie etwa Kontrakturen, Thromboserisiko, Ulcus Cruris oder Pneumo-

nie) haben sich in den Pflegeheimen und in den Pflegediensten unterschiedliche Vorgehens-

weisen etabliert (Tabelle 16).

Tabelle 16: Umgang mit der Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme, (Mehrfachauswahl)
postalische Befragung Pflegefachkrafte ti
Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme Pflegeheime Pflegedienste
Es werden "alte" Dokumentationsunterlagen genutzt 37,2 % 46,6 %
Es werden dafiir neue Dokumentationsunterlagen genutzt 39,3 % 38,4 %
Diese Ereignisse werden jetzt nicht mehr dokumentiert 5,9 % 5,3%
Es wird von den Kollegen unterschiedlich gehandhabt 30,6 % 30,1 %
Anzahl gesamt 904 581

In beiden Settings gibt nur ein geringer Anteil von Pflegefachkraften (5,9 % in den Pflegehei-
men, 5,3 % in den Pflegediensten) an, dass diese speziellen Ereignisse mit der Einflihrung des
Strukturmodells nicht mehr dokumentiert werden. Bei allen mit der Langfassung des Erhe-
bungsbogens untersuchten Dokumentationen (n=22) wurden - unabhangig von der Verwen-

dung des Strukturmodells - spezielle pflegerische Probleme dokumentiert (Abbildung 16).
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Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme (n=22)

Sturz 8 11
Schmerz 6 7
Inkontinenz e 4 7
Dekubitus 3 5
Kontraktur f{
kognitive Einschrdnkung 3 4
Mangelernahrung "> 4
Pneumonie 1 2
Thrombose _1 2
Ulcus cruris }
0 2 4 6 8 10 12

Einrichtungen mit Strukturmodell (n=11) m Einrichtungen ohne Strukturmodell (n=11)

Abbildung 16: Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme, Mehrfachnennung, Langversion Do-
kumentenanalyse

Spezielle pflegerische Probleme sollen bei der Verwendung des Strukturmodells eigentlich in
den Themenfeldern der SIS® dokumentiert werden (Beikirch, Nolting & Wipp 2017) - dies wird
jedoch sehr unterschiedlich gehandhabt (Abbildung 17). Bei vier der elf untersuchten Doku-
mentationen wurde die Risikomatrix verandert - unabhdngig von der Einrichtungsform (Lang-
fassung). Dabei wurden zusatzliche Felder zu den Themenfeldern hinzugefiigt; bei einer Ein-
richtung geschah dies allerdings nur in der EDV-Version, die Papierversion blieb unverandert.
Zwei stationdre Einrichtungen schrankten die Risikomatrix dahingehend ein, dass nur Kon-

traktur hinzugefiigt werden konnte.

Ort der Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme (n=22)
\ \ \ \
Problem im Pflegebericht dokumentiert “ 4 8
Problem in der Risikoskala dokumentiert ﬁ = 10
Problem in der Anamnese dokumentiert # 6 1
0 2 4 6 8 10 12
Strukturmodell (n=11) m kein Strukturmodell (n=11)

Abbildung 17: Ort der Dokumentation spezieller pflegerischer Probleme, Mehrfachnennung Langver-
sion, Dokumentenanalyse
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Auch in den Fokusgruppen und Telefoninterviews dulerten sich die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer zur Erstellung der Risikomatrix: Laut der Befragten der Fokusgruppen werden die spe-
ziellen pflegerischen Probleme in der SIS® unter den entsprechenden Themenfeldern doku-
mentiert. Beispielsweise werden Kontrakturen den Themenfeldern Mobilitdt und Beweglichkeit
zugeordnet. Thrombose wird in der SIS® unter [...] krankheitsbezogene Belastungen als auch
in Mobilitdt und Beweglichkeit, genauso wie in Leben in sozialen Beziehungen. “(FG1 PFK, Pfle-
geheim) dokumentiert. Bei dem pflegerischen Problem der Thrombose ist die Zuordnung zu
einem Themenfeld individuell von der pflegebediirftigen Person abhdngig. Nicht immer lasst
sich ein pflegerisches Problem eindeutig einem Themenfeld zuordnen. In diesem Falle ist die
Einschdatzung bzw. Zuordnung abhangig von der Fachkompetenz des Pflegepersonals.

LAber ich finde das kénnte in ganz, zum Beispiel Thrombose kénnte in ganz vielen

Sachen passen und man muss gucken, finde ich individuell, bei welchem Bewohner

es fetzt wo ausschldgt. “(FG2 PFK, Pflegeheim)

Bei unzureichender interner Kommunikation tber einheitliche Vorgehensweisen kann dies zur
Folge haben, dass ein pflegerisches Problem zu unterschiedlichen Themenfeldern zugeordnet

wird.
LAber dieses Stiick Kreativitdt, dass braucht es und da muss man einfach gucken

in welchem Themenfeld man das verortet. Und wenn das jemand anders dann an-
ders sieht, dann ist das nur ein Indiz dafiir, wie wichtig der Austausch ist. Und
dann kommen meistens tiber den Diskurs noch mal gute Erkenntnisse tiber den
Bewohner.”(FG 2 PFK, Pflegeheim)

Ebenso ist auch die vorausgehende Risikoeinschatzung durch die Pflege(fach-)krafte abhangig
von deren Fachlichkeit. Wenn beispielsweise erst nach dem Erstgesprach ein Risiko durch die

Pflege(fach-)kraft eingeschatzt wird, dann wird dies zundchst im Pflegebericht dokumentiert.

,Wenn es eben erst im spdteren Verlauf des Prozesses entsteht, dann wiirde ich es

erstmal im Pflegebericht dokumentieren. “(FG2 PFK, Pflegeheim)

Die Pflege(fach-)krdfte gaben an, dass bei einem bestehenden Risiko einer pflegebediirftigen
Person nicht in jeder Situation Assessments angewendet werden. Ein Assessment wird bei-
spielsweise genutzt, wenn es sich um einen Schmerzverlauf bei einer instabilen Schmerzsitu-
ation handelt. Dabei orientiert sich das Pflegepersonal an dem entsprechenden Expertenstan-
dard (DNQP 2011; DNQP 2015). Aktuelle und gravierende pflegerische Probleme werden in
einem Fallprotokoll und anschlieRend im MaRnahmenplan und Pflegebericht notiert.

L,Gott sef Dank nicht. Risiko ist Risiko. Das einzige wo es [das Assessment] noch

gefiihrt wird, weil es auch verlangt wird, ist der Schmerz. Also aus den Experten-

standard raus.”(FG1 PFK, Pflegeheim)
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JAber und jetzt aktuelle Probleme, wenn was ganz Gravierendes ist, dann machen
wir Fallprotokolle. Und dann im Berichteblatt erst mal das dokumentieren. Wenn
es dann pflegerelevant ist, dann missen wir natirlich den MaBnahmenplan dn-

dern. “(FG8 PFK, Pflegedienst)

Im Rahmen der Dokumentenanalyse wurde untersucht, ob ein Assessment vorliegt, wenn bei
einem bestehenden Risiko das Feld ,weitere Einschdtzung notwendig“ mit ,ja“ angekreuzt
wurde - dies ist ungefdhr bei der Halfte der untersuchten Pflegedokumentationen der Fall,
wobei kein Unterschied zwischen ambulanten und stationdren Einrichtungen beobachtet
wurde; allerdings ist die Fallzahl mit neun Dokumentationen nur bedingt aussagekraftig. Zu-
dem wurde in vier von sechs zutreffenden Dokumentationen bei einem identifizierten Ri-

siko/Phdanomen keine ,Beratung“ angekreuzt.

In den Fokusgruppen wurden zudem Probleme beziiglich der Risikomatrix diskutiert. Seitens
der externen Priifinstanzen werden die meisten Probleme und Unsicherheiten bei der Risi-
koeinschdtzung gesehen.

SMit der Risikomatrix ist oftmals ein Problem, weil halt das QM noch nicht steht,

die haben also keine Assessments worauf die weiterfiihrend zuriickgreifen, oder

benutzen die Alten, die nicht wirklich passen.“(FG 3 Heimaufsicht)

,Das kennen die einfach nicht mehr. Die haben ihre Assessments ausgefiillt, haben

dann irgendein Risiko festgestellt oder nicht. Aber jetzt zum Ergebnis zu kommen:

,Nee, sie hat kein Risiko, weil sie eigentlich [...] mittels Rollator noch mobil ist (-)

also eigentlich stiirzt sie nicht.” [...] das war ganz schwierig fiir die dann festzu-

stellen: ,Nee, sie hat eigentlich kein Sturzrisiko”. (FG 3 Heimaufsicht)

Beim ,kompensierten Risiko“ bestand nach Aussagen der Priifinstanzen immer groRer Bera-
tungsbedarf.
,Was immer ein Thema war, also auch von den Riickmeldungen von den Priifern,
aber auch von den Leistungserbringern vor Ort, das hat man jetzt ja dann Gott sei
Dank auch angepasst, war der Begriff des kompensierten Risikos. Das war immer
mit Diskussionen behaftet, wo keiner so genau gewusst hat: Wie geht man jetzt
damit um? Was genau verbirgt sich hinter dem Begriff kompensiertes Risiko? Mal
ist es kompensiert, mal ist es nicht kompensiert. Da hat man jetzt auch darauf

reagiert und den Begriff dann auch rausgenommen.“(FG5 MDK)

Die Pflege(fach-)krafte bestdtigen diese Aussage des MDK. Der Begriff das ,kompensierte Ri-
siko“ wird zum Teil in Einrichtungen noch immer verwendet.

,Das ist dann kompensiert und dann hat er kein Risiko. Doch er hat natiirlich trotz-

dem das Risiko. Auch wenn er es kompensiert. Schreibt man das hin, dass er das

kompensiert. Aber es ist trotzdem ein Risiko vorhanden“(FG6 PFK, Pflegedienst)
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6.2.3 Erstellung des individuellen Pflege- und MaRnahmenplans

Die verantwortlichen Pflegefachkrafte bestdtigten den Pflegefachkraften in der ersten Online-
Befragung mehrheitlich (85,6 % (434 Personen) in den Pflegeheimen und 87,2 % (390 Perso-
nen) in den Pflegediensten) die notwendige Fachkompetenz, um aus der SIS® eigenstdndig
einen individuellen Pflege- und MaBRnahmenplan zu entwickeln. 10,3 % (52 Personen) der Teil-
nehmenden im vollstationdren und 9,4 % (42 Personen) im ambulanten Setting verneinten die
entsprechende Frage danach wahrend 4,1 % (21 Personen) beziehungsweise 3,4 % (15 Perso-
nen) kein Urteil abgaben. Ubereinstimmend mit dieser Einschatzung geben uber 90 % der an-
wendenden Pflegefachkrafte in vollstationdren und ambulanten Einrichtungen zum ersten Er-
hebungszeitpunkt an, dass es ihnen oft oder immer gelingt, den individuellen Pflege- und

MaBnahmenplan auf Grundlage der SIS® zu erstellen (Abbildung 18).

Gelingt es lhnen, den individuellen Pflege- und MaBnahmenplan auf
Grundlage der SIS® zu erstellen?

61,4% 59,6%

60%
40% 31,85 34.7%
20% 6,3%
3% 5,5%
0,5% 0,2% ’
0% ||

Gelingt gar nicht Gelingt selten Gelingt oft Gelingt immer

Pflegeheime (n=876) m Pflegedienste (n=562)

Abbildung 18: Gelingen der Erstellung des individuellen Pflege- und MaRnahmenplans auf Grundlage
der SIS®, postalische Befragung Pflegefachkrafte t1

Die Dokumentenanalyse zeigte, dass die MaBnahmen weitgehend entsprechend der erfassten
Situationseinschdtzung geplant werden, was in Einrichtungen mit dem Strukturmodell besser
gelint (Abbildung 19). Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich werden die MaR-
nahmen weitgehend entsprechend der erfassten Situationseinschatzung geplant, im ambu-
lanten Bereich ist dieser Effekt jedoch deutlicher (Abbildung 20). In den Themenfeldern 1 bis
6 erfolgte - unabhdngig davon, ob es sich um eine ambulante oder eine vollstationdre Pflege-
einrichtung handelt - eine individuelle Situationseinschatzung bei ungefdahr der Halfe der mit

der Langfassung des Bewertungsinstruments eingeschatzten Dokumentationen.
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MaRnahmenplanung nach Situationseinschitzung (n=102)
\ \ \ \ \ \ \40

Ja 17

. 12

eher ja 30
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eher nein ~
nein
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Strukturmodell (n=52) H kein Strukturmodell (n=50)

Abbildung 19: Planung der MaRnahmen entsprechend der erfassten Situationseinschatzung in Einrich-
tungen mit und ohne Strukturmodell, Dokumentenanalyse

MaRnahmenplanung nach Situationseinschitzung nach Setting (n=102)

B ——————— 3
e e | 7 2>
eher nein — 3
nein
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Pflegeheime (n=50)  m Pflegedienste (n=52)

Abbildung 20: Planung der MaRnahmen entsprechend der erfassten Situationseinschidtzung in Pflege-
heimen und Pflegediensten, Dokumentenanalyse

Bei allen untersuchtenPflegedokumentationen, die nicht mit dem Strukturmodell erstellt wur-
den, wurden Ziele, Probleme und Ressourcen dargestellt. Bei Verwendung des Strukturmodells
sind in 23 Dokumentationen Ziele dargestellt, obwohl dies nicht im Strukturmodell vorgesehen
ist (Abbildung 21).
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Darstellung von Zielen, Problemen, Ressourcen (n=97)

23
T 48

Ziele

Probleme 38
T 48

40
T 48

Ressourcen

0 10 20 30 40 50

Strukturmodell (n=49) m kein Strukturmodell (n=48)

Abbildung 21: Darstellung von Zielen, Problemen und Ressourcen, Dokumentenanalyse

Die Fokusgruppendiskussionen ergaben, dass es dem Pflegepersonal sehr gut gelingt, den
Pflege- und MaRnahmenplan auf Grundlage der SIS® zu erstellen. Es fallt leicht, den MaRnah-
menplan zu schreiben. GréRere Probleme - abgesehen von anfdanglichen Schwierigkeiten beim
Umdenken von dem alten auf das neue Dokumentationssystem - wurden nicht benannt. Im
Vergleich zum vorher verwendeten Dokumentationssystem wird die MaRnahmenplanung als
einfacher, logischer und somit entlastender bewertet. Dieser Eindruck verstarkt sich in Ein-
richtungen, die EDV-basierte dokumentieren. Es fallt den Pflege(fach-)kraften leicht, die MaR-
nahmen anhand der Themenfelder zu planen.

J...Jeinfacher [...] weil man die gebiindelten Infos, zu den Themenfeldern hat und

man kann sich immer dieses Fenster mit den Fragestellungen auf machen und da

dann so zu sagen die MaBnahmenplanung verkniipfen.”(FG8 PFK, Pflegedienst)

,Die MaBnahmenplanung zu erstellen ist schon erleichternd im Gegensatz zu vor-

her, weil sie ganz schnell zu den einzelnen Themenfeldern MaBnahmen planen wo

sie auch die Probleme sehen und wenn sich ein Themenfeld gedndert hat. Ich muss

Jja nicht direkt alles noch mal evaluieren und neu darstellen. Es war ja friiher immer

das Problem.”(FG8 PFK, Pflegedienst)

Die Ergebnisse der Fokusgruppen zeigen, dass der MaRnahmenplan einen hohen Stellenwert
in der Dokumentation einnimmt. Diese leitet sich von den Informationen der SIS® ab.
LFlr mich ist der MaBBnahmenplan eigentlich ausschlaggebend. Woran ich mich
orientiere. Also die SIS® jst dafiir da, um diesen MaBnahmenplan zu erstellen aber

ansonsten ist der MaBnahmenplan fiir mich bindend.” (FG8 PFK, Pflegedienst)

Vereinzelt wurde auch von Schwierigkeiten berichtet: Hier wurden die Notwendigkeit der
knappen und prazisen Formulierung und das gedankliche Festhalten am vorherigen Doku-
mentationssystem sowie teilweise eine fehlende notwendige Fachlichkeit fiir die richtige Do-

kumentation genannt.
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LIch muss dann bestimmte Dinge einfach nicht mehr eintragen, die gehdéren da gar
nicht mehr hin oder haben friiher auch teilweise schon nicht dahin gehdrt. Aber
dieses Verstandnis dafiir, das muss sich noch ein bisschen bessern.”

(FG2 PFK, Pflegeheim)

,Wo bei der Entbiirokratisierung ganz unbedingt die Fachlichkeit der Mitarbeiter
zum Tragen kommt.“(Tl 13 QMB)

Ebenfalls wurde benannt, dass die Dokumentation eine gewisse Routine benétigt. Auch wenn
die nach dem Strukturmodell gewiinschte kurze und knappe Formulierung als hilfreich bewer-
tet wird, benétigt dies erst einmal Ubung und Zeit zum Umgewdhnen. Ebenfalls fiel es dem
Pflegepersonal anfinglich schwer die MaRnahmenplanung individuell, auf die pflegebediirftige
Person abgestimmt, zu schreiben Es wurden Inhalte dokumentiert, die nicht Gegenstand der
MaRnahmenplanung sein sollten, beispielsweise sich wiederholende Textbausteine und orga-
nisatorische Abldaufe. Weiterhin wurde berichtet, dass nicht immer gut differenziert wurde, was

in den MaRnahmenplan und was in die SIS® gehort.

Abweichungen vom vereinbarten Pflege- und MaRnahmenplan

Abweichungen vom vereinbarten Pflege- und MaRnahmenplan werden laut den anwendenden
Pflegefachkraften in Gber 80 % der ambulanten und vollstationdren Pflegeeinrichtungen im
Pflegebericht dokumentiert (Abbildung 22).

Pflegeheime (n=877) Pflegedienste (n=570)
10,4% 10,5%
7,1% 7,7% ‘

mJa Nein m Kann ich nicht beurteilen mJa Nein m Kann ich nicht beurteilen

Abbildung 22: Dokumentation von Abweichungen vom vereinbarten Pflege- und MaRnahmenplan im
Pflegebericht, postalische Befragung Pflegefachkrafte ty

Bei fast allen untersuchten Pflegedokumentationen (21 der 22 in Langfassung analysierten
Pflegedokumentationen) wurden in der Dokumentenanalyse - unabhdngig von der Verwen-
dung des Strukturmodells - Abweichungen der routinemaRigen Abldufe der Pflege und Be-

treuung ganz oder groRtenteils dokumentiert (Langfassung, n=21).
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Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse, Besonderheiten und Ressourcen der
Pflegebediirftigen

In groRer Mehrheit (> 90 %) bestdtigen die anwendenden Pflegefachkrafte in der standardi-
sierten Befragung, dass es ihnen oft oder immer gelingt, individuelle Bedirfnisse, Besonder-
heiten und Ressourcen der Pflegebediirftigen angemessen zu beriicksichtigen. Der Anteil der-

jenigen, die angaben, dass dies selten oder gar nicht gelange war sehr gering (Abbildung 23).

Gelingt es lhnen, die individuellen Bediirfnisse, Besonderheiten und
Ressourcen des Pflegebediirftigen angemessen zu beriicksichtigen?

66,8% 66,9% Pflegeheime (n=871)

60% m Pflegedienste (n=562)

40%
26,5% 28,8%

20%

6,2% o
0,5% 0,4% 3,9%

0% [

Gelingt gar nicht Gelingt selten Gelingt oft Gelingt immer

Abbildung 23: Gelingen der Beriicksichtigung individueller Bedirfnisse, Besonderheiten und Ressour-
cen der Pflegebediirftigen, postalische Befragung Pflegefachkrafte t;

Bei 21 der in der Dokumentenanalyse untersuchten Pflegedokumentationen wurden - unab-
hdngig von der Verwendung des Strukturmodells - die Wiinsche der pflegebediirftigen Person
im MaRnahmenplan bericksichtigt (nur Langfassung, n=22). Bei nahezu allen untersuchten
Pflegedokumentationen wurden - unabhadngig von der Verwendung des Strukturmodells in der
Einrichtung - Bediirfnisse (n=99), Besonderheiten (n=104) und Ressourcen (n=102) individuell

eingeschatzt (n=104).

Fixierung der Ergebnisse der Verstindigung iiber Pflegeleistungen innerhalb der
Pflegedokumentation

In den Fokusgruppen wurden Aussagen dariiber getroffen, wo die Ergebnisse des Aushand-
lungsprozesses innerhalb der Pflegedokumentation festgehalten werden. Dies erfolgt ,/...] in
Beratungsgesprdchen und Fallgesprdachen.” (FG1 PFK, Pflegeheim), ,/...]/ in dem entsprechen-
den Themenfeld oder im Beratungsprotokol/“(FG2 PFK, Pflegeheim).

Alle Befragte geben an, dass bei der Verstandigung liber Pflegeleistungen versucht wird, die
Betreuerin und/oder den Betreuer, die Stellvertreterin und/oder den Stellvertreter oder Ange-
horige mit einzubeziehen. Dies erfolgt vor allem in Pflegediensten, um sich hinsichtlich des
Aushandlungsprozesses und der entstehenden Kosten abzusichern. Sofern moglich, erfolgt

dies bei dem Erstgesprdach und wird parallel in der SIS® dokumentiert.
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,Deswegen mache ich auch dieses Erstgesprdach mdglichst nicht mit Einem alleine,
auch wenn es stressiger ist. Es ist fiir mich besonders anstrengend. Aber wenn die
Jjetzt Angehdrige wollen, versuche ich, dass die ihre Betroffenen mit reinnehmen.
[...] dann musste ich noch Rechenschaft ablegen, wieso ich investive Kosten ver-
lange.“(FG8 PFK, Pflegedienst)

,Die Beratung erfolgt entweder mit dem Betroffenen selbst oder mit dem gesetz-
lichen Betreuer oder Familienangehdrige sind bei uns oft involviert.”

(FG6 PFK, Pflegedienst)

Gibt es im ambulanten Setting fiir bereits bestehende Klientinnen und Klienten beispielsweise
ein zusatzliches Kommunikationsblatt, wird der Aushandlungsprozess in diesem Blatt und
nicht in der SIS® festgehalten.
.Wenn wir einen laufenden Klienten haben dann gibt es noch mal ein Kommuni-
kationsblatt und da steht noch mal drauf "wurde mit dem Angehdrigen gespro-

chen. Und es wurde das und das vereinbart.” (FG6 PFK, Pflegedienst)

An dieser Stelle betonen die Befragten einen gestdrkten, intensiveren Austausch beziehungs-
weise eine engere Zusammenarbeit zwischen den Pflege(fach-)krdaften und den Angehori-
gen/Betreuenden durch die Einfiihrung des Strukturmodells. Dies erleichtert die Arbeit des
Pflegepersonals.
,Die Angehdrigenarbeit gehort auch zu unserer taglichen Arbeit, egal ambulant,
stationdr oder teilstationdr. Und das funktioniert sehr gut.“(FG6 PFK, Pflegedienst)
LIch denke jetzt bei der Entblirokratisierung, so eng wurden wir noch nie gefragt
mit Angehdrigen, Betreuern zusammen zu arbeiten, dadurch, dass nicht mehr
diese Masse jetzt so aufgenommen wird wie es im AEDL war unter den einzelnen
Punkten. Und das Selbstbestimmte im Vordergrund stehen soll. Ich habe den Be-
wohner, der total selbstbestimmt sagt, die MaBnahme madchte ich nicht. Also ich
glaube momentan ist man ganz dicht am Angehdrigen und am Betreuer, weil man
kdame auch in Teufels Kiiche, wenn man das nicht machen wiirde. “
(FG1 PFK, Pflegeheim)

Dies steht allerdings teilweise im Widerspruch zu den Aussagen der Pflegebedirftigen und
ihrer Angehorigen, denen hadufig nicht bewusst war, dass es sich bei der Erstellung der SIS®
und insbesondere des MaRnahmenplans um einen Aushandlungsprozess handeln sollte (siehe
Abschnitt 6.4.3).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppendiskussionen geben an, dass die Er-
stellung des MaBRnahmenplans nach dem Strukturmodell in komprimierter Form dokumentiert
wird. Dabei vergleichen die Befragten das Strukturmodell mit dem vorher verwendeten, alten
Dokumentationssystem. Benannt wurde, dass im Vergleich zu den Pflegeplanungen der MaR-
nahmenplan kiirzer ist. Geschatzte Zeitangaben diesbeziiglich wurden bereits unter dem Ab-

schnitt 6.1.2 aufgezeigt.
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,Und jetzt der MaBnahmenplan ist natiirlich wesentlich besser. Weil er viel kom-
primierter ist.“(FG6 PFK, Pflegedienst)
,Es ist kein Prosatext mehr.” (FG6 PFK, Pflegedienst)

Die Dokumentenanalyse zeigte, dass durch das Strukturmodell im Gegensatz zu anderen Sys-
temen redundante Dokumentationen reduziert werden (Abbildung 24). In 43 der 102 unter-
suchten Pflegedokumentationennach dem Strukturmodell erfolgte keine Doppeldokumenta-

tion der MaRnahmen.

Doppeldokumentation der MaRnahmen (n=102)

2 e —— 2
eher ja 9
eher nein -1 6
e — 1 4 4
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Strukturmodell (n=54) m kein Strukturmodell (n=48)

Abbildung 24: MaRnahmen, welche in der MaBRnahmenplanung beschrieben werden, werden zusatzlich
an anderer Stelle angefiihrt, Dokumentenanalyse

“

Insgesamt ist die MaBRnahmenplanung laut der Befragten: ,Einfacher. Logischer. Klarer. [...]
(FG6 PFK, Pflegedienst). Es wird als positiv bewertet, dass man unter dem Strukturmodell ,/...7
nicht mehr Probleme, Ressourcen, Ziele und MalBnahmen schreibt, sondern dass man wirklich
das schreibt, was zu tun und zu lassen ist in welchen Leistungskomplex” (FG6 PFK, Pflege-
dienst). Die Pflegeplanung nach den alten Dokumentationssystemen hat ,/.../ keiner gelesen
und jetzt ist es im MaBnahmenplan perfekt” (FG6 PFK, Pflegedienst). Ebenfalls wird positiv
bewertet, dass der MaBRnahmenplan nach dem Strukturmodell sehr individuell geschrieben
wird (FG8 PFK, Pflegedienst). Durch kurze und knappe Formulierungen kénnen sich die
Pflege(fach-)krafte schneller einen Uberblick iiber den Gesundheitszustand der pflegebediirf-
tigen Person verschaffen. Dies nimmt weniger Zeit in Anspruch. Das Pflegepersonal hat SpaR
daran, den MaRhahmenplan zu schreiben.

, [...] man liest das, behélt es im Kopf und es wird gleich umgesetzt.”

(FG8 PFK, Pflegedienst)

, [...] Und deswegen macht das auch sehr viel Spal8 und ist auch sehr leicht diesen

MaBnahmenplan zu schreiben.“(FG2 PFK, Pflegeheim)
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6.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Praktikabilitit des Strukturmo-
dells

Zur Erstellung der SIS® fiir eine pflegebediirftige Person wurden unterschiedliche Zeitangaben
berichtet. Diese umfassen die Spanne von einer Stunde bis hin zu einem Tag. Der unterschied-
liche Zeitrahmen ist abhdngig von der Pflege(fach-)kraft selbst oder der pflegebediirftigen
Person. Erschwert wird dies beispielsweise durch fehlende Informationen der zu pflegenden
Person oder der Angehorigen/ Betreuerinnen und Betreuer. Weiterhin stellt die Erstellung der
SIS® fir Menschen mit kognitiven Einschrankungen eine Herausforderung dar und erfordert
einen intensivierten kollegialen Austausch, den Einbezug von Angehdérigen oder anderen Be-
zugspersonen sowie einen langeren Zeitraum der Beobachtung in dem SIS® offen belassen
und schrittweise ausgefiillt wird. Einfluss auf die Erstellung nimmt zudem, dass fiir die Durch-
fihrung des (Erst-)Gesprdches ein angemessener Zeitpunkt und Zeitrahmen durch die
Pflege(fach-)kraft bestimmt werden muss. Insgesamt wird die pflegebediirftige Person durch
die SIS® gut abgebildet.

Obgleich die Pflegefachkrafte mehrheitlich die Transparenz, Verstindlichkeit und Nachvoll-
ziehbarkeit der Risikomatrix bestitigen, zeigen sich bei der Ubertragung der in den Themen-
feldern der SIS® dokumentierten Bewertung pflegerischer Risikobereiche in die Risikomatrix
in einigen vollstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen Abweichungen von den in den
Themenfeldern beschriebenen Risiken. Die Fokusgruppen zeigten, dass die Risikomatrix
Uiberwiegend negativ bewertet wird. Flr die Mehrheit ist sie unverstandlich, tberflissig und
zu kompliziert um diese iberhaupt oder richtig anzuwenden. Dies weist auf einen Schulungs-

und Informationsbedarf der Pflegefachkrafte hin.

Die Dokumentation spezieller pflegerischer Risiken und Probleme wie Kontrakturen wird nur
in einem geringen Anteil von Einrichtungen beider Settings mit der Einfilhrung des Struktur-
modells nicht mehr vorgenommen. Haufig existieren einrichtungsinterne Regelungen fiir das
Feld ,Sonstiges“. Die Zuordnung speziell pflegerischer Probleme und die vorausgehende Risi-
koeinschdatzung durch die Pflege(fach-)krdfte sind abhdngig von deren Fachlichkeit. Bei einem
bestehenden Risiko einer pflegebediirftigen Person wird je nach pflegerischer Expertise nicht
in jeder Situation ein zusatzliches (Risiko-)Assessment angewendet. Dabei orientiert sich das

Pflegepersonal an dem entsprechenden Expertenstandard.

Die verantwortlichen Pflegefachkrifte bestatigten den Pflegefachkraften mehrheitlich die not-
wendige Fachkompetenz, um aus der SIS® eigenstdndig einen individuellen Pflege- und MaR-
nahmenplan zu entwickeln, weisen jedoch auch darauf hin, dass nicht alle Pflegefachkrifte
gleichsam dazu in der Lage sind. Uberwiegend fillt es den Pflegefachkriften leicht, den Pflege-
und MaRnahmenplan auf Grundlage der SIS® und aus den Themenfeldern heraus zu erstellen.
Individuelle Bediirfnisse, Besonderheiten und Ressourcen der Pflegebediirftigen werden ange-
messen berlcksichtigt. Die MaRnahmenplanung wird sehr positiv bewertet und im Vergleich

zum alten System als sinnvoller und einfacher erachtet.
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6.3 Qualitdtssicherung und -priifung

6.3.1 Sicherstellung der Versorgung

Erneute Erstellung der Strukturierten Informationssammlung

Die anwendenden Pflegefachkrdfte benannten in der standardisierten Befragung diejenigen
Situationen, in denen die erneute Erstellung der SIS® ausgeldst wird. Wie in Abbildung 25 dar-
gestellt, flihren Verdnderungen des Gesundheitszustandes der Pflegebediirftigen sowie - da-
mit einhergehend - ein verdnderter Pflegebedarf in beiden Settings mehrheitlich zu einer Neu-

erstellung der SIS®.

Wann erstellen Sie eine SIS® neu?
70,4% 70,9% 9
'66,4% 68,5%
Pflegeheime (n=904)
60%
m Pflegedienste (n=581)
40%
25:7%22,9%  22,3% 20,8%
20% 9
12,1 6910%
0% ]
Bei Verdanderung des  Bei Veranderung des Nach einem Nach einer vom QM Sonstiges
Gesundheitszustandes Pflegebedarfs Krankenhausaufenthalt vorgegebenen Zeit

Abbildung 25: Faille, in denen die Neuerstellung einer SIS® ausgeldst wird, Mehrfachauswahl, postali-
sche Befragung Pflegefachkrafte t

Auffallend ist, dass gut jede flinfte Pflegefachkraft im vollstationdaren und ambulanten Setting
angibt, eine Neuerstellung nach einer vom Qualitditsmanagement vorgegeben Zeit vorzuneh-
men. 116 Pflegefachkrafte aus den Pflegheimen und 56 Pflegefachkrafte aus den Pflegediens-
ten duRerten sich in einer Freitextantwort zu sonstigen Fallen, die zu einer Neuerstellung der
SIS® fithren. In 52,6 % der Falle wiesen die Teilnehmenden des vollstationdren Settings darauf
hin, die SIS® ausschlieRlich bei einer Neuaufnahme (Neueinzug) zu erstellen und im Verlauf -
wenn Uberhaupt - nur noch Ergdnzungen in den Themenfeldern oder Anderungen am MaR-
nahmenplan vorzunehmen. In wenigen Fallen (7,8 % Pflegeheime, 7,1 % Pflegedienste) be-
schrieben die Pflegefachkrafte auch an dieser Stelle einrichtungsintern festgelegte Zeitrdume

oder Regeln fiir die Neuerstellung.

Ein Diskussionsthema der Fokusgruppen beinhaltete die Unsicherheit der Pflege(fach-)krafte
hinsichtlich der Anpassung und/oder der Neuerstellung der SIS® wahrend der taglichen pfle-
gerischen Tatigkeit. Ein Teil der Befragten war sich unsicher, wann eine Anpassung der SIS®

vorgenommen werden muss.
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,Das ist eine Frage bei den Kollegen die damit arbeiten miissen, wir fragen uns oft:
Wann miisste ich da was anpassen? Muss ich da liberhaupt was anpassen? Ich
glaube das ist noch eins der gréf8ten Fragen die wir auch haben.”

(FG1 PDK, Pflegeheim)

Die Pflegeeinrichtungen benennen unterschiedliche Vorgehensweisen beim Umgang mit Situ-
ationsveranderungen einer pflegebediirftigen Person. Sie beschreiben differente Anladsse, die
zu einer Neuerstellung der SIS® oder einer Anpassung dieser fiihren. In einzelnen Einrichtun-
gen gibt es intern festgelegte Verfahrensanweisungen, die beschreiben wann eine SIS® Uiber-
arbeitet werden muss. Jedoch kommt es vor, dass die SIS® bei Verdanderungen nicht neu ge-
schrieben wird, auch nicht wenn sich eine Situation ganzlich verandert hat.
L...] wird z. B. nach einem Krankenhausaufenthalt verdndert, aber nicht neu ge-
schrieben. Oder bei einer gréBBeren Erkrankung und wenn sich der Pflegeaufwand
verdndert, z. B. von Hauswirtschaft wie Spazierengehen zu Verband und Spritzen
geben.“(FG10 PFK, Pflegedienst)

Die SIS® wird erst neu erstellt, wenn sich diese zur Halfte verandert hat. Geringe Verdnderun-
gen wie beispielweise nachtragliche Informationen werden ergdanzend notiert.
SWenn ich da jetzt reinschreiben méchte 'Bewohner hat eine Patientenverfiigung
seit dann und dann’, dann schreibe ich das noch mit da rein. Aber wenn sich die
halbe SIS® komplett verdndert, dann mache ich lieber einmal komplett alles weg

und fange von vorne an.”“(FG2 PFK, Pflegeheim)

Bei der Verdnderung von drei Themenfeldern wird die SIS® neu erstellt oder bei gravierenden
Verdnderungen erfolgt eine Anpassung der SIS®.
J...] Wenn es eine gravierende Verdnderung gibt, dann sollte es auch eine Anpas-
sung mindestens in dem Themenfeld geben wo es relevant ist. [...]
(FG2 PFK, Pflegeheim)

Aus Sicht der Pflege(fach-)krafte geht die Neuerstellung der SIS® bei zwei gravierenden Ver-
anderungen mit einem zu hohen Zeitaufwand fiir die Dokumentation einher.
,Dann soll mir jemand diese Zeit zur Verfiigung stellen, weil das wiisste ich gar
nicht wo man das unterbringen soll. Dann wieder das Prozedere, Bewohner, Pfle-
gekraft, Angehdérige mit ins Boot, das haben sich Leute einfallen lassen, die nicht

in der Praxis arbeiten.”(FG1 PDK, Pflegeheim)

Teilweise fehlt den Pflege(fach-)kréfte eine eindeutige Definition fiir die Bezeichnung ,gravie-
rende Verdanderung®.
,Weil wenn man sagt bei gravierenden Verdanderungen, miisste ja die ndchste Frage

sein: Ab wann ist es gravierend?“(FG1 PFK, Pflegeheim)
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Eine weitere Option beinhaltet die Neuerstellung der SIS® gegebenenfalls nach einem festge-
legten Evaluationszeitraum. In den Fokusgruppen wurde deutlich, dass die Neuerstellung der
SIS® teilweise von den Pflegefachkraften gar nicht in Betracht gezogen wird:

LIch wiisste jetzt auch keinen Grund warum man eine neue SIS® erstellen sollte.”

(FG6 PFK, Pflegedienst)

LIch bin der Meinung.: Gar nicht. Das muss in der Durchfiihrung stehen und dann

wird das situationsbedingt angepasst. Bitte nicht wieder die SIS ®dauernd neu ma-

chen. Jetzt fangen sie ndmlich wieder an tiber zu biirokratisieren.”

(FG8 PFK, Pflegedienst)

Die Telefoninterviews mit den Qualititsmanagementbeauftragten ergaben, dass in einigen
Einrichtungen durch interne Regelungen festgelegt sei, dass beispielsweise eine SIS® nur ein-
malig bei Aufnahme erstellt werden solle, nicht aber fiir die Dokumentation von Veranderun-
gen, die auf andere Weise (z.B. im MaBRnahmenplan oder dem Berichteblatt) zu dokumentieren

seien.

Andere Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppenbetonten, dass die Erstellung einer
neuen SIS® eine Erleichterung darstellt und man sich bei einer Neuerstellung an den Empfeh-
lungen der Schulungen orientiert.

LIch schreib die SIS® personlich lieber neu. (FG2 PFK, Pflegeheim)

LIn den Schulungen wird ja auch so vermittelt lieber noch mal neu anzufangen als

wdre es eine Neuaufnahme und dadurch zu gehen. Und so machen wir es auch bei

Jjedem Klienten.“(FG6 PFK, Pflegedienst)

Zudem ergab die Dokumentenanalyse, falls Anderungen in der SIS® vorgenommen wur-
den, erhielt diese fast immer einen neuen Aktualisierungsstand. In 28 von 54 Pflegedo-
kumentationen, sowohl ambulant als auch stationir, wurden keine Anderungen an der

SIS® vorgenommen (Abbildung 26).

Aktualisierungsstand der SIS® bei Anderungen (n=54)

trifft nicht zu
unklar
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nein
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Pflegeheime (n=25) m Pflegedienste (n=29)

Abbildung 26: Neuer Aktualisierungsstand der SIS® bei Anderungen, Dokumentenanalyse
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Verdnderung der Interventionen im MaRnahmenplan

Mehrheitlich (88,2 % Pflegeheime, 83,3 % Pflegedienste) benannten die Pflegefachkrifte beider
Settings in der standardisierten Befragung eine Verdnderung des individuellen Risikos als An-
lass zur Veranderung des MaRnahmenplans. Wahrend in Pflegeheimen der Anlass am haufigs-
ten eine Evaluation im Pflegeteam ist (67,1 %), geht eine Veranderung der Interventionen im
ambulanten Bereich hdufiger auf eine Evaluation mit den Pflegebediirftigen und ihren Ange-
horigen zuriick (66,1 %) (Abbildung 27). Wiinsche der Pflegebediirftigen oder deren Angeho-
rigen spielen im ambulanten Bereich eine deutlich wichtigere Rolle als in der stationdren Pflege
(38,6 % bzw. 20,1 %). Fur Einrichtungen beiderlei Settings wird auch hier die Vorgabe von
Vorgesetzten als Anlass angefiihrt (17,9 % Pflegeheime, 15,1 % Pflegedienste).

Bei welchem Anlass verdndern Sie die vorgesehenen Interventionen in
der MaRnahmenplanung?
88,2% i =
%3,3% Pflegehfalme (n=904)
80% 66.1% 67.1% m Pflegedienste (n=581)
0% 53,8% 56,8%
38,6%
40% 50.19
0% ) ]7,9%]5’]%
0 4,8% 6,0%
0% [] o
Bei Veranderung Nach erfolgter Auf Wunsch der Nach erfolgter Nach Vorgabe Sonstiges
des individuellen Evaluation mit den Pflegebediirftigen Evaluation im meiner
Risikos Pflegebedirftigen oder deren Pflegeteam Vorgesetzten
oder deren Angehorigen
Angehorigen

Abbildung 27: Anldsse, zu Veranderung des MaRnahmenplans, Mehrfachauswahl, postalische Befra-
gung Pflegefachkrafte t

Die Dokumentenanalyse (n=104) zeigte, dass der MaRnahmenplan bei einer Verdnderung in
Einrichtungen mit dem Strukturmodell bei 22 Dokumentationen und in Einrichtungen ohne
Strukturmodell bei 13 Dokumentationen neu angelegt wurde; hierbei unterscheiden sich am-
bulante von vollstationdren Einrichtungen (23 gegeniliber 12 Dokumentationen). Falls der
MaRnahmenplan nicht neu angelegt wurde, wurden von insgesamt 46 Pflegedokumentationen
bei 23 Pflegedokumentationen ohne Strukturmodell sowie bei 15 Pflegedokumentationen mit
Strukturmodell Ergdnzungen vorgenommen; dies kam hdufiger bei stationdaren (n=26) als bei
ambulanten (n=12) Einrichtungen vor. Die Items zur Veranderung des MaRnahmenplans wur-

den mit Langversion des Bewertungsrasters erfasst.

Nach Aussagen der Teilnehmenden der Fokusgruppen fallt die Anpassung des MaRnahmen-
plans bei Situationsverdnderungen leicht und wird flexibel gehandhabt.

, Total flexibel. Also ich kann tdglich MaBnahmen verandern.”

(FG1 PFK, Pflegeheim)
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~Man kann einzelne Themenfelder genauso dandern wie einzelne PflegemalBnah-
men.” (FG6 PFK, Pflegedienst)

Zur Anpassung des MaRnahmenplans fiihren laut Fokusgruppen Anldasse wie beispielsweise
die Verdnderung einer Leistung einer pflegebediirftigen Person, eine Verdnderung im geplan-
ten taglichen Ablauf (wie ein Krankenhausaufenthalt), wenn die Evaluation eine Verdnderung

gezeigt hat.

Die Dokumentenanalyse ergab, dassin einigen Einrichtungen Evaluationstermine auch weiter-
hin vorab in regelmaRigen Zeitabstanden festgelegt werden. Dies erfolgt haufiger in Pflege-
diensten (n=52), als in Pflegeheimen (n=38). Auffallend war, dass in den analysierten Pflege-
dokumentationen seltener eine individuell festgelegte Evaluationszeit fir einzelne MaRnah-
men angegeben wurde. Von 54 analysierten Pflegedokumentationen nach dem Strukturmodell
waren in 37 Dokumenten keine individuell festgelegten Evaluationszeiten erkennbar (Abbil-
dung 28).

Individuell festgelegte Evaluationszeiten (n=102)

. 17
Ja

R

. 37
nein

I

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Strukturmodell (n=54) m kein Strukturmodell (n=48)

Abbildung 28: Angabe einer individuell festgelegten Evaluationszeit fiir einzelne MaRnahmen, Unter-
scheidung nach Strukturmodell, Dokumentenanalyse

Nutzung und Gestaltung des Berichteblatts

Eintragungen ohne Aussagekraft beziehungsweise die erneute Durchflihrungsbestdtigung von
MaRnahmen aus dem MaBnahmenplan werden mit dem Strukturmodell erwartungsgemaR
deutlich weniger dokumentiert - eigentlich sollten sie mit dem Strukturmodell vollstandig ver-
mieden werden. Abbildung 29 zeigt die in der Dokumentenanalyse identifizierten Griinde fir

einen Eintrag ohne Aussagekraft in der Dokumentation.

77



Griinde flr tiberfliissige Dokumentationen im Berichteblatt (n=14)

Floskelhafte Eintragung von Wohlbefinden _2 3

Eintragung von Medikamentenverdnderung e 3
Akute Ereignisse ohne konkrete MaRnahmen

Durchfiihrungsbestadtigung von MaRnahmen 3

Eintragungen ohne Aussagekraft 3

Strukturmodell  m kein Strukturmodell

Abbildung 29: Grinde fur tberfliissige Dokumentationen im Berichteblatt, Mehrfachnennung, Doku-
mentenanalyse

In der Fokusgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern des MDK wurde ebenfalls positiv be-
richtet, dass die Standardeintrdage zuriickgegangen sind.

,Was [...] positiv ist, dass diese ganzen Standardeintrdge zuriickgegangen sind.

Was man immer gefunden hat: Bewohner hatte Stuhlgang, Bewohner hat geschla-

fen, keine besonderen Vorkommnisse. Das waren ja so die [...] absoluten Klassiker.

Das, merkt man, ist mit der Einfiihrung des Strukturmodells schon deutlich zu-

rtickgegangen. “(FG5 MDK)

Die Fokusgruppendiskussionen mit Pflege(fach-)kraften und Pflegedienstleitungen bestatigen
das Ergebnis der Dokumentenanalyse, dass nur noch schwerwiegende Abweichungen der rou-
tinemaRigen Abldaufe der Pflege und Betreuung konsequent notiert wiirden, bei kleineren Ab-
weichungen aber darauf verzichtet wiirde. Dies wird als Erleichterung angesehen. Zudem
kénnten Pflege(fach-)krafte so die Verlaufe besser erkennen zu kénnen, da nur noch Beson-
derheiten dokumentiert werden.

,Was ich festgestellt habe in der Auswertung, dass neuerdings die Verldufe er-

kennbarer werden. Was friiher sich viel gemischt hat, da wurde jeder Tinnef rein-

geschrieben, aber das wichtigste nicht.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Es gibt jedoch auch Aussagen dazu, dass ,Abweichungen [...] nicht immer dokumentiert (wer-
den).”(FG2 PFK, Pflegeheim).
,Schwierig. Weil da alle Mitarbeiter wissen miissen was da im Malnahmenplan
steht. Und selbst auch wenn wir mit Standards arbeiten miissen ja die Standards
den Mitarbeitern bekannt sein damit sie spdter die Abweichungen dokumentieren
konnen. Und da sehe ich wirklich momentan also wirklich grole Schwierigkeiten.”
(FG2 PFK, Pflegeheim)
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Nutzung und Gestaltung von Freitextfeldern

Bei allen in der Dokumentenanalyse untersuchten Dokumentationen lagen Freitextfelder vor
(n=104). Die Anzahl aller verwendeten Freitextfelder bewegte sich zwischen sieben und 259
(Median:72; Mittelwert: 86,5), am hadufigsten wurden elf Freitextfelder verwendet. Falls Frei-
textfelder vorhanden sind, werden sie in der Halfte der Falle (51,9 %) auch genutzt (n=104).
Dabei liegen bei einem Drittel der Befragten, die nach dem Strukturmodell dokumentieren
(n=54), zusatzliche Freitextfelder vor. Bei 6 untersuchten Dokumentationen einer ambulanten
Einrichtung lagen 5 zuséatzliche Freitextfelder vor, bei 10 untersuchten Dokumentationen einer

stationdren Einrichtung lagen 12 zusatzliche Freitextfelder vor.

Nahezu alle Freitextfelder werden - unabhangig davon, ob mit dem Strukturmodell gearbeitet
wurde -, fiir den vorgesehenen Inhalt genutzt (Langfassung, n=22). Bei zehn Pflegedokumen-
tationen wurden die Felder nicht ausgefillt (Langfassung, n=14). Die Freitextfelder wurden in
keiner der untersuchten Dokumentationen erganzt, und nur bei zwei Pflegedokumentationen
traten Platzprobleme auf (Langfassung, n=14). Bei fast allen untersuchten Pflegedokumenta-
tionen wurden die MaRnahmen als Freitext innerhalb der einrichtungsindividuellen Struktur
formuliert (Langfassung, n=22). Bei Verwendung des Strukturmodells stehen deutlich weniger
Freitextfelder in der Dokumentation zur Verfligung als bei anderen Systemen (siehe Abbildung
30). Die Anzahl der Freitextfelder ist stark vom verwendeten Dokumentationssystem abhan-
gig. Beispielsweise wurden in dem Dokumentationssystem Vivendi PD 6.61.2 mit der Einfiih-
rung des Strukturmodells die Anzahl der Freitextfelder von 259 auf 81 reduziert. In den Pfle-

geheimen waren mehr Freitextfelder in der Dokumentation vorhanden als in den Pflegediens-

ten.
Vorhandene Freitextfelder in der Pflegedokumentation (n=104)
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Anzahl der Freitextfelder in der gesamten Pflegedokumentation
kein Strukturmodell (n=50) m Strukturmmodell (n=54)

Abbildung 30: Vorhandene Freitextfelder in der Pflegedokumentation nach Strukturmodell, Dokumen-
tenanalyse
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6.3.2 Auswirkungen auf die interne Qualitdtssicherung

Mehrheitlich gaben die verantwortlichen Pflegefachkrafte in der ersten Online-Befragung fir
79,3 % der Pflegeheime (von 490 Einrichtungen) und 76,4 % der Pflegedienste (von 432 Ein-
richtungen) an, das Strukturmodell innerhalb des internen Qualititsmanagements auch fiir die
Abbildung der Pflegequalitidt zu nutzen. Anderungen im internen Qualititsmanagement seit
Einfihrung des Strukturmodells wurden von 37,1 % der vollstationdren und 28,9 % der ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen beschrieben. Einrichtungen, die fir die Abbildung der Pflegequa-
litat nicht auf das Strukturmodell zuriickgriffen, beschrieben in einer Freitextantwort entspre-

chende Griinde, von denen Tabelle 17 die finf hdaufigsten Antworten zusammenfasst.

Tabelle 17: Griinde, das Strukturmodell nicht fur die Darstellung der Pflegequalitdat zu nutzen, On-
line-Befragung verantwortliche Pflegefachkafte t;

Fur die Darstellung der Pflegequalitdt der Einrichtung wird das

Strukturmodell im internen Qualitaitsmanagement nicht genutzt, Pflegeheime Pflegedienste

weil...

sich die Einrichtung noch im Einfiihrungsprozess befindet 46,2 % 30,6 %

andere Instrumente genutzt werden 15,4 % 14,3 %

das St-ruktur.mo<.jell noch nicht/erst teilweise ins Qualitatsmanage- 9.2 % 14.3 %

ment integriert ist

das Strukturmodell erst fiir wenige Bewohner zu Anwendung 10.8 % 41%

kommt

es nicht eindeutig ist, wie dies aussagekraftig gelingen kann 1,5% 8,2 %
Anzahl gesamt 65 49

Ein noch andauernder Einflihrungsprozess wurde in beiden Settings als prominentester Grund
dafiir genannt, das Strukturmodell nicht fir die Abbildung der Pflegequalitdt zu nutzen. In
einer weiteren Frage nannten die Einrichtungen Instrumente, auf die das interne Qualitatsma-
nagement fir die Abbildung der Pflegequalitdt zurlickgreift. Sowohl Pflegedienste als auch
Pflegeheime gaben an, auf ausgewadhlte Ereignisstatistiken (wie Sturz, Dekubitus), (Zufrieden-
heits-)Befragungen der Pflegebediirftigen und/oder deren Angehérigen, die nationalen Ex-
pertenstandards und zugehorige Assessments/Dokumentationsmaterialien, verschiedenste
Auditinstrumente oder auf die Qualitatsindikatoren nach (Wingenfeld, Engels, Kleina et al.

2011) zuriickzugreifen.

Aus Sicht der befragten Qualititsmanagementbeauftragten der Telefoninterviews hat die Ein-
fihrung der neuen Pflegedokumentation keine Auswirkungen auf die Pflegearbeit der
Pflege(fach-)krafte. In der Organisation der Pflege hat sich aus QMB-Sicht nichts verdndert,
auBer das es zu einer Neuregelung der Evaluationszyklen kam. Uberwiegend findet die Pfle-
gedokumentation durch die Pflegefachkraft statt. Diese Aussage ist die der Prifinstanzen

gleich zu setzen.
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Vor der Einfiihrung der neuen Pflegedokumentation gab es auch von Seiten der in den Tele-
foninterviews befragten Qualititsmanagementbeauftragten Erwartungen an das Strukturmo-
dell. Die Befragten erwarteten beispielsweise eine Entlastung fiir die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, die Vereinfachung der Durchfiihrung von internen Audits im Qualititsmanagement-
bereich, eine Standardisierung Gber mehrere Einrichtungen hinweg und
die Verschlankung der Dokumentation. Hinsichtlich der Erfiillung dieser Erwartungen, gaben
die QMB-Befragten an, dass die tagliche Arbeit im Bereich des Qualitaitsmanagements tatsach-
lich mit der Einflihrung des Strukturmodells gestiegen ist.

»~Meine Erwartungen. Sie wurden zu 100 Prozent erfiillt. Ich habe im Vorfeld gese-

hen, dass das im QM-Bereich viel Arbeit wird und das hat sich erfdllt.“(T1 13 QMB)

Bestatigt hat sich aus Sicht der QMB der geringere Dokumentationsaufwand. Es wird weniger
Papier benotigt und die Pflege(fach-)krafte haben mehr Zeit fiir ihre eigentliche pflegerische
Tatigkeit. Jedoch ist laut QMB die Zeitersparnis von 60 % Zeitersparnis nicht eingetreten. An-
gegeben wird, dass es sich hierbei um circa 30 % handelt. QMB kénnen mit dem Strukturmodell

L. ] leichter arbeiten und [...] (sie kénnen) sich ein besseres Bild von dem Bewohner machen. ”
(T1 11 QMB).

Weiter ist durch die Einfithrung des Strukturmodells erkennbar, dass zum Teil die Fachlichkeit
der Pflege(fach-)krafte fehlt. Als Grund hierfiir wird angegeben, dass die Mehrheit des Pflege-
personals seit vielen Jahren nach einem anderen Dokumentationssystem gearbeitet hat und
das Umdenken auf das neue System noch Zeit benoétigt. Jedoch gibt es auch viele Pflege(fach-
Ykréfte, die sehr motiviert sind und SpaR haben nach dem neuen System zu dokumentieren.
Bei diesen handelt es sich meist um Personen, die das Strukturmodell bereits verstanden ha-
ben.

,Es gab so richtig Motivierte, die sind nach vorne geprescht und da merkt man

hinterher jetzt auch wenn die die SIS® schreiben, das sind Profis. (Tl 13 QMB)

L,Bei uns hat ziemlich am Anfang eine von den Wohnbereichsleitungen zu ihren

Mitarbeitern gesagt in der Teamsitzung Seid doch einfach neugierig auf die Men-

schen und guckt mal was ihr alles rauskriegen kénnt und was ihr alles braucht,

damit die hier gut wohnen kénnen'.“ (Tl 13 QMB)

Ein Fragenkomplex der Telefoninterviews mit QMB bezog sich auf den Schulungsbedarf der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Durch die Einfiihrung des Strukturmodells missen diese
vermehrt geschult werden. Auch wenn der Fort- und Weiterbildungskatalog schon gefillt ist,
missen mehr Schulungen mit pflegerelevanten Themen und intensivere Schulungen der Ex-
pertenstandards angeboten werden. Begriindet wird dies damit, dass durch die Einfliihrung des
neuen Dokumentationssystems die Fachlichkeit des Pflegepersonals vermehrt gefragt ist. Laut
QMB werden die Pflege(fach-)krafte durch die Schulungen selbstbewusster, beispielsweise

auch den Priifinstanzen und Angehorigen oder Betreuerinnen/Betreuern gegeniiber.
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Durch die Einfiihrung des Strukturmodells wurden die Arbeitsabldufe der QMB angepasst. Bei-
spielsweise wurde das Handbuch des internen QM komplett verandert und auf pflegerelevante
Regelungen umgeschrieben. Unter anderem gibt es in einigen Einrichtungen anstatt der DIN
EN ISO ein eigenes QM-System. Es wurde zudem ein Handlungsleitfaden erstellt, der be-
schreibt, wie das Personal das Strukturmodell nutzen soll und detailliert wie jedes Blatt aus-
gefiillt bzw. benutzt werden soll. Beispielsweise konnen die Pflege(fach-)krafte in den internen
Regelungen nachlesen, in welchem Zeitfenster ein Erstgesprdch gefiihrt werden soll. Wie be-
reits schon unter Abschnitt 6.2.1 aufgefiihrt, wird die SIS® als Aufnahmestatus verwendet,
sodass alle Veranderungen in den MaRnahmenplan oder Pflegebericht aufgenommen werden.
Als Unterstlitzung zu Beginn des Implementierungsprozess wurde in einer Einrichtung ein ,/.../
kleines Taschenbuch fiir das Pflegepersonal angefertigt, fiir die Kitteltasche um z. B. be-

stimmte Begriffe nachlesen zu kénnen [...] und das Personal war begeistert davon”(Tl 13 QMB).

Die Mehrheit der QMB haben die Erstgesprache und die folgende Dokumentation begleitet und
standen den Pflege(fach-)kraften beratend zu Seite. Zudem werden stichprobenartige Kon-
trollen in den Einrichtungen durchgefihrt, da ,/...J aktuell noch kleine Fehler und Denkblocka-
den [...]"auftreten (TI 11 QMB). Nicht nur QMB wurden durch eine Multiplikatorenschulung zu
Experten fir die neue Pflegedokumentation ausgebildet, sondern auch Pflege(fach-)krafte.
Laut den Befragten haben haufig Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Qualitaitsmanagements
das Pflegepersonal intern geschult, in der Regel war dies eine Tagesschulung. Ebenso waren
Einzelschulungen mdoglich, wenn dies von Seiten der Pflege(fach-)kraft notwendig war.

SWir haben [...] einen Handlungsleitfaden, wie mit der SIS® umzugehen ist, was in

(die) einzelnen Themenfelder muss. [...] fiir alle neuen Bewohner die einziehen [...].

Was am ersten Tag gemacht wird, narrative(s) Interview und so weiter und so fort.

Und diese Handlungsanleitung - so nennen wir sie mal - die wird dann auch re-

gelmalig geschult beziehungsweise auch im Rahmen der Einarbeitung erldutert

und ausgehdndigt.” (Tl 13 QMB)

Weiterhin wurde in dem Arbeitsablauf der QMB die Begleitung der Priifinstanzen wahrend einer

Qualitatsprifung integriert.

Auch von Seiten der QMB wird eine vermehrte Zusammenarbeit mit verschiedenen Berufsgrup-
pen geschildert. Dies geschieht besonders um die Dokumentation zu besprechen oder zu er-
stellen. Gemeinsam diskutiert wurde beispielsweise auch, welche Assessments in den zu be-
treuenden Einrichtungen abgeschafft wurden. Durch die Zusammenarbeit und die festgelegten
internen Regelungen konnten die Schnittstellen Pflege, Pflegedokumentation und Qualitats-

management abgestimmt werden, um die Pflegequalitdt zu sichern.

Die Ergebnisse zu den Auswirkungen auf die externe Qualitdtspriifung und Heimaufsicht ent-
halt Abschnitt 6.4.2. Er zeigt die Bewertung aus Sicht der Prifinstanzen MDK und Heimauf-
sicht.
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6.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zur internen und externen Qualitdts-

sicherung und -priifung

Verdanderungen des Gesundheitszustandes der Pflegebediirftigen, des individuellen Risikos
sowie ein verdanderter Pflegebedarf fiihren in beiden Settings mehrheitlich zu einer Neuerstel-
lung der SIS® und zu einer Anpassung des MaRnahmenplans. Sowohl in den Pflegediensten als
auch in den Pflegeheimen verandern Pflegefachkrifte aber auch auf Geheil ihrer Vorgesetzten

und nicht aus eigener pflegefachlicher Einschdatzung heraus die SIS® und den MaRnahmenplan.

Sowohl Pflegedienste als auch Pflegeheime nutzen fiir die Abbildung der Pflegequalitat neben
dem Strukturmodell Ereignisstatistiken (wie Sturz, Dekubitus), (Zufriedenheits-)Befragungen
der Pflegebediirftigen und/oder deren Angehorigen, die nationalen Expertenstandards und
zugehorige Assessments/Dokumentationsmaterialien, verschiedenste Auditinstrumente oder

Qualitatsindikatoren.

6.4 Bewertung der neuen Pflegedokumentation

6.4.1 Bewertung aus Sicht der Pflegekrifte und der Pflegeeinrichtungen

Lohnen der Umstellung auf das Strukturmodell und Praktikabilitat

Sowohl vollstationdre als auch ambulante Pflegeeinrichtungen bewerten die Umstellung auf
das Strukturmodell fiir die Einrichtung als lohnend - der Nutzen liberwiegt den Aufwand der
Einflihrung fiir 62,5 % der Pflegeheime und 54,3 % der Pflegediente voll und ganz, wie Abbil-
dung 31 verdeutlicht.

Hat sich die Umstellung auf das Strukturmodell aus lhrer Sicht fiir die
Einrichtung gelohnt (iiberwiegt der Nutzen den Aufwand)? (n=947)

Pflegeheime (n=501) Q8% 34,3% e

0,4%
Pflegedienste (n=446) [@7% 42,8% S s43%
0,2%
Gesame J7%1111138.3% o seex
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Nein, iberhaupt nicht m Nein, eher nicht Ja, zum Teil m Ja, voll und ganz

Abbildung 31: Lohnen der Umstellung auf das Strukturmodell fiir die Einrichtung, Online-Befragung
verantwortliche Pflegefachkrafte t

Auffallend ist der sehr geringe Anteil von Einrichtungen in beiden Settings, fiir die die Umstel-

lung als eher nicht oder Gberhaupt nicht lohnend angegeben wurde. Dieser Anteil beeinflusst
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das Ergebnis der ordinalen Regression, die, wie in Abschnitt 4.3 beschrieben, mit der Bewer-
tung des Lohnens der Umstellung assoziierte Strukturmerkmale und Antworten der Pflege-
fachkrafte untersuchte. Einzig fir die Dauer der Anwendung des Strukturmodells erwies sich
fir die Pflegeheime und Pflegedienste gleichermaRen ein signifikanter (p < 0,05) Zusammen-
hang mit der Antwortauspragung. Mit jedem weiteren Monat der Anwendung erhohte sich fir
die verantwortlichen Pflegefachkrafte der Pflegeheime die Wahrscheinlichkeit, sich der jeweils
besseren Antwortoption zuzuordnen um das 1,10-fache, fir verantwortliche Pflegefachkrafte
in den Pflegediensten um das 1,14-fache. In den Pflegediensten zeigte auch die Anzahl der
Vollzeitdaquivalente der Pflegefachkrdfte einen signifikanten Zusammenhang mit dem Ant-
wortverhalten: mit jedem weiteren Vollzeitdquivalent erhéhte sich die Wahrscheinlichkeit der
besseren Bewertung um das 1,09-fache. Bei den auf Einrichtungsebene aggregierten Antwor-
ten der Pflegefachkrifte zeigte sich in den Pflegeheimen der fiir die Erstellung der SIS® ben6-
tigte Zeitaufwand als signifikant: mit jeder weiteren von den Pflegefachkraften angegebenen
bendtigten Minute reduzierte sich die Wahrscheinlichkeit, dass sich die verantwortlichen Pfle-
gefachkrafte der jeweils besseren Antwortoption zuordnen um das 0,98-fache. Fir die weite-
ren unabhangigen Variablen in den Modellen lieRen sich keine signifikanten Zusammenhange
feststellen. Die explorative Analyse mittels CHAID-Baumen bestdtigte die Anwendungsdauer
als trennendes Merkmal im Antwortverhalten. Einschrankend ist darauf hinzuweisen, dass der
geringe Anteil der Antworten von ,eher nicht“/“gar nicht” die Belastbarkeit der Ergebnisse ein-
schrankt, da zwischen den Einrichtungen keine ausreichende Diskriminierung stattfindet.
Auch die GutemaRe der Regressionsmodelle (vgl. Anhang 17) werden durch die teilweise ge-

ringe Zellenbelegung eingeschrankt.

Bewertung der Praktikabilitat

Die anwendenden Pflegefachkrafte in den Einrichtungen beider Settings bestatigen dem Struk-
turmodell in der standardisierten Befragung mehrheitlich die Praktikabilitat (vgl. Abbildung
32).

Pflegeheime (n=888) Pflegedienste (n=572)
1,6% 3,0% 1,7%_ 2:6%
\
28,8% \‘ 28,7% ‘

66,6% 67,0%

mJa = Teilweise m Nein m Nicht beurteilbar mJa = Teilweise m Nein m Nicht beurteilbar

Abbildung 32: Bewertung der Praktikabilitdt des Strukturmodells: Ist das Strukturmodell aus Ihrer Sicht
praktikabel? Postalische Befragung Pflegefachkrafte t
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Aus Sicht der Pflege(fach-)krafte in den Fokusgruppen ist die neue Pflegedokumentation liber-
wiegend praktikabel. In vorhergehenden Abschnitten wurden bereits vereinzelt Schwierigkei-
ten oder Probleme benannt. Beispielsweise bei der Erstellung der SIS® oder der Risikomatrix.
Insgesamt geben alle Befragten an, dass bei der neuen Pflegedokumentation ein Umdenken
erforderlich ist und dies anfanglich die Ursache fiir Schwierigkeiten war. Durch die tagliche
Anwendung und Ubung konnte dies kontinuierlich verbessert werden. Falls dieser Umstand
gegeben war und es beispielsweise auch Neueinziige gab. Wichtig ist zu erwdahnen, dass die
richtige Umsetzung und Anwendung des Strukturmodells einen Prozess darstellt und ein an-
gemessen langer Zeitraum dafiir vorgesehen werden muss.

JIch finde sie eigentlich ganz gut. Nach anfdnglichen Schwierigkeiten, weil man

muss sich selber auch darauf einlassen und umstellen, wenn man Jahre lang mit

dem anderen System gearbeitet hat, dann muss man umdenken.*

(FG6 PFK, Pflegedienst)

,Ich sehe es in meiner Einrichtung immer wieder, dass die SIS® zwar da ist, aber

immer noch das Denken von Krohwinkel da ist. Das merkt man richtig. Dass man

das wirklich aus den Altenpflegern die wirklich schon Urgesteine in dem Beruf sind,

das wieder rauszukriegen.”(FG2 PFK, Pflegeheim)

Ein Umdenken ist dahingehend notwendig, dass die Selbstbestimmung der Pflegebe-
dirftigen konsequenter zu beachten ist, als vorher. Dies ist mitunter: ,Zu viel fiir mich
dann. Diese Selbstbestimmung.”“(FG1 PFK, Pflegeheim)
,Wenn ich das beigebracht bekomme, dann muss ich auch die Mdéglichkeit (haben)
damit zu arbeiten. Sonst vergessen sie Dinge und das sehe ich im Arbeitsalltag
Jjetzt. Wir hatten lange Zeit keine Neueinziige und jetzt kommt wieder vielleicht
einer und dann geht die grolBe Frage los. Woran muss ich noch mal denken? Wie
sieht das noch mal aus?”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Das Dokumentationssystem nach dem Strukturmodell ist einfacher als das alte System. Die
Dokumentation geht schneller, es ist weniger zu dokumentieren und es erinnert viele Fach-
krafte an ,friher”. Das Strukturmodell bietet zudem die Moéglichkeit viele Informationen auf
einer Seite zu sammeln und diese somit auf einen Blick entnehmen zu kénnen. Es wird positiv
bewertet, dass man als Pflege(fach-)kraft mehr Freiheit in der Dokumentation hat und keine
Ziele formuliert werden miissen. Dies fordert den Schreibfluss und nimmt weniger Zeit in An-
spruch. Im Vergleich zu dem Pflegemodell nach Krohwinkel (201 3) ist das Strukturmodell ein-
facher umzusetzen.

,Und ich muss echt sagen, dass mir das doch deutlich erleichtert und einen bes-

seren Schreibfluss in die ganze Sache zu kriegen. Bei, bei der Dokumentation und

Jja, es ist einfach leichter zu schreiben als Ziele zu formulieren, die sowieso im

Endeffekt nicht erreicht werden kénnen.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Zudem ist die SIS® laut Aussage einer Pflegedienstleitung sehr praktikabel, da sie zum Erst-

gesprach mitgenommen werden kann, um sofort die ersten Informationen zu verschriftlichen.
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,Sehr praktikabel. Also ich habe nur positive Riickmeldungen von Mitarbeitern
dazu bekommen. Die nutzen das auch gleich beim Erstgesprdch nehmen die das
gleich mit und dokumentieren schon mal die ersten Notizen hinein. [...] Und von

diesen O-Ton aus kann man sich gut orientieren.“(FG6 PFK, Pflegedienst)

Positiv bewertet wird auch, dass durch das Strukturmodell die Méglichkeit besteht mehr Indi-
vidualitat der Pflege(fach-)kraft einflieRen zu lassen. Durch weniger konkrete Vorgaben koén-
nen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei der Dokumentation kreativ sein.

,Weil man muss halt einfach seinen eigenen Weg finden und kann so ein bisschen

Individualitit da rein legen, das ist halt nicht so starr.”(FG2 PFK, Pflegeheim)

Die Dokumentation wird iberwiegend von Pflege(fach-)kraften vorgenommen. Teilweise sind
auch Betreuungskrafte an der Erstellung und Dokumentation der MaRnahmenpldne beteiligt.
,In der SIS® wird es von der Pflegefachkraft dokumentiert, in der Manahmenpla-

nung von der Betreuungsfachkraft. “(FG2 PFK, Pflegeheim)

Zeitersparnis und Verwendung gewonnener Zeit

Sowohl die Pflegeeinrichtungen als auch die anwendenden Pflegefachkrafte bestdtigen in den
standardisierten Befragungen weiter, dass die Einfiihrung des Strukturmodells eine Zeiter-
sparnis mit sich gebracht hat. Uber zwei Drittel der befragten Personen in den Pflegeheimen
und Pflegediensten bejahten die Frage nach einer Zeitersparnis. In beiden Settings und Ak-
teursgruppen wurde eine Zeitersparnis jedoch dementsprechend auch verneint, wie Tabelle

18 zeigt.

Tabelle 18: Bewertung der Zeitersparnis durch die Einfilhrung des Strukturmodells, Online-Befra-
gung verantwortliche Pflegefachkrifte t1 und postalische Befragung Pflegefachkrafte t

Hat die Einfithrung des Pflegeheime Pflegedienste
Strukturmodells eine
. S Veantwortliche Anwendende Veantwortliche Anwendende
Zeitersparnis mit sich . .
Pflegefachkraft | Pflegefachkréfte | Pflegefachkraft | Pflegefachkrafte
gebracht?
Ja 79,1 % 74,4 % 74,7 % 71,8%
Nein 20,9 % 25,6 % 25,3 % 28,2 %
Anzahl gesamt 506 871 447 546

Die funf haufigsten in einer Freitextantwort angegebenen Griinde fiir die Zeitersparnis aus
Sicht der anwendenden Pflegefachkrifte fasst Abbildung 33 zusammen. Fiir beide Settings
beschrieben die Pflegefachkrafte einen reduzierten Dokumentationsaufwand allgemein bezie-
hungsweise eine reduzierte Anzahl von verwendeten Formbldttern seit Einfilhrung des Struk-
turmodells, wobei dieser Grund in den Pflegediensten um gut 10 % haufiger benannt wurde
als in den Pflegeheimen. Fiir die Pflegefachkrifte in den Pflegeheimen trugen der Wegfall tag-
licher Einzelleistungsnachweise sowie das tagliche Abhaken erfolgter MaBnahmen maRgeblich
zur Zeitersparnis bei, wahrend dies in den Pflegediensten kaum benannt wurde. Fir beide

Settings beschrieben die Pflegefachkrafte einen reduzierten Umfang des Pflegeberichts, den
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Wegfall einer aufwandigen Pflegeplanung und Evaluation sowie allgemein eine {ibersichtlichere

und verstandlichere Dokumentation.

Reduzierte Dokumentation/ Anzahl von
Formblattern
Einzelleistungsnachweise/tagliches
Abzeichnen von MaRnahmen entfallen

reduzierter Umfang des Pflegeberichts

Wodurch wird die Zeit eingespart? - Anwendende Pflegefachkrifte

0% 10% 20% 30% 40%

29,1%
3 9, 3%

36,7%
s 3,3%

11,8%

I 12,0%

8,4%

Wegfall aufwandiger Pflegeplanung/Evaluation e 1 6,8%

Ubersichtlichere/ einfachere/ verstiandlichere
Dokumentation

7,0%
I 11,7%

Pflegeheime (n=499) m Pflegedienste (n=333)

Abbildung 33: Grinde fur eine Zeitersparnis, zusammengefasste Freitextantworten, postalische Befra-
gung Pflegefachkrafte t

Eine Reduktion von Formblattern und des allgemeinen Dokumentationsaufwandes waren auch
fir die verantwortlichen Pflegefachkrafte ausschlaggebend fiir die Zeitersparnis an. Das Ant-
wortmuster innerhalb der Versorgungssettings folgt dem der anwendenden Pflegefachkrafte,
wie Abbildung 34 zeigt. Neben dem Wegfall einer aufwandigen Pflegeplanung und Evaluation
weisen die verantwortlichen Pflegefachkrafte besonders in den Pflegediensten auf den Wegfall
diverser (Risiko-)Assessments sowie in beiden Settings auf eine veranderte (im Sinne einer

schnelleren und flexibleren) MaBnahmenplanung und deren Evaluation hin.

Wodurch wird die Zeit eingespart? - Verantwortliche Pflegefachkrafte

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Reduzierte Dokumentation/ Anzahl von 27.1%

Formblattern

Einzelleistungsnachweise/ tagliches Abzeichnen
von MaRnahmen entfallen

Wegfall aufwandiger Pflegeplanung/ Evaluation

Wegfall (Risiko-)Assessmentbdgen

Schnellere/ veranderte/ flexiblere
MaRnahmenplanung und Evaluation

Pflegeheime (n=351)

— 4 7,1 9%

36,8%
ml 3,2%

8,3%
I 11,8%

4,3%
I 12,1%

6,6%
I 7,1%

m Pflegedienste (n=280)

Abbildung 34:
verantwortliche Pflegefachkrafte t

Grinde fir eine Zeitersparnis, zusammengefasste Freitextantworten, Online-Befragung
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Jedoch zeigt die Dokumentenanalyse, dass in stationdren Einrichtungen auch mit dem Struk-
turmodell noch Einzelleistungsnachweise der grundpflegerischen Versorgung gefiihrt werden
(Abbildung 35).

Einzelleistungsnachweise zur Grundpflege in Pflegeheimen (n=>50)

) 5
ja
I s
. 20
nein
R 10
0 5 10 15 20

Strukturmodell (n=25) m kein Strukturmodell (n=25)

Abbildung 35: Vorliegen eines Einzelleistungsnachweises bei immer wiederkehrenden MaRnahmen der
grundpflegerischen Versorgung und Betreuung, Dokumentenanalyse

Hinsichtlich der Zeitersparnis geben auch die Pflege(fach-)krafte und Pflegedienstleitungen in
den Fokusgruppen die folgenden Griinde an:

e Wegfall von Zusatzformularen in dem Strukturmodell,

e geringere Schreibarbeit im Pflegebericht,

e bessere Uberschaubarkeit der Pflegedokumentation vereinfacht die tiagliche Arbeit,

e Erstellung der SIS® durch die Verwendung von Tablet-PCs als Arbeitsgerat vor Ort (am-

bulantes Setting),
¢ regelmiRige Anwendung des neuen Dokumentationssystems und

e Anschaffung von zusatzlichen Dokumenten, z. B. Wundprogramme.

Die ersparte Zeit kommt laut den Befragten sowohl in den Pflegediensten als auch in den Pfle-
geheimen mehrheitlich der individuellen pflegerischen Versorgung zu Gute. Dies zeigt in Ab-
bildung 36 die anteilige Verteilung der Antworten der verantwortlichen Pflegefachkrafte und
anwendenden Pflegefachkrafte der standardisierten Befragungen. Weitere Verwendung findet
die eingesparte Zeit fiir die Anleitung und Beratung der Pflegebediirftigen sowie die Anleitung
von Auszubildenden. Der Vergleich zwischen den Versorgungssettings ldsst eine gleiche
Rangfolge der ausgewahlten Antworten erkennen, wobei in den Pflegeheimen der Anteil der

Antworthaufigkeiten tendenziell hoher liegt als in den Pflegediensten.
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Individuelle Pflege

Anleitung von Auszubildenden
m Administrative Tatigkeiten
W Sonstiges

Wofiir wird die Zeit eingesetzt?

80%
e 67,3% 63,2%
59,5% '
60%
42,9% 41,4% 44,5%
20% 37.3% 3,4 oy 38,5% 39,8%
0 yJ/0
27,0%
23,5%23,5% 21,9%
20% 0.9% 3,3%
I 8,3% 6,0%
0% N l -
PDL (n=510) PFK (n=904) PDL (n=452) PFK (n=581)
Pflegeheime Pflegedienste

Anleitung und Beratung der Pflegebediirftigen

Abbildung 36: Verwendung eingesparter Zeit, Mehrfachauswahl, Online-Befragung verantwortliche

Pflegefachkrifte t1 und postalische Befragung Pflegefachkrafte ti

In einer Freitextantwort beschrieben sowohl die verantwortlichen Pflegefachkrafte als auch die

anwendenden Pflegefachkrafte weitere Verwendungen fiir die eingesparte Zeit. Tabelle 19 und

Tabelle 20 fassen die finf haufigsten Antworten der verantwortlichen und anwendenden Pfle-

gefachkrafte zusammen.

Tabelle 19: Weitere Verwendung eingesparter Zeit, zusammengefasste Freitextantworten, fiinf hdu-

figste Nennungen, Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkrafte t

Wofiir genau wird die ersparte Zeit eingesetzt? Pflegeheime Pflegedienste

Individuelle Angebote/V t MaRk-
ndividue "e .nge ote/ ersorgL{ng{Umse zung von Ma 19,2 % 71 %
nahmen fir einzelne Pflegebediirftige
Soziale Betreuung und Beschaftigun

: . g il 17,3 % 3,6%
(nicht ndher bezeichnet)
Schulung, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiterinnen 9,6 % 14,3 %
Qualitatszirkel, Fallbesprechungen, Pflegevisiten 11,5 % 10,7 %
Kommunikation/Gesprachsfiihrung (Pflegebedurftige, An-

. 11,5% 7,1 %
gehorige)
Anzahl gesamt 52 28
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Tabelle 20: Weitere Verwendung eingesparter Zeit, zusammengefasste Freitextantworten, finf hau-
figste Nennungen, postalische Befragung Pflegefachkrafte ti

Wofiir genau wird die ersparte Zeit eingesetzt? Pflegeheime Pflegedienste

Soziale Betreuung und Beschaftigung (nicht naher be-
: 27,6 % 6,1 %

zeichnet)
Individuelle Angebote/U t MaRnah fi
r.1 ividuelle Ange ci e/- msetzung von MaRnahmen fiir 19,7 % 21.2%
einzelne Pflegebediirftige
Tatigkeiten des Alltags (nicht ndher bezeichnet) 15,8 % 9,1%
Einhalten von Evaluationsfristen, Aktualisierung der Doku-

. 10,5 % 9,1%
mentation
Beratung (Pflegebediirftige, Angehorige) 2,6 % 21,2 %

Anzahl gesamt 76 33

In den und Pflegeheimen beschrieben dabei beide befragte Akteursgruppen (Pflegediesntlei-
tungen und Pflegefachkrafte) einen vermehrten Einsatz der verfiigbaren Zeit fir die soziale
Betreuung und Beschaftigung der Pflegebediirftigen. Die Pflegefachkrafte beider Settings be-
tonten nochmals den Einsatz der Zeit fir individuelle Interventionen fiir einzelne Pflegebe-
dirftige, wahrend die verantwortlichen Pflegefachkrafte angaben, die Zeit auch fiir die Schu-
lung, Fort- und Weiterbildung sowie fiir Qualitdtszirkel, Fallbesprechungen und Pflegevisiten
einzusetzen. Fir die Pflegefachkrafte war auch von Bedeutung, die reduzierte Dokumentation
gewissenhafter bearbeiten und zeitnah aktualisieren und evaluieren zu kénnen. Auch in den
Fokusgruppen wurde beschrieben, dass, falls Zeit durch die Dokumentation eingespart werden
konnte, diese beispielweise fiir die Schulung bzw. Einweisung der Auszubildenden, fiir ldangere
Gesprdche mit pflegebediirftigen Personen oder fiir die weitere Umstellung von Pflegedoku-

mentationen nach dem vorherigen System, genutzt wird.

Fachlicher Kompetenzgewinn und geforderte Fachkompetenz

Die verantwortlichen Pflegefachkrafte aus 391 Pflegeheimen und 321 Pflegediensten gaben in
der Online-Befragung an, auch die Erwartung einer gesteigerten fachlichen Kompetenz mit
der Einfiihrung des Strukturmodells verbunden zu haben (vgl. Abbildung 47). Diese Erwartung
hatte sich zum ersten Befragungszeitpunkt nur fiir weniger als 10 % der Pflegeeinrichtungen
nicht erfallt. Fir gut beziehungsweise knapp zwei Drittel der Pflegeheime und Pflegedienste
hatte sich die Erwartung in Teilen und flr 24,2 % (Pflegeheime) und 28,6 % (Pflegedienste) voll
erfillt (Abbildung 37).
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Erwartung an die Steigerung der fachlichen Kompetenz der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (n=675)
69,3%
62,9% Pflegeheime (n=381)
60% m Pflegedienste (n=294)
40%
28,6%
24,1%

20%

6,6% 8%

0% ]
Nicht erfullt In Teilen erfullt Voll erfullt

Abbildung 37: Umfang erfullter Erwartungen - Steigerung der fachlichen Kompetenz, Online-Befra-
gung verantwortliche Pflegefachkrafte t

Die verantwortlichen Pflegefachkrifte attestieren den anwendenden Pflegefachkraften in Pfle-
gediensten (87,2 % von 447 Einrichtungen) und Pflegeheimen (85,6 % von 507 Einrichtungen)
mehrheitlich die notwendige Fachkompetenz, um aus der SIS® eigenstandig einen individuel-
len Pflege- und MaRnahmenplan zu entwickeln. Weisen jedoch in den Freitextantworten der
Online-Befragung auch darauf hin, dass durchaus nicht alle Pflegefachkrdfte gleichermaRen
dazu in der Lage sind insbesondere die Einschdatzung der individuellen Risiken in der Risiko-
matrix sowie die Verkniipfung unterschiedlicher Themenfelder der SIS® fachgerecht vorzu-

nehmen.

Aus der Sicht von 83,1 % der anwendenden Pflegefachkrafte (708 Pflegefachkrafte in Pflege-
heimen, 456 Pflegefachkrafte in Pflegediensten) beider Versorgungssettings unterstiitzt das

Strukturmodell den fachlichen Kompetenzgewinn von Pflegefachkraften.

Die Ergebnisse der Fokusgruppen bestatigen, dass aus Sicht der Pflege(fach-)krafte die fach-
liche Kompetenz bei Anwendung des Strukturmodells mehr abgefragt und gefordert wird als
hach dem alten Dokumentationssystem. In vorhergehenden Abschnitten dieses Berichts wurde
dies auch aus Sicht der Pflegedienstleitungen und QMB angegeben. Die Priifinstanzen beur-
teilen die Situation dhnlich (siehe Kapitel 6.4.2). Es ist ein Lernprozess der durchlaufen werden
muss. Beispielweise muss die fachliche Einschdatzung wieder gelernt werden. Das Strukturmo-
dell fordert das logische Denken (Die Mehrheit der Befragten ist motiviert sich mit dem Struk-
turmodell auseinander zu setzen und es zu verstehen. Um das Strukturmodell zu verstehen,
wird Fachwissen bendtigt und die thematische Auseinandersetzung mit dem Modell ist unum-
ganglich.

,Dem kommt jetzt, finde ich, eine gréBere Bedeutung zu, im Rahmen dieses Struk-

turmodells. Die Pflegefachlichkeit einer Pflegfachkraft wird endlich gefordert.”

(FG6 PFK, Pflegedienst)
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Viele Pflege(fach-)krifte sind motiviert, sich eigenstandig notwendiges Fachwissen aneignen
und sich zu belesen um dies dann beispielweise an die Kolleginnen und Kollegen weiter zu
tragen. Zum Teil wurde hierfiir Fachliteratur oder die Internetseite des Projektbiliros genutzt.
Den Pflege(fach-)kraften ist in der Gesamtheit bewusst, dass es notwendig ist, Fort- und Wei-
terbildungen zu besuchen um Fachwissen zu aktualisieren und sich auf den aktuellen Stand
der Pflegeforschung zu bringen. Dies wurde durch die Einfihrung des Strukturmodells noch
einmal deutlicher.

LIch bin bestimmt noch lange nicht an meinem Ende was das Fachwissen bei mir

angeht. Da bin ich bestimmt noch ganz am Anfang aber ich merke, dass diese Gier

dafiir schon steigt, immer mehr und mehr.”(FG2 PFK, Pflegeheim)

,Man will schon Fachwissen erlangen, weil man hat ein Examen gemacht, dann

sollte man auch Fachlichkeit haben. Aber auch bei mir ist das noch am Anfang.

Und jemand der alles weil8 gibt es sowieso nicht.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Wogegen Leitungspositionen nicht immer die Sicht ihrer Angestellten teilen.
,Ich meine es reicht wirklich ein Teilnehmer, der dahin geht und der kann es dann
wirklich im Betrieb schulen.”(FG6 PFK, Pflegedienst)

Den Pflege(fach-)kraften ist bewusst, dass die Fachlichkeit durch das Strukturmodell vermehrt
gefragt wird und auch notwendig ist, um das neue Dokumentationssystem zu verstehen. Auf
Grund dessen ist die Mehrheit des Pflegepersonals motiviert Schulungen zu besuchen und
erachtet dies auch als notwendig. Beispielsweise wurde wiederholt der Vorschlag zur separa-
ten Schulung der Expertenstandards genannt.

,Wir haben noch mal festgestellt, dass das Fachwissen der Expertenstandards noch

mal extra separat geschult werden muss. Also merkt man immer wieder, weil es ja

dann um die Fachlichkeit geht, auch in der Risikomatrix da quasi noch mal sepa-

rate Veranstaltungen nur fiir die Expertenstandards zu machen. “

(FG2 PFK, Pflegeheim)

Erfolgte Schulungen

In 95,3 % der Pflegeheime (482 von 506 Einrichtungen) und 88,7 % der Pflegedienste (400 von
451 Einrichtungen) hatte zum ersten Erhebungszeitpunkt eine Schulung zum Strukturmodell
stattgefunden und die verantwortlichen Pflegefachkrafte gaben sowohl in den Pflegeheimen
(83,1 %, 419 von 504 Einrichtungen) als auch in den Pflegediensten (71,5 %, 319 von 446
Einrichtungen) mehrheitlich an, dass sie selbst oder einzelne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
an einer Multiplikatorenschulung teilgenommen hatten. Die Schulungen mittels der tber das
Projektbiiro Ein-STEP bereitgestellten Schulungsmaterialien zum Strukturmodell beurteilten
mehr als zwei Drittel der verantwortlichen Pflegefachkrifte beider Settings als ausreichend
(Abbildung 38).
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Pflegeheime (n=505) Pflegedienste (n=446)
6,5%
15,4% 5|'i% 14,8% |‘
79,0% 78,7%
Ja m Nein m nicht beurteilbar Ja m Nein m nicht beurteilbar

Abbildung 38: Bewertung der Schulungsmaterialien zum Strukturmodell: Waren die Schulungen mittels
der von Ein-STEP bereit gestellten Schulungsmaterialien zum Strukturmodell ausreichend? Online-Be-
fragung verantwortliche Pflegefachkrafte t;

Nur wenige der anwendenden Pflegefachkrafte gaben an, keine Schulung zum Strukturmodell
erhalten zu haben (5,5 % in den Pflegeheimen, 4,6 % in den Pflegdiensten). Abbildung 39 zeigt
die anteilige Verteilung der in einer Mehrfachauswahl berichteten Schulungsangebote, an de-

nen die Pflegefachkrafte teilnahmen.

Haben Sie eine Schulung zum Strukturmodell erhalten? (n=1.485)
0 75,9%
80% 69,2%
Pflegeheime (n=904)
60% .
m Pflegedienste (n=581)
40%
27,4%
%~ "’ 23,9%
22,9% o 18,8%
20%
. 5,5%  4,6%
0% |
Ja, durch Ein-STEP Ja, durch meine Ja, durch einen Nein, ich hab keine
Einrichtung externen Anbieter Schulung erhalten

Abbildung 39: Schulungsanbieter der erhaltenen Schulungen zum Strukturmodell, postalische Befra-
gung Pflegefachkrafte t

Die Pflegefachkrdfte waren vorrangig durch die eigene Pflegeeinrichtung zum Strukturmodell
geschult worden. Aus den Pflegeheimen hatten 22,9 %, aus den Pflegediensten 27,4 % an einer
Schulung durch das Projektbiiro Ein-STEP teilgenommen. Uberwiegend wurden die Pflegefach-
krafte jedoch direkt durch die eigene Einrichtung geschult, wiahrend in den Pflegeheimen fast
jede vierte und in den Pflegeheimen fast jede fiinfte Person eine Schulung durch einen exter-
nen Anbieter (weder dem Projektbiiro, noch der eigenen Einrichtung zugehorig) erhalten hatte.
Ungeachtet des Anbieters der Schulung bewerteten jeweils etwa zwei Drittel der Pflegefach-
krafte im vollstationdaren und ambulanten Setting die erhaltene Schulung als ausreichend, um
das Strukturmodell fachgerecht anzuwenden, wobei die durch das Projektbiiro Ein-STEP
durchgefiihrten Schulungen sowohl in den Pflegeheime als auch in den Pflegediensten den
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hochsten Anteil zustimmender Antworten (70 % in den Pflegeheimen, 75,2 % in den Pflege-
diensten) erhielten (siehe dazu Abbildung 40).

War diese Schulung ausreichend, um das Strukturmodell fachgerecht
anzuwenden? - Bewertung mit "JA".
75,2%

0, 0, 00
80% 70,0% 64.9% 66,3% 63.,9% 70,6%
60%

40%

20%

0%
Schulung durch Ein-STEP Schulung durch die Schulung durch einen

(203; 141)* *) Anzahl giiltiger Einrichtung (643; 371) externen Anbieter (208;102)
Antworten (Pflegeheime;
Pflegedienste)

Pflegeheime m Pflegedienste

Abbildung 40: Bewertung der erhaltenen Schulung, postalische Befragung Pflegefachkrafte t;

Unabhdngig vom Schulungsanbieter gelingt es den Pflegefachkraften in den meisten Fallen
(71,5 % in den Pflegeheimen, 76,2 % in den Pflegediensten) oft, das Strukturmodell so umzu-
setzen wie es ihnen vermittelt wurde. Wie in Abbildung 41 zu sehen ist, gibt weniger als jede
flinfte Pflegefachkraft in beiden Settings an, dass die Umsetzung immer gelange. Gar nicht
oder selten gelingt die Umsetzung gut 10 % der Pflegefachkrafte in den Pflegeheimen und
knapp 9 % der Pflegefachkrafte in den Pflegediensten.

Gelingt IThnen die Umsetzung des Strukturmodells, so wie es lhnen
vermittelt wurde? (n=1.368)
80% 71,55 0P
Pflegeheime (n=831)
60% m Pflegedienste (n=537)
40%
20% 17,9% 15,3%
8,7% 7,6%
1,9% 0,9% .
0% ]
Gelingt gar nicht Gelingt selten Gelingt oft Gelingt immer

Abbildung 41: Gelingen der Umsetzung des Strukturmodells, postalische Befragung Pflegefachkrafte t;
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Ein Vergleich der Bewertung des Gelingens der Umsetzung mit der Art des Anbieters der er-
haltenen Schulung wie in Abbildung 42 dargestellt, weist nicht auf einen eindeutig liberlege-
nen Schulungsanbieter hin. Pflegefachkrafte, die den Erhalt einer Schulung vereinten, gaben
in den Pflegeheimen etwa halb so hdaufig wie die geschulten Personen an, dass ihnen die Um-
setzung immer geldange, bei der Antwortverteilung zur Aussage ,gelingt oft* zeigen sich in
beiden Settings nur geringfligige Abweichungen von den Antworten der geschulten Pflege-
fachkrafte.

Gelingen der Umsetzung des Strukturmodells versus der Art des

Schulungsanbieters 85,4%

74,5% ©:3%

80% 69,3%’2,9% 69,8%g ¢ g0 73,7%
60%
40%  22,2% 7 94,16,8% 21,5%
20% 17.9%77 0 8% 13,7%, 7%
0% - - | K
gelingt immer gelingt oft gelingt immer gelingt oft
Pflegeheime Pflegedienste

Schulung durch Ein-STEP 189; 149)* *) Anzahl giiltiger Antworten (Pflegeheime; Pflegedienste)
m Schulung durch die Einrichtung (643; 379)
m Schulung durch einen externen Anbieter (202;103)

m Keine Schulung (41; 19)

Abbildung 42: Bewertung des Gelingens der Umsetzung im Vergleich zum Schulungsanbieter, posta-
lische Befragung Pflegefachkrafte t;

Fiur die Teilnehmenden der Fokusgruppen war insgesamt gesehen die Ausgangslage, um das
notwendige Fachwissen fiir die Umstellung und Anwendung des Strukturmodells zu erhalten,
eine sehr heterogene. Grundsdtzlich hatten nicht alle Befragten eine Schulung erhalten und
bei denen, die an einer Schulung teilgenommen hatten, waren diese sehr verschieden in Um-
fang und Art des Anbieters. Tabelle 38 bis Tabelle 41 in Anhang 07 verdeutlichen, dass un-
terschiedliche Arten von Schulungen stattgefunden haben: Stundenschulungen, Tagesschu-
lungen, Zweitagesschulungen, interne Schulungen, Multiplikatorenschulungen oder auch
keine Schulung. Teilweise hatte eine Person mehrere Schulungen oder mindestens eine Schu-
lung mit anschlieBRenden Reflektionstreffen. Befragte mit mehreren Schulungen gaben an, dass
diese inhaltlich nicht identisch waren und unterschiedliche Sichtweisen enthielten, jedoch die
» [...] Grundstandards aus der Idee des Projektbiiros” (FG2 PFK, Pflegeheim) enthielten. Perso-

nen die eine Schulung hatten gaben an, dass eine Schulung mindestens zwei Tage gehen
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sollte, um das notwendige Fachwissen zu erhalten. ,Zwe/ Tage sind dringend zu empfehlen”
(FG6 PFK, Pflegedienst).

Viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus den Fokusgruppen und Telefoninterviews schulten
ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bzw. Kolleginnen und Kollegen in der Rolle des Multipli-
kators. Besonders haufig war dies bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Qualititsmana-

gements der Fall. Ndher wurde darauf bereits unter dem Abschnitt 6.3.2 eingegangen.

Nicht alle Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer erhielten eine Schulungsmappe und
wurden ggf. nur kurz dariiber informiert, dass diese tber die Internetseite des Projektbiiros
Ein-STEP zum Download zur Verfligung stehen. Wenn jedoch eine Schulungsmappe vorhanden
war, dann wurde diese auch genutzt und damit gearbeitet. Bei einem gewissen MaR an Vor-
kenntnissen fiel es nach Ansicht einer Pflege(fach-)kraft nicht schwer, die Schulungen zu ver-
stehen.
,Mir fiel es an dem Tag nicht schwer, aber vielleicht wenn man eine gewisse Vor-
kenntnis hat und man wei8 schon mit welcher Erwartung man rein geht in die
Schulung, setzt man es noch mal anders um als, wenn man so ganz unbedacht auf
einmal da sitzt und soll AEDL loslassen.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Insgesamt wiinschten sich die Befragten eine Schulung und erachten es als notwendig um das
Dokumentationssystem zu verstehen und auch richtig anwenden zu kénnen.
LAIso an den Schulungen war ja einfach gut, dass hier liberhaupt jemand geschult
hat. Weil, ich hab es gelesen und hab es erstmal liberhaupt nicht umsetzten kén-
nen, fiir mich jetzt im Kopf.“(FG4 PDL, Pflegeheim)
,Na ich denk, ein wichtiger Ablauf sind auf jeden Fall die internen Schulungen ge-
wesen, auf alle Fille. Dass dann die Fachkrdfte erstmal liberhaupt intensiv wuss-

ten, was sie da machen sollen.”(FG4 PDL, Pflegeheim)

Zudem wurde gesagt, dass sich Pflege(fach-)krafte teilweise eine Schulung zum neuen Begut-
achtungsinstrument gewiinscht hatten, bevor sie eine Schulung zum Strukturmodell erhalten
haben.
,Hdtte ich zuerst NBA geschult bekommen dann wdre fiir mich in der SIS® viel mehr
logisch gewesen weil dann geht es namlich nicht mehr nur noch um die Selbstbestim-
mung. Die Selbstbestimmung ist oben in der Grundbotschaft verankert und alles an-

dere darunter hat einen anderen Hintergrund fiir mich.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

Die Bewertung der Schulungen aus Sicht der Pflege(fach-)krafte, Pflegedienstleitungen und
QMB in den Fokusgruppen zu der Frage, ob die Schulungen ausreichend waren, um das not-
wendige Fachwissen fiir die Anwendung des Strukturmodells zu erlangen, fallt deutlich nega-
tiver aus als in der standardisierten Befragung: Die Mehrheit gibt an, dass die Schulung dafiir

nicht ausreichend war. Hierfiir werden diverse Griinde angegeben.
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Die Schulung dient lediglich dafiir um die grundlegende Funktion/Anwendung des Struktur-
modells zu verstehen und stellte eine Art Leitfaden dar. Um das Strukturmodell zu verinnerli-
chen sind Erfahrungsaustausch und Reflektionstreffen notwendig.
J...] diese Schulungen waren nur ein Leitfaden. Ich sag mal das ist ein Leitfaden
und dieses Hintergrundwissen kann man eigentlich wirklich nur durch diese Re-
flektionstreffen oder Erfahrungsaustausch oder wenn man sich nochmal mit diesen
Schulungsunterlagen auseinandersetzt, verinnerfichen.“(FG7 PDL, Pflegedienst)
,Die Reflexionstreffen, genau. Und wie man zurechtgekommen ist, ob es was

schlechtes, was Gutes gibt. Man konnte es mitbringen.”(FG10 PFK, Pflegedienst)

Der Schulungsumfang war zu kurz, wenn es sich dabei nicht um mindestens eine Tagesschu-
lung handelte.
,Das war hier so mal eben so eine Stunde. Das war nicht zwei Tage oder so. Das

war eben mal schnell.“(FG1 PFK, Pflegeheim)

In den Schulungen hatten die Befragten teilweise das Gefiihl, dass Unstimmigkeiten von Seiten
der Dozenten herrschten und es kam vor, dass Fragen von Seiten der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer nicht geklart werden konnten. Zum Teil hatten die Dozentinnen oder Dozenten
selbst keine praktische Erfahrung.

,Was ich nicht gut fand an der Schulung, dass noch viele Unstimmigkeiten waren.

Also es war nicht klar was wird jetzt verlangt in der SIS®.”“(FG1 PFK, Pflegeheim)

,Steckt Dozenten hin, die die SIS® und die MaBnahmenplanung verstehen, die das

gut schulen kénnen, dann kann es funktionieren.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

,Das war recht spannend, weil die Dozentin wusste weniger als wir. “

(FG2 PFK, Pflegeheim)

Zudem fiihrte der Begriff ,kompensiertes Risiko" zu groRen Verwirrungen, da dieser anfanglich
geschult und spater abgeschafft wurde.

, [...] Und das aus den Képfen einmal rein und raus, also diese hin und her.”

(FG1 PFK, Pflegeheim)

Dem Hauptteil der Befragten waren die Schulungen auRerdem zu theoretisch. Sie hatten sich
mehr praktische Beispiele gewiinscht. In wenigen Schulungen wurden beispielsweise keine
praktischen Ubungen durchgefiihrt. Zudem waren die praktischen Beispiele nicht gut ausge-
wahlt und fiir einige der Befragten zu abstrakt.

,Dieser praktische Anteil kam zu kurz. Also das fehlt so ein bisschen auch wenn

so Gruppenbeispiel gebracht wurden, aber dann auch die Auswertung war teil-

weise zu kurz.“ FG6 PFK, Pflegedienst)

LIch fand es schwierig, dass es an Beispielen [...] Wir haben ein Beispiel bekommen

wo dann irgendetwas stand tiber den Bewohner und daraus sollten wir halt die SIS ®

aufbauen. Das fand ich schwer, weil ich konnte mir diesen Bewohner nicht vorste/-

len.”(FG1 PFK, Pflegeheim)
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Negativ bewertet wurde zudem, dass der Zeitraum zwischen dem Zeitpunkt der Schulung und
der tatsdachlichen Anwendung des Strukturmodells zu gro® war. Dadurch geraten Schulungs-
inhalte schnell in Vergessenheit und man verfillt in seine vorherige Dokumentationsroutine.
2Weil wenn man, auch nach einem Tag, dann nicht noch mal irgendwie andere
Impulse kriegt, dann gerdt man doch wieder in den alten Trott. "
(FG2 PFK, Pflegeheim)

Positiv an den Schulungen war der gemeinsame Austausch von verschiedenen Fachleuten.
LIch fand bei uns wirklich gut, dass lauter Fachleute da sallen und man sich schon
in der Schulung gut austauschen konnte.“(FG4 PDL, Pflegeheim)

LIch fand am besten von dieser Schulung nicht direkt die Schulung, sondern der

Austausch untereinander. “(FG7 PDL, Pflegedienst)

Durch vereinzelte Meinungen wurde die Schulung nicht nur negativ, sondern auch positiv be-
wertet. Dies betraf jedoch die Minderheit aller Befragten, die an einer Schulung teilgenommen
haben. Gut bewertet wurde die Schulung beispielweise, wenn die Dozentin oder der Dozent
ebenfalls praktische Erfahrungen mit dem Strukturmodell hat und somit auf die Fragen der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eingehen konnte.

,Sehr hat die Schulung mir geholfen. Kann ich nur empfehlen. ”

(FG6 PFK, Pflegedienst)

,Weil das, was geschult wurde das wurde auch gebraucht, sag ich mal, und sie

haben es auch nicht libertrieben und zu viel gemacht, eigentlich iiberhaupt nicht.”

(FG7 PDL, Pflegedienst)

Auswirkungen auf Motivation, Zufriedenheit und Arbeitsbelastung der Pflegefach-

krafte

Etwa zwei Drittel der verantwortlichen Pflegefachkrafte in den vollstationdren und ambulanten
Einrichtungen gaben in der standardisierten Befragung an, dass mit der Umstellung auf das
Strukturmodell auch die Erwartung an eine gesteigerte Motivation und Zufriedenheit der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter verbunden war. Abbildung 43 und Abbildung 44 zeigen den
anteiligen Umfang der Erfiillung dieser Erwartungen zum ersten Erhebungszeitpunkt. Fir gut
jeden vierten Pflegedienst und jedes viertes Pflegeheim hatten sich diese Erwartungen voll, fiir
jeweils mehr als zwei Drittel der Einrichtungen teilweise erfillt. Fiir einen geringen Anteil von

Einrichtungen beider Settings hatten sich die Erwartungen nicht erfillt.
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Umfang der Erfiillung fir die Erwartung einer Steigerung der Motivation
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (n=586)

80% 72,4%  70,4%
Pflegeheime (n=326)
60% m Pflegedienste (n=260)
40%
25,2% 25,8%

20%

2,5%  3,8%

0% |
Nicht erfullt In Teilen erfillt Voll erfillt
Abbildung 43: Umfang erflllter Erwartungen - Steigerung der Motivation, Online-Befragung verant-

wortliche Pflegefachkrafte t1

Umfang der Erfiillung fiir die Erwartung einer Steigerung der
Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (n=602)

80% 70,9%
° 65,6% Pflegeheime (n=340)

60% m Pflegedienste (n=262)

0,
1o 25,0% 27:5%
20%

’ 41% 6%

0% .
Nicht erfullt In Teilen erfillt Voll erfillt
Abbildung 44: Umfang erfillter Erwartungen - Steigerung der Zufriedenheit, Online-Befragung verant-

wortliche Pflegefachkrafte t1

Knapp 40 % der anwendenden Pflegefachkrafte selbst berichten zum ersten Erhebungszeit-

punkt sowohl in den Pflegeheimen als auch in den Pflegediensten von einer Zunahme ihrer

Motivation seit Einflihrung des Strukturmodells, wahrend der iberwiegende Teil (rund 57 % in

beiden Settings) eine unveranderte Motivation angibt. Ein geringer Anteil in vollstationdren

und ambulanten Einrichtungen gibt eine Abnahme der Motivation an (vgl. Abbildung 45).
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Haben Sie Veranderungen Ihrer Motivation seit Einfilhrung des
Strukturmodells bemerkt? (n=1.445)

57,1% 57,2%
60% Pflegeheime (n=877)

m Pflegedienste (n=568) 39,9% 38.4%

40%
20%
3,0% 4.4%
0% [ ]
Ja, meine Motivation hat Nein, meine Motivation ist Ja, meine Motivation hat
abgenommen unverandert zugenommen

Abbildung 45: Veranderung der Motivation seit Einfiihrung des Strukturmodells, postalische Befra-
gung Pflegefachkrafte t

Ein dhnliches Bild zeigt sich fir die anteilige Verteilung der Antworten auf die Frage, ob die

anwendenden Pflegefachkrafte eine Veranderung ihrer Arbeitsbelastung seit Einflihrung des

Strukturmodells erlebten. Fir vollstationdare und ambulante Pflegeeinrichtungen geben etwas

mehr als 40 % der Befragten an, dass ihre Arbeitsbelastung abgenommen hat. Ein dhnlich ho-

her Anteil erlebte keine Verdnderung der Arbeitsbelastung, wahrend etwas weniger als jede

flinfte Pflegefachkraft in den Pflegeheimen und Pflegdiensten eine Zunahme der Arbeitsbelas-

tung berichtet (Abbildung 46).

Erlebten Sie eine Veranderung in lhrer Arbeitsbelastung seit Einflihrung
des Strukturmodells? (n=1.466)
Pflegeheime (n=897)

42,8% 9 9
m Pflegedienste (n=569) 42,5% 42,0%  41,5%

40%

20% 15,2% 16,0%

0% .

Ja, meine Arbeitsbelastung hat Nein, meine Arbeitsbelastung Ja, meine Arbeitsbelastung hat
zugenommen ist unverdndert abgenommen

Abbildung 46: Veranderung der Arbeitsbelastung seit Einflihrung des Strukturmodells, postalische
Befragung Pflegefachkrafte t

Die Fokusgruppendiskussionen betdtigen diese Ergebnisse: Die Einfiihrung des Strukturmo-

dells wirkt sich positiv auf die Motivation der Pflegekrafte aus. Dies ldsst sich daran erkennen,
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dass sie sich zum Teil selbststandig tber das Strukturmodell informieren. Hierfir wird bei-

spielsweise die Internetseite von Ein-STEP4 genutzt. Gesammelte Informationen werden an

Kolleginnen und Kollegen weitergegeben, sodass das ganze Team davon profitieren kann.
LIch hatte mich jetzt ein bisschen selber schlau gemacht, halt eben lber die Inter-
netseite von Ein-STEP und dann eben halt auch von den Dingen die so zur Verfii-

gung gestellt wurden. “(FG1 PFK, Pflegeheim)

Die Dokumentation erfolgt nun mit gesteigerter Freude und SpaR.
,Schon mit gesteigerter Freude. Weil wenn man nicht immer driiber nachdenken
muss. Wie schreibst du das? Wie machst du es richtig? Sondern man kann einfach,
ich sage mal ein bisschen wie ein Autor, also dieser Schreibfluss der bleibt einfach
drin. “(FG2 PFK, Pflegeheim)
LJAlso fiir mich ist die Motivation noch da, weil es immer noch sehr neu ist und ich
wirklich Spall empfinde am Schreiben, weil man den Bewohner halt sieht.”
(FG4 PDL, Pflegeheim)

Die Dokumentation wird auf Grund ihrer Ubersichtlichkeit mit gesteigerter Motivation haufiger
gelesen, als nach dem alten Dokumentationssystem.
JAber ich finde auch es ist iiberschaubarer und man ist eher motiviert auch mal
nach zu lesen.“(FG6 PFK, Pflegedienst)

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtungen beteiligen sich aktiv an dem Umstel-

lungsprozess und arbeiten beispielweise hausinterne Regelungen und Dokumente mit aus.
LIch hab nicht bloB8 das Geftihl, sondern bin wirklich bewusst beteiligt an diesem Pro-
zess" und damit hatten wir schon eine hohe Akzeptanz in der Mitarbeiterschaft.”
(FG4 PDL, Pflegeheim)

Mit der Einfihrung verbundene Erwartungen und deren Erfiillung

Neben den vorangehend in Abbildung 37 (gesteigerte Fachkompetenz) Abbildung 43 (gestei-
gerte Motivation) Abbildung 44 (gesteigerte Zufriedenheit) abgebildeten Erwartungen, die fir
die Einrichtungen mit der Einfiihrung des Strukturmodells verbunden waren, erhofften sich die
Einrichtungen insbesondere eine Zeitersparnis durch die Reduktion der Pflegedokumentation
auf wesentliche Inhalte. Abbildung 47 zeigt, welche weiteren Erwartungen die Einrichtungen
vor der Anwendung an das Strukturmodell stellten. Der Erwartung an eine Zeitersparnis folgt
in beiden Settings eine erwartete Erleichterung durch MaBRnahmenplane. Ein gesteigerter Aus-
tausch tber die Pflegeplanung stellte fiir etwas mehr als jede zweite Pflegeeinrichtung eine

mit der Einfilhrung verbundene Erwartung dar.

4 https://www.ein-step.de/
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Welche Erwartungen hatten Sie vor Anwendung an das Strukturmodell?
(n=962)

Zeitersparnis durch Reduzierung der
. . e
Pflegedokumentation auf wesentliche Inhalte

Erleichterung durch MaRnahmenplane

Steigerung der fachlichen Kompetenz der 76,7%
Mitarbeiter/Innen I /4, 0%
Steigerung der Zufriedenheit der 69,6%
Mitarbeiter/Innen I 66, 5%
Steigerung der Motivation der 65 05%
Mitarbeiter/Innen I (4, 1%
Austausch im Team uber Pflegeplanung wird 55,5%

e 51,3%
angeregt I 5 3, 5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pflegeheime (n=510) m Pflegedienste (n=452) @ Gesamt

Abbildung 47: Erwartungen an das Strukturmodell vor der Anwendung, Online-Befragung verantwort-
liche Pflegefachkrafte t;

In welchem Umfang sich diese Erwartungen erfillt haben, zeigt Abbildung 48 auf der folgen-
den Seite. Der Vergleich zwischen vollstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen zeigt
keine wesentlichen Unterschiede der anteiligen Verteilung der Antworten. In héchstem MalRe
hatten sich in beiden Settings die Erwartungen an eine Erleichterung durch MaRnahmenpldne
erflllt, die in der obigen Abbildung 47 die am zweithaufigsten benannte Erwartung darstellen.
Es gibt keine Erwartung, die sich nicht in einem Teil der Einrichtungen ausschlieBlich in Teilen
oder voll erfiillt hat - sowohl in den Pflegeheimen als auch in den Pflegediensten berichten
verantwortliche Pflegefachkrifte liber alle Kategorien hinweg auch, dass sich Erwartungen
nicht erfullt haben.
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In welchem Umfang haben sich die Erwartungen erfiillt?
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Abbildung 48: Umfang der Erfiillung von mit der Umstellung auf das Strukturmodell verbundenen Er-
wartungen in den Pflegeheimen und Pflegdiensten, Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkrifte

t
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Die Ergebnisse der Fokusgruppendiskussionen und Telefoninterviews lassen sich zu verschie-
denen positiv formulierten Erwartungen der Befragten zusammenfassen. Die Pflege(fach-
Ykrafte erhofften sich mit der Einfiihrung des Strukturmodells vor allem eine Reduzierung der
tdaglichen Pflegedokumentation, die iberschaubarer und tbersichtlicher sein soll. Sie gaben
an, dass die Verschlankung der Dokumentation tatsdchlich zur Steigerung der Motivation zur
taglichen Dokumentation fiihrte. Zur Reduzierung der Dokumentation fiihrt laut der Befragten
beispielsweise das Wegfallen der Anwendung von Risikoassessments. Ebenso erwarteten die
Pflegedienstleitungen ambulanter und stationdrer Einrichtungen eine Reduzierung des Doku-
mentationsaufwandes. Zudem hofften die Pflegedienstleitungen auf eine Arbeitsentlastung ih-
rer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Diese Entlastung kann erfolgen, in dem die Pflege(fach-
Ykrafte nicht mehr unter ,diesem Dokumentationszwang, diesem Dokumentationsdruck” (FG4
PDL, Pflegeheim) stehen und weil die Dokumentation ,ibersichtlicher und einfacher sein soll*
(FG1 PFK, Pflegeheim). Zusatzlich erwarten die Pflegedienstleitungen in der Zukunft, das heilt
sobald der Umgang und die Anwendung des Strukturmodells in der taglichen Arbeitsroutine
integriert ist, dass mehr Zeit fiir die pflegebedirftigen Personen zur Verfligung steht. Bisher
ist mehrheitlich benannt, dass der tiagliche Arbeitsaufwand gleich geblieben ist. Pflege(fach-
)krafte und Pflegedienstleitungen gaben weiterhin an, dass sie vor der Einflihrung des Struk-
turmodells neugierig auf etwas Neues waren, zudem positiv und freudig gestimmt, da ,das
Schreiben ein bisschen weniger wird“ (FG4 PDL, Pflegeheim). Eine weitere genannte Erwartung
war die Steigerung der gesellschaftlichen Anerkennung des pflegerischen Berufes, weil sich
auf politischer Ebene mit der Thematik Pflegedokumentation und der Entwicklung eines neuen
Dokumentationsmodells beschaftigt wurde.

, [...] Also so von wegen mehr Offentlichkeitsarbeit, mehr Gehor in der Gesellschaft

und dass die Pflegedienste nicht die Abzocker sind, so ne Sachen. Diese offentliche

Meinung und die Wertschatzung von dem Beruf, dass da vielleicht junge Leute

mehr Gefallen daran finden.“(T19 PDL, Pflegedienst)

Aus Sicht der Qualitatsmanagementbeauftragten erhoffte man sich beispielweise eine Stan-
dardisierung liber mehrere Einrichtungen hinweg und eine bessere Transparenz fiir interne
Audits.
JIch hab immer gedacht, dass mit der SIS® die Dokumentation weniger werden
sollte, tibersichtlicher, tiberschaubarer.”“(FG2 PFK, Pflegeheim)
LI-..] wir wollten daraus lernen, wie das in diesem Projekt geht, was es so drum herum
braucht, was die fiir andere Anforderungen stellen auch beziiglich des Tatigkeitsnach-
weises etc.“ (Tl 12 QMB)

Zusammenfassend betrachtet konnten die meisten Erwartungen erfiillt werden. Vor allem hin-
sichtlich des geringeren Dokumentationsaufwandes und dem kurzen und knappen formulie-
ren der Informationen, die eine bessere Ubersichtlichkeit verschafft. Die neue Pflegedokumen-

tation wird im Vergleich zum alten Dokumentationssystem viel positiver bewertet, sodass es
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mehr Freude mit sich bringt nach dem neuen System zu dokumentieren. Ein sehr haufig ge-
nannter Grund ist hierfiir die schnell fassbare Beschreibung und Wiedererkennung der pflege-
bediirftigen Person in der SIS®.
,Ich von meiner Seite verstehe auf jeden Fall diese Dokumentation besser oder komme
auch besser mit ihr zurecht, sodass auch ich sagen kann als Ungelernte oder als Au-
Benstehende, da kann auch ich mir ein Bild vom Bewohner machen. Oder auch in mei-
nen Audits, dass ich da nicht ewig finfunddreiBigtausend Zettel auseinander flattern
muss und gucken muss, wer hat wo was (unv.).[...] Ich sehe auch den Bewohner bezie-
hungsweise kann mich auch viel mit ihm driiber unterhalten.”
(TI9 PDL, Pflegedienst)

Nicht allen Pflege(fach-)kradften fallt die Dokumentation so leicht wie erhofft, da ihnen zum
Teil die Fachlichkeit fehlt. Fur einen Teil der Befragten stellt das neue Dokumentationssystem
keine erhoffte Entblrokratisierung dar. Es lasst zu viel Interpretationsspielraum offen.
LAIso es ist fiir mich keine Entblirokratisierung. Es ist flir mich auch keine Vereinheit-
lichung oder so. Es ldsst viel mehr Sachen offen als friiher. Vielmehr Interpretations-
spielraum.” (FG6 PFK, Pflegedienst)

Einschdtzung des finanziellen und personellen Aufwands

Die mit der Einfiihrung verbundenen geschdtzten Zeitaufwande (darunter die Koordination der
Einflihrung sowie der Schulungsaufwand der Anwendergruppe) fiir die an der Online-Befra-
gung teilnehmenden Pflegeeinrichtungen sind vorangehend in Abschnitt 6.1.1 beschrieben
worden - ebenso die Gestaltung des Einflhrungsprozesses und damit verbundene, strategi-
sche Entscheidungen wie beispielsweise das sofortige Umstellen aller Pflegebediirftigen auf
das Strukturmodell oder ein stufenweises Vorgehen. Wenige Pflegeheime und Pflegedienste
gaben auch den fiir die Einrichtung mit der Umstellung auf das Strukturmodell verbundenen
finanziellen Aufwand (inklusive Beschaffungs- und Personalkosten) an. Tabelle 21 zeigt, dass
die Halfte der Pflegeheime 5.000 € oder weniger, die Halfte der Pflegedienste 3.500 € fiir die

Umstellung aufwandte.

Tabelle 21: Mit der Umstellung auf das Strukturmodell einhergehender finanzieller Aufwand, On-
line-Befragung verantwortliche Pflegefachkrafte t;

Welcher finanzielle Aufwand ging mit der Umstellung auf das Strukturmodell einher? (€)
Pflegeheime (n=76) Pflegedienste (n=104)
MW Med Min Max SD MW Med Min Max SD
6.672 5.000 450 50.000 7.184 | 4.757 3.500 100 18.496 3.896

Fur die Teilnehmenden der Fokusgruppen war die Einfiihrung des Strukturmodells mit einem
hohen zeitlichen Aufwand fiir die Schulungen der Fachkrafte verbunden. Es mussten zusatz-

liche Ressourcen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir interne ,Qualitdatstage” geschaffen
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werden, wenn beispielsweise eine Dokumentation tberarbeitet werden musste. Aus Sicht der
Pflegedienstleitungen macht dies den hochsten Kostenfaktor aus.
,Die Schulungen fiir alle Fachkréfte und so, also der zeitliche Aufwand, der ist na-
tiirlich schon hoch und das ist ja auch, wie in der Pflege immer, auch der gréBte
Kostenfaktor.“(FG4 PDL, Pflegeheim)

Die Umstellung der alten auf die neue Dokumentation ist ebenfalls sehr zeitintensiv und er-
fordert personelle Ressourcen. Personalkosten fielen weiterhin flr die Neuschaffung von Stel-
len an. Beispielweise werden Pflegefachkrifte speziell fiir die Qualitdatssicherung eingestellt
oder erhielten in der Einrichtung eine neue Position als QMB. Ein weiterer finanzieller Mehr-
aufwand wurde nicht vernommen. Vereinzelt wurde auch eine Ersparnis durch die geringere

Anzahl der Dokumentationsbldtter genannt.

Erfahrungen mit der Rechtssicherheit der neuen Pflegedokumentation

Die Fokusgruppen und Telefoninterviews zeigen, dass sich die Einrichtungen nicht bewusst
mit der Thematik der Rechtsicherheit des Strukturmodells auseinander gesetzt haben. Haf-
tungsrechtliche Schwierigkeiten wurden nicht angegeben. Laut der Befragten wurde das
Thema Rechtssicherheit in den Schulungen thematisiert, dies war ausreichend um dem neuen
Dokumentationssystem zu vertrauen. Weiterhin vertrauen Pflege(fach-)krafte und Pflege-
dienstleitungen auf ihren Trager, der die Umstellung initiiert hat,

Ja uns haben sie erkldrt, dass das alles rechtssicher ist. Da gibt es ja irgendwie

diese Kasseler Erkldrung, wenn ich das richtig in Erinnerung hab. "

(FG4 PDL, Pflegeheim)

LIst das Erste, was mit diesem Projekt vermarktet wurde. Es ist rechtlich geprtift.”

(FG8 PFK, Pflegedienst)

Den Pflege(fach-)kraften und Pflegedienstleitungen ist bekannt, dass weiterhin Lagerungs-
plane gefiihrt werden miissen, um sich rechtlich abzusichern.
LES gibt keine extra Formulare, das schmeilBen wir alles raus. Um sich rechtlich
abzusichern miissen wir nur den Lagerungsplan fiihren.” (FG4 PDL, Pflegeheim)
LAIso aulBBer die Aufforderung mit dem Fiihren des Lagerungs- und Bewegungs-
protokolls bei der Dekubitusprophylaxe, denke ich mal, ist auf der anderen Seite
alles rechtssicher.” (FG4 PDL, Pflegeheim)

Eigenschaften der neuen Pflegedokumentation

Die verantwortlichen Pflegefachkrifte bewerteten zum zweiten Erhebungszeitpunkt dem
Strukturmodell inhdrente Eigenschaften, die sich aus den von den Entwicklerinnen und Ent-
wicklern des Strukturmodells propagierten Zielen und Merkmalen ableiten, auf der Grundlage
ihrer Erfahrung mit der Anwendung des Strukturmodells (siehe dazu ausfiihrlich Anhang 19).
Die mehrheitlich sowohl von den Pflegeheimen als auch von den Pflegediensten als in weiten

Teilen oder voll zutreffend bewerteten Aussagen sprechen an dieser Stelle dafiir, dass die Ziele
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in den Einrichtungen erfahrbar sind und betonen den Mehrwert des Strukturmodells fir die

Pflegepraxis.

Starken und Schwachen des Strukturmodells

In den Fokusgruppen und Telefoninterviews gaben die Befragten sowohl Vorteile oder auch
Starken/Chancen als auch Nachteile beziehungsweise Schwachen/Hiirden des Strukturmodells
im Vergleich zum bisherigen Dokumentationssystem an. Diese Bewertungen werden in Tabelle
22 dargestellt.

Tabelle 22: Starken und Schwidchen des Strukturmodells aus Sicht der Pflege(fach-)krafte, Fokus-
gruppendiskussionen

Vorteile und Starken

Hiurden und Schwachen

Einfacher, kiirzer, Gbersichtlicher
Geringerer Dokumentationsaufwand,
weniger Papierverbrauch

Schnellere Ubergabe, bessere Nachvoll-
ziehbarkeit

Intensivere Gesprache mit Pflegebediirf-

Umdenken von altem auf neues System
Kein bundeseinheitliches Dokumentati-
onssystem

Zu wenig Platz in einzelnen Themenfel-
dern (z. B. Themenfeld 5)

Zu allgemeine Formulierung der The-

tigen & Angehdrigen menfelder

v' GroRere Wertschatzung der pflegebe- - Unvollstandige Informations-sammlung
dirftigen Person bei Erstgesprach

v' Gesteigerte Kommunikation zwischen - Viele Angehorige lehnen das Unter-
Kolleginnen und Kollegen schreiben der SIS® ab

v' Gesteigerte Kommunikation zwischen - Schulungsbedarf der Auszubildenden
verschiedenen Berufsgruppen - Verstandnisproblem Risikomatrix (kom-

v" Wegfall von Zielformulierungen pensiertes Risiko)

v" MalRnahmenplanung nach Themenfel- - Neue Regelung der Evaluationszeitraume
dern fallt leichter - Fehlende pflegefachliche Kompetenz

v" Geringere Anwendung von Assessments

v" Hohere Wertschatzung des Pflegebe-
richts

v" Einfache Anpassung von Situationsver-
anderungen

v' Einfache Dokumentation des Berichte-
blattes und der Evaluation

v' Steigerung der Zufriedenheit und Moti-
vation der Pflegefachkrafte

v'_Forderung der Pflegefachlichkeit

6.4.2 Bewertung aus Sicht der Priifinstanzen MDK und Heimaufsicht

Zum Abschluss der Online-Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MDK und der
Heimaufsichts-/Wohn- und Betreuungsaufsichtsbehorden (im Folgenden Heimaufsichtsbe-
horden) lagen nach Bereinigung und Aufbereitung des Datensatzes (vgl. Abschnitt 4.3) aus-
wertbare Antworten von 324 Personen vor. Von diesen 324 Personen gaben 90,4 % (292 Per-
sonen; 188 Mitarbeitende des MDK und 104 Mitarbeitende der Heimaufsichtsbehodrden) an,
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tber praktische Erfahrungen mit Einrichtungen zu verfiigen, die das Strukturmodell anwende-
ten. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf die Antworten dieser Personengruppe mit
Priuferfahrungen in anwendenden Einrichtungen. Fiir diejenigen Fragen, die sich spezifisch auf
Instrumente des MDK beziehen, flieBen nur die Antworten der Mitarbeitenden des MDK in die
Ergebnisse ein. Abbildung 49 zeigt die Anzahl der Teilnehmenden nach Bundesland und In-

stitution.

Teilnehmende Mitarbeitende der Priifinstanzen nach Bundesland (n=320)

Bayern 55 23
Nordrhein-Westfalen 39 31
Niedersachsen 34 6
Hessen 12 12

Rheinland-Pfalz 7 5
Brandenburg 9
Sachsen 9
Berlin 8
Baden-Wiirttemberg 8
Mecklenburg-Vorpommern 6 1
Schleswig-Holstein 6
Bremen 312
Sachsen-Anhalt 192

Saarland 2

Hamburg 2
Thiringen 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Anzahl

MDK Heimaufsicht

Abbildung 49: Teilnehmende Mitarbeitende der Priifinstanzen nach Bundesland, Online-Befragung

Prufinstanzen

Die meisten Mitarbeitenden des MDK (96,7 %, 178 Personen) gaben an, liberwiegend in der
Qualitatsprifung von Pflegeeinrichtungen tatig zu sein. Bei den Mitarbeitenden der Heimauf-
sichtsbehorden traf dies fiir gut zwei Drittel der Befragten (76,7 %, 79 Personen) zu. 290 Per-
sonen beantworteten die Frage nach einer erhaltenen Schulung. Die Teilnehmenden waren
mehrheitlich (95,2 %) bereits zum Strukturmodell geschult worden. 2,7 % der Mitarbeitenden
des MDK und 8,7 % der Mitarbeitenden der Heimaufsichtsbehdrden gaben an, noch keine
Schulung erhalten zu haben. Die Frage danach, ob sie sich ausreichend auf den Umgang mit
dem Strukturmodell vorbereitet fiihlen, bejahten 95,2 % der Mitarbeitenden des MDK und
57,8 % der Mitarbeitenden der Heimaufsichtsbehodrden (siehe Tabelle 23).
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Tabelle 23: Vorbereitung auf den Umgang mit dem Strukturmodell, Online-Befragung Priifinstanzen

Mitarbeitende des Mitarbeitende der Gesamt
MDK Heimaufsicht
Fuhlen Sie sich ausreichend auf Ja 95’2 % 57,8 % 82,0 %
den Umgang mit dem Strukturmo-
dell vorbereitet? Nein 4,8 % 42,2 % 18,0 %
Anzahl gesamt 186 102 289

Auch bei einer differenzierteren Betrachtung der Antworten danach, ob die Teilnehmenden
sich bei erhaltener Schulung ausreichend auf den Umgang mit dem Strukturmodell vorbereitet
fiihlten, bejahte eine deutliche Mehrheit der Mitarbeitenden des MDK (97,7 %) und der Heim-
aufsichtsbehorden (98,3 %) die Frage.

Bewertung der Pflegedokumentation aus Sicht der Priifinstanzen MDK und Heim-
aufsicht

Etwa ein Drittel der Befragten Mitarbeitenden des MDK (33,5 %) bewertete die Qualitdat der im
Rahmen von Priifungen begutachteten Pflegedokumentation in stationdren Einrichtungen als
sehr hoch bis hoch. Diese Einschdtzung teilte auch ein knappes Viertel (24,2 %) der Mitarbei-
tenden der Heimaufsichtsbehdrden. Abbildung 50 zeigt die anteilige Antwortverteilung fiir die

stationdren Einrichtungen.

Wie bewerten Sie die Qualitat der von lhnen im Rahmen von Priifungen
begutachteteten Pflegedokumentationen in stationdren Einrichtungen?
(n=288)
62,7%65’0%63,5% MDK (n=185)
60,0% m Heimaufsicht (n=103)
m Gesamt
40,0% 9
30.8% 57 8%
22,3%
20.0% o8 7%5 6%
2,7%1,9%2,4% 3,8% L] " 0,0%1,9%0,7%
0,0% — [ | —_—
Sehr hoch Hoch Ausreichend Gering Sehr gering

Abbildung 50: Bewertung der Qualitdt der begutachteten Pflegedokumentationen in stationdren Ein-
richtungen, Online-Befragung Priifinstanzen

Die Qualitdat der im Rahmen von Prifungen begutachteten Pflegedokumentationen in ambu-
lanten Einrichtungen bewertete ein gutes Viertel (27,2 %) von 184 antwortenden Mitarbeiten-
den des MDK als sehr hoch bis hoch. 63 % bewerteten die Qualitdit der Dokumentation als
ausreichend. Hinweise auf eine mangelhafte Dokumentation zeigten sich insgesamt nur in
geringem Umfang: 6,3 % der Befragten bewerteten die Qualitdt der Dokumentation in statio-

naren und 10,5 % in ambulanten Einrichtungen als gering bis sehr gering.
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Wie bewerten Sie die Qualitat der von lhnen im Rahmen von Priifungen
begutachteteten Pflegedokumentationen in ambulanten Einrichtungen?
(h=184, nur Mitarbeitende des MDK)
63,0%
60,0%
40,0%
23,9%
20,0% 9.8%
3,3%
0,0%
Sehr hoch Hoch Ausreichend Gering Sehr gering

Abbildung 51: Bewertung der Qualitdt der begutachteten Pflegedokumentation in ambulanten Einrich-
tungen, Online-Befragung Prifinstanzen

In den Fokusgruppen waren die Mitarbeitende einer Heimaufsichtsbehorde anfangs gebeten,
Riickmeldungen in Bezug auf die Entwicklung der Dokumentation nach Einfiihrung des Struk-
turmodells, mit folgendem Ergebnis, zu geben:

LSEntwicklung im Vergleich zu vorher: Gebessert, gleichbleibend, verschlechtert?”

Da hab ich bei einer Anzahl von fiinfundzwanzig Riickmeldungen siebenmal ge-

bessert, sechzehnmal gleichbleibend und zweimal verschlechtert.

(FG3 Heimaufsicht)

Die Vertreterinnen und Vertreter der Priifinstanzen berichten sehr heterogen iber die Qualitat
der Pflegedokumentation in Bezug auf Fachsprache und sachlichen Ausdruck, Transparenz,
Vollstandigkeit und Reduktion auf die wesentlichen Informationen. Aus Sicht der Heimaufsicht
ist es wichtig, dass sich das gesamte Personal und nicht nur wenige Dokumentationsbeauf-
tragte mit dem Strukturmodell auskennen. Daher kann in vielen Situationen keine Fachsprache
verlangt werden.

LAIso Fachsprache, muss ich ganz ehrlich sagen, verlange ich in vielen Fallen nicht.

[...] Mir ist in erster Linie wichtig, dass es halt nicht nur die SIS ®-Schreiber gibt

und die Pflegekrifte, die pflegen, sondern es sollen sich alle mit dem Strukturmo-

dell auskennen. Und es sollen auch alle anwenden und da kann ich nicht auf Fach-

sprache bestehen. [...] Wichtig (ist): Ich erkenne den Menschen, ich weil8, was wird

gemacht, es sind alle Risiken beschrieben, die haben pflegefachlich eine Aussage

getroffen. [...] Und dann achte ich auch nicht auf Rechtschreibung, Ausdruck,

Fachausdriicke. [...] Es gibt gute und es gibt schlechte.”(FG3 Heimaufsicht)

In anderen Fallen werden im aus Sicht der Prifinstanzen Verlauf Verbesserungen in der Fach-

sprache und im sachlichen Ausdruck positiv wahrgenommen.
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Bedenken ergeben sich bei beiden Priifinstanzen in Bezug auf die Vollstandigkeit der Doku-
mentation und das eine fehlende pflegefachliche Kompetenz sich negativ auf die Qualitat der
Dokumentation auswirken kann.
LAIso Nachteile in der Hinsicht, dass viele Punkte, die pflegerelevant sind und die
auch den Pflegeprozess an sich ausmachen, vergessen werden. Gerade bei Pflege-
krédften, die vielleicht nicht ganz so fachlich kompetent sind oder wo die Schule
schon [...] lange zurtickliegt, die haben sich gerne an den AEDLs vorher ,langge-
hangelt”[...], um wirklich an alles denken zu kénnen. Und mit dem Strukturmodel/
fallt dies ja nun weg und man muss das quasi im Kopf haben und [...] da werden
dann hdufig einige Dinge [...] (beispielsweise) Risikobereiche [...] und entspre-
chend die abzuleitenden MaBnahmen véllig vergessen. “(FG5 MDK)
LIch hatte eher ein Problem mit der Vollstiandigkeit, bei denen ich iiberpriift habe,
dass mir schon wesentliche Inhalte noch gefehlt haben. [...] Die haben das halt
einfach weggelassen, weil sie geglaubt haben: Brauchen wir nicht mehr. “(FG3 Hei-

maufsicht)

Aufgabe bei den Prifungen war es ,schriftliche Dokumentationsmédngel, herauszuarbeiten.
Beim Strukturmodell wird ja Vieles weggelassen. Ja, also, vorher war es nicht schlissig, aber
Jetzt wird es weggelassen”(FG 3 Heimaufsicht). In den Einrichtungen mit Fokus auf dem ,Weg-
lassen®, wird haufig nicht mehr dargestellt, welche pflegerischen Tatigkeiten erfolgten. Daraus
ergeben sich aus Sicht der Priifinstanzen Probleme hinsichtlich der Transparenz, da beispiels-
weise die Angehorigen mitunter nicht mehr nachvollziehen kénnen, was konkret passiert.

,Wir haben ein bisschen Probleme mit den Angehdrigen, [...] die jetzt hdufiger bei

uns anrufen und sagen: ,Ich weil8 nicht, was die da machen. Wir kénnen es nicht

nachvollziehen. " Die sind nattirlich tiberhaupt nicht informiert, was sich da verdn-

dert hat.”(FG 3 Heimaufsicht)

Auffallend ist, dass die Strukturierte Informationssammlung oft nur zum Teil gemeinsam mit
den Pflegebedirftigen und ggf. Angehoérigen ausgefillt wird und zum Teil auch allein im Biiro.
LAIso, wir haben ja diese fiinf Felder und das erste ist 'Was erwarten Sie von uns?;,
da wird noch das Gesprdch gefiihrt dann kommen da zwel, drei Sdtze rein und ab
dem zweiten Feld gehen die quasi ins Bliro und libertragen aus der alten Doku-
mentation. Jedes Mal sitze ich da beratend und erzdhle ,Sie miissen das im Ge-

sprdach machen.“(FG3 Heimaufsicht)

Der Tagesablaufplan wird sehr heterogen von gut bis schlecht dokumentiert. Der Umfang
reicht von einer halben Seite bis zu ,Romanen®. Die Tagesstruktur (Friihdienst, Spatdienst,

Nachtdienst) wird nicht immer deutlich.

Einerseits haben die Vertreterinnen und Vertreter der Priifinstanzen Bedenken hinsichtlich der

Vollstandigkeit. Andererseits gelingt eine Reduktion auf die wesentlichen Inhalte nicht immer.

111



JIch habe eine Einrichtung, da ist das super, und ich habe eine Einrichtung, die
schreiben in die MaBnahmenplanung immer noch Probleme und Ressourcen. ” (FG3
Heimaufsicht)

J(Eine) Reduktion auf die wesentlichen Informationen, das ist glaube ich eine
Ubungssache. Viele Einrichtungen tun sich damit noch schwer und dokumentieren
wirklich noch sehr, sehr viel. [...] Ich denke, das wird sich in den ndchsten Jahren,
wenn sie gemerkt haben, dass sie mit dem Strukturmodell sehr gut fahren und
dass auch die MDK-Priifungen in der Regel gut verlaufen, dass sich das wieder
reduzieren wird.“(FG5 MDK)

Es gelingt nicht allen kurz, knapp und verstandlich zu dokumentieren. In diesen Situationen
ist es sehr wichtig mit den Pflegenden das Gesprach zu suchen.

Zusammenfassend ldsst sich die Qualitat der Dokumentation mit ,Fachlichkeit [...] erkldren,
also wie fachlich kompetent ist meine Pflegekraft oder eben auch nicht. Und dementsprechend
sieht man das Fachsprache und sachlicher Ausdruck verwendet wird, (das) die Dokumentation
transparent oder auch nachvollziehbar [...], [...] oder auch vollstindig oder nicht vollstindig
(ist). “(FG5 MDK)

Nach Aussagen der Heimaufsicht haben sich die Trager zu wenig mit dem Qualititsmanage-
ment auseinandergesetzt. Es fehlen mitunter klare Vorgaben zur Bewertung der Risiken und
zur Evaluation. Der MDK gibt Hinweise zu erkennbaren Problemen auf Leitungsebene. Mit der
Erstellung von Verfahrensanleitungen fiihlen sich die Einrichtungen oftmals allein gelassen,
weil es kaum Vorgaben gibt. Die Unsicherheit der Leitungsebene ,Wo wollen wir hin? Wo geht’s

lang? Was ist uns wichtig? tibertrdgt sich auch auf die Mitarbeiter.” (FG5 MDK)

Hinweise auf eine mangelhafte Schulung der Pflegefachkrifte

Die Vertreterinnen und Vertreter beider befragten Priifinstanzen bestadtigen in der Online-Be-
fragung mehrheitlich, dass in der Art der Dokumentation Hinweise auf eine mangelhafte Schu-
lung der ausfullenden Pflegefachkrafte zu finden sind. Diese Einschdtzung trifft auf 84,6 % von
188 Mitarbeitenden des MDK und 79 % von 100 Mitarbeitenden der Heimaufsicht zu. 203 Per-
sonen nutzten die Gelegenheit und beschrieben hierzu Ihre Beobachtungen in einem auswert-
baren Freitext. Abbildung 52 zeigt die in Kategorien zusammengefassten fiinf hdaufigsten The-

menbereiche der Antworten.
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Gibt es Hinweise in der Art der Dokumentation, die auf eine
mangelhafte Schulung der ausfiillenden Pflegefachkrafte hindeuten? Ja,
und zwar in folgenden Bereichen... (n=203)

Risikoerfassung und Verkniipfung mit den > 15 74,1%
Themenfeldern/Umgang mit der Risikomatrix 32,1%

I 62,6%

Sichtweise/Individualitdt der Pflegebediirftigen nicht -5,48%97
. » 770
abgebildet/ Verwendung pauschaler Aussagen B 6.4%
Auswabhl, Planung und Dokumentation von 4%]0 b
70
MaRnahmen B 5.4%
3,4%
Zu geringer Schulungsumfang [l 3,6%
W 3,4%
Fehlende Informationen in der SIS/Probleme beim -2,0‘7; 1%
. - . , 170
Erstellen der SIS, nicht ndher bezeichnet B 3.4%
0% 20% 40% 60% 80%

MDK (n=147) m Heimaufsicht (n=56) m Gesamt

Abbildung 52: Hinweise auf eine mangelhafte Schulung der ausfiillenden Pflegefachkrifte, Online-Be-
fragung Priifinstanzen

Sowohl die Mitarbeitenden des MDK (74,1 %) als auch der Heimaufsicht (32,1 %) benannten als
prominentesten Themenbereich einen mangelhaften Umgang mit der Risikoerfassung im Zu-
sammenspiel mit den Themenfeldern der SIS®. Exemplarisch stehen hierfur die folgenden Frei-
textzitate:

LRisikoerfassung - hier wird hdufig nicht realisiert, dass ein ,Ja“ in der Risiko-

matrix zu einer Beschreibung im entsprechenden Themengebiet fiihrt.”

,Noch immer scheinen die Risikoeinschdtzungen den Pflegenden Probleme zu

machen. Der im Ursprung genutzte Begriff des Kompensierten Risikos fiihrte zu

erheblichen Verunsicherungen bei den Pflegenden. ”

Weitere wiederkehrende Beobachtungen beinhalteten die Riickmeldung, dass die Sichtweise
und Individualitat der einzelnen Pflegebediirftigen in einigen Einrichtungen nicht in der Do-
kumentation sichtbar wird. Textbausteine und pauschale Ausfiillmuster ersetzen den Dialog
mit Pflegebediirftigen und deren Angehdrigen:

,Die SIS® wird hdufig nicht mit Beteiligung der Nutzer oder deren Angehdrigen
ausgefillt.”

,Die Informationssammlung beruht in den seltensten Féllen auf Angaben der
Nutzer/Nutzerinnen.
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Neben einem zu geringen Schulungsumfang wiesen einige der Befragten zudem auf durch

unterschiedliche Anbieter und Multiplikatoren uneinheitlich vermittelte Schulungsinhalte hin.

Auch in den Fokusgruppen mit den Prifinstanzen wird deutlich, dass es zum Teil noch einen
Schulungsbedarf bei dem Personal der Pflegdienste und Pflegeheime gibt. Thematisiert wur-
den die Unsicherheiten und Riickversicherungen beim MDK. Haufig wurde zur Absicherung
eine Dokumentation nach dem Strukturmodell mit der Bitte, diese zu priifen, vorgelegt.
,Reicht das denn aus? Ist das denn okay so?” Die waren erst mal skeptisch, ob da
Jjetzt drei Seiten reichen. Aber es ist in der Tat so, dass es reichen kénnte, wenn

sie es gut machen. “(FG5 MDK)

Die groRten Diskussionspunkte entstanden beim kompensierten Risiko und in der An-
wendung der Risikomatrix.
,Das kompensierte Risiko war schon ein sehr groBes Thema, da ein paar Unsicher-
heiten da waren auf beiden Seiten. [...] Warum man diesen Begriff iiberhaupt ein-
gefiihrt hat, weil8 ich bis heute nicht.”(FG5 MDK)
,Was verbirgt sich dahinter? Oder die Anwendung der Matrix. Es fallt den Mitarbei-
tern vereinzelt auch wirklich noch schwer, da das richtige Kreuz zu setzen. Manch-
mal hat man gar keine Kreuze: ,Matrix brauche ich nicht, ich habe doch alles an-
dere.”(FG5 MDK)

Nach Aussage der Heimaufsicht brauchten die Pflegedienste und Pflegeheime strukturelle Vor-
gaben dahingehend, wahrend der Einfihrung viele Fallbesprechungen durchzufiihren, um
mehr Sicherheit zu gewinnen. Der konkrete Bedarf zur Nachschulung hinsichtlich der multi-
disziplinaren Nutzung der Pflegedokumentation wurde von der Heimaufsicht benannt, da bis-
her die Einbindung aller Beteiligten noch nicht gelingt.
L,Und wenn die der Meinung sind es miissen nur Pflegefachkrafte machen dann ist
das eine falsche Einstellung. Dann muss man [...] nochmal nachhaken und sagen:
LIhr miisst alle einbinden. Alle sind fiir den Bewohner zustindig, alle haben Kontakt
zu dem Bewohner, also muss die Pflegefachkraft oder die Bezugskraft auch alle
einbinden.” Und das ist, [...], glaube ich, ein Problem der Einrichtungen oder der
Multiplikatoren aus den Einrichtungen die nicht richtig mitgenommen haben. “(FG3
Heimaufsicht)
Im Speziellen wird auch ein Schulungsbedarf fir die Fachkrafte der sozialen Betreuung gese-
hen, da die Kommunikation zwischen sozialer Betreuung und Pflege nur in wenigen Ausnah-
men gelingt, obwohl ein gemeinsamer Pflege- und Betreuungsprozess angestrebt werden
sollte.
Ja, es gibt nur einen gemeinsamen Betreuungs- und Pflegeprozess, [...] und die
Frage ist, wer ist an welcher Stelle wie beteiligt. Den denkt das Strukturmodell in
frgendeiner Art und Weise, hat ihn aber nicht so konkret ausformuliert, dass die
Pflegeeinrichtungen das tatsdchlich als Auftrag zur Umsetzung verstanden haben.”

(FG 3 Heimaufsicht)
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,Die Betreuungskrdfte kriegen dann auch gesagt. ,Ihr diirft jetzt nichts mehr pla-
nen, sag mir, was du machst, ich schreib das in die Planung®, wenn es gut lauft.”
(FG 3 Heimaufsicht)

Seitens der Fokusgruppen in NRW wurde Kritik beziiglich der Unstimmigkeiten zwischen dem
SGB Xl und dem WTG geduRert. Die gemeinsame Erstellung der SIS® von Betreuungsfachkraften
und Pflegefachkraften ist in der Praxis zum Teil nicht umsetzbar, da im Verhdltnis nur wenige
Betreuungsfachkrafte angestellt sind.

,Das ist auch schwierig weil gar nicht so viele Betreuungsfachkréfte existieren. Das

sind ja eher Betreuungsassistenten, die das eben nicht unterschreiben kénnen. [...]

ich muss das ja koordinieren. Ich muss ja auch daftir sorgen, dass meine Kollegin

[...] mit mir gleich so weit ist, damit wir diese Akte abschlieBen kénnen und zum

ndchsten iibergehen konnen.”“(FG2 PFK, Pflegeheim)

,Das ist fa in den Bundesldndern unterschiedlich und eigentlich haben wir da im-

mer eine Krux. Wir behelfen uns da jetzt irgendwie und dann unterschreibt dane-

ben noch mal die Betreuungsfachkraft. Aber das ist im Strukturmodell aus unserer

Sicht her in NRW, wenn man es genau nimmt, nicht ausreichend beriicksichtigt. Da

geraten wir auch immer wieder in Schwierigkeiten, je nachdem wer von der WTG-

Behorde kommt. “(FG2 PFK, Pflegeheim)

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MDK berichteten (iber ein heterogenes Bild in Bezug
auf die multidisziplindare Nutzung des Berichteblattes in Abhdangigkeit von der Einrichtungs-
kultur. Die Spannweite reicht von geringer multidisziplinarer Nutzung bis zu ,ich sehe da ei-
gentlich alle Mitarbeiter [...]: Pflegefachkrdfte, Pflegehelfer, ganz ganz viel Sozialbetreuung,
Alltagsbegleiter beispielsweise.” (FG5 MDK). Externe, an der Versorgung Beteiligte wie eine
Wundschwester oder Erndhrungsschwester werden, obwohl so angedacht, nicht in die Doku-
mentation einbezogen. Ein moégliches Problem hierfiir besteht darin, dass Externe gar keinen
Zugang zur EDV-gestiitzten Dokumentation haben. Je nachdem was die Einrichtung oder der
Trager wiinscht ,wdre es eine runde Sache [...] (bzw.) kénnte eine Chance sein, [...] gerade der

Einbezug von Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten.” (FG5 MDK).

In mehreren Aussagen der Mitarbeitenden des MDK und der Heimaufsicht kommt zum Aus-
druck, dass zum Teil die Schulungen nicht kompetent durchgefiihrt wurden. Zudem sind wei-
tere Faktoren, wie beispielsweise die Personalsituation, die Fachlichkeit oder eine adaquate
Begleitung durch Multiplikatoren flr eine gelingende Umsetzung bedeutend. Laut Aussage
einer Mitarbeiterin der Heimaufsicht sind Pflegende in Bezug auf die Erstellung der Struktu-
rierten Informationssammlung zum Teil erstaunt, dass sie das Gesprach komplett flihren miis-
sen und nicht nur eine Frage. Unklar ist, ob dies am Multiplikator lag oder ob die Schulungen

falsch gelaufen sind oder sie es handhaben wie sie es wollen.
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,ES ist nattirlich so, dass dann nicht das geeignete Personal da ist oder auch die
Schulung nicht kompetent durchgefiihrt wird und die Mitarbeiter auch nicht mit-
genommen werden und auch addquat begleitet werden bei der Einfiihrung, dann
geht das nattirlich nach hinten los.“(FG5 MDK)

,Die Einrichtungen, die vorher Probleme hatten mit der Dokumentation, die sie
nicht auf die Reihe gekriegt haben, wo die Mitarbeiter einfach nicht geschult sind,
die haben jetzt auch die Probleme, wobei es jetzt aus meiner Sicht noch gravie-
render ist, was jetzt gerade so die Umsetzung der Expertenstandards anbelangt,
also diese Fachkompetenz [...] die SIS® (und) die Matrix auszufiillen.”(FG5 MDK)

Aus Sicht der Prifinstanzen sind die Schulungen zum Teil nicht ausreichend und die Einrich-
tungen bendtigen grundsatzlich mehr Zeit und wiinschen zusatzliche Unterstitzung, auch
durch die Einrichtungstrager.

,Die brauchen mehr Unterstiitzung und lingere Zeit. Zumal es ja tatsdchlich der

proklamierte Paradigmenwechsel ist.”(FG3 Heimaufsicht)

Das Strukturmodell allein fiihrt nicht zur Entbirokratisierung. Das Verstdandnis tber den Pa-
radigmenwechsel ist notwendig, doch haufig wird die Pflegedokumentation nicht grundsatz-
lich durchdacht.

~Mehr Zeit fiir die Einrichtungen, das Modell umzusetzen und anzunehmen und zu

verstehen. Und ein bisschen mehr Unterstiitzung [...] wdre gut.”

(FG3 Heimaufsicht)

,Sehr viele Einrichtungsvertreter haben so ein bisschen die Problematik, sie fiihlen

sich relativ alleine. [...] Kénnen wir uns da vernetzen in irgendeiner Art und Weise?

Obwohl es ja eigentlich diese bekannten Strukturen gibt mit Regionalkoordinato-

ren, Verbande.“(FG3 Heimaufsicht)

Insgesamt betrachtet, beobachteten die Priifinstanzen ein hohes Vertrauen in das Struktur-
modell seitens der Einrichtungen.

... ] ich habe das Gefiihl, dass einfach das Vertrauen in dieses Strukturmodell von

den Einrichtungen, also dass es sehr hoch ist. Die trauen sich jetzt alle. Die haben

erst mal so die ersten MDK-Priifungen abgewartet, ob auch alle Inhalte abgebildet

werden kénnen, das ist meine Erfahrung.”(FG5 MDK)

Thematisiert wird jedoch auch ein Schulungsbedarf fiir die Priifer der Heimaufsicht. Die Schu-
lung fiir die Heimaufsicht wire besser gewesen, wenn diese auf die spezielle Priifart angepasst
wadre.
,Man miisste nochmal die Priifer schulen und sagen. ,Okay, was miisst ihr jetzt
beim Strukturmodell beachten im Rahmen eurer Qualititspriifung. “Ich glaube, das

ist nochmal ganz entscheidend.”(FG3 Heimaufsicht)
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LWir haben [...] gemeinsam mit fiinf MDK Kollegen [...] an dieser Initialmultiplika-
torenschulung fiir Aufsichtsbehorden teilgenommen, die allerdings tatsdchlich
sehr MDK-lastig war.”(FG3 Heimaufsicht)

Bundesweit gab es Schulungen fiir alle MDKen und auch fir die Mitarbeitenden von Heimauf-
sichten. Dadurch wurde der Austausch zwischen den Priifbehérden geférdert. AnschlieRend
war jeder MDK und jede Heimaufsichtsbehorde dafiir zustdandig, dies anhand des einheitlichen
Schulungskonzeptes in die Breite zu bringen. Laut Aussagen des MDK flihrte dieser hohe Auf-
wand dazu, dass es relativ wenige Probleme in der Implementierung gab. Die gemeinsame

Schulung von Mitarbeitenden des MDK und der Heimaufsicht wird als positiv bewertet.

Einsatz des Strukturmodells im Rahmen der externen Qualitdtspriifung

Trotz der beschriebenen Hinweise auf einen Schulungsbedarf der anwendenden Pflegefach-
krafte sind 84 % von 187 Mitarbeitenden des MDK der Meinung, dass die nach dem Struktur-
modell erstellten Pflegedokumentationen addquate Informationen fiir die Qualitatsprifung
des MDK nach §§ 114 ff. SGB XI in stationdren Einrichtungen zur Verfligung stellen. Fir die
Qualitatsprifungen in ambulanten Einrichtungen bestatigen dies 85 % von 186 Mitarbeitenden
des MDK. 28 Mitarbeitende des MDK, die im Fragebogen an dieser Stelle mit ,nein® antworteten
beschrieben, die ihnen in stationdren Pflegeeinrichtungen fehlenden Informationen und In-
halte in einem Freitext und benannten besonders die Themenfelder einer fehlenden/unzu-
reichend differenzierten und eindeutigen Risikoerfassung und Beschreibung, fehlender/unzu-
reichender Aussagen zu individuellen Besonderheiten/pflegerischen Problemen der Pflegebe-
dirftigen, einer erschwerten Beurteilung personeller Kontinuitdt bei Leistungserbringung, feh-
lender/unzureichender biografischer Angaben sowie eine fehlende/unzureichend Verlaufs-

darstellung der sozialen Betreuung/Planung der Leistungen der sozialen Betreuung.

Wie bei den Antworten zu den Hinweisen auf eine mangelhafte Schulung der Pflegefachkrafte
flihren Aussagen zu einer fehlenden/unzureichenden Risikoerfassung und Beschreibung die
Rickmeldungen der MDK Mitarbeitenden in den Fokusgruppen an.
,Die Darstellung der Vorgeschichte in der ersten Einschdtzung gelingt in der Regel gut.
Die Bewertung der Risiken und die Entscheidung dariiber, ob ein weiteres Assessment
erforderlich ist, wird zum lberwiegenden Teil von den Anwendern vor Ort nicht ver-

standen.”

Als problematisch wurde in einigen Fallen auch die unzureichende Darstellung des Wohlbe-
findens von Menschen mit Demenz beziehungsweise der vollstindige Verzicht auf die Doku-

mentation von Aussagen oder Einschdatzungen hierzu beschrieben.

Fur die ambulanten Einrichtungen lieferten 25 Mitarbeitende des MDK auswertbare Antworten
zu fehlenden Informationen fir die Qualitatspriifung nach §§ 114 ff. SGB XI. Auch hier wurde

eine fehlende/unzureichende Risikoerfassung und Darstellung thematisiert. Weiter nannten

117



die Befragten fehlende/unzureichende biografische Angaben, fehlende/unzureichende Aus-
sagen zu individuellen Besonderheiten/pflegerischen Problemen und Ressourcen und Mitwir-

kungsmoglichkeiten der Pflegebedirftigen.

Die Fokusgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern des MDK bestatigt, dass sich das Struk-
turmodell als Grundlage fiir die Qualitatspriifung eignet und sich schnell eine Routine bei den
Priferinnen und Priifern entwickelte. Es gibt einen Zeit- und Ressourcenvorteil sowohl fiir die
Einrichtungen als auch fiir die Gutachter und die Arbeit des MDK wird effizienter.
SWenn mit dem Strukturmodell addquat gearbeitet wird, sind definitiv alle Priiffragen
beantwortbar. “(FG5 MDK)
L(Den) positiven Eindruck kann ich bestdtigen, es macht unsere Arbeit effizienter,
weil man hat nicht mehr fiinfhundert Bestandteile Anamnese bevor ich mir iiber-
haupt den Uberblick verschafft habe. [...] man liest die SIS® durch, die MaBnah-
menplanung und geht zum Bewohner und dann passt es oder es passt nicht. Es ist

einfach auch ztigiger.“(FG5 MDK)

Im Strukturmodell wird kein direkter Nachteil flir MDK-Priiferinnen und Priifer gesehen. Wich-
tig ist, dass der Pflegeprozess, unabhangig von dem zugrundeliegenden Modell, abgebildet
wird. Daher ist eine Anpassung des MDK-Priifkonzepts an das Strukturmodell nicht sinnvoll

und notwendig.

Die Priifungen der Heimaufsicht unterscheiden sich zum Prifauftrag des MDK. ,Wir haben im
Rahmen der Priifung nicht den Auftrag diesen Priifleitfaden von A bis Z abzuarbeiten” (FG3
Heimaufsicht) und kénnen flexibler auf die jeweilige Situation reagieren. Die Heimaufsicht
NRW prift nach dem Wohn- und Teilhabegesetz mit einem Rahmenprifkatalog fiir 'Einrich-
tungen mit umfassendem Leistungsangebot'. Die Heimaufsicht Hessen prift anhand eines
Leitfadens fur Prifungen nach § 16 des Hessischen Betreuungs- und Pflegegesetzes (HGBP).
Dieser Leitfaden fiir Prifungen muss noch redaktionell angepasst werden, um Sicherheit in
der Prifpraxis zu schaffen. Beispielsweise sollen die Ziele als Priifkriterien fiir den zweiten
Prozessschritt, bei der Priffrage ,Wird mit der im Einzelfall gefiihrten Betreuungs- und Pfle-
gedokumentation der Betreuungs- und Pflegeprozess umgesetzt?“, entfernt werden. In der
Fokusgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern der Heimaufsicht wurde deutlich, dass fol-
gende Aspekte im Priifkatalog ergianzt werden kénnten:

e Biografiearbeit,

e Soziale Betreuung,

e Einbezug aller beteiligten Berufsgruppen und

e benotigte Strukturen, um diese Multiprofessionalitadt sicherzustellen.
Die Angaben zur Biografie werden in der Strukturierten Informationssammlung seltener vor-
genommen. Dies steht im Konflikt mit dem Wohn- und Teilhabegesetz.

L[...] die Biografie soll ja nur in den einzelnen Punkten stattfinden. In den Gespra-

chen mit den Pflegekrdften ist uns aufgefallen: Wenn jetzt jemand einzieht, der

118



Jjetzt noch fit ist, nur so ein paar biografische Angaben macht, die werden einge-
tragen. Was ist, wenn der im Laufe der Zeit dement wird? Wo kriegen die dann die
biografischen Daten her, die sie vorher nicht aufgenommen haben?” (FG 3 Heim-
aufsicht)

Im Unterschied zum MDK duRern die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Heimaufsicht, dass
ein schnelleres Auffinden der benoétigten Informationen vom jeweiligen Dokumentationssys-
tem der Einrichtung abhdngt. Je nachdem, welche Softwareangebote von den Einrichtungen
genutzt werden, ist das Auffinden der benétigten Informationen zum Teil zeitintensiver. Einige
papierbasierte Dokumentationen sind ubersichtlicher und die fur die Prifung bendtigten In-

formationen kénnen schneller gefunden werden.

Die Heimaufsicht erstellt einen umfangreichen Priifbericht, den die Einrichtung vorhalten muss
und einen Ergebnisbericht, der veroffentlicht wird. Dabei wird die Aussagekraft der Priifbe-
richte in Frage gestellt.

Ja, das find ich beschamend der Ergebnisbericht, der ist ja zum groBBen Teil

nichtssagend. [...] es ist fiir jemanden, der sich lber eine Einrichtung informieren

will, ist der glaub ich genauso nicht aussagekrdftig, wie die MDK Noten. "

(FG3 Heimaufsicht)

Nach Aussage der Heimaufsicht Hessen, wurde das Vorgehen der anlassbezogenen Prifungen
nach Eingang von Beschwerden angepasst. Zundchst sollen Angehorige mit den Einrichtungen
ins Gesprdach gehen und ihren Wunsch duBern, in die Planung einbezogen zu werden. Falls
weiterhin Beschwerden bestehen, werden konkret geplante MaBRnahmen bendétigt, um lber-
prifen zu kénnen, ob dies erfolgt ist.
,Im Endeffekt haben wir jetzt angefangen unsere Anlasspriifung quasi ein bisschen
umzustellen, wenn Beschwerden reinkommen. [...] wir sagen. ,, Gehen Sie als An-
gehdriger bitte zuerst zur Einrichtung. Sprechen Sie erst da, schauen Sie sich die
Dokumentation an, fragen Sie nach, wie die Planung ist. Sagen Sie, Sie wollen ein-
bezogen werden in die Planung. [...] Und wenn es dann immer noch bei den Be-
schwerdepunkten bleibt, kommen Sie bitte nochmal.” Und dann habe ich aber von
den Angehdrigen die Information, in der Planung steht: Dienstags wird geduscht.
Also kann ich dann meine Anlasspriifung auch dienstags machen. [...] Wir miissen
mehr Informationen einfordern, als jetzt so ganz blind rauszufahren.“(FG3 Heim-
aufsicht)

Aspekte der Qualitatspriifung, die nicht auf gesicherter Grundlage bearbeitet wer-
den kénnen

Es gibt nur wenige Aspekte der Qualitatspriifung, die nicht auf gesicherter Grundlage bear-
beitet werden kénnen. Beide Priifinstanzen bestatigen in den Fokusgruppen, dass die Konti-

nuitat der pflegerischen Leistungen im Rahmen der Bezugspflege nicht mehr geprift werden
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kann. Hierfiir wurden vor dem Strukturmodell die Handzeichen im Einzelleistungsnachweis zur
Grundpflege herangezogen. Dies muss nun anhand der Dienstpldne Gberprift werden, jedoch
ist die Aussagekraft der Dienstpldne begrenzt.

,Die einzige Priiffrage, die wirklich problematisch war ftir uns in unserem Priifkon-

zept war diese Kontinuitit der pflegerischen Leistungen, weil das wurde nattirlich

vorher an den Handzeichen festgemacht. [...] Das ist jetzt schwieriger zu bewerten,

weil die Handzeichen im grundpflegerischen Bereich ja weggefallen sind.”

(FG5 MDK)

LFriher haben wir [...] nach den Grundpflegenachweisen geguckt, da konnte man

zu mindestens sehen: Okay, Bezugspflegesystem wird angewendet. Kann ich mit

der SIS® nicht mehr gucken. Auler ich studiere die Dienstplane, aber dann weill

ich immer noch nicht, in welchen Zimmern die Pflegekraft war. [...] Ich kann es

nicht nachvollziehen, also ich kann dann keine Auskunft in unseren Rahmenprtif-

katalog schreiben, ob das stimmt, oder nicht.”(FG3 Heimaufsicht)

Am neuen Rahmenpriifkatalog in NRW wird kritisiert, dass dieser sehr schriftbezogen ist und
sich stark am Qualititsmanagement orientiert. Die Hauptsache ist, dass es irgendwo doku-
mentiert wird, die Durchfihrung wird jedoch nicht mehr geprift. Laut dem Wohn- und Teil-
habegesetz sind keine Gesprache mit dem Pflegebediirftigen vorgesehen und der Rahmen-
prufkatalog (NRW) enthilt keine Frage zur Zufriedenheit. Die Fokusgruppe der Heimaufsicht
verdeutlicht jedoch, dass Gesprache mit den Pflegebediirftigen wichtig sind, um die Durch-
fihrungsqualitat beurteilen zu kénnen.

L Wir machen es natiirlich trotzdem, weil wir ja die Durchfiihrung liberpriifen miis-

sen. Ja und so Sachen: Wie werden Konzepte angewendet, wenn ich da nicht mit

den Pflegebediirftigen spreche, kann ich nicht herausfinden, ob die Konzepte

wirklich angewendet werden.”(FG3 Heimaufsicht)

Die Heimaufsicht betont, dass weiterhin Abstimmungen mit dem MDK notwendig sind.
,Der MDK will 'Hii’, die Heimaufsicht will 'Hott'.. [...] so Sachen, die uns auch kritisch
entgegen getragen werden, die Einen Fragen danach die Anderen danach, dass noch-
mal in Abstimmung zu bringen und sich auch auszutauschen tber die Priiferfahrungen
nach den unterschiedlichen Priifsystematiken. [...] Wichtig ist uns, dass wir das ge-

meinsam machen mit den MDK Kollegen. “(FG3 Heimaufsicht)

Kompatibilitat mit den Priifvorschriften auf Landesebene

272 Personen beantworteten in der Online-Befragung die Frage danach, ob die neue Pflege-
dokumentation mit den jeweiligen Prifvorschriften auf Landesebene kompatibel ist. Mehrheit-
lich (90,8 %, 247 Personen) bestatigten die Teilnehmenden dem Strukturmodell die Kompati-

bilitat mit den Prifvorschriften auf Landesebene (siehe Tabelle 24).
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Tabelle 24: Kompatibilitit der neuen Pflegedokumentation mit den Priifvorschriften auf Landes-
ebene, Online-Befragung Priifinstanzen
Mitarbeitende des Mitarbeitende der
. . Gesamt
MDK Heimaufsicht

Ist die neue Pflegedokumentation Ja 94.3 % 84.7 % 90.8 %
mit den Prifvorschriften auf Lan-

desebene kompatibel, die fir die Nein 57 % 15.3 % 9.2 %
jeweilige Einrichtung gelten?

Anzahl gesamt 174 98 272

Ein weiterfilhrender Vergleich der Antworten mit dem der befragten Person zugehérigen Bun-
desland zeigt, dass die Mitarbeitenden beider Priifinstanzen in Sachsen-Anhalt, Rheinland-
Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern, Hessen, Bremen, Brandenburg und Berlin dem Strukturmo-
dell die Kompatibilitat mit den Prifvorschriften auf Landesebene attestieren. In Sachsen und
im Saarland bestatigen dies die teilnehmenden Mitarbeitenden des MDK und in Hamburg und
Thiringen die Mitarbeitenden der Heimaufsichtsbehorden. Auch in den Bundeslandern, in de-
nen einige Teilnehmende die Kompatibilitdt verneinen, liberwiegen diejenigen Antworten, die

die Vereinbarkeit des Strukturmodells mit den Priifvorschriften bestatigen.

12 Personen gaben Griinde fiir eine Inkompatibilitit mit den Prifvorschriften an oder wiesen
auf Problematiken in diesem Zusammenhang hin. Tabelle 25 zeigt, ob die Mitarbeitenden des

MDK und der Heimaufsicht hier gleiche Problemfelder identifiziert und Griinde benannt haben.

Tabelle 25: Grunde fiur Inkompatibilitit der neuen Pflegedokumentation mit den Prifvorschriften

auf Landesebene, Prifinstanzen

Ist die neue Pflegedokumentation mit den Priifvorschriften Grund benannt durch

auf Landesebene kompatibel, die fiir die jeweilige Einrich- Mitarbeitende | Mitarbeitende der
tung gelten? Nein, aus folgenden Griinden nicht... des MDK Heimaufsicht
Im Widerspruch zu WTG NRW und WTG DVO X

Prufrichtlinie nicht an das Strukturmodell angepasst/

Uberarbeitungsbedarf X
Personelle Kontinuitat ist nicht Gberprifbar X

Handzeichen sind nicht mehr aussagekraftig X X
Erforderliche Dokumentation zur Umsetzung der Exper- X

tenstandards unzureichend

Mit Verweis auf das Wohn- und Teilhabegesetz Nordrhein-Westfalen (WTG NRW) und die
Wohn- und Teilhabegesetz Durchfiihrungsverordnung (WTG DVO) beschreiben die Mitarbei-
tenden der Heimaufsicht einen Widerspruch zu den §§ 10, 19 und 26 WTG NRW sowie zu § 26
und § 34 WTG DVO. So betonen dann auch Mitarbeitende der Heimaufsichtsbehorden in Nord-
rhein-Westfalen, aber auch in Baden-Wirttemberg und Schleswig-Holstein einen Uberarbei-
tungsbedarf der jeweiligen Prifrichtlinien. Die Mitarbeitenden des MDK weisen hier auf die
Problematik hin, im Bereich der Ablauforganisation die Frage danach, ob die personelle Kon-

tinuitat der pflegerischen Versorgung geregelt ist, nicht mehr beantworten zu kénnen. Sowohl

121



Mitarbeitende des MDK als auch der Heimaufsichtsbehorden geben an, dass Handzeichen in
der Dokumentation an Aussagekraft verlieren beziehungsweise nicht mehr als aussagekraftig
anzusehen seien. Mitarbeitende der Heimaufsicht beschreiben in Einzelfdllen eine unzu-
reichende Dokumentation von in den nationalen Expertenstandards in der Pflege geforderten

Dokumentationsinhalten wie beispielsweise die Erfassung eines Kontinenzprofils.

In der Fokusgruppe mit Mitarbeitenden des MDK wurde deutlich, dass es keine landerspezifi-
schen Priifregeln gibt, sondern ein bundesweit einheitliches Priifkonzept und dieses ist defi-
nitiv mit dem Strukturmodell vereinbar. Auch die Mitarbeitenden der Heimaufsichtsbehérden
dulern sich dahingehend, dass grundsatzlich alles geprift werden kann und beispielsweise
der Rahmenpriifkatalog fiir NRW gut anwendbar ist, jedoch mussten hierfiir neue Wege ge-
funden werden.

,Man muss es sich passend machen. [...] (Mann kann) alles prtifen, das ist gar kein

Thema, man muss [...] einen neuen Weg finden, um die Fragen beantworten zu

koénnen. [...] meine Gesprdche mit dem Bewohner sind ldnger geworden als vorher,

die Gesprdache mit den Pflegefachkrdften sind noch ein bisschen ldnger geworden.”

(FG3 Heimaufsicht)

Ergdnzend bewerteten die Priifinstanzen der Fokusgruppen das Strukturmodell Giberwiegend
positiv. Beispielsweise bezogen sie dies auch auf die Tagesstruktur.
LIch fand schon immer Tagesstruktur groBartig, weil ich einfach sofort, ich lese mir
die einmal durch und muss nicht dreizehn ADLs und dann verkniipfen, fand ich
schon immer nicht logisch. [...] ich kann wirklich eine Dokumentation von oben
bis unten durchgucken, ich weill, wie der Mensch ist, kann dann in das Zimmer
gehen und mir ein Bild dann davon machen und weil8 halt schon ganz viel iiber
den Menschen.” (FG3 Heimaufsicht)

Zudem wurde der personenzentrierte Ansatz als positiv empfunden. Im Fokus steht der Be-
wohner und dessen Hilfebedarf sowie seine Starken und Schwachen.
,Der personenzentrierte Ansatz [...] gefallt mir. Ich guck mir einen Bewohner an
und sehe, also, versuche den Hilfebedarf einzuschdtzen, schaue, wo sind so seine
Stdrken, wo sind seine Schwdchen. Und das finde ich jetzt eher wieder, als bei den
dreizehn ADLs, oder so. [...] Wenn es gut lduft, weilf man wirklich: Hey, so sieht

sein Tag aus, ja, das erhdlt er. Das finde ich sehr positiv.” (FG3 Heimaufsicht)

Weitere Chancen waren von Seiten der Priifinstanzen zum einen das der Fokus auf der Selb-
standigkeit und nicht mehr in der defizitorientierten Dokumentation der Pflegeprobleme liegt.
Zum anderen hat sich der Kontakt zum Pflegebediirftigen erhdht, es findet ein groRerer Aus-
tausch statt, es besteht die Hoffnung, dass das ,Uberstiilpen von Pflege aufhort (FG3 Heim-
aufsicht). Auch die Heimaufsicht nimmt eine Zeitersparnis wahr.

Ja, also positiv. Bewegt sich was, endlich! Und ich glaube auch wirklich, es ist eine

Zeitersparnis.”(FG3 Heimaufsicht)
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Laut den Prifinstanzen waren die Pflegeplanungen zum Teil sehr umfangreich mit bis zu 65
Seiten. Zum Teil werden noch selbstverstandliche Tatigkeiten im Ablaufplan unnétigerweise
dokumentiert wie beispielsweise Anklopfen, ,Guten Morgen“ sagen, Fragen ob das Fenster

geoffnet werden soll. Die Dokumentation ist nun wesentlich ibersichtlicher.

Im Vergleich zum Strukturmodell wurde das eigenstandige Denken komplett abgezogen, auch
aufgrund der MDK-Prifungen und Expertenstandards. ,Man hat einfach nur Skalen angewandt
[...] mehr oder weniger auch ohne Sinn und Verstand.“(FG5 MDK) Zum Beispiel die Anwendung
der Sturzrisikoskala, aus pflegefachlicher Sicht bestand kein Sturzrisiko aufgrund von Immo-
bilitat, laut Skala bestand jedoch ein Risiko. Es wurde nicht mehr auf die fachliche Sichtweise
vertraut, sondern das Ergebnis der Skala in die Dokumentation libernommen. Da das Struk-
turmodell die pflegefachliche Sicht fordert, wird dieses Modell auch gut von den Pflegefach-
kraften akzeptiert.

,ES war einfach, ich denke aus der Priifpraxis kann man das [...] so bestdtigen, ein

liberbordender Dokumentationswahnsinn vor Ort.” (FG5 MDK)

,Es war wirklich eher so dieser Gedanke: ,Was, wir miissen nicht mehr jede MalS-

nahme abzeichnen?“ Also das war erst mal ganz schwierig tiberhaupt, also das

konnten die gar nicht glauben. Na klar, die haben jahrelang ihr MaBnahmenblatt

abgezeichnet, am Ende der Schicht, ohne Sinn und Verstand [...] Und jetzt auf ein-

mal miissen sie das nicht mehr. Ja, es war schon ein Paradigmenwechsel.” (FG5

MDK)

6.4.3 Bewertung aus Sicht der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdérigen

Die Sicht der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen stellt eine wichtige Erganzung zur Per-
spektive der professionell Beteiligten dar. Wahrend fiir eine abschlieRende Beurteilung eine
umfangreichere Erhebung notwendig ist, kdnnen die Interviews der (kleinen) Stichprobe der
EvaSIS-Studie jedoch bereits erste Anhaltspunkte bzgl. des Wissensstands, der Sichtweisen
sowie erster Auswirkungen aus der Perspektive der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen

liefern.

Bekanntheit und Bewertung der Umstellung auf die entbiirokratisierte Pflegedo-

kumentation

Nur einer geringen Anzahl der Pflegebedirftigen/Angehorigen, die zur Zeit der Umstellung
bereits von der Einrichtung betreut wurden, war die Umstellung der Pflegedokumentation be-
kannt, die Mehrzahl war dariiber nicht informiert bzw. konnte sich zum Zeitpunkt des Ge-
sprdchs vielleicht auch nicht daran erinnern. Die folgenden Zitate verdeutlichen dies:

,Das weill ich nicht, dieser Unterschied ... das weil8 ich nicht. Kann sein, dass er

[die Plegefachkraft] mir das gesagt hat, aber ich habe das nicht als so empfunden.

Ich habe das vielleicht als normale Unterhaltung betrachtet.” (Pflegebediirftiger,

vollstationar)
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In Einzelfadllen wiederum war die Umstellung bekannt:
,Das hat man schon mitgekriegt, ja, ja, auch wenn man nicht dabei war [beim
Erstgesprdch], aber man hat das schon mitgekriegt.”
(Angehorige einer Pflegebediirftigen, vollstationar)
,Es war bekannt, aber ich habe nicht mehr drangedacht.”

(Pflegebediirftige, vollstationar)

Wenn das Konzept des Strukturmodells bekannt war bzw. von der Interviewerin erldautert
wurde, duRerten sich die Pflegebedirftigen und Angehorigen sehr positiv dazu und stellten es
als eine sinnvolle Neuerung dar:

,Das ist definitiv einfacher als vorher. Also ganz, ganz klasse, finde ich gut. Ja,

mein Statement dazu." (Pflegebedirftiger, ambulant)

,und Sie hatten schon gesagt, Sie finden das gut mit dieser schlankeren Pflege-

dokumentation, vom Prinzip her?" (Interviewerin) ,Auf jeden Fall. Und wenn man

es einfacher machen kann, warum auch nicht, ne?” (Pflegebediirftige, vollstatio-

nar)

In der Regel versprachen sich die Pflegebediirftigen jedoch vor allem einen Mehrwert fiir die
Pflegekrafte und verbanden mit Zeiteinsparungen bei der Dokumentation keine Vorteile fir

sich selbst.

Wahrnehmung des Erstgesprdchs

Keiner bzw. keinem der befragten Pflegebediirftigen war bewusst gewesen, dass das Erstge-
sprach eine wichtige Grundlage fiir die kiinftig durchzuflihrenden PflegemaRnahmen darstellt.
Demzufolge hatten die Pflegebediirftigen auch manchmal Schwierigkeiten, sich im Detail an
ihr Erstgesprdach zu erinnern. Im Kontrast dazu war das Gesprdach mit dem MDK in der Regel
deutlich prasenter in ihrer Erinnerung, obgleich es langer her ist.
Jetzt hatten Sie mir ja eben, [...], schon gesagt, das Gesprdch mit der Schwester
X [der Pflegefachkraft], das genau vor 1 Jahr stattgefunden hat, [...], daran erin-
nern Sie sich eigentlich gar nicht so richtig? Das haben Sie im Prinzip nicht so als
Erstgesprdch wahrgenommen?" (Interviewerin) ,Nein, ich bin lberhaupt l(ber-
rascht, dass der X [Mitarbeiter der Einrichtung] mir gesagt hat, ich hétte mit der
[Pflegefachkraft] ein ausgesprochen wichtiges Gesprdch gefiihrt - das war mir
gar nicht bewusst.” (Pflegebediirftige, stationdr) ,Okay. Dann wurde das offen-
sichtlich Ihnen gegeniiber auch nicht als solches kommuniziert, denn sonst wiir-

den Sie sich erinnern?” (Interviewerin) ,Nein, liberhaupt nicht.” (Pflegebediirftige)

In den Interviews entstand der Eindruck, dass den Pflegebediirftigen von keiner Seite die Be-
deutung des Erstgesprachs vermittelt worden war. Dementsprechend waren auch nicht immer
Familienangehorige dabei anwesend, auch wenn dies sinnvoll gewesen ware. In einem Fall fand

das Erstgesprach mit einer stark dementen Pflegebediirftigen sogar ohne deren Angehoérige
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statt, obwohl diese die Pflegebediirftige ohnehin mehrmals pro Woche in der Einrichtung be-

sucht.

Dauer des Erstgesprdchs

Wadhrend die befragten Pflegefachkrafte in der Regel eine deutlich langere Dauer der Erstge-
sprache angaben (vgl. dazu auch die Zeitwerte in Tabelle 8 in Abschnitt 6.1.2), waren die
Gesprache aus Sicht der interviewten Pflegebediirftigen eher kurz, es wurde eine Dauer zwi-

schen zehn und 45 Minuten genannt.

An den Gesprachen hatten neben den Pflegebediirftigen hdaufig Angehorige teilgenommen, die
die Pflegebediirftigen gut kennen, was die Gesprdachsdauer tendenziell eher verlangern
kénnte. Wahrend die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen sich in keinem Fall negativ tiber
eine kurze Gesprachsdauer duBerten, erscheint jedoch fraglich, dass es in dieser Zeit moglich
ist, die Fahigkeiten, Bedarfe und Wiinsche der Pflegebediirftigen inklusive biografischer Infor-
mationen ausreichend zu erfassen. Dies wurde von den Pflegebediirftigen und Angehdrigen,
bei denen das Erstgesprdach sehr kurz war, im weiteren Verlauf der Gesprdache auch haufig

bestatigt.

Offenheit des Erstgesprachs und Erfassung von Bediirfnissen, Gewohnheiten und
Wiinschen der Pflegebediirftigen

Aus den Interviews mit den Pflegebediirftigen lieRen sich Unterschiede in den Einrichtungen,
von denen die Personen betreut wurden, beobachten. Bei einigen der Einrichtungen schien
durchaus Wert darauf gelegt zu werden, die Bedarfe, Wiinsche und Fahigkeiten der pflegebe-
dirftigen Person gut zu erfassen, wahrend bei anderen das Gesprach eher defizit- und maRk-
nahmenorientiert erfolgte und dariber hinaus keine oder nur wenige biograpfischen Informa-
tionen erfasst wurden.

L,Sie hat mir halt erklart, um was es da geht und viel mehr haben wir eigentlich

gar nicht gesprochen, ne?” (Pflegebedirftiger, ambulant)

,Hat die [PDL] /hnen auch Fragen zu sich selbst gestellt, zum Beispiel was Sie sich

von der Pflege wiinschen, was Sie vielleicht ganz gut selber hinbekommen, ob

Sie irgendwie was anders..." (Interviewerin) ,Nein. Die hat nur aufgeschrieben,

was die [Plegefachkrafte] machen, gefragt hat sie gar nichts.”

(Pflegebediirftige, ambulant)

,Das [Erstgesprdch] war nichts Besonderes. [Die Pflegefachkraft] Hat sich umge-

sehen, was sein muss, wenn mein Mann nach diesen drei Wochen wiederkommt

und das lief dann ja auch gut.” (Angehorige eines Pflegebediirftigen, ambulant)
Auch wenn nach dem Strukturmodell eine offene Gesprachsfiihrung vorgesehen ist und die
SIS® an sich fiir die Erfassung der relevanten Informationen geeignet ist, lasst sich aus diesen
Zitaten erkennen, dass sie im Alltag in vielen Fallen nicht oder nur begrenzt zu diesem Zweck

genutzt wird. Auch schien den Pflegebedirftigen und ihren Angehoérigen nicht bewusst zu
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sein, dass ihre personlichen Wiinsche und Bedarfe Gegenstand des Erstgesprachs sein sollten.
Aus ihren Schilderungen lasst sich schlieRen, dass sie sich in den Erstgesprdchen in einer eher
passiven Rolle sahen, in der sie auf Nachfrage Informationen zur Verfiigung stellten aber von
sich aus keine Wiinsche oder Bedarfe dulerten. In einigen Fallen wurden die Gesprache jedoch
offener gefiihrt und die Pflegebediirftigen flihlten sich als Menschen mit ihrer ganz personli-

chen Biografie gut wahrgenommen.

Information zu Unterstiitzungsmdglichkeiten und Risiken

Im Fall neu aufgetretener Pflegebedirftigkeit oder bei einer Erhéhung des Pflegebedarfs kann
die Beratung durch die Pflegeeinrichtung zu den verfiigbaren Unterstitzungsmoglichkeiten
sehr wichtig sein. Wahrend manche Pflegebediirftigen bzw. ihre Angehorigen angaben, dass
sie zu verschiedenen pflegerischen Unterstiitzungsmadglichkeiten ausreichend umfangreich
informiert worden seien, sagten andere aus, dass dies nicht Gegenstand des Erstgesprachs
gewesen sei. Vor allem bei Pflegebediirftigen, die bereits von der Einrichtung betreut und le-
diglich auf das Strukturmodell umgestellt wurden, fand in der Regel keine Diskussion lber
verschiedene Unterstiitzungsmoglichkeiten statt. In beiden Fallen gaben die Pflegebediirftigen
bzw. Angehorigen jedoch an, dass sie solche Informationen auch nicht bendtigt hatten bzw.

dass sie bei Bedarf danach auf Eigeninitiative gefragt hatten.

Nach Aussagen der Pflegebediirftigen wurden nur in einigen Fallen beim beim Erstgesprdch
Uber die Bandbreite an Unterstiitzungsmaoglichkeiten gesprochen, haufig wurde dies nicht the-
matisiert. Allerdings war der Wunsch unter den Pflegebediirftigen bzw. deren Angehdrigen
danach unterschiedlich stark ausgepragt:
[Angehorige des Pflegebediirftigen, ambulant, verneint Frage, ob Unterstit-
zungsmaoglichkeiten thematisiert worden sind.] ,Wdre das gut gewesen?" (Inter-
viewerin) ,Weill ich nicht, glaube ich nicht.” (Angehorige)
,Nein, so in der Form eigentlich nicht, kann ich nicht sagen."” (Angehorige einer
Pflegebediirftigen, vollstationar)
Ja, da haben wir driiber geredet, genau.” (Angehoriger eines Pflegebedirftigen,
vollstationar)
,Und das [Erstgesprdch] haben Sie als gut und hilfreich empfunden? (Interviewe-
rin) ,Definitiv. Auf alle Félle war es hilfreich, denn so wusste ich dann endlich auf
was ich ein Recht habe und auf was ich kein Recht habe.” (Pflegebedirftiger,
ambulant).
Dennoch ware es sicherlich wiinschenswert, dass den Pflegebedirftigen und Angehérigen
grundsatzlich Informationen zu den verfligbaren pflegerischen und anderen Leistungen an-
geboten wiirden. Auch wenn die Pflegebedirftigen schon langer von der Einrichtung gepflegt

werden, kénnte das Erstgesprdach dazu genutzt werden zu prifen, ob die pflegerischen MaRk-
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nahmen noch optimal zum aktuellen Pflegebedarf passen oder ob es eventuell Verbesserungs-
potenziale gibt. In diesem Zusammenhang koénnte auch eruiert werden, ob frither festgelegte

MaRnahmen eventuell nicht mehr benétigt werden.

In den Interviews mit den Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen wurde meist angegeben,
dass Risiken nicht Teil des Erstgesprdchs waren, bzw. dass sie nicht explizit thematisiert wur-
den.
,Wurde bei diesem Gesprédch vor knapp einem_jahr [...] auch iiber Risiken geredet,
also [...] sozusagen ist ein Rollator oder ein Rollstuhl [notwendig]...- was spricht
dafiir, was spricht dagegen? In dem einen Fall besteht vielleicht ein Sturzrisiko.
Wurde liber solche Themen gesprochen?" (Interviewerin). ,Ich brauche halt einen
Rollator, [...] als Unterstiitzung. Unbedingt." (Pflegebedlirftiger, stationdr) ,Und
wurde liber sowas gesprochen in diesem Gesprach vor einem Jahr?" (Interviewe-

rin) ,Das wurde nicht besprochen. Nein." (Pflegebedirftiger)

Nur in wenigen Fdllen wurde z.B. ein vorhandenes Sturzrisiko besprochen.
2Wurde auch tiber so Risiken gesprochen - Sturzrisiko, oder auch Unterzuckerung
ist ja auch ein Risiko bei Diabetes, ne?” (Interviewerin) .Ja, Sturz, ja." (Pflegebe-

dirftige, ambulant)

Aushandlungsprozess

Wie bereits dargestellt, gaben nur wenige Befragte an, dass sie Giber die verschiedenen Unter-
stlitzungsmoglichkeiten informiert worden seien. Dies ist relevant, da die Kenntnis der ver-
schiedenen Optionen ja die Voraussetzung fiir einen Aushandlungsprozess ist. Dementspre-
chend sagten die befragten Pflegebediirftigen bzw. ihre Angehdrigen in der Regel aus, dass
im Rahmen des Erstgesprachs kein Aushandlungsprozess stattgefunden habe. Dafiir wurde
meist der Grund genannt, dass bei neuen Pflegebediirftigen der Unterstiitzungsbedarf und
daher auch die notwendigen Pflegeleistungen eindeutig gewesen seien, was auch bei Perso-
nen, die bereits seit mehreren Jahren von derselben Einrichtung betreut wurden, der Fall war.
Die meisten Pflegebediirftigen empfanden das Erstgesprach daher nicht als eine Méglichkeit,
an der Planung ihrer Pflegesituation beteiligt zu sein. Im Rahmen des Gesprachs fanden daher
keine Diskussionen zu verschiedenen Optionen statt.
. [...]gab’s da so eine Verstindigung, so eine Einigung, auf was lhr Mann an Pflege
so bekommen soll oder stand das alles quasi schon fest? Hat man da so ein biss-
chen auch miteinander verhandelt oder tiberlegt, was macht Sinn, was macht kei-
nen Sinn?" (Interviewerin) "Da war eigentlich gar keine Rede davon. Die wollte nur
beim Waschen dabei sein und dies und jenes. Aber so, dass sie direkt dariiber
gesprochen hat, das weil8 ich gar nicht."(Angehorige eines Pflegebediirftigen, am-
bulant)
In anderen Fédllen scheint eher ein Diskurs lber verschiedene Mdglichkeiten und eine gemein-

same Einigung stattgefunden zu haben:
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J...] wie hat man sich dann auf konkrete MaBnahmen, die der Pflegedienst nun
erbringen soll, geeinigt? Wie lief das ab? War das relativ klar?" (Interviewerin) ,Das
war eigentlich relativ klar, weil meine Mutter ja sagen konnte, was sie noch kann
und was sie eben nicht mehr hinkriegt und dann wurde mit dem Pflegedienst zu-
sammen dann eben niedergeschrieben was meine Mutter an Pflegeleistung in An-
spruch nimmt." (Angehdriger einer Pflegebedlirftigen, ambulant) ,Okay. Und wur-
den dann auch verschiedene Méglichkeiten, die es so gibt, besprochen?” (Intervie-

werin) .Ja, genau."” (Angehdoriger)

Um Pflegebedarf moglichst gut zu adressieren, die bestehenden Fahigkeiten der pflegebe-
dirftigen Person zu fordern und in der ambulanten Pflege auch die Zusammenarbeit mit den
Angehorigen moglichst effektiv zu gestalten, ist in vielen Fadllen ein Aushandlungsprozess si-
cherlich als sehr sinnvoll einzuschatzen. Bislang wird das Strukturmodell jedoch leider hdufig
noch nicht dafiir genutzt. Fehlende Kompetenz der Pflegekrafte oder Zeitmangel kénnten dazu

beitragen, dass solche Gesprachsinhalte haufig vermieden werden.

Priifen und Unterzeichnen des MaRnahmenplans

Typischerweise nahmen die Pflegebediirftigen das Erstgesprdach und den daraus resultieren-
den MaRnahmenplan nicht als die Basis ihres Vertrags mit der Einrichtung wahr. Dementspre-
chend konnten sich nur sehr wenige Pflegebediirftige bzw. Angehdrige daran erinnern, den
MaRnahmenplan gegengelesen und unterzeichnet zu haben. Die Ergebnisse aus der Doku-
mentenanalyse hatten bereits gezeigt, dass der MaRnahmenplan oft nur von einer Seite, d.h.
der verantwortlichen Pflegefachkraft, unterzeichnet wurde.

,Haben Sie sich das durchlesen kénnen, was dann vereinbart wurde oder haben

Sie irgendwas unterschrieben?” (Interviewerin) ,Nein, unterschreiben habe ich

nichts miissen. " (Pflegebediirftige, ambulant)

,und haben Sie am Ende was bekommen, um sich das durchzulesen und zu un-

terschreiben?”(Interviewerin) "Wiisste ich jetzt auch gar nicht.”(Angehorige eines

Pflegebediirftigen, ambulant)

Dies deutet darauf hin, dass die MaRnahmenplanung nicht als Chance wahrgenommen wird,
die vereinbarten MaRnahmen noch einmal zu lberdenken und zu konsentieren. Eine unter-
schriebene Vereinbarung kénnte auch auf Seiten der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen

das Commitment fiir die Zusammenarbeit starken.

Auswirkungen der neuen Pflegedokumentation

Insgesamt war es fir die meisten der befragten Pflegebediirftigen durch die Einfiihrung des
Strukturmodells zu keiner merklichen Anderung ihrer persénlichen Pflegesituation gekom-

men, weder im positiven noch im negativen Sinn:
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,Haben Sie [...] mitgekriegt, seitdem Sie eben dieses Gesprédch vor dem letzten
Sommer hatten, hat sich da irgendwas verdndert gefiihit bei lhnen zwischen vor-
her und hinterher?” (Interviewerin) ,Bei mir nicht."” (Pflegebedurftige, stationar)
Im Mdrz wurde Ihr Mann ja umgestellt auf diese neue Pflegedokumentation, [...].
Merkt man da was, dass zum Beispiel das Aufschreiben schneller geht oder so?”
(Interviewerin) ,Wei8 ich eigentlich nicht. Ich glaube nicht.” (Angehdrige eines
Pflegebediirftigen, ambulant)

In einem Fall machte sich eine leicht positive Tendenz bemerkbar:
,Sehen Sie da einen Unterschied zwischen der alten und der neuen Dokumentation
[...]?7 (Interviewerin) ,Da habe ich jetzt eigentlich gar nicht so aufgepasst. Aber
wenn ich mir so lberlege, konnte doch sein, dass man das vielleicht intensiver
macht: bewusster guckt, bewusster und nicht zack und fertig. Vielleicht - ich weil8
es nicht. Aber ich denke, dass da vielleicht doch ein Unterschied liegt, wo mir eben

nicht so auffédllt.” (Pflegebediirftige, vollstationar)

In drei Fallen konnte jedoch eine merkliche Verkiirzung des Zeitaufwands fir die Dokumen-
tation festgestellt werden:
,Wie gesagt, ich denke, dass sich etwas verbessert hat in der Hinsicht, dass weni-
ger geschrieben werden muss. (Angehdriger einer Pflegebediirftigen, stationdr)
SWir haben lingere Gesprdche, daraus resultiert mehr Zeit flireinander.” (Pflege-

bedirftiger, ambulant)

Nicht immer kommt die gewonnene Zeit jedoch den Pflegebediirftigen zugute, wie beispielhaft
aus diesem Zitat hervorgeht:
,Und merken Sie auch, dass man jetzt fiir Sie mehr Zeit hat, weil man weniger
schreibt?” (Interviewerin). ,Nein. " (Pflegebediirftige, ambulant) ,Da hat sich nicht ge-

dndert?” (Interviewerin) ,Nein. " (Pflegebediirftige)

Nutzung der Dokumentation

Einer der Vorteile des MaBnahmenplans ist die gute Ubersichtlichkeit die einen schnellen Ein-
blick in die vereinbarten Pflegemalnahmen erlaubt. Damit kdnnen auch Pflegekrafte, die nicht
reguldr fir eine bestimmte pflegebediirftige Person zustandig sind, schnell einen Einblick in
die durchzufiihrenden MaRnahmen gewinnen. Allerdings scheint diese Moglichkeit nicht im-
mer genutzt zu werden, wie aus folgenden Zitaten hervorgeht:
,und wenn die zu Thnen kommen, das erste Mal, gucken die in die Mappe rein, wo
das alles drinsteht oder fragen sie Sie?” (Interviewerin) ,Die fragen. " (PflegebedLirf-
tige, ambulant) ,Sie gucken nicht nach?" (Interviewerin) ,Nein." (Pflegebediirftige)
,Okay. In der Mappe wiirde es ja auch drinstehen, was man bei lhnen macht.” (In-
terviewerin) ,Aber meistens wissen sie es schon, weil die, wo mich heute gewa-
schen hat, die muss ihr Auto jetzt wieder an die abgeben, wo morgen kommt. Und

da tauschen die sich schon liber das Wichtigste aus. " (Pflegebediirftige)
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Es scheint, dass Praktiken, die bei der Nutzung eines weniger {libersichtlichen Dokumentati-
onssystems entstanden sind und durchaus sinnvoll sein konnen (Konsultation der Pflegebe-
dirftigen anstatt der Pflegedokumentation), auch nach der Umstellung genutzt werden. Even-
tuell erfullen sie auch andere Zwecke, wie beispielsweise um mit den Pflegebediirftigen un-
kompliziert ins Gesprach zu kommen. Die Schilderungen der Pflegebediirftigen erlauben au-
Rerdem keine Aussagen dazu, inwiefern die Pflegefachkrafte zusatzlich die Pflegedokumen-
tationen konsultieren. Allerdings birgt das Verlassen auf die Richtigkeit der Aussagen der Pfle-
gebedirftigen natirlich auch Risiken, aus diesem Grund sollten sie nicht als alleinige Infor-

mationsquelle genutzt werden.

Folgegesprach

Keine/r der Pflegebediirftigen oder ihrer Angehorigen konnte sich daran erinnern, dass ein
Folgegesprdch, beispielsweise zur Anpassung der vereinbarten MaRnahmen, stattgefunden
hatte. Einige waren sich dabei recht sicher, wie sich aus den folgenden Zitaten entnehmen
l[asst:

,Nein, da haben wir nicht driiber gesprochen. " (Pflegebediirftige, ambulant)

,Nein, wurde nicht besprochen, aber wie gesagt, wenn ich irgendetwas haben

muss oder irgendetwas brauche, dann sage ich das schon und dann bekomme ich

auch geholfen.” (Pflegebediirftige, vollstationar)

Andere konnten nicht mit Sicherheit sagen, ob ein Folgegesprach stattgefunden hatte, da es
evtl. nicht als solches deklariert worden war. Die Pflegebediirftigen und Angehérigen waren
sich jedoch relativ einig, dass sie sich bei verandertem Pflegebedarf auf eigene Initiative an

die Einrichtung wenden wiirden.

Gesamtbewertung und Verbesserungsvorschldge

Insgesamt waren die die Pflegebediirftigen bzw. ihre Angehérigen zufrieden mit der Durch-
flihrung des Erstgesprachs und der Praxis der Pflegedokumentation. Auch wenn die Erstge-
sprache von kurzer Dauer waren, wurde dies nicht beklagt. Allerdings wurde deutlich, dass
die meisten Pflegediirftigen und ihre Angehorigen keine besonderen Erwartungen an das Ge-
sprach geknipft hatten. Weder von den befragten Pflegebediirftigen noch ihren Angehérigen
wurden Vorschlage gemacht, wie das Erstgesprach hatte besser durchgefiihrt werden kénnen.
Vereinzelte Verbesserungsvorschlage bezogen sich ausschlieflich auf technische Unterstiit-

zung bei der Dokumentation, beispielsweise den Einsatz von Diktiergerdten oder Tablets.
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6.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Bewertung der neuen Pflegedo-

kumentation

Die Pflegeeinrichtungen und Pflegefachkréfte attestieren dem Strukturmodell eine hohe Prak-
tikabilitat. Mit der Einfiihrung geht nach anfinglichem Umstellungs- und Schulungsaufwand
sowohl in den Pflegeheimen und den Pflegediensten eine splirbare Zeitersparnis einher, ins-
besondere bei der tiaglichen Pflegedokumentation. Aus Sicht der Pflege(fach-)krafte fallt die
Dokumentation nach dem Strukturmodell einfacher, jedoch ist ein Umdenken erforderlich. Aus
Sicht der Pflegeeinrichtungen iliberwiegt der Nutzen den Aufwand der Umstellung. Die neue
Pflegedokumentation unterstiitzt den fachlichen Kompetenzgewinn von Pflegefachkraften,
deckt jedoch auch Wissensdefizite und Schulungsbedarfe auf. Die vom Projektbiiro Ein-STEP
bereitgestellten Schulungsunterlagen unterstiitzen die Pflegefachkrafte dabei, das fiir die Um-
stellung notwendige Fachwissen zu erlangen. Jedoch erhielt nicht jede Teilnehmerin oder jeder
Teilnehmer einer Schulung die Schulungsunterlagen oder wurde auf Schulungsunterlagen/o-
der die Internetseite des Projektbiiros Ein-STEP hingewiesen. Unabhangig vom Schulungsan-
bieter gelingt es dem GroRteil der Pflegefachkrafte, dass Strukturmodell so umzusetzen, wie
es ihnen vermittelt wurde. Art und Umfang der Schulung variierte zwischen den Pflegeeinrich-
tungen stark. Zum Teil erhalten Pflege(fach-)krafte sogar keine Schulung. Etwa 40 % der Pfle-
gefachkrafte im ambulanten und vollstationdren Versorgungssetting berichten von einer ge-
steigerten Motivation und reduzierten Arbeitsbelastung seit Einflihrung des Strukturmodells.
Der mit der Einfiihrung verbundene finanzielle Aufwand lag in den Pflegeheimen bei durch-
schnittlich 6.672 € (Median 5.000 €) in den Pflegediensten bei 4.757 € (Median 3.500 €). Aus
der Sicht der Pflegedienstleitungen waren zusatzliche zeitliche Ressourcen fiir Schulungen der

Fachkrafte und die Aufstockung von Fachpersonal mit hohen Kosten verbunden.

Pflege(fach-)krafte und Pflegedienstleitungen der Fokusgruppen geben an, dass sie dem
Strukturmodell hinsichtlich der Rechtssicherheit vertrauen. Haftungsrechtliche Schwierigkei-

ten sind zum Zeitpunkt der Befragungen nicht aufgetreten.

Fiir die externen Priifinstanzen ist die neue Pflegedokumentation weitgehend mit den Prif-
vorschriften auf Landesebene kompatibel. Die Qualitdat der begutachteten Pflegedokumenta-
tionen bewertet ein knappes Drittel der Befragten als sehr hoch bis hoch, fiir etwas weniger
als zwei Drittel ist die Qualitat ausreichend. Uberwiegend kénnen alle fiir die Prifung notwen-
digen Informationen aus der Dokumentation enthnommen werden. Die Feststellung der perso-
nellen Kontinuitat der Versorgung und der Umgang mit landesspezifischen Anforderungen
(Rahmenpriifkatalog NRW), die spezielle Dokumentationsinhalte fordern, welche im Struktur-
modell nicht mehr oder in anderer Weise erfasst werden, stellen eine Hiirde im Prifalltag dar.
Die Erfassung und Dokumentation von individuellen Risiken sowie die Dokumentation biogra-
fischer Daten sind problembehaftet und weisen einen Schulungsbedarf der Pflegefachkrafte
aus. Die Dokumentationsqualitat lasst erkennen, ob das Personal gut geschult ist. Der Begriff

,kompensiertes Risiko” war sowohl auf Seiten der Leistungserbringer problembehaftet, als
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auch bei den Prifinstanzen. Durch die Einfiihrung des Strukturmodells wird die Fachlichkeit
wieder hervorgehoben. Doch eine fehlende pflegefachliche Kompetenz wirkt sich negativ auf
die Qualitat der Dokumentation aus. Bedenken ergeben sich bei beiden Priifinstanzen in Bezug
auf die Vollstandigkeit der Dokumentation. Zudem gelingt eine Reduktion auf die wesentlichen
Inhalte und eine verstandliche Dokumentation nicht immer. In diesen Situationen ist es sehr
wichtig mit den Pflegenden das Gesprach zu suchen. Insgesamt betrachtet, gibt es durch das
Strukturmodell einen Zeit- und Ressourcenvorteil sowohl fiir die Einrichtungen als auch fiir
die Gutachter.

Aus Sicht der Pflegebediirftigen stellt die Entblrokratisierung der Pflegedokumentation einen
sinnvollen und begriiRenswerten Ansatz dar. Positive Wirkungen im Sinne einer qualitativen
Verbesserung der Pflege scheinen sich fiir die Pflegebedirftigen allerdings nur in seltenen
Fallen bemerkbar zu machen. Die Chancen, die die SIS® fiir eine Erhebung biografischer Daten,
die Information lber PflegemaRnahmen und eine verstdrkte Einbeziehung der Pflegebediirfti-
gen in die MaRnahmenplanung im Sinne eines Aushandlungsprozesses bietet, scheinen bis-
lang noch nicht optimal genutzt zu werden. Auch waren die Pflegebedirftigen und ihre Ange-
horigen in der Studie offenbar gar nicht oder nur unzureichend iiber die Bedeutung des Erst-

gesprachs informiert.

6.5 Ubergreifende Fragestellungen

Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung

Sowohl die verantwortlichen Pflegefachkrafte als auch die anwendenden Pflegefachkrafte be-
schrieben zum ersten Erhebungszeitpunkt der standardisierten Befragungen in einer Frei-
textantwort Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung, die mit der Einfihrung des
Strukturmodells deutlich werden. Tabelle 26 enthdlt die zusammengefassten Antworten der
verantwortlichen Pflegefachkrafte (zehn am hdufigsten vergebene Kategorien) und Tabelle 27
die der anwendenden Pflegefachkrafte. Obwohl in beiden Settings sowohl Leitungen als auch
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch darauf hinwiesen, bislang (hoch) keine Auswirkungen
festzustellen, betonten beide befragte Personengruppen an dieser Stelle nochmals den Zeit-
gewinn flr die direkte pflegerische Versorgung sowie die Forderung der Selbstbestimmung
und Individualitat der Pflegebediirftigen. Die Pflegefachkrifte beschrieben zudem einen er-
leichterten Informationsaustausch im Pflegeteam, insbesondere nach langerer Abwesenheit
einer/eines Mitarbeiterin/Mitarbeiters oder bei der Einarbeitung neuer Kolleginnen und Kolle-
gen. Auch die verantwortlichen Pflegefachkrafte wiesen darauf hin, wenn auch weniger hdufig

als die Pflegefachkrafte.
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Tabelle 26: Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung, zusammengefasste Freitextantwor-
ten, Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkrafte t;

Welche Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreu-
ung werden mit der Einfithrung des Strukturmodells Pflegeheime Pflegedienste
deutlich?
Mehr Zeit fiir die Pflege 25,8 % 23,5 %
Selbstbestimmung und Individualitat der Pflegebeduirfti-
19 J 18,7 % 20,0 %
gen werden gefordert
Fachlichkeit/Ei twort der Mitarbeiterl
a.1c ic "el / |genveran wortung der Mitarbeiterlnnen 14.0 % 11.0%
wird gefordert/ist gefragt
Es werden (noch) keine Auswirkungen deutlich 12,1 % 12,9 %
Pflegebedurfti tehen im Mittel kt/P trie-
egebe u.r ige stehen im Mittelpunkt/Personenzentrie 7.7% 7.5 %
rung gesteigert
Das Kompetenzniveau der Fachkrafte ist unterschiedlich 4,7 % 5,5 %
Erleichtert b ter Inf ti t h/ Infor-
r el.c er e?r/ver esserter Informationsaustausch/ Infor 2.2% 5.1 9%
mationsweitergabe
Zusammenarbeit und Kommunikation im Team wird ge-
. 4,7 % 1,2 %
starkt
Vereinheitlichter Ablauf der Pflege 1,1% 4,3%
Die Selbstandigkeit der Pflegebediirftigen steht im Vor-
dergrund des fachlichen Handelns/ein ressourcenorien- 2,5% 1,2%
tierter Blick wird gefordert
Anzahl gesamt 364 255
Tabelle 27: Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung, zusammengefasste Freitextantwor-
ten, zehn haufigste Kategorien, postalische Befragung Pflegefachkrafte ti
Welche Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreu-
ung werden mit der Einfiihrung des Strukturmodells Pflegeheime Pflegedienste
deutlich?
Mehr Zeit fiir die Pflege 33,6 % 18,6 %
Selbstbestimmung und Individualitat der Pflegebedurfti-
. 19,8 % 18,9 %
gen werden gefordert
Es werden (noch) keine Auswirkungen deutlich 11,5 % 15,8 %
Erleichterter/verbesserter Informationsaustausch/Infor-
. . 9,7% 14,3 %
mationsweitergabe
Pflegebediirftige stehen im Mittelpunkt/Personenzentrie-
: i 4,9% 8,0%
rung wird gesteigert
Verbesserte/schnellere Auseinandersetzung mit
. 2,8% 4,6 %
dem/Reflexion des Pflegeprozesses
Vereinheitlichter Ablauf der Pflege 2,8% 4,0%
Fachlichkeit/Eigenverantwortung der Pflegenden wird
; 2,0% 2,9%
gefordert
Die Selbstandigkeit der Pflegebediirftigen steht im Vor-
dergrund des fachlichen Handelns/ein ressourcenorien- 1,8% 2,3%
tierter Blick wird gefordert
Ubersichtlich infach tandlichere Pfl b-
) ersichtlichere/einfachere/verstandlichere Pflegea 2.6 % 11 %
laufe
Anzahl gesamt 494 349
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Die Teilnehmenden der Fokusgruppen nahmen mit der Einfihrung des Strukturmodells ver-
bundene Auswirkungen auf die Arbeits- und Organisationsabldufe, weniger deutlich wahr. Die
Befragten geben an, dass es kaum Verdanderungen gibt. Die pflegebediirftige Person wird ge-
nauso versorgt wie vorher.
,Keine andere wie vorher. Die Bewohner sind gleich bleibend gut versorgt oder
nicht gut versorgt, je nachdem wie das Krankheitsbild damit spielt und ob ich das
friiher Verordnungsformular, Hilfeplan oder heute nach SIS® mache. Da sehe ich

keine Verdanderungen. “(FG1 PFK, Pflegeheim)

Falls Zeit eingespart werden konnte, wird diese fir die Pflege und Betreuung genutzt. Dabei
geht es manchmal weniger um eine eigentliche manuelle Pflegehandlung, sondern eher darum
der pflegebediirftigen Person in Form eines ldngeren Gespraches noch mehr Aufmerksamkeit
zu schenken.
LES ist mehr Zeit da, aber fiir die Menschen, fiir die Pflegefachkraft ist trotzdem
nicht mehr Zeit da. Die haben trotzdem einen harten ausgefiillten Tag und gu-

cken ob sie tiberhaupt irgendwie zur Pause kommen.“ (FG2 PFK, Pflegeheim)

Zusammenfassend steht laut Fokusgruppendiskussionen die Individualitat und Selbstversor-
gung der pflegebediirftigen Person nun im Vordergrund. Die Befragten nehmen sich mehr Zeit,
um Besonderheiten und Wiinsche zu beriicksichtigen. Dadurch gelingt eine individuellere Ab-

bildung der pflegebediirftigen Person in der Dokumentation.

Verdnderungen in den Organisationsabldufen

Ergdanzend formulierten die anwendenden Pflegefachkrifte in der standardisierten Befragung
beobachtete Veranderungen in den Organisationsabldufen der Einrichtung seit Einfiihrung des

Strukturmodells. Tabelle 28 fasst die zehn am hadufigsten vergebenen Auswertungskategorien

zusammen.
Tabelle 28: Verdanderungen in den Organisationsabldufen, zusammengefasste Freitextantworten,
zehn haufigste Kategorien, postalische Befragung Pflegefachkrifte t;
Welche Verdanderungen in den Organisationsablaufen lost . .
: . . Pflegeheime Pflegedienste
die neue Dokumentationspraxis aus?
positive Auswirkungen auf die/durch die Dokumentation
. . 22,6 % 28,1%
(nicht auf Organisationsablauf bezogen)
Zeit i h Verfi tehende Zeit fur di
ei erspar_r_us/_me r zur Verfligung stehende Zeit fur die 295 % 14.8 %
Pflegebediirftigen
(noch) Keine Verdnderungen 14,0 % 11,7 %
Strukturiertere, Uibersichtlichere, verbesserte Ablaufe 7,6 % 12,3 %
Mehraufwand/Belastungsempfinden 4,0% 5,2 %
Kommunikation und Kooperation im Team wird ge-
. 16 Roop: J 3,6 % 4,9 %
starkt/verbessert/intensiviert
Arbeitsteilung bei der Bearbeitung 2,8% 3,4%
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Welche Verianderungen in den Organisationsabldufen I6st , .

. . . Pflegeheime Pflegedienste
die neue Dokumentationspraxis aus?
Terminvereinbarungen (Pflegebediirftige/Angehdrige)
Erstgesprach miissen geplant/realisiert werden, erhohter 2,2% 3,1%
Personalaufwand ist zu beriicksichtigen
Erhohter Schulungs- und Anleitungsaufwand 1,8% 3,4 %
Einfilhrung/Planung fester Dokumentations- und Evalua-

. . 9/ J 2,4 % 2,2%
tionszeiten

Anzahl gesamt 501 324

Bei dieser Antwort beschrieben die Teilnehmenden mehrheitlich Veranderungen, die sich we-
niger auf den Organisationsablauf an sich als vielmehr auf den reduzierten Dokumentations-
umfang bezogen, betonten jedoch nochmals die erlebte Zeitersparnis, die es ihnen erlaubt,
einzelne Pflegebediirftige individueller zu versorgen:

LPFK hat mehr Zeit fiir Bewohner, fir administrative Arbeit [...], hdufig Diskussionen

unter Kollegen zum Wohl! des Bewohners, gezieltere Dokumentation.”

(Pflegefachkraft, Pflegeheim)

L,Probleme oder Verdanderungen sind leichter fiir jede FK erkennbar, weil System tiber-

sichtlicher. Es bleibt mehr Zeit fiir die Klienten, mehr Raum fiir individuelle Betreuung.”

(Pflegefachkraft, Pflegeheim)
Weiter stellten die Pflegefachkrafte strukturiertere, und damit fiir alle an der Versorgung be-
teiligten Berufsgruppen Ubersichtlichere, Pflegeabldufe sowie eine verbesserte Kommunika-
tion im Team (sowohl inter- als auch intradisziplinar) seit Einfihrung des Strukturmodells fest.
Einen Mehraufwand beziehungsweise ein gesteigertes Belastungserleben wurde fiir Personen
mit besonderen Aufgaben (Dokumentationsbeauftragte) oder in Leitungspositionen fir die
Umstellungsphase sowie die nun aufwandiger zu planenden Erstgespriche beschrieben.
Ebenso benannten die Pflegefachkrafte an dieser Stelle einen mit der Einfilhrung einhergehen-
den Schulungs- und Anleitungsaufwand, der im Rahmen der alltaglichen Arbeit geplant und

realisiert werden muss.

Die in den Fokusgruppen benannten Veranderungen lassen sich erganzend fiir die Darstellung
der Auswirkungen der Einfiihrung des Strukturmodells heranziehen: Uberwiegend erfolgt die
Pflegedokumentation durch Pflegefachkrafte. Zum Teil wurden diese mit der Einfihrung des
Strukturmodells fiir administrative Aufgaben eingeteilt, sodass sie nicht mehr in der Pflege
tdtig sein sollten. Der neue Aufgabenbereich beinhaltete nun zum einen die Durchfiihrung der
Dokumentation und zum anderen die Rolle als einrichtungsinterne Ansprechperson fiir Kolle-
ginnen und Kollegen. In anderen Einrichtungen wiederum wurden Neueinstellungen von Per-
sonal vorgenommen, die ausschlieBlich fiir die Pflegeplanung zustdndig sind. Die Befragten
verwendeten hierfiir hdaufig die Bezeichnung ,Dokumentationsbeauftragte“, ,Aufnahme-

schwester” oder ,Aufnahmepfleger”.
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Hinsichtlich des Erstgespraches gibt es ebenfalls verschiedene einrichtungsinterne Regelun-
gen. In ambulanten Einrichtungen erfolgt hdufig die Dokumentation im Anschluss an das Erst-
gesprach. Insgesamt betrachtet werden zum Teil das Erstgesprach und die anschlieRende Do-
kumentation von unterschiedlichen Personen durchgefiihrt. Die anschlieRende Dokumentation
flihrt groRtenteils die eben erwdhnte ,Dokumentationsbeauftragte” durch. Wie bereits unter
6.3.1 erlautert, handelt es sich hierbei lUiberwiegend um Qualititsmanagementbeauftragte.
Angegeben wurde, dass aulBerdem neue Gesprache mit bereits langjdhrig versorgten pflege-
bediirftigen Personen gefiihrt werden und dadurch teilweise neue Aspekte, Wiinsche oder
Ideen kommuniziert und dokumentiert werden. ,/...J Vor allem bei Patienten die man schon
Jahrelang kennt, konnte ein intensiveres Vertrauen aufgebaut werden, durch die langen SIS ®-
Gesprdche”(FG4 PDL, Pflegeheim).

Das Pflegepersonal gibt an, dass sie sich neuen pflegebedirftigen Personen nun intensiver
widmen und ein Zeitrahmen dafiir geplant wird. Dies war nach dem alten Dokumentations-

system nicht der Fall.

In Bezug auf die Dokumentationspraxis hat sich verandert, dass nun keine Ziele mehr formu-
liert werden mussen, die Befragten bestrebt sind kurz und knapp zu dokumentieren und das
ein individuelleres Schreiben ermdglicht wird. Weiterhin haben sich die Evaluationszeiten ver-
andert. Dies wird je nach einrichtungsinternen Regelungen durchgefiihrt. Zudem wird ange-
geben, dass ,die Biografie in der SIS® lebt.“(FG1 PFK, Pflegeheim). Bisher war diese eher auf-
wendig und ,/...] in Stein gemeilelt.“(FG1 PFK, Pflegeheim). Durch das Wegfallen des taglichen
Abzeichnens der Einzelleistungsnachweise in der Grundpflege ist die Dokumentation weniger
aufwendig. Insgesamt werden die Dokumente nun haufiger genutzt und gelesen.
,Dokumente (werden) wieder haufiger eben auch wirklich genutzt [...], um damit
zu arbeiten, die schauen einfach auch mal rein in die SIS® und den MaBnahmen-
plan, im Ubergabebericht sowieso. Ich finde es wird die Dokumentation tatsdchlich
mehr zur Arbeit genutzt und nicht, um fiir den MDK zu dokumentieren. “(FG4 PDL,

Pflegeheim)

Verandert hat sich auRerdem, dass in den meisten Einrichtungen Fall- und Teambesprechun-
gen eingefiihrt wurden. Diese werden liberwiegend genutzt, um Probleme bezliglich der neuen
Dokumentation gemeinsam zu klaren. In manchen Einrichtungen finden die Besprechungen
einmal pro Woche statt. Vor allem im stationdren Bereich erfolgt dies gemeinsam mit anderen
Berufsgruppen. Es findet ein vermehrter Austausch mit Kolleginnen und Kollegen statt und

auch die Stimmung und kollegiale Atmosphdre hat sich zum Teil verbessert.

Wenige Befragte duBerten auch, dass insgesamt keine Verdnderungen in den Arbeits- und

Organisationsabldaufen zu vermerken sind.
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Grinde fir die Entscheidung zur Umstellung auf das Strukturmodell

Die in den Fokusgruppen und Telefoninterviews benannten Griinde zur Entscheidung fiir die
Einfilhrung des neuen Dokumentationssystems in den Einrichtungen lassen sich aus nahezu
allen mit der Einfilhrung verbundenen Erwartungen ableiten, die bereits in Abschnitt 6.1 er-
lautert wurden. Viele individuelle Erwartungen an das Strukturmodell gehen mit den folgenden

benannten Griinden fiir die Umstellung einher:

e Entlastung des Personals (Hauptgrund),

e Nutzung der Zeitressourcen fir die pflegebediirftige Person (im zukiinftigen Verlauf),

e Verschlankung der Dokumentation, geringerer Dokumentationsaufwand, weniger
Durchfiihrung von Assessments,

e Ubersichtlichkeit der Dokumentation durch kurze und knappe Formulierungen,

e Abkehr vom Pflegemodell nach Krohwinkel,

e Forderung der Pflegefachlichkeit,

e Vorbereitung auf das zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG II),

¢ Neugierde auf etwas Neues und um zu erfahren was hinter dem Begriff ,Entblrokrati-
sierung” zu verstehen ist,

e Motivation durch explizite Anfragen der Pflege(fach-)krafte und

e Entscheidung von Seiten des Trdgers oder Verbandes.

Barrieren im Umstellungsprozess

Der Ablauf des Umstellungsprozesses selbst, der in den Einrichtungen von einer heterogenen

Vorgehensweise gepragt war, ist vorangehend am Ende des Abschnitts 6.1.1 beschrieben

Durch die Auswertung der Fokusgruppen und Telefoninterviews lassen sich Barrieren der Um-
stellung auf das Strukturmodell feststellen. Eine der groRten Barrieren fir einen reibungslosen
und erfolgreichen Umstellungsprozess war das notwendige Umdenken der Pflege(fach-)krafte
von dem alten auf das neue Dokumentationssystem. Zusatzlich zu der Umstellung des Doku-
mentationssystems erfolgte in einigen Einrichtungen zeitgleich die Umstellung auf eine EDV-
basierte Dokumentation. Dies fiihrte zu Verwirrung durch eine Vielzahl an neuen Informatio-
nen. Fir das Umdenken auf ein komplett neues Dokumentationssystem wurde viel Zeit beno-
tigt.
,Es gibt Schwierigkeiten mit der Computerarbeit, es macht schon etwas aus, da

braucht man die Zeit sich damit zu beschdaftigen.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Eine weitere Barriere der Umstellung war die einrichtungsinterne Auswahl von Pflegefachkraf-
ten, die als Multiplikatoren in ihrer Einrichtung den Schulungsinhalt an ihre Kolleginnen und
Kollegen weiter tragen sollten. Laut den Fokusgruppen fiihlte sich nicht jede Pflegefachkraft
dazu in der Lage, die Inhalte fachgerecht zu vermitteln. Weiterhin wurde kritisiert, dass nicht
alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtungen geschult wurden und somit liber un-

terschiedliches Fachwissen verfiigten. Dies trifft ebenfalls auf die Einrichtungsleitungen zu.
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Diese hatten haufig keine Schulung und wollten nur ihr Personal schulen lassen. Von Seiten
des Pflegepersonals wird mehr Unterstiitzungsbedarf vom Arbeitgeber gewilinscht. Insgesamt
hoffen die Pflege(fach-)krafte in ambulanten Einrichtungen auf mehr Unterstiitzung von ihren
Verbdnden.
L,Wir fiihlten uns beide nicht in der Lage als Multiplikatoren das so riiberzubringen,
wie wir es gelernt bekommen haben. Die Multiplikatorenschulung hab ich auch
mitgekriegt, es hdtte sich keiner hinstellen konnen und dem anderen sagen kén-
nen so miissen wir das jetzt machen.”(FG8 PFK, Pflegedienst)
SWir haben festgestellt, im Zuge des Pilotprojektes mit anderen Einrichtungen im
Austausch, dass es wichtig ist, dass wirklich die Leitungen geschult sind, die
oberste Leitung, dass sie einfachen wissen um was es geht und was das fiir eine
Philosophie ist.” (FG6 PFK, Pflegedienst)

Durch die Prifinstanzen wurde ebenfalls thematisiert, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter zum Teil auch durch die Leitungsebenen der Einrichtungen verunsichert werden.
,und dann werden sie geschult, dann kommen sie in ihre Einrichtung. Ja, dann
gibt’s aber doch [...] noch alle Assessments. Und es wird trotzdem noch im Friih-
dienst einmal [...] abgezeichnet, dass ich die MaBnahmen durchgefiihrt habe. Das
ist dann so, wo die Mitarbeiter auch oftmals so ambivalent sind. Wir kommen dann
so in die Einrichtung und sagen: .Ja, das ist eigentlich gar nicht mehr notwendig,
Sie machen eigentlich viel zu viel.” ,Na ja, dann sagen Sie das mal der PDL, dann

sagen Sie das mal der Heimleitung. Wir miissen das doch so machen.“(FG5 MDK)

Eine weitere Hiirde wird von den Befragten in der Zeit nach der Schulung gesehen. Kritisiert
wurde die fehlende Nachbetreuung, die notwendig war um die gewiinschte Implementierung
nach der Schulung durchzufiihren. Genannte Barrieren hierflir waren beispielweise die ge-
hemmte Umsetzung auf Grund der gewdhnten alltaglichen Arbeitsroutine.

LIch glaube was auch ein groBBes Problem ist, sie gehen zu einer Zwei-Tages-Schu-

lung und was ist danach wie implementiere ich das? [...] Die Nachbetreuung, ich

weill nicht wie die Vorgehensweise ob es da iiberhaupt eine gab, dass man sich

irgendwie so ein Raster gemacht hat einen Prozess dargestellt, dann ist die Schu-

lung, wie geht es dann weiter.”(FG1 PFK, Pflegeheim)

Folgend wird die Sicht der Prifinstanzen geschildert. Die Befragten gaben an, dass den Pfle-
gediensten die Umstellung auf das Strukturmodell leichter fallt, da sich die MaRnahmenpla-
nung bereits an Leistungskomplexen orientiert und somit auf das Wesentliche reduziert wird.
,Mein Eindruck ist, dass sich ambulante Pflegedienste eher l6sen kénnen und
sich auf die strukturierte Informationssammlung umstellen konnen als stationdre
Pflegeeinrichtungen. Dass die stationdren Pflegeeinrichtungen eher noch ein
bisschen klammern an der ausfiihriichen Dokumentation, vielleicht auch beides
fiihren.“(FG5 MDK)
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,Problematisch ist es bei den Einrichtungen, die nicht im groen Verband orga-

nisiert sind. Die sind teilweise wirklich sehr verunsichert.“ (FG5 MDK)

Auch die Prifinstanzen berichteten Gber Hiirden beim Umstellungsprozess. So gab es Schwie-
rigkeiten mit den Begrifflichkeiten: hdufig erfolgte ausschlieRlich die Begrenzung auf SIS®
(SIS= Strukturmodell), es wurde nicht deutlich, dass die SIS® nur der erste Prozessschritt im
Strukturmodell ist.
,Das ist doch genau der Punkt, [...] der in der breiten Kommunikation schief ge-
laufen ist: Die Gleichsetzung von SIS® mit Strukturmodell. Also die Einrichtungen
sagen: ,Wir machen jetzt SIS®“. Die sagen nicht. ,Wir wenden das Strukturmodel/
an” “(FG3 Heimaufsicht)

In den Einrichtungen besteht haufig noch der Wunsch nach hundertprozentiger Absicherung.
Dies ist beispielsweise auch daran erkennbar, dass Kompromisse geschlossen werden und
unnoétige Formulare beibehalten oder aus Griinden der Kontrolle zum Teil wieder eingefiihrt
werden.
,Gerade was auch so dieses Biografie-Blatt anbelangt, das fdllt den Mitarbeitern
oftmals schwer einfach auch loszulassen. [...] Es fallt ihnen dann schon schwer zu
sagen: ,Das soll jetzt in meine SIS ® reinpassen, in meine MaBnahmenplanung? Bis-
her haben wir es anders gemacht.” Wo es dann also einfach so diese Mittelwege
gibt, wo die Einrichtung sagt: ,Dann behaltet euer Biografie-Blatt, das muss sich
nur Gber die wesentlichen Punkte dann auch wieder finden. " (FG5 MDK)
JAber da gibt es wirklich jetzt schon wieder Einrichtungen, die sagen. ,Nein, wir
brauchen doch noch das Formular [...], weil ich muss es ja irgendwie doch kon-
trollieren.“(FG5 MDK)

Viele Einrichtungen versuchen einen eigenen Weg der Entbiirokratisierung zu finden. Die Hei-
maufsicht empfiehlt die Anmeldung beim Projektbiiro. Bei angemeldeten Einrichtungen wird
oft festgestellt, dass die Dokumentation und das Qualitditsmanagement parallel umgestellt
werden. Dahingehend wird beraten, dass Pflegekriafte ohne Rahmenvorgaben des Qualitats-
managements nicht verniinftig arbeiten kdénnen. Das Strukturmodell wird sonst nicht so um-

gesetzt, wie es gedacht ist.

6.6 Ergdnzende Ergebnisse

Besonders in den Fokusgruppendiskussionen und Telefoninterviews schnitten die Befragten
weitere, fir sie im Zusammenhang mit dem Strukturmodell wichtige, Themen an. Zwei dieser
Themen, die Einbindung des Strukturmodells in die Curricula der Ausbildungsstatten, sowie
der Wunsch nach andauernder Unterstiitzung im Einfilhrungsprozess, greift dieser Abschnitt
auf. Weitere Punkte, wie ergdanzende Erfahrungen mit den externen Prifinstanzen und in
Prifsituationen, sowie Einrichtungen, die eine Form von Teilentbiirokratisierung praktizieren,

sind in Anhang 18 zusammengefasst.
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Einbindung des Strukturmodells in die Curricula der Ausbildungsstdtten

Ein immer wiederkehrender Wunsch der Befragten war die Uberarbeitung der Lehrthemen in
den Pflegeschulen. In der schulischen Ausbildung ist das Strukturmodell in den Lehrpldanen
zum Teil nicht enthalten oder wird nur kurz thematisiert. Dies bedeutet zum einen fur die
Einrichtungen, dass sie ihre Auszubildenden schulen und anleiten miissen. Dies nimmt viel
Zeit in Anspruch und nicht immer kann dafir ein angemessener Zeitrahmen gefunden werden.
Zum anderen werden die Auszubildenden in einigen Bundesldandern nach dem alten Doku-
mentationssystem geprift obwohl sie dies nicht umfanglich erlernen konnten, da die Einrich-
tungen auf das Strukturmodell umgestellt haben. Dies wird von allen Seiten der einbezogenen
Akteursgruppen der Untersuchung gedulBert.
,Das Thema in der Ausbildung wédre mir schon wichtig, also dass das wirklich auch-
einen starken Fokus einnimmt, das wir irgendwann nicht das Problem haben, alle
neuen Pflegefachkrdfte, die irgendwann mal in die Praxis kommen, alle ellenlang
nachschulen zu miissen und denen erstmal zu erkldren, dass irgendwie die Welt
nicht nur aus dreizehn AEDLs besteht.” (FG4 PDL, Pflegeheim)

Speziell in der Fokusgruppe mit den Vertreterinnen und Vertretern der Heimaufsicht wurde
thematisiert, dass die Schiiler in den Altenpflegeschulen teilweise nicht auf das Strukturmodell
vorbereitet werden. Generell ist der Kenntnisstand der Auszubildenden in Bezug auf die Pfle-
geprozessplanung schlecht. Obwohl auch die Einrichtungen fordern, dass die Auszubildenden
zum Strukturmodell unterrichtet werden miissen war anfangs ,Die Botschaft vom Projektbliro
[...]- Ausbildung bleibt draullen, aus dem Projekt.” (FG3 Heimaufsicht).

Beispielhaft wurde in Hessen in Abstimmung mit den ausbildungszustandigen Regierungspra-
sidium ein Lehrbaustein fir Altenpflegeschulen erarbeitet: laut Rahmenlehrplan kénnen 80
Stunden fir das Strukturmodell verwendet werden.
(Es wurde) ein Rahmen geschaffen, der gewdhrleistet, dass im Prinzip ab diesem Jahr
Jjede Schule das Strukturmodell unterrichtet, weil natiirlich klar ist, dass eine praktische
Priifung, die ja immer verbunden ist auch mit einer Prozessplanung, eigentlich [...]
nicht zuzumuten ist, dass ein Auszubildender eine Krohwinkelplanung schreibt, wenn
der das in seiner ganzen Praxisphase in den drei Jahren niemals gemacht hat.” (FG3

Heimaufsicht)

Ansprechpersonen und zukiinftiger Unterstitzungsbedarf

Vor allem in den Fokusgruppendiskussionen der Pflege(fach-)krafte und Pflegedienstleitungen
wurde vermehrt gedulert, dass der dringende Wunsch besteht, eine zentrale Stelle (Projekt-
biiro) als Ansprechkontakt fir die Einrichtungen auch nach Ende der Arbeit des Projektbiiros
Ein-STEP zu erhalten. Zudem sollten die Regionalkoordinatoren weiterhin als Kontaktpersonen

zur Verfiigung stehen.
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,Ich finde es total wichtig, dass dieses Projektbiiro gedffnet bleibt, dass das noch
weiter lduft. Dass man wirklich immer einen Ansprechpartner hat.” (FG8 PFK,

Pflegedienst)

Und zum anderen erhofft man sich dadurch das ,/.../ etwas ,in die Politik trotzdem noch was

strahl/t“(FG4 PDL, Pflegeheim) und die Thematik prasent bleibt und ernst genommen wird.

Weiterhin wird von den Pflege(fach-)kraften ein vermehrter Erfahrungsaustausch zwischen
verschiedenen Einrichtungen gewiinscht. Sodass diese Uber ihre unterschiedlichen praktischen
Erfahrungen berichten und voneinander profitieren konnen. Da sich diese beispielsweise auf
unterschiedlichen Ebenen des Implementierungsprozess befinden oder verschiedene Vorge-
hensweisen beziiglich der Anwendung und Einfiihrung des Strukturmodells haben. Zudem ge-
ben auch Pflege(fach-)krafte an, dass sie noch Schulungsbedarf aufweisen und vertiefende
Schulungen notwendig sind. Umso wichtiger waren dann der Austausch unter den Einrichtun-
gen und verfiigbare Ansprechpersonen fiir Riickfragen. Dies wurde bereits unter 6.4.1 be-

schrieben.
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6.7 Zusammenfassung der Ergebnisse mit Bezug zu den liberge-
ordneten Fragestellungen der Studie

Die EvaSIS-Studie fokussierte sieben libergeordnete Fragestellungen, die ausgehend von den
in den vorherigen Abschnitten prdsentierten Ergebnissen unter Beriicksichtigung der Daten

aller methodischen Erhebungsstrange beantwortet werden kdénnen.

Frage 1: Stellt die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der integrierten SIS® eine ge-
eignete Basis flir Pflegeeinrichtungen und Pflegekrafte, tibergeordnete Priifinstanzen (MDK,
Heimaufsicht) sowie Pflegebediirftige und Angehorige in Bezug auf die angestrebte Effizienz-
steigerung der Pflegedokumentation dar?

Mit der neuen Pflegedokumentation nach dem Strukturmodell ist eine Effizienzsteigerung in
den Pflegediensten und Pflegeheimen erreichbar. Neben einer moglichen Zeitersparnis fir die
Dokumentation werden die Wiinsche und Bediirfnisse der pflegebediirftigen Person im Sinne
einer personenzentrierten Pflege in den Mittelpunkt gestellt. Dabei orientiert sich das pflege-
rische Handeln an der fachlichen Einschdtzung der Pflege- und Betreuungssituation. Im Rah-
men der Evaluation wurde dies von den Pflegefachkraften und Pflegedienstleitungen der sta-
tiondren und ambulanten Einrichtungen bekraftigt. Ebenso bestéatigen dies die Gibergeordne-
ten Prifinstanzen (MDK und Heimaufsicht) und Qualitatsmanagementbeauftragten. Jedoch ist
darauf zu verweisen, dass es sich bei der Umstellung auf das Strukturmodell um einen lang-
wierigen Prozess handelt, sodass die angestrebte Effizienzsteigerung in manchen Einrichtun-
gen erst zukiinftig erreichbar und damit erfahrbar wird. Die Pflegebediirftigen und deren An-
gehorigen betrachten die Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation als sinnvoll, jedoch
bestehen Verbesserungspotentiale hinsichtlich der Information und des Aushandlungsprozes-

ses beziglich der Vereinbarung individueller MaBRnahmen der Pflege und Betreuung.

Frage 2: Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® aus Sicht beruflich Pfle-
gender praktikabel und lasst sie eine sach- und fachgerechte Einschitzung von pflegesensi-
tiven Risiken und Phdnomenen zu, die auch als Grundlage fiir eine individuelle Pflege- und

MaRnahmenplanung geeignet ist?

Die Umsetzung des Strukturmodells ist auf Grundlage der SIS® aus Sicht der Befragten prak-
tikabel. Eine sach- und fachgerechte Einschitzung der Risiken und Phanomene sind auf
Grundlage der SIS® gut moglich, jedoch abhdngig von der pflegefachlichen Kompetenz der
Pflege(fach-)kraft. Das richtige Ausfiillen der Risikomatrix im Zusammenhang mit den The-
menfeldern der SIS® gelingt nicht immer. Mitunter wird dies auch als unverstandlich und liber-
flissig bewertet, sobald aus pflegerischer Sicht ein Risiko erkannt wurde. Eine weitere Her-
ausforderung stellen (Erst-)Gesprache mit Menschen mit Demenz dar. Zusatzlich erschwert
werden diese durch fehlende Informationen von Angehorigen sowie Betreuerinnen und Be-
treuern. Dadurch sind (Erst-)Gesprache und somit die SIS® oftmals unvollstindig, um eine

zeitnahe individuelle Pflege- und MaRnahmenplanung zu erstellen. Das Verstdndnis seitens
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aller Beteiligten liber den vierphasigen Pflegeprozess des Strukturmodells ist grundlegend fiir
eine gelingende Umsetzung. Der Umgang mit der SIS® kann durch Arbeitsroutine kontinuier-
lich verbessert werden. Positiv bewertet wurde die Erstellung der Maknahmenplanung anhand
der Tagesstruktur. Insgesamt betrachtet wird das Strukturmodell der Individualitdt der pfle-

gebedirftigen Person aus Sicht der anwendenden Pflegefachkrafte gerecht.

Frage 3: Beachtet die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® Individualitdt und
Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen?

Sowohl die vollstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie die dort tatigen Pflege-
fachkrafte bestdtigen nach Einfliihrung des Strukturmodells eine gesteigerte, ganzheitliche Be-
trachtung der pflegebediirftigen Personen sowie die gesteigerte Konzentration auf individuelle
Wiinsche und Bediirfnisse. Die Pflegebediirftigen und ihre Angehoérigen selbst erleben dies im
Alltag jedoch differenzierter: Die Erst- und Aufnahmegesprdche, in deren Rahmen die SIS®
erstellt wird, erfolgen in unterschiedlicher Intensitdt und Tiefe. Einrichtungsabhdangig wurden
die Bedarfe, Wiinsche und Fahigkeiten der Pflegebediirftigen beriicksichtigt, wahrend bei an-
deren das Gesprdch eher defizit- und maRnahmenorientiert erfolgte und dariiber hinaus keine
oder nur wenige biografische Informationen erfasst wurden. In der Regel wurde den in der
Studie befragten Pflegebediirftigen bzw. deren Angehérigen nicht deutlich vermittelt, dass die

SIS® fir sie eine Moglichkeit darstellt, sich aktiv in die MaBnahmenplanung einzubringen.

Frage 4: Ist die neue Pflegedokumentation auf der Grundlage der SIS® ein geeignetes Instru-
ment zur Sicherstellung einer internen und externen Qualitatssicherung und -priifung?

Einrichtungen greifen fiir die Abbildung der Pflegequalitdt weiterhin auf Instrumente neben
dem Strukturmodell zuriick. Sowohl in Pflegediensten als auch in Pflegeheimen erfolgt die
Anpassung des internen Qualitditsmanagements oft erst nach erfolgter Einfiihrung des Struk-
turmodells. Durch die Einfiihrung des Strukturmodells mussten einrichtungsinterne Regelun-
gen Uberarbeitet werden. Dies erfolgte hdufig auch demokratisch in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Berufsgruppen. Die neue Pflegedokumentation stellt fiir die externen Prifinstan-
zen adaquate Informationen fiir die Qualitatsprifung bereit und ist weitgehend mit den lan-
desspezifischen Anforderungen kompatibel. Eine Herausforderung stellt fur viele Prifende die
Beurteilung der personellen Kontinuitdt in der Versorgung dar. Hier scheinen die in den vom
MDK und MDS herausgegebenen £rgdnzenden Erlduterungen fiir Qualitatspriifungen in Pfle-
geeinrichtungen nach den Qualitdatspriifungs-Richtlinien - QPR bei Umsetzung des Struktur-
modells zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation (MDK & MDS 2016) enthaltenen Er-
lauterungen noch zu wenig Berilicksichtigung zu finden. Die Qualitat der in der Dokumentation
verfligbaren Informationen variiert zwischen einzelnen Einrichtungen. Besonders die Erfas-
sung biografischer Daten sowie die Beschreibung und Beriicksichtigung individueller Risiken
ist aus Sicht der Priifinstanzen mit Mangeln behaftet und weist einen Schulungsbedarf der

Pflegefachkrafte aus.
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Frage 5: Welche Stdrken und Schwachen weist die neue Pflegedokumentation auf der Grund-

lage der SIS® im Vergleich zu bislang benutzten Pflegedokumentationssystemen auf?

Die Starken im Sinne von Chancen durch die Einfilhrung des Strukturmodells Giberwiegen ge-
geniiber den in der Studie benannten Schwdchen. Beispielgebend wird als Chance die einfache,
kurze und lbersichtliche Formulierung der Dokumentation gesehen. Die unter anderem einen
geringen Dokumentationsaufwand und weniger Papierverbrauch zur Folge hat, da Zielformu-
lierungen wegfallen und mitunter weniger (Risiko-)Assessments notwendig sind. Die lber-
sichtlichere Dokumentation erlaubt eine schnellere Dienstiibergabe und die Dokumentation
ist fur das Pflegepersonal besser nachvollziehbar. Ebenfalls férdert und fordert das Struktur-
modell die Pflegefachlichkeit, verdeutlicht jedoch auch Unterschiede in den Fahigkeiten von
Pflegefachkraften mit formal gleicher Qualifikation. Eine weitere Starke liegt in einer verbes-
serten Kommunikation zwischen verschiedenen Berufsgruppen und wahrend der Gesprache
mit pflegebediirftigen Personen und deren Angehdrigen/Betreuerinnen und Betreuern. Die
MaRnahmenplanung aus den Themenfeldern der SIS® heraus und die Anpassung von Situati-
onsverdnderungen kann leichter umgesetzt werden als die Uberarbeitung bisheriger Pflege-
planungen. Die korrekte Anwendung der Risikomatrix sowie die aktive Einbindung der Pflege-
bediirftigen bei der Erstellung der SIS® gelingen jedoch nicht in allen Einrichtungen. Bei der
Einfilhrung des Strukturmodells hinderliche Faktoren, sind beispielsweise das sich Hineinden-
ken in ein neues Dokumentationssystem, der Schulungsbedarf der Pflege(fach-)krafte und
Auszubildenden (z. B. Risikomatrix, Formulierungen in den Themenfeldern, Anpassung der

MaRnahmenpldne) oder das Fehlen der erforderlichen pflegefachlichen Kompetenz.

Frage 6: Welche Problematiken ergeben sich in der direkten Umsetzung der neuen Pflegedo-
kumentation auf der Grundlage der SIS® in den Einrichtungen?

Bei der Umstellung auf das Strukturmodell sollten die Pflegeeinrichtungen von einem erhohten
Schulungs- und Anleitungsaufwand des Personals ausgehen. Wie jeglicher Implementierungs-
prozess erfordert die Arbeit mit der neuen Pflegedokumentation eine kontinuierliche Beglei-
tung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die den Erfolg und das Gelingen der Einflihrung
maRgeblich beeinflussen. Die vom Projektbiiro Ein-STEP bereitgestellten Schulungsunterlagen
unterstitzen den Umstellungsprozess, jedoch ist es fiir die Einrichtungen wichtig, bei Unsi-
cherheit und aufkommenden Fragen personlich Riicksprache mit gut geschulten Multiplikato-
ren halten zu kénnen. Das derzeitige heterogene Schulungsangebot privatwirtschaftlicher An-
bieter erweist sich insofern als problematisch, denn Einrichtungen sehen sich unter anderem
mit widerspriichlichen/inkonsistenten Aussagen konfrontiert. Weiter sollten die notwendigen
Ressourcen berlicksichtigt werden. Die Einbindung des Strukturmodells in das einrichtungs-
interne Dokumentationssystem geht mit finanziellen Aufwanden einher, besonders dann,
wenn EDV-Module integriert werden. Die Einhaltung der Kriterien der Kategorie A des Anfor-
derungsprofils fiir die Abbildung des Strukturmodells in Dokumentationssystemen

(Arbeitsgruppe technischer Implementierungsleitfaden 2017) wurde von etwa jeder filinften
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Einrichtung in der Studie verletzt. Einrichtungen sowie Anbieter von Dokumentationssystemen

sind aufgefordert, das Anforderungsprofil konsequent zu beachten.

Frage 7: Gibt es Unterschiede in Bezug auf die Fragestellung 1-6 hinsichtlich ambulanter und
stationdrer Einrichtungen und ihrer Beurteilungen?

Hinsichtlich des Umstellungs- und Implementierungsprozesses wurde vor allem in kleinen
ambulanten Einrichtungen, die keinem groRen Tragerverbund angegliedert waren, ein Schu-
lungsdefizit thematisiert. Zudem kritisierten sie die zu geringe Unterstiitzung durch beispiels-
weise Ansprechpartner oder Ansprechpartnerinnen. Die externen Priifinstanzen beobachteten,
dass den Pflegediensten die Umstellung auf das Strukturmodell leichter fallt, da sich die MaR-
nahmenplanung bereits an Leistungskomplexen orientiert und somit auf das Wesentliche re-
duziert wird. Weitere gravierende Unterschiede zwischen ambulanten und vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen zeigten sich nicht. Ungeachtet des Settings bestadtigten die (verantwortlichen)
Pflegefachkrafte der neuen Pflegedokumentation mehrheitlich eine Steigerung der Effizienz,
die Forderung der fachlichen Kompetenz, das Potential, eine personenzentrierte Versorgung
zu verbessern sowie die Verbesserung der inter- und intradisziplinaren Kommunikation im

Team.
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7 Diskussion

7.1 Starken und Limitationen der Studie

Die EvaSIS-Studie zeichnet sich durch ihr multimethodisches Vorgehen im Sinne eines paral-
lelen konvergierenden Mixed-Method-Designs (Tashakkori & Teddlie 2010) aus. Durch den
Einsatz quantitativer und qualitativer Erhebungs- und Auswertungsmethoden erlaubt dieses
Design eine multiperspektivische Betrachtung der mit der Einfiihrung des Strukturmodells ver-
bundenen Effekte. Dabei werden alle relevanten Personengruppen beriicksichtigt. Das Vorge-
hen starkt die hohe Robustheit der Erkenntnisse und wirkt dem Umstand, dass die Ergebnisse
ausschlieBlich auf Selbsteinschdatzungen der befragten Akteure beruhen, kompensierend ent-

gegen.

Objektive Datenerhebungen dazu, wie hoch beispielsweise die Zeitersparnis tatsachlich aus-
fallt, erfolgten nicht. Die von den Entwickelnden des Strukturmodells propagierten Ziele und
Effekte (vgl. (Beikirch & Roes 2014; Beikirch, Umlandt-Korsch & Neugebohren 2017)) wurden
in der Studie - ausgehend von den aus der Leistungsbeschreibung des Auftraggebers zu ope-
rationalisierenden Fragestellungen - fir die Abbildung einer Effizienzsteigerung lbernom-
men. Diese drickt sich in erster Linie anhand der berichteten Zeitwerte und subjektiven Ein-
schdtzungen (beispielsweise hinsichtlich der Zufriedenheit der Pflege(fach)krdfte) aus. Eine
Kosten-Nutzen-Bewertung unter Beriicksichtigung der direkten Kosten (Personalkosten fir
Schulungsaufwande, Anschaffung und Verbrauch materieller Ressourcen) und ggfs. indirekten
Kosten (Produktivitit am Arbeitsplatz, Krankheitstage seitens des Personals) ware dazu ge-
eignet, den Nutzen der Einflihrung des Strukturmodells sowie dessen Effizienz fiir die Einrich-
tungen aus der Perspektive der Kostentrager abzubilden. Die in der standardisierten Befragung
durch die Einrichtungen berichteten monetaren Aufwande lassen sich hierzu nicht verwenden,
da keine differenzierte Erhebung der Kosten erfolgte und nur aus 15 % der Pflegeheime und
23 % der Pflegedienste Daten vorlagen. Um belastbar zu erfassen, inwiefern sich die Einfiih-
rung des Strukturmodells auf die Versorgungsqualitat auswirkt, welche Effekte sich auf Ebene
des Pflegepersonals zeigen und um kausale Zusammenhadnge zu benennen, bedarf es metho-
discher Zugdnge in Form clusterrandomisierter kontrollierter Studien/Stepped-Wedge-De-

sighs und/oder von Prda-Post-Vergleichen.

Nicht auszuschlieRen ist, dass in allen befragten Gruppen sozial erwiinschte Antworten die
Ergebnisse verzerren. In die Studie waren Pflegeeinrichtungen und ihr Personal im gesamten
Bundesgebiet mit heterogenen Rahmenbedingungen und unterschiedlichem Erfahrungszeit-
raum in der Anwendung des Strukturmodells eingebunden, die tUber das Strukturmodell mehr-
heitlich positiv urteilten. Die Ergebnisse zu den Rahmenbedingungen der Pflegeeinrichtungen
lassen den Schluss zu, dass es gelungen ist, einen reprasentativen Querschnitt von ambulan-
ten und vollstationdren Einrichtungen an der Studie zu beteiligen. Eine Positivverzerrung der

Ergebnisse ist trotzdem nicht auszuschlieRen. Ob sich vornehmlich besonders engagierte und
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vom Strukturmodell iberzeugte Einrichtungen und deren Mitarbeitende beteiligt haben und
Personen mit abweichenden (negativen) Erfahrungen systematisch nicht in der Stichprobe ent-
halten sind, lasst sich nicht belastbar feststellen. Das gilt auch fiir die Fokusgruppen und Te-
lefoninterviews mit Qualititsmanagementbeauftragten. Da in den Fokusgruppen thematisiert
wurde, dass Einrichtungen auch eigene Wege zur Entbirokratisierung wahlen oder sich vom
Strukturmodell abwenden, wurden in zusatzlichen Telefoninterviews hierzu vertiefende Ge-

sprache gefiihrt. Diese Erkenntnisse sind jedoch nicht verallgemeinerbar.

Der geringe Riicklauf der standardisierten Befragung zum Zeitpunkt t2 schrankt die Aussage-
kraft der Ergebnisse nur bedingt ein, weist jedoch auf ein grundlegendes Problem pflegewis-
senschaftlicher Feldstudien hin wenn es darum geht, Einrichtungen und Pflegefachkrafte fir
die Beteiligung an Studien im Langs- oder Querschnittdesign zu gewinnen (VanGeest &
Johnson 2011). Auch der hohe zeitliche Rekrutierungsaufwand fir die Fokusgruppen und Do-
kumentenanalysen, in dessen Rahmen vor allem ambulante Einrichtungen schwer zu rekrutie-
ren waren, spiegelt diese Problematik wider. Hierfiir war eine Erweiterung der Rekrutierungs-
strategie auch auf Einrichtungen, die nicht an der Online-Befragung teilnahmen, erforderlich.
Die in der EvaSIS-Studie gewdhlten Strategien zur Gewinnung von Teilnehmenden (mehrmali-
ges Nachfassen, auch telefonisch und mit individualisierten elektronischen und postalischen
Erinnerungen), die von anderen Autoren als geeignet beschrieben wurden (Edwards, Roberts,
Clarke et al. 2009), trugen nur bedingt dazu bei, die Ricklaufquote zu erhéhen. Die Griinde
fur die geringe Beteiligung bleiben weitgehend unbekannt. In persénlichen Gesprachen und
E-Mails meldeten einige Einrichtungen zuriick, aufgrund einer hohen Personalfluktuation
(auch auf Leitungsebene) oder aufgrund von parallelen Befragungen durch andere Institute,
von Beginn an nicht oder im Verlauf nicht mehr teilnehmen zu kdnnen. Auch fehlende zeitliche
Ressourcen und eine Nichtanwendung des Strukturmodells (viele Einrichtungen gaben an, zu-
kiinftig auf das Strukturmodell umstellen zu wollen) schrankten die Teilnahme ein. Vor allem
bei der zeitaufwendigen Organisation der Fokusgruppe mit den Prifinstanzen (ab Dezember
2016) wurde deutlich, dass mit der Einfliihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und
dem neuen Begutachtungsinstrument zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit nur geringe
Ressourcen fiir eine Studienteilnahme vorhanden waren. Die Umsetzung konnte beispielsweise
erst im Marz 2017 realisiert werden. In anderen Forschungsarbeiten der Autorinnen und Au-
toren beeinflussten insbesondere Personalfluktuation sowie die Teilnahme an weiteren Imple-
mentierungs- und Umstrukturierungsprojekten die Beteiligung zu Beginn und im Verlauf der
Studie (vgl. (Rothgang, Gorres, Funfstiick et al. 2017)).

Die Befragung der Pflegebediirftigen ist aufgrund der geringen Fallzahl nicht als reprasentativ
anzusehen. Da die Rekrutierung und Auswahl zu den pflegebediirftigen Personen durch die
Einrichtungen erfolgte, kann nicht ausgeschlossen werden, dass beispielsweise vorrangig Per-
sonen ausgewdhlt wurden, von denen die Einrichtung keine kritischen AuRerungen erwarten
wirde. Ein anderer Zugang ware allerdings im Rahmen dieser Studie nicht méglich gewesen.

Die Perspektive der Pflegebedirftigen scheint weiter dadurch eingeschrankt, dass sich diese
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aufgrund ihrer Verfassung haufig nicht genau an das Erstgesprach und den Umstellungspro-
zess erinnern konnten. Gleichzeitig stellt es eine besondere Stdarke der Studie dar, dass die
Sicht der Pflegediirftigen nicht nur indirekt tiber die Pflege(fach)krafte erfasst wurde, sondern

ein direkter Zugang zu dieser unmittelbar betroffenen Personengruppe gewdhlt wurde.

Bei der Laufzeit der Studie von zwolf Monaten war die Verlaufsdarstellung zu den Zeitpunkten
t1 und t2 nur fur die Angaben der anwendenden Pflegefachkrafte, nicht jedoch fir die in den
Fokusgruppen erfassten Erfahrungen moglich, da mit der Rekrutierung fiir diese erst nach
dem positiven Votum der Ethikkommission im Januar 2017 der MLU begonnen werden konnte.
Der vorangehend beschriebene Rekrutierungsaufwand verringerte weiter den Beobachtungs-
zeitraum. Des Weiteren ging aus den ersten Interviews bzw. Fokusgruppen deutlich hervor,
dass es sich bei der Implementierung und Umstellung um einen Prozess handelt und konkrete
Aussagen zu spiirbaren Verdnderungen und Auswirkungen erst nach einem Jahr getroffen
werden koénnten. Viele der Befragten signalisierten die Bereitschaft, zu einem spdteren Zeit-
punkt erneut an einer Befragung teilzunehmen. Unterstreichend duRerten auch die Priifinstan-
zen, dass den Einrichtungen ausreichend Zeit fiir die Umstellung zur Verfligung gestellt wer-
den sollte. Somit ist nicht davon auszugehen, dass eine t2 Befragung der Fokusgruppen im
Rahmen der Projektlaufzeit aufgrund des geringen zeitlichen Abstandes zu t1 zusatzliche/wei-
tere Erkenntnisse geliefert hdtte. Vielmehr wurde die urspringlich fiir t2 geplante Befragung
abgewandelt und als zusatzliche Erfassung von auftretenden Fragestellungen wiahrend der
Evaluation bzw. der Fokusgruppendiskussionen genutzt. Die so - abweichend von dem im
Antrag zur Studie beschriebenen methodischen Vorgehen - gefiihrten, Telefoninterviews mit
Qualititsmanagementbeauftragten, teilentbirokratisierten und sich vom Strukturmodell ab-
wendenden Einrichtungen ergdnzen den multiperspektivischen Ansatz der Evaluation. Da es
sich bei den Eindriicken dieser Akteure um Einzelaussagen handelt, sind diese nicht fur ver-
allgemeinernde Aussagen heranzuziehen. Fiir eine eingehendere Befragung dieser Personen-
gruppen wdare ein groRerer zeitlicher Rahmen notwendig, in dem die Tatsache, dass es sich
hierbei wahrscheinlich um Randgruppen mit einer erschwerten Rekrutierung (verldngerte

Dauer) handelt, Beriicksichtigung finden kann.

Urspriinglich war beabsichtigt, etwa 150 bis 200 Pflegedokumentationen in die Dokumen-
tenanalyse einzuschliefen. Da bei dieser hohen Anzahl an Pflegedokumentationen nur ein
oberflachlicher Vergleich anhand von wenigen Merkmalen ressourcenbedingt méglich gewe-
sen ware, wurden nach Abstimmung mit dem Auftraggeber 82 Pflegedokumentationen anhand
einer Kurzversion und 22 Pflegedokumentationen nach zusatzlichen Kriterien des Bewer-
tungsrasters (Langversion) in die Analyse einbezogen. Es ist gelungen, in die Studie eine he-
terogene Stichprobe von Pflegedokumentationen aus ambulanten und vollstationdren Pflege-
einrichtungen vor dem Hintergrund unterschiedlichster Rahmenbedingungen und unter Be-
ricksichtigung der geografischen Verteilung einzubeziehen. Die Teilnahme an der Dokumen-
tenanalyse ging in den Einrichtungen mit einer hoheren Teilnahmebereitschaft als in den Fo-

kusgruppen einher, war jedoch ebenfalls mit einem intensiven Rekrutierungsprozess, durch
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das Einholen der Einwilligungserklarungen der pflegebediirftigen Personen und dem mehrma-

ligem Nachrekrutieren von Einrichtungen, verbunden.

Trotz der benannten Einschrankungen generiert die EvaSIS-Studie wertvolle und bislang ein-
zigartige Erkenntnisse zur Aufnahme und Anwendung des Strukturmodells in ambulanten und
vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Die diskutierten Einschrankungen machen deutlich, dass
weitergehender Forschungsbedarf besteht, da fiir die Beantwortung noch bestehender bzw.
neu entstandener Fragestellungen andere methodische Zugdnge notwendig sind. Nicht zuletzt
stellte die Unabhdngigkeit des Studienteams - neben dem eingangs betonten multiperspekti-

vischen Ansatz der Studie - den Bedeutungsgehalt der Ergebnisse sicher.

7.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Studie zur Evaluation der Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation (EvaSIS) unter-
suchte anhand quantitativer und qualitativer Erhebungs- und Analysemethoden die mit der
Einfihrung des Strukturmodells zur Entblirokratisierung der Pflegedokumentation verbunde-
nen Wirkungen in ambulanten und vollstationdren Pflegeinrichtungen im gesamten Bundes-
gebiet Neben den teilnehmendem Pflegeeinrichtungen und den dort beschiftigten Pflege(-
fach)kraften waren Mitarbeitende der externen Prifinstanzen des MDK und der Heimaufsichts-
behoérden sowie Pflegebediirftige und deren Angehdérige in die Studie eingebunden. Die zent-
ralen Ergebnisse der Studie enthalten die Abschnitte 6.1 bis 6.6 dieses Berichts. Abschnitt 6.7
fasst die Ergebnisse mit Bezug zu den libergeordneten Fragestellungen der Studie zusammen.
Dieses Kapitel diskutiert die Ergebnisse ausgehend von den in den zusammenfassenden Ab-

schnitten des Ergebniskapitels beschriebenen Kernergebnissen.

Die Rahmenbedingungen in den Pflegeeinrichtungen

Die in die Studie eingeschlossene Stichprobe umfasst ambulante und vollstationdre Pflegeein-
richtungen in allen Bundeslandern, die, ausgehend von den Antworten der standardisierten
Befragung, in ihrer regionalen Verteilung sowie der anteiligen Verteilung der Trager weitge-
hend der Verteilung der Pflegeeinrichtungen in der Grundgesamtheit in Deutschland folgen.
Auch die Verteilung der Pflegestufen der Bewohnerinnen und Bewohner gleicht der Verteilung
in der Grundgesamtheit, jedoch beteiligten sich tendenziell eher groRere Pflegeheime und
Pflegedienste an der Studie. Dies kann jedoch dem Umstand geschuldet sein, dass sich die
Basis der zu rekrutierenden Einrichtungen aus den beim Projektbiiro Ein-STEP registrierten
Einrichtungen speiste. Dort sind neben einzelnen Einrichtungen auch ganze Trager oder Ein-
richtungsverbiinde (zum Beispiel organisiert durch eine Ubergeordnete Qualititsmanage-
mentbeauftragte) registriert und nicht alle Einrichtungen kamen der Bitte nach, sich mit einem
Erhebungsbogen pro Einrichtung an der Online-Befragung zu beteiligen, sondern nahmen
auch als Verbund an der Befragung teil. Dennoch stellt die Stichprobe der Pflegeeinrichtungen
einen heterogenen Querschnitt mit unterschiedlichsten pflegefachlichen Schwerpunkten und

strukturellen Rahmenbedingungen dar, welche die Vielfalt der Pflegeeinrichtungen in
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Deutschland widerspiegelt. Der hohe Durchdringungsgrad des Strukturmodells in den Einrich-
tungen, das in mehr als der Halfte der teilnehmenden Einrichtungen bereits fiir mehr als 90 %
der Pflegebediirftigen zum Einsatz kommt, sowie die durchschnittliche Umsetzungsdauer von
etwa einem Jahr sprechen fir den Erfahrungsschatz der teilnehmenden Einrichtungen, in deren
Angaben - insbesondere zu bewertenden Fragen - keine gravierenden settingspezifischen Un-

terschiede gefunden wurden.

Sowohl die Pflegeheime als auch die Pflegedienste bewerteten den mit der Einflihrung einher-
gehenden Zeitaufwand fir die Koordination und Planung als hoch. Die hierfir im Median mit
80 Stunden in vollstationdren und 72 Stunden in ambulanten Einrichtungen geschdtzte veran-
schlagte Zeit, sowie die Aufwdnde fiir die Schulung der eigentlichen Anwendergruppe (Median
von 20 Stunden in Pflegeheimen, 18 Stunden in den Pflegdiensten) liefern Anhaltspunkte fir

Einrichtungen, die die Einfiihrung des Strukturmodells planen.

Diesem als hoch empfundenen Aufwand steht die eindeutige Aussprache fiir das Strukturmo-
dell im Sinne einer sich lohnenden Einfiihrung (der Nutzen lberwiegt mehrheitlich den Auf-
wand aus Sicht der Einrichtungen) sowie berichteten Zeitersparnis fiir die Dokumentation in
beiden Settings gegeniiber. Die unterschiedlichen Einflihrungs- und Umstellungsstrategien,
ebenso wie die verschiedenen Dokumentationssysteme und -typen scheinen dabei eine un-
tergeordnete Rolle zu spielen. In Einklang mit den Ergebnissen des ersten Praxistests (Beikirch
& Roes 2014) sowie der von den Entwickelnden intendierten Wirkung des Strukturmodells ei-
ner Zeitersparnis durch Verringerung des Dokumentationsaufwands (Beikirch, Nolting & Wipp
2017) berichten Pflegeheime und Pflegedienste nach der Einfilhrung von einer geschitzten
mittleren Zeitersparnis pro pflegebediirftiger Person fiir die Erstellung der SIS®, der Risiko-
matrix und des MaBRnahmenplans im Vergleich zur bisherigen Aufnahmen sowie fiir die tagli-
che Dokumentation. Allerdings beruht diese Einschatzung ausschlieflich auf den von den
(verantwortlichen) Pflegefachkraften selbstberichteten Zeitwerten. Diese Zeitwerte erscheinen
jedoch sowohl vor dem Hintergrund einer hohen Spannweite als auch mit Blick auf vorange-
gangene Forschungsarbeiten nicht ausreichend plausibel, um hieraus eine valide GroRe des
mit der Einfilhrung des Strukturmodells einhergehenden Zeitgewinns abzuleiten. Besonders
die von Rothgang et al. (2015, S. 115) in der Studie ,Versorgungsaufwande in stationdren
Pflegeeinrichtungen (EViS)“ in 39 stationdren Pflegeeinrichtungen in sieben Bundeslandern an-
hand EDV-gestitzter Selbstaufschriebe in Echtzeit mit Nacherfassungsmaoglichkeit ermittelten
durchschnittlichen Versorgungszeiten von maximal sieben Minuten pro Tag (fiir Pflegebediirf-
tige des Pflegegrades 5) fiir administrative Tatigkeiten nach sozialrechtlicher Klassifikation
lassen vermuten, dass die Befragten in der EvaSIS-Studie den Zeitaufwand fiir die Pflegedoku-

mentation vor Einflihrung des Strukturmodells liberschatzt haben.

Interessant ist jedoch die Tatsache, dass die Art des Dokumentationssystems bei der Bewer-
tung des Zeitaufwandes nicht von Bedeutung zu sein scheint. Einrichtungen, die ausschlieRlich
EDV-basiert dokumentieren scheinen keinen Vorteil gegentiber Einrichtungen mit papierba-

sierter Dokumentation oder Mischform zu haben. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen die
150



Autoren einer Ubersichtsarbeit zu den Auswirkungen der Art des Pflegedokumentationssys-
tems auf Pflegepraxis und gesundheitsbezogene Outcomes der Pflegebediirftigen: papierba-
sierte Dokumentationssysteme waren EDV-basierten Dokumentationssysteme nicht unterle-
gen (Currell & Urquhart 2003; Urquhart, Currell, Grant et al. 2009). Auch (Poissant, Pereira,
Tamblyn et al. 2005) weisen darauf hin, dass eine Zeitersparnis durch Verwendung eines EDV-

basierten Dokumentationssystems nicht ohne weiteres angenommen werden sollte.

Die Heterogenitdt der in den Einrichtungen genutzten Softwareangebote sowie die Tatsache,
dass in etwa jeder fiinften Einrichtung Verdnderungen der Kriterien der Kategorie A an der SIS®
und der MaRnahmenplanung vorgenommen hatte, weist auf einen Abstimmungsbedarf mit
den Softwareanbietern hin. Den Softwareanbietern kommt eine zentrale Rolle bei der Imple-
mentierung des Strukturmodells zu, denn die Entwicklung nutzerfreundlicher Losungen, die
in Einklang mit dem Anforderungsprofil fiir die Abbildung in Dokumentationssystemen stehen
(Arbeitsgruppe technischer Implementierungsleitfaden 2017), tragen zum Erfolg der Einfiih-
rung bei. Dies bestdtigen die Antworten der standardisierten Befragungen aber auch die Bei-
trage in den Fokusgruppendiskussionen. Einschrankend ist anzumerken, dass strenggenom-
men in allen Einrichtungen, die angaben, Kriterien der Kategorie verandert zu haben, nicht
mehr von einer Umsetzung des Strukturmodells gesprochen werden kann. Da die Natur der
Verdanderungen jedoch unbekannt bleibt, flossen auch die Antworten aus diesen Einrichtungen
in die Ergebnisse ein. Erganzend deuten telefonische Nachfragen aus den Einrichtungen wah-
rend des Ausflillens des Fragebogens darauf hin, dass nicht allen teilnehmenden das Anfor-
derungsprofil und dessen Bedeutung bekannt waren. Dies schrankt die Validitat des Ergeb-
nisses von etwa 20 % der Pflegeheime und Pflegedienste mit vorgenommenen Verdanderungen
ein. Bislang existiert jedoch kein Zertifikat/Siegel fiir Software-Produkte, welches die Konfor-
mitdt mit den Kernkriterien des Strukturmodells (Kriterien der Kategroie A) ausweist und die

Entscheidung der Nutzerinnen und Nutzer fir einen Anbieter unterstitzt.

Das Strukturmodell tragt im Vergleich zum bisherigen Dokumentationssystem sowohl in Pfle-
geheimen als auch in Pflegediensten zu einer gesteigerten inter- und multidisziplindren Kom-
munikation bei. Die Kommunikation mit den pflegebediirftigen Personen sowie deren Ange-
horigen intensiviert sich und Informationen lassen sich lbersichtlicher und nachvollziehbarer
aus der Dokumentation entnehmen. Die Ergebnisse der standardisierten Befragung sowie der
Fokusgruppen stiitzen diesen Befund. Dementgegen stehen jedoch die hohen Anteile von Pfle-
gefachkriften die angeben, das Strukturmodell selten oder nie bei Ubergaben oder im Rahmen
von Team-, Fallbesprechungen oder Pflegevisiten zu nutzen um Uber den Ist- und Soll-Zu-
stand der Pflegebediirftigen zu sprechen. Dies deutet an, dass der Stellenwert des Struktur-

modells in der internen Kommunikation ausbaufahig ist.

Zusatzmodule werden in den Einrichtungen weiterhin, berechtigt, genutzt. Besonders spezi-
fische Risikoassessments sowie die Dokumentation sozialer Betreuungsleistungen und Bera-

tungsgesprache unterstiitzen die Verlaufsdarstellung pflegerelevanter Risiken und Phano-
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mene. Die in wenigen Freitextantworten beschriebene Haltung, mit Einfliihrung des Struktur-
modells gdnzlich auf weitere Dokumentationsmaterialien oder den Einsatz standardisierter
Assessmentinstrumente verzichten zu kénnen, wird der Komplexitdt des Versorgungsgesche-
hens nicht gerecht. Einer missverstandlichen Auslegung des Strukturmodells, insbesondere im
Rahmen der Risikoeinschdatzung kénnen die bei Beikirch, Nolting und Wipp (2017) ausgefiihr-
ten Prozessschritte zur fachlichen Entscheidung im Umgang mit der Risikomatrix vorbeugen.
Aktuell ist nicht bekannt, ob der Bedarf an Zusatzmodulen sich aus einer reellen Notwendig-
keit, die nicht durch das Strukturmodell abgedeckt wird, Wissens- oder Schulungsdefiziten

oder aber Erfahrungen mit den Prifinstanzen bei Qualitatsprifungen ergibt.

Fur Pflegeheime und Pflegedienste stellten fehlende Zeit- und Personalressourcen die am hau-
figsten benannten Griinde dar, sich gegen die Einflihrung des Strukturmodells zu entscheiden.
Diese Hirde griindet nicht in Charakteristika des Strukturmodells. Die Bereitstellung zeitlicher
und personeller Ressourcen durch die Leitungsebene wird als essentielle Grundvoraussetzung
fiir gelingende Implementierungs-/Einfihrungsprozesse beschrieben (Schiemann, Moers &
Biischer 2014). Diese kann durch die Managementebene und Einrichtungstrager geschaffen
werden, ist jedoch auch von Organisationsform und GroRe der Einrichtung abhdngig. Beson-
ders kleine Pflegedienste und Einrichtungen, in denen verantwortliche Pflegefachkrafte/Qua-
lititsmanagementbeauftragte iberwiegend in der direkten pflegerischen Versorgung mitar-

beiten, werden sich seltener in der Lage sehen, geeignete Ressourcen zu schaffen.

Praktikabilitdt des Strukturmodells

Der unterschiedliche Effekt der Zeitersparnis in Bezug auf die Erstellung der SIS® in den Ein-
richtungen lasst sich auf verschiedene Einflussfaktoren zuriickfiihren. Insgesamt erfolgt die
Pflegedokumentation nach dem Strukturmodell jedoch nach Einschitzung der Befragten
schneller, als nach einem anderen Dokumentationssystem. Aus der Evaluation ldsst sich ab-
leiten, dass sich die Erstellung der SIS® und ein Erreichen der Zeitersparnis zum Teil durch
Arbeitsroutine verbessern lassen. Hierfiir spricht auch die Variable der Anwendungsdauer, die
sowohl in den Pflegeheimen als auch in den Pflegediensten als signifikant mit der Wahrschein-
lichkeit assoziiert war, die Umstellung auf das Strukturmodell als lohnen zu bewerten. Laut
Beikirch, Nolting & Wipp (2017) lasst sich ab der vierten oder fiinften Anwendung der SIS® eine
gewisse Routine feststellen. Es gibt Hinweise darauf, dass durch die Einflihrung des Struktur-
modells Zeit durch die Pflegedokumentation gewonnen werden kann. Beikirch, Nolting & Wipp
(2017) empfehlen, dass Einrichtungen die gewonnene Zeit sinnvoll und zielgerichtet nutzen

sollten, sodass der Effekt der Zeitersparnis nicht von anderen Ablaufen verdeckt wird.

Fur die Anwendung der SIS® ist Ubung und Erfahrung der Pflegefachkraft notwendig. Beson-
ders wahrend des anfdanglichen Implementierungsprozesses ist die Unterstitzung durch das
Qualitatsmanagement von groRer Bedeutung (Beikirch, Nolting & Wipp 2017). Dies trifft spe-
ziell fir die Anwendung der Risikomatrix zu, die von vielen Pflegenden als schwer verstandlich

beschrieben und mitunter inkonsistent oder gar nicht ausgefiillt wurdeDie Verunsicherung
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durch den Ermessensspielraum der Pflegefachkraft bei der Risikoeinschatzung wird als ein
Grund fur die Unverstandlichkeit beschrieben (Beikirch, Nolting & Wipp 2017). Auf Grund des-
sen ist ein gesteigerter Unterstitzungsbedarf fir die Pflege(fach-)kriafte notwendig und ggf.
eine Nachschulung der Risikomatrix Grundvoraussetzung fiir die korrekte Anwendung des
Strukturmodells. Der Praxistest Im Jahr 2014 zeigte bereits, dass der Schulungsbedarf fir die
Anwendung der rationalen Risikoeinschdtzung groRer, als geplant war (Beikirch & Roes 2014).
Zudem stellen Beikirch, Nolting & Wipp (2017, S. 122) fest, dass die Anwendung der Risiko-
matrix aus unterschiedlichsten Perspektiven ebenfalls als Herausforderung gesehen wird. Dies
bestdtigt die Aussagen der Befragten aus der vorliegenden Evaluation. Die von den Teilneh-
menden beschriebenen Defizite wie die unzureichende Erfassung von in den Themenfeldern
der SIS® differenzierter betrachteten Risiken und Phdnomenen, die ungeniigende Abbildung
haufiger Risiken (z. B. Kontraktur, Pneumonie) lber die Kategorie ,Sonstiges“ nur unzu-
reichend aber auch die Bewertung als teilweise uniibersichtlich oder gar Gberfliissig scheinen
durch zusatzliche Schulungen der Pflegefachkrafte nicht ausreichend behoben werden zu kén-

nen.

Aus den Interviews geht deutlich hervor, dass sich nicht nur durch die SIS® sondern durch die
Anwendung des gesamten Strukturmodells die pflegebediirftige Personen sehr gut abbilden
lassen. Dieses Prinzip der personenzentrierten Pflege, das Wiinsche und Bediirfnisse in den
Mittelpunkt der Versorgung stellt und die pflegebediirftige Person wahrend des Versorgungs-
prozesses fortlaufend in die Gestaltung einbezieht, ist ein Bestreben durch die Pflegedoku-
mentation (Beikirch, Nolting & Wipp 2017). Die vorliegende Evaluation bestatigt, dass dies

durch die Dokumentation nach dem Strukturmodell gut gelingen kann.

Alle Befragten gaben ubereinstimmend an, dass das Strukturmodell die Fachkompetenz des
Pflegepersonals fordert und fordert. Dadurch konnen fachliche Wissensliicken bei den Pfle-
genden aufzeigt werden. Dies soll laut Beikirch, Nolting & Wipp (2017) als Chance gesehen
werden, um die Qualitat der Pflege weiter zu entwickeln. Zudem zeigt dies deutlich, wo unter
den Pflegenden noch Schulungsbedarf besteht (Beikirch, Nolting & Wipp 2017, S. 212). Bezo-
gen auf die Evaluation besteht ebenfalls noch Schulungsbedarf unter den Befragten. Insbe-
sondere hinsichtlich der Risikomatrix. Pflegefachkrafte werden durch die Arbeit mit der neuen
Pflegedokumentation in Bezug auf ihre fachlichen Entscheidungsfindung gestarkt (Beikirch,
Nolting & Wipp 2017, S. 134). Dies hat zur Folge, dass die Pflegefachkrafte beispielweise si-
cherer im Umgang mit der Dokumentation sind und auch bei Qualitatsprifungen vor Riickfra-

gen nicht zuriickschrecken. Dies geben bereits befragte Pflege(fach-)krafte an.

Insgesamt sehr positiv bewertet wird die MaRnahmenplanung. Begriindet wird dies durch den
Ubersichtlichen Aufbau und die schnelle Erstellung und Anpassung der MaRnahmen. Haufig
dulerten sich die Befragten erfreulich dariiber, dass nach dem Strukturmodell nun einzelne

Zielformulierungen entfallen.
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Damit sich die positiven Wirkungen des Strukturmodells moéglichst gut entfalten kénnen, soll-
ten verschiedene Voraussetzungen auf Ebene der einzelnen Einrichtungen, speziell durch die
Einrichtungsleitungen bzw. das Qualititsmanagement, erfiillt werden. Dazu gehort auch die
Einbettung in organisatorische Prozesse und ggf. die Anpassung an lokale Bedarfe. Beispiels-
weise deuten die Ergebnisse der Evaluation darauf hin, dass die SIS® aktuell noch nicht in allen
Einrichtungen fiir den fachlichen Austausch genutzt wird. Auch sind Erstgesprache haufig von
zu kurzer Dauer um die notwendigen Informationen erheben zu kénnen und sich gemeinsam
mit den Pflegebediirftigen bzw. Angehdrigen auf sinnvolle PflegemaRnahmen zu verstandigen.
Dariiber hinaus gab es Hinweise darauf, dass die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Berufsgruppen durch die Dokumentationspraxis aktuell noch nicht optimal unterstiitzt wird,
d.h. die multidisziplinare Nutzung der Dokumentation zu selten umgesetzt wird. Von Einrich-
tungsleitungen und Qualitaitsmanagement bedarf es daher klarer Anweisungen und Regelun-
gen sowie daflir geeigneter Prozesse und zeitlicher Ressourcen, damit das Strukturmodell wie
vorgesehen angewendet werden kann. Dariiber hinaus zeigte die Evaluation, dass bei Pflege-
kraften trotz gleicher formaler Qualifikation teilweise groRe Unterschiede bei den Kompeten-

zen im Umgang mit dem Strukturmodell vorliegen.

Auswirkungen auf Qualitatssicherung und -priifung

Obgleich die Pflegeeinrichtungen angaben, das Strukturmodell fiir die Abbildung der Pflege-
qualitdt zu nutzen, bleibt unklar, auf welche Dokumentationsinhalte dabei zuriickgegriffen
wird. Insbesondere zur Abbildung gesundheitsbezogener Endpunkte kommen in den Einrich-
tungen diverse andere Instrumente zum Einsatz. Auffallend war, dass nicht wenige Einrich-
tungen berichteten, zwar das Strukturmodell in die Anwendung uberfiihrt zu haben, dieses
jedoch noch nicht im internen Qualitditsmanagement verankert zu haben beziehungsweise die
Uberarbeitung des QM-Handbuches und die damit in Verbindung stehenden, gegebenenfalls
erforderlichen Anpassungsschritte der konzeptionellen Grundlagen der Pflegeeinrichtung (wie
zum Beispiel die Anpassung von Verfahrensbeschreibungen, vgl. Beikirch, Nolting & Wipp
(2017) noch andauere. Eine interne Evaluation stand ebenfalls in vielen Einrichtungen noch

aus.

Die AuBerungen in den Telefoninterviews und Fokusgruppendiskussionen betonten den Ar-
beitsaufwand Qualitditsmanagementbeauftragten, die die Einfliihrung des Strukturmodells be-
gleiten. Auch Beikirch, Nolting & Wipp (2017) weisen auf die Herausforderung fiir die Quali-
titsmanagementbeauftragten hin, mit der Einflihrung einen langandauernden Prozess, der
eine grundlegende Neuausrichtung der herkdémmlichen Dokumentationspraxis beinhaltet,

strukturiert zu begleiten und im Idealfall zu evaluieren.

Das Strukturmodell wird in den Einrichtungen mehrheitlich so wie von den Entwickelnden be-
absichtigt eingesetzt: Veranderungen des Gesundheitszustandes der Pflegebediirftigen, des

individuellen Risikos sowie ein verdnderter Pflegebedarf fliihren in beiden Settings zu einer
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Neuerstellung der SIS® und zu einer Anpassung des MaRnahmenplans, wobei hierfiir einrich-
tungsintern unterschiedliche auslésende Ereignisse oder Bedingungen definiert wurden. Die
alleinige pflegefachliche Einschdatzung und Entscheidung scheint fiir einige der Anwendenden
nicht ausreichend, um Verdanderungen in der Dokumentation vorzunehmen. Es bedarf der Vor-
gaben durch das Qualitaitsmanagement oder der direkten Vorgesetzten, um Anpassungs-
und/oder Verdnderungsprozesse zu initiieren. Wie Bartholomeyczik feststellt, hangt die Qua-
litat eines intelligenten Dokumentationssystems von den Kompetenzen der Anwenderinnen
und Anwender ab, die mit dessen Einflihrung nicht vom Mitdenken entbunden sind
(Bartholomeyczik 2015). Die Einrichtungen sind hier gefordert, die anwendenden Pflegefach-
krafte durch Schulungs- und FortbildungsmaRnahmen zu einem sicheren Umgang mit dem

Strukturmodell zu befahigen.

In Ermangelung offizieller Zahlen dazu, wie viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MDK
und der Heimaufsichtsbehorden bereits eine Schulung zum Strukturmodell erhalten haben und
wie viele von ihnen Prifaufgaben in anwendenden Einrichtungen libernehmen, liefert die vom
Projektbiiro Ein-STEP berichtete Anzahl von rund 800 in Kooperation mit MDS/MDK/PKV und
den Landern geschulten Personen in den Priifteams der Prifinstanzen (Beikirch, Umlandt-
Korsch & Neugebohren 2017) einen Hinweis auf die Reprdsentativitat der Teilnehmenden an
der Befragung der externen Priifinstanzen. Aus Thiiringen, Hamburg, Baden-Wirttemberg und
Schleswig Holstein konnten trotz der in Abschnitt 4.3 beschriebenen RekrutierungsmaRnah-
men keine Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter des MDK fiir die Teilnahme an der Online-Befra-
gung gewonnen werden, so dass fir diese Bundeslander die Perspektive des MDK nicht in den
Antworten der Online-befragung vertreten ist. Gleiches gilt fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Heimaufsichtsbehorden aus Sachsen und dem Saarland. Der zum Januar 2017 wirksam
werdende neue Pflegebediirftigkeitsbegriff erschwerte laut Angabe der angefragten Mitarbei-
tenden des MDK die Teilnahme an den Fokusgruppen, die in vielen Fallen erst ab Juni 2017
als realisierbar angegeben wurden. Kurzfristige Terminabsagen oder auch keinerlei Riickmel-
dungen, gepaart mit signalisiertem Desinteresse einzelner Bundeslander (Thiiringen) sowie
der durch die Befragung entstehende Aufwand fiihrte dazu, dass in den Fokusgruppen Mitar-
beitende des MDK aus den Bundeslandern Bayern, Niedersachsen, Sachsen und Nordrhein-
Westfalen sowie Mitarbeitende der Heimaufsichtsbehdrden aus Hessen und Nordrhein-West-

falen vertreten waren.

Insgesamt attestieren die Befragten der neuen Pflegedokumentation die Kompatibilitat mit den
Priufvorschriften auf Landesebene sowie die Eignung zur Bereitstellung von Informationen fir
die Qualitatspriufungen nach § 114ff. SGB XI. Die vom MDK und MDS herausgegebenen Ergdn-
zenden Erlduterungen fiir Qualititspriifungen in Pflegeeinrichtungen nach den Qualitatsprii-
fungs-Richtlinien - QPR bei Umsetzung des Strukturmodells zur Effizienzsteigerung der Pfle-
gedokumentation (MDK & MDS 2016) wurden von keinem der Antwortenden aus der Online-
Befragung thematisiert, jedoch von Fokusgruppenteilnehmerinnen und-teilnehmern als hilf-

reich beschrieben. Doch waren Themen, die in dieser ergdanzenden Erldauterung als Hinweise
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zur Beantwortung von Priiffragen, zu denen aus der MDK-Gemeinschaft Umsetzungsfragen
gestellt wurden, enthalten sind, Gegenstand der Riickmeldungen. Wie zum Beispiel die Doku-
mentation des Wohlbefindens von Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz im Pflegealltag
stationdrer Einrichtungen und daraus gegebenenfalls abgeleitete Verbesserungsmalnahmen.
Die Tatsache, ob die Mitarbeitenden des MDK an einer Schulung teilgenommen hatten, zeigte
keinen Trend im Antwortverhalten auf. So beschrieben Personen mit erfolgter Schulung bei-
spielsweise Inkompatibilititen der Pflegedokumentation mit dem Strukturmodell im Themen-
bereich Beurteilung der personellen Kontinuitat der pflegerischen Versorgung, obgleich hierzu
auch erganzende Erlauterungen veroffentlicht vorliegen (MDK & MDS 2016). Bei der Interpre-
tation dieser Antworten sollte jedoch die geringe Anzahl von Personen beachtet werden, die
sich fiir eine Inkompatibilitdt aussprachen. Demgegeniiber steht eine deutliche Mehrheit von
knapp 91 % der Mitarbeitenden beider befragten Prifinstanzen in der Online-Befragung, die

die Vereinbarkeit des Strukturmodells mit den Prifvorschriften auf Landesebene bestatigen.

Die Hinweise zu den nach Meinung der Befragten zum Strukturmodell widerspriichlichen Pa-
ragraphen des WTG NRW und der WTG DVO beziehen sich auf diejenigen Abschnitte, die sich
zu Dokumentationspflichten und Qualititssicherung in ambulanten und vollstationdren Pfle-
geinrichtungen sowie zu grundsatzlichen Anforderungen an anbieterverantwortete Wohnge-
meinschaften auf zu vorhaltende/zu verwendende Pflegeplanungen, Forder- und Hilfepldane
beziehen. Hier scheint seitens der Heimaufsichtsbehérden ein Informationsbedarf hinsichtlich
der Tatsache zu bestehen, dass die Anderung der Bezeichnung nicht den Wegfall von Pflege-
planungen bedeutet und dass auch im Rahmen des Strukturmodells individuelle pflegerische

und betreuende MaRnahmen zu planen sind, wie es MDK & MDS (2016) betonen.

Bewertung durch die befragten Akteure

Laut Beikirch, Nolting & Wipp (2017, S. 184) sind zum einen vorbereitende und zum anderen
auch begleitende Schulungen zum Strukturmodell der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Vo-
raussetzung fiir das Gelingen der Implementierungsphase. Die Evaluation hingegen ergab,
dass nicht jeder Befragte eine Schulung oder diese nur in einem geringen Umfang erhalten
hat. Weiterhin wurde nicht immer das notwendige Schulungsmaterial zur Verfligung gestellt.
Empfohlen wird, dass die Steuerungsgruppe der jeweiligen Einrichtung (projektverantwortliche
Person) unter anderem die Schulungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Pflegefach-
krafte, Sozialdienst, Hauswirtschaft, etc.) planen soll, indem diese beispielweise Kontakt mit
dem zustandigen Verband aufnimmt, um Schulungstermine und Reflexionstreffen zu verein-
baren (Beikirch, Nolting & Wipp 2017, S. 212). Es lassen sich Vermutungen anstellen, dass
diese Empfehlung des Projektbiros nicht immer erfolgreich umgesetzt wurde oder aus unbe-
kannten Griinden nicht umgesetzt werden konnte. Laut den Fokusgruppendiskussionen wer-
den durch das Strukturmodell fachliche Wissensdefizite erkennbar. Beispielsweise bestédtigen

die Priifinstanzen, dass sich anhand der Dokumentationsqualitdt erkennen ldasst, ob das Per-
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sonal gut geschult ist. Fehlende pflegefachliche Kompetenzen wirken sich negativ auf die Qua-
litat der Dokumentation aus. Diese Tatsache bestdtigt die Notwendigkeit des Schulungsbe-
darfs fur das Verstehen und korrekte Umsetzen des Strukturmodells und sollte vermehrt mit
den Einrichtungsleitungen kommuniziert werden. Den Geschaftsfiihrungen beziehungsweise
Einrichtungsleitungen sollte zudem ebenfalls bewusst sein, dass es sich bei dem Strukturmo-
dell um einen Paradigmenwechsel handelt, der unterschiedlichste Auswirkungen hat (Beikirch,
Nolting & Wipp 2017, S. 181). Aus den Fokusgruppen ging hervor, dass dies nicht immer der
Fall war. Die Mehrheit der Einrichtungen gab an, dass die Einfiihrung des Strukturmodells vor
allem personelle Auswirkungen hatte. Da, wie auch von Beikirch, Nolting & Wipp (2017, S. 185)
empfohlen, eine verantwortliche Person fiir den Implementierungsprozess eingesetzt wurde.
Dies wurde durch Aufstockungen oder Umbesetzungen des Personals in den meisten Einrich-
tungen, vor allem aber in stationdren Einrichtungen, realisiert. Nur wenige Pflegeheime und
Pflegedienste machten genaue Angaben iiber die finanziellen Ausgaben die mit der Umstel-
lung auf das Strukturmodell einhergehen. Die Online-Befragung ergab, dass die Halfte der
Pflegeheime 5.000 € oder weniger, die Halfte der Pflegedienste 3.500 € fiir die Umstellung

aufwandte.

Ein Effekt der neuen Pflegedokumentation ist die Entlasung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter und die steigende Motivation im beruflichen Arbeitsalltag (Beikirch, Nolting & Wipp
2017,S.79). Dies bestatigt auch die vorliegende Evaluation, da beispielsweise etwa zwei Drittel
der Pflege(fach-)krafte in der standardisierten Befragung angaben, dass mit der Umstellung
auf das Strukturmodell auch die Erwartung an eine gesteigerte Motivation und Zufriedenheit
verbunden war. Eine Steigerung der Motivation wurde ebenfalls in den Fokusgruppendiskus-

sionen und Telefoninterviews geduRert.

Pflege(fach-)krafte und Pflegedienstleitungen gaben an, dass sie dem Strukturmodell hin-
sichtlich der Rechtssicherheit vertrauen. Haftungsrechtliche Schwierigkeiten sind zum Zeit-
punkt der Befragungen nicht aufgetreten. Aus juristischer Sicht wurde laut Beikirch et al.
(2017) der Frage nachgegangen, ob sich rechtliche Risiken in einer verschlankten Dokumen-
tation verbergen (Beikirch, Nolting & Wipp 2017, S. 57). Aus verschiedenen Blickwinkeln, wie
aus haftungsrechtlicher, sozialrechtlicher, berufsrechtlicher und aus heimrechtlicher - respek-
tive ordungsrechtlicher Sicht haben Mitglieder der jusristischen Expertengruppe die Entwick-
lung und Erprobung des Strukturmodells begleitet (Beikirch, Nolting & Wipp 2017, S. 57ff.).

Das Strukturmodell sieht vor, dass die pflegebediirftige Person eine aktive Rolle in der Doku-
mentation einnimmt. Individualitdt und Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen sollen ge-
starkt werden und konsequenten Beachtung finden, insbesondere soll eine Verstandigung zu
individuellen Leistungen und Wiinschen sowie die Dokumentation dieses Konsenses erreicht
werden (vergl. BMG 2015: Handlungsanleitung Strukturmodell (Version 1.1)). In der vom BMG
veroffentlichten Handlungsanleitung wird besonderer Wert darauf gelegt, dass in der SIS® ,der

Sichtweise der pflegebediirftigen Person zu ihrer Lebens- und Pflegesituation und ihren Wiin-
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schen/Bedarfen an Hilfe und Unterstiitzung bewusst Raum gegeben” wird. ,Das bewusste Zu-
sammenfihren der individuellen und subjektiven Sicht der pflegebediirftigen Person mit der
fachlichen Einschatzung durch die Pflegekraft sowie das Ergebnis des Verstiandigungsprozes-
ses dieser beiden Personen bildet die Grundlade aller pflegerischen Interventionen.“ (BMG
2015). Im Rahmen der vorliegenden Studie entstand jedoch der Eindruck, dass das Struktur-
modell in seiner Umsetzung im Alltag diesem Anspruch nicht gerecht wird: Bei weitem nicht
alle befragten Personen gaben an, dass sie im Erstgesprach dazu aufgefordert worden waren,
frei tber sich zu erzdhlen, oder dass ihnen vermittelt worden sei, dass es im Erstgesprach
darum ginge, gemeinsam mit der Pflegefachkraft einen Konsens zu erarbeiten. Offenbar wird
in vielen Einrichtungen die Umstellung auf das Strukturmodell nicht als Chance wahrgenom-
men, die Pflegestituation der betroffenen Personen noch einmal grundsatzlich kritisch zu be-
leuchten. Auch fiihrte die Einfiithrung des Strukturmodells in der Regel bei den Pflegebediirf-
tigen zu spiirbaren Anderungen. Nur in wenigen Fillen machte sich die Zeitersparnis fiir die

Pflegebediirftigen bemerkbar.

Uber die Ursachen ldsst sich nur mutmaRen. Zwar wird die Einbindung der pflegebedirftigen
Person in die Erstellung der SIS® in verschiedenen Begleitdokumentationen grundsatzlich the-
matisiert (bspw. Schulungsunterlagen, Handlungsanleitung). Es fdllt aber auf, dass keine Hil-
festellungen oder Anweisungen enthalten sind, wie im Falle von Unstimmigkeiten zwischen
der Einschatzung der pflegebediirftigen Person und der Pflegefachkraft letztendlich ein Kon-
sens herbeigefiihrt werden kann. Trotz der Betonung, dass die pflegebedirftige Person im
Mittelpunkt der Entbirokratierung stehe, existieren keine Hilfsmittel fiir diese Personen-
gruppe, um ihre postulierte aktive Rolle tatsdachlich wahrnehmen zu kénnen: So enthalten die
Websites des Projektbiiros Ein-STEP und der Pflegebevollmdchtigten der Bundesregierung kei-
nerlei Informationen, die die Pflegebediirftigen oder deren Angehoérige und/oder Betreuerin-
nen bzw. Betreuer liber ihre Rolle im Rahmen des Strukturmodells aufklaren wiirden. Damit
sind diese davon abhdngig, entsprechend von ihrer Einrichtung aufgeklart zu werden. Dies
bekraftigt die Notwendigkeit, nicht allein den personenzentrierten Ansatz des Strukturmodells
in den Schulungen zu starken und sicherzustellen, dass die entsprechenden Kenntnisse, Qua-
lifikationen und zeitlichen Ressourcen fiir die Umsetzung vor Ort gegeben sind. Vielmehr soll-
ten auch die Pflegebediirftigen und Angehorigen selber als Zielgruppe fir Information in den

Fokus gerlickt werden.

Ubergreifende Fragestellungen -Auswirkungen auf die direkte Pflege und Veréan-
derungen in den Organisationsabldaufen

In den Freitextantworten der standardisierten Befragungen bestdtigen die Pflegefachkrafte
dem Strukturmodell die von den Entwicklerinnen und Entwicklern beabsichtigten Effekte
(Beikirch, Nolting & Wipp 2017): Neben einem spiirbaren Zeitgewinn fir die direkte Pflege

betonten sie die Férderung der Selbstbestimmung und Individualitat der Pflegebediirftigen
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sowie einen erleichterten Informationsaustausch und Uberblick. Offen bleibt, welche Auswir-
kungen sich in Folge fiir die Qualitat der pflegerischen Versorgung ergeben. Die Pflegebediirf-
tigen selbst bemerkten nur in wenigen Fallen eine Verdnderung oder gar Verbesserung der
Versorgung. Dies ist jedoch auch kein formuliertes Ziel des Strukturmodells, das bei Weiter-
entwicklung der Dokumentationsqualitdt auf die ,Sicherstellung einer angestrebten, gleich-
bleibenden Qualitdt der Pflege und Betreuung” abzielt (Beikirch, Nolting & Wipp 2017). Obwohl
nicht als reprdsentativ anzusehen, deuten die Antworten der Pflegebediirftigen darauf hin,
dass sie eine unveranderte Versorgungsqualitait wahrgenommen haben. Ob diese jedoch von
hoher oder mangelhafter Giite ist, ist hingegen nicht bekannt. Inwiefern die Art des Doku-
mentationssystems Uberhaupt darauf Einfluss nimmt, die pflegerische Praxis sowie lebens-
qualitdats- und gesundheitsbezogene Outcomes der Pflegebediirftigen zu verdndern oder gar
zu verbessern, ist in internationalen Forschungsarbeiten bislang nicht eindeutig nachgewiesen
(Urquhart, Currell, Grant et al. 2009). Die nicht wenigen Freitextantworten und Beitrage in den
Fokusgruppendiskussionen, die darauf hinwiesen, keinerlei Verdnderungen der direkten Ver-

sorgung festzustellen, sprechen fir diesen Befund.

Auch die berichteten Veranderungen in den Organisationsabldufen verdeutlichen einerseits
den Mehrwert des Strukturmodells aber auch zu meisternden Herausforderung fiir die Einrich-
tungen. Eine gestdrkte und verbesserte Kommunikation im Pflegeteam wurde mehrheitlich
betont. Jedoch bringt die Einfiihrung auch die Verdnderung bestehender Organisationsstruk-
turen und der Arbeitsabldufe mit sich. Besonders das in vielen Einrichtungen nun verbindlicher
zu planende Aufnahme-/Erstgesprdach auf Grundlage der SIS® erfordert personalstrategische
Uberlegungen und muss- auch mit Blick auf hinzuziehende Angehérige - langfristiger termi-
hiert und realisiert werden. Der zu beriicksichtigende erhdhte Personalaufwand stellt fur viele
Einrichtungen eine Hiirde dar. Ebenso der bereits an andere Stelle thematisierte Schulungs-
und Anleitungsaufwand. Auch kurze Informations- und Anleitungseinheiten direkt im Pflege-
alltag greifen in bestehende Dienstabldufe ein. Interessant ist, dass einige Einrichtungen an-
gaben, Dokumentationstage mit Einfiihrung des Strukturmodells abgeschafft zu haben, wah-
rend andere diese oder feste Evaluations—- und Dokumentationszeiten nun gerade einfiihrten.
Dies verdeutlicht die Heterogenitdt der Vorgehens- und Organisationsweisen in den Einrich-
tungen, flr die auf Grundlage der Ergebnisse der EvaSIS-Studie keine Empfehlung fiir ein Best-
Practice-Beispiel gegeben werden kann. Bei (Beikirch, Nolting & Wipp 2017) finden sich Hin-
weise darauf, welche Leitfragen Einrichtungen bei der Entscheidung fiir eine fir sie geeignete
Vorgehensweise zur Umstellung auf das Strukturmodell unterstiitzen und den in Abschnitt 6.5

genannten Hirden im Umstellungsprozess zu begegnen.

Erginzende Ergebnisse

Ein immer wiederkehrender Wunsch der Befragten war die Uberarbeitung der Lehrthemen in
den Pflegeschulen und die Aufnahme des Strukturmodells in die Curricula. Beikirch et al.

(2017) betonen, dass Lehrende die Unterrichtsinhalte, die sich auf die Pflegedokumentation
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beziehen, in verschiedenen curricularen Lernfeldern inhaltlich und zeitlich verkniipfen mis-
sen. Zudem werden bereits konkrete Uberlegungen beschrieben, wie das Strukturmodell in
den theoretischen Lehrplan implementiert werden und ein guter Praxistransfer gelingen kann.
Die Implementierung des Strukturmodells in den Lehrplan und in die praktische Ausbildung
steht ganz am Anfang, aber zeigen bereits gute Wirkungen (Beikirch, Nolting & Wipp 2017, S.
247ff.). So hat beispielsweise das Land Bremen das Strukturmodell bereits in dem zum 01.
April 2017 in Kraft getretenen Rahmenlehrplan fiir die Altenpflegeausbildung beriicksichtigt.
Im Lernfeld ,Pflege alter Menschen planen, durchfiihren, dokumentieren und evaluieren“ er-
folgt am Lernort Schule eine Auseinandersetzung mit der SIS® als Instrument der Informati-
onssammlung, welche am Lernort Praxis erprobt und gelibt wird (Die Senatorin fiir Soziales
2017).

Fur die Sicherstellung einer erfolgreichen Implementierung des Strukturmodells ist es unum-
ganglich, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflege- und Qualitditsmanagements un-
terstiitzt werden. Wichtig ist hierbei der fachliche Austausch in Form von Team- und Fallbe-
sprechungen. Diese bieten sich an, um das Personal ,[...] zu motivieren, den Pflegeprozess zu
steuern, zu dokumentieren und fachliche Entscheidungen begriinden zu kénnen.” ((Beikirch,
Nolting & Wipp 2017) S. 212) Die Fokusgruppen und Telefoninterviews zeigten, dass die Fall-
und Teambesprechungen sehr geschdtzt werden. Die Mehrheit wiinscht sich, dass diese aus-
geweitet werden, indem ein vermehrter einrichtungsiibergreifender Erfahrungsaustauch und
vertiefende Schulungen organisiert werden. Beispielsweise kann dies in Form von Reflexions-
treffen gelingen. Somit kénnen die Aussagen des Abschlussberichts zum Praxistest bestatigt
werden (Beikirch & Roes 2014). Zusatzlich wiinschen sich die Befragten einen ,libergeordneten
Ansprechpartner, welcher auf hoherer Ebene verankert ist. Beispielsweise der Erhalt einer
zentralen Stelle des Projektbiiros Ein-STEP, der Erhalt der Internetseite des Projektbiiros oder
die Zusammenarbeit mit einer Regionalkoordinatorin. Es ist fiir die Einrichtungen von beson-
derer Bedeutung, wenn eindeutig kommuniziert wird, in welcher Art und Weise eine Kontakt-
person fiir weitere Fragen und Probleme wahrend des Implementierungsprozesses greifbar ist.
Dies ldsst sich auch auf Einrichtungen libertragen, die noch nicht auf das Strukturmodell um-
gestellt haben, dies jedoch bereits planen oder nach Beendigung der Evaluation begonnen

haben.
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8 Fazit und Ausblick

Die wissenschaftliche Evaluation zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation (EvaSIS) gibt
erstmalig einen umfassenden Einblick in den Prozess der Einfilhrung des Struktumodells zur
Entbirokratisierung der Pflegedokumentation in vollstationdren und ambulanten Pflegeein-
richtungen in Deutschland. Der gegenwdrtige Stand der Einfiihrung lasst - vor dem Hinter-
grund einer moglicherweise selektiven Stichprobe - den Schluss zu, dass das Strukturmodell
aus Sicht von Pflegenden, des internen Qualititsmanagements sowie der externen libergeord-
neten Priifinstanzen gut verstandlich ist, die Erfassung der meisten wichtigen Informationen
ermoglicht und diese im pflegerischen Alltag gut zu vermitteln vermag. In den an der Studie
teilnehmenden Einrichtungen wurden die mit der Einfilhrung des Strukturmodells verbunden-
den Ziele wie die Entlastung und Motivation der Pflegenden im beruflichen Alltag, eine ,schlan-
kere" Pflegedokumentation, die mit einem Zeitgewinn zugunsten direkter pflegerischer Leis-
tungen einhergeht sowie die Forderung der Fachlichkeit der Pflegenden mehrheitlich erreicht.
Jedoch wiesen sowohl die Mitarbeitenden der externen Prufinstanzen als auch die (verantwort-
lichen) Pflegefachkrifte selbst insbesondere auf bestehende Madngel und Wissensdefizite im
Bereich der Risikobewertung/dem Umgang mit der Risikomatrix hin. Diese kénnen kiinftig in
den zu konzipierenden und zu gestaltenden Schulungsangeboten und Informationsmateria-
lien adressiert werden. Die (kleine) Stichprobe der Pflegebediirftigen Personen (n=13) weist
darauf hin, dass es sinnvoll scheint, auch die Position der Pflegebediirftigen und ihrer Ange-
horigen im Pflegeprozess durch die Betonung der besonderen Bedeutung der gemeinsamen
Verstandigung auf geeignete PflegemaRnahmen sowie das Unterschreiben der SIS® durch die
pflegebediirftige Person bzw. ihre Angehorigen in Schulungsveranstaltungen und Informati-

onsmaterialien weiter zu starken.

Damit sich die positiven Wirkungen des Strukturmodells moglichst gut entfalten kénnen, soll-
ten verschiedene Voraussetzungen auf Ebene der einzelnen Einrichtungen, speziell durch die
Einrichtungsleitungen bzw. das Qualititsmanagement, erfiillt werden. Dazu gehort auch die
Einbettung in organisatorische Prozesse und ggf. die Anpassung an lokale Bedarfe. Bei der
Einfihrung des Strukturmodells sollten sich die Pflegeinrichtungen auch diejenigen Faktoren
vergegenwadrtigen, die in jeglichem Implementierungsprozess eine gelungene Einfilhrung un-
terstiitzen. Darunter die Umsetzung eines strukturierten Projektplans, der die Arbeitsschritte
und Aufgaben der beteiligten Personen definiert und sowohl von der Einrichtungsleitung, der
verantwortlichen Pflegefachkraft sowie den Mitarbeitenden getragen wird sowie die Bedeutung
und Notwendigkeit von Schulungsveranstaltungen fiir die Mitarbeitenden. Die genaue Doku-
mentation entstehender materieller und finanzieller Aufwande (darunter auch der Zeit- und
Personalaufwand fiir Schulungsveranstaltungen) sowie die in der Einrichtung beobachteten
Auswirkungen der Einfiihrung des Strukturmodells sowohl auf die Mitarbeitenden als auch auf
die Pflegebediirftigen tragen dazu bei, Kosten und Nutzen einrichtungsindividuell miteinander

in Beziehung zu setzen und den Erfolg der Einfiihrung zu bewerten.
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AbschlieRend sind auch die Chancen und Herausforderungen, die unter dem Gesichtspunkt
der zunehmenden Vernetzung und Digitalisierung im Gesundheitswesen mit Blick auf das
Strukturmodell auszumachen sind, bei der weiteren Entwicklung und Evaluation der neuen
Pflegedokumentation - auch bei der Konzeption von Schulungs- und Ausbildungsinhalten -
mitzudenken und idealerweise zu integrieren. Anschlussfahigkeit ist an dieser Stelle neben

den EDV-Anbietern auch fir die Einrichtungen von Bedeutung.

Die vorliegende Studie hat vielfdltige neue Fragstellungen aufgeworfen, die nicht im Fokus
dieser Studie standen, so dass weiterer Forschungsbedarf besteht. Beispielsweise konnten die
Wirkungen des Strukturmodells auf die Pflegebedirftigen und ihre Angehdrigen in dieser Stu-
die nur anhand einer kleinen Stichprobe untersucht werden. Dariliber hinaus stellt sich die
Frage, inwieweit die im Rahmen der Dokumentation mit dem Strukturmodell erhobenen Daten
fur gesundheitsinformatische Auswertungen benétigt werden und wie dies ggf. im Rahmen
der Anwendung des Strukturmodells umgesetzt werden kénnte. Auch dauert der Umstellungs-
prozess auf das Strukturmodell weiterhin an und das AusmaR der Wirkungen bei den Einrich-
tungen und den externen Prifinstanzen aber auch auf die Pflegebediirftigen und ihre Ange-

horigen wird sich erst liber einen ldngeren Zeitraum feststellen lassen.
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01 Erhebungsinstrumente und Fragekomplexe

Erhebungsinstrumente der standardisierten Befragungen

Ausgehend von den in Kapitel 2 aufgefiihrten Fragestellungen wurden folgende Erhebungsin-

strumente flr die standardisierte Befragung in Abstimmung mit dem Auftraggeber entwickelt.

¢ Erhebungsbogen zur Befragung der verantwortlichen Pflegefachkrafte vollstationarer
und ambulanter Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t;

e Erhebungsbogen zur Befragung der verantwortlichen Pflegefachkrafte vollstationdrer
und ambulanter Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t2

e Erhebungsbogen zur Befragung der Pflegefachkrafte vollstationdarer und ambulanter

Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t;
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e Erhebungsbogen zur Befragung der Pflegefachkrafte vollstationdrer und ambulanter
Pflegeeinrichtungen - Zeitpunkt t2
e Erhebungsbogen zur Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MDK und der

Heimaufsicht

Die zu erhebenden Items generierten sich vorrangig aus den in der Leistungsbeschreibung zur
Studie vom GKV-Spitzenverband operationalisierten Fragestellungen. Tabelle 29 gibt einen
Uberblick tiber die Fragenkomplexe der standardisierten Befragung fir verantwortliche Pfle-

gefachkrafte, Pflegefachkrafte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des MDK und der Heim-

aufsicht.
Tabelle 29: Fragenkomplexe der standardisierten Befragung
Zielgruppe Fragenkomplexe

e Strukturmerkmale der Einrichtung

e Anwendungsdauer und Anwendungsumfang des Strukturmodells

e Mit der Einfihrung des Strukturmodells verbundene Erwartungen und
deren Erfiillungsgrad

e Dauer, Vorgehen und Kosten des Umstellungs-/Einflihrungsprozesses

e Schulungs- und Zeitumfang

e Einbindung des Strukturmodells in die einrichtungsinterne Dokumen-

Verantwortliche tation

Pflegefachkrafte e Einbindung des Strukturmodells in eingesetzte Softwaresysteme

e Nutzung des Strukturmodells im internen Qualititsmanagement

e Stellenwert des Strukturmodells in der Kommunikation

e Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung

e Vergleich des herkdmmlichen Dokumentationssystems mit dem Struk-
turmodell

e Grinde fiir eine Nicht-Anwendung

e Soziodemografische Angaben

e Umgang mit dem Strukturmodell

e Erstellung der SIS® bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen

e Erhaltene Schulungen

Pflegefachkrafte e Zeitaufwand

e Stellenwert des Strukturmodells in der internen Kommunikation

e Praktikabilitat

e Soziodemografische Angaben

e Erhaltene Schulungen

e Informationsgehalt der Pflegedokumentation fiir die Qualitatspriifung
des MDK in stationdren/ambulanten Einrichtungen

MDK/Heimaufsicht e Kompatibilitdt mit Prifvorschriften auf Landesebene

e Qualitat der Pflegedokumentation

e Dokumentationsmangel

e Soziodemografische Angaben
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Die an die verantwortlichen Pflegefachkrafte sowie Pflegefachkrifte der Einrichtungen gerich-
teten Fragen wurden im Zeitraum von der 39. bis zur 41. Kalenderwoche 2016 in vier vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen in Niedersachsen und Bremen einem Pretest unterzogen. Das
Augenmerk des Pretests lag vor allem auf der Verstandlichkeit der Fragen sowie der zu kal-
kulierenden Dauer der Befragung. Nach Auswertung des Pretests sowie nach einem Austausch
mit dem GKV-Spitzenverband wurde die finale Version der Fragen fiir die standardisierten

Erhebungen festgelegt.

Die Erhebungsboégen fir die Befragung der verantwortlichen Pflegefachkrafte sowie des MDK
und der Heimaufsicht wurden als elektronische Befragung (elektronische Case Report Forms,
eCRFs) zur Verfugung gestellt. Die Programmierung der elektronischen Befragung sowie das
sogenannte Electronic Data Capture (EDC) erfolgte unter Verwendung der Software OpenCli-
nica durch das Kompetenzzentrum fiir klinische Studien Bremen (KKSB). Die mit dem Struk-
turmodell arbeitenden Pflegefachkriafte wurden anhand eines papierbasierten Fragebogens
befragt. Die technische Umsetzung des papierbasierten Befragungsinstruments erfolgte in
Vorbereitung auf das maschinelle Einlesen und Verifizieren der spater ausgefiillten Fragebo-
gen ebenfalls durch das KKSB.

Im Folgenden sind zunachst die Bogen der postalischen Befragungen abgebildet. Die Items

der elektronischen Befragungen sind anschlieRend in tabellarischer Form zusammengefasst.
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P— Pflegefachkriifte

Dl s Seite Lwon 9 .

Lighe Studientellnehmerin, llieber Studientallinehmer,

harzlich willkagrmmen in der Befragung flir Plegefachirafte in Pllagediensten und Fllegehaiman
im Rahmien der Evaluation der Effizienzsteigerung der Plegedokumentation - Evasis.

Nahera Informatianen ur Studie entnehman Sie bitte dem Infermanonsschredben fir Flage-
fachkrafte, das Sie rusammen miit diesem Fragebogen und dem Rickumischlag von Ihrer
Fllegedienstieitung erhalten haben.

Im Mittelpunkt der Befragung stehen lhre Erfahrungen mit der neuen Pllegedokumentation.
Bitte nehren Sie sich etwa 20 Minuten Zeit daflr, an der Befragung teilzunehmen.

IFre Angaben werdsn streng vertraulich behand=lt und nicht an Dritte weitergepeben. lhrer
Einrichtung ist a5 nicht maglich, thre Antwartan einzusahen, weill Sle dan Fragehogen direkt
im frankiarten Rickumschlag an uns ruriicksenden.,

Noch ain Hinwels, bevoer Sia mit der Beantwortung der Fragen beginnen:

Bitta bilden Sie einen persanlichen Code (siehe Baisplel] und tragan Sie diesen unten auf disssr
Setta ein,

[er Code st wichtig, damdt wir diesen Fragebagen und Ihren kinfrigen Fragebogen einandar
auardran kinnan,

Dar Coca setzt sich aus dem ersten Buchstaben des Vornamens threr Mutter, der 2weiten und

dritten Ziffer lhrer Kirpergréfie in cm, und dem ersten Buchstaben lhres (eigenen] Geburts-
ortes rsammen.

Beispiel:

Vorname dar Mutter: Gabl, Tellnahmerin 165cm grof, gaboren in Brarmen

Eitte tragen Sie den Code sorgfiltig und in Grolibuchstaben analog ru o.g. Baispiel =in.
Ihr Code:

[LTT]

Bei Unklarheiten stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.

E-Mail: guasis@uni-braman de

Tel: 0421 21899213

Wir bedankan und schan varab gane herzlich f0r Thre Beteiligung.
hit freundlichern Grull

Prof. Dr. Karin ‘Walf-Ostermann

o W

[T — Pflegefachkrdfte

Seite2 won 9 .

Brrumgen&dnmmemmeh:| | || | || | | | |

Erhebungseitpunkt: T

TN
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Seite3von 9 .

Im folge nden Abschnitt geht es um Ihre Erfahrungen und Einschitzungen zu
dem Strukturmodell und dazu, wie Sie dessen Einfihrung in der Einrchtung
bisiong erlebt haben
01 Wenden Sie das Strukturmodel inlheer tiglichen Pras an?

Ok D Nein
02. Welche Erfshrungen haben Sie damit gemacht, selbstatindig und auf der Grundlage der
Infor mationen aus der 515 Risiken sinzschitren?

i Risikosinschitzung Bt mir...

e Pflegefachkrdfte

%IS : - Seited von 9

Fortsetzung Abschnitt: Erfahrungen und Finschitzungen zum Strukturmodell
07. Nutzen Sie das Struk turmodsll dazu, im Team dber den S0LL-Tustand der
Bewohner Innen) i enténinnen tu sprechen?

a) b ey Oeorg b

ety 00t O Sdwn Onee

bf bei der Teambesprechung/ Fallbes prechung/ Plagevisits

O ey D0t O Selen D bEe

08,

Sie gine:

iin lhrer Ar

g seit Einfiihrung des

O ey shvaw )

Q O el bt

Die erstelite Risikomatrix it transpanent
Owerer OOt OSHen O Garmida
Die erstelite Risikomatr i ist werst Sndlich
Owetr OO0t OsSHwn O Garnada
Die erstelite Risikomatrix i nachwolls shb
Olwerer OOt OSeen O Garmida

8. Galingt &1 |hnen, denindividuellan Pllage- und Maknshmenplan auf Grundlage dar 515
erspellen?
O Galiegg e O Galingralt O Gelingt sehwn O Galingtgar mickit

4. Galingt 21 lhnen, dis indviduallen Rediiniss, Bessnderheiten und oo an des
Pllegebedirftigen angemesten zu ber deksichtigen?
O edingt mmer O Geligtalt O Geligtseien O Galigtgar mickt

5. Werden Abweich T inbarten MaBnah ol an im Pllegebericht
dokumentien?
Ol ONein O Eanwn ich richt Beansilan

06. Nutzen Sie das Strukturmode | da 2y, im Team dber den |5T-Zust and der
Kl 2w sprechen?
) s der Obeer gabe
Owmer Oof OSten ONe

) bt e Teamibesprechung Fallbes prechung/ PMlagavisite

Cimener OO0k O Selen O M

. TN |

Strukturmodells?
O Lo, mting na

O3 B, avesiret et et ST 5T e d el

O Ja, et A it stla sty it dbg efeeremee)
09 Wie gestaltet sich die Dok umentation von spegiellen pllegerischen Problemen, die nicht
aufgefiihrt werden |2 B. Kont rakturen, Thromibose, Ulous oruris, Prewmaonis)?
(Mehrfachantwartan maglich)

D s vorrchain ™ ™ Ikl ooV 0 o

[ s eirctarn da il robscst Dobismin T atior e e ag & gt

[ e Ervigrisss: werden e 1 nicht eneiy doliumenden

[0 s wird v e Eeollagen wirisirschind lich gabandhalkb

10. Andert sich die Bewertung der Risiken, wenn diese von den Themenfeldem der SIS in die
Risikomatrix dbertragen wenden?

O s gibn it Ve Sreckeruineg cher Bt

3 Indler Risibcomatria sind meit hitare Risilen btschridben ds inder 95

O nder SIS sind mneit b by e Rsikn beschvieben 25 inder R siko mat:

11. Wannerste ben Sie @ine 515 neu?
0 Bail Verdnderung oS GREUn I ks
O Bl Werdrederung des Pllagebadarts
O Mach i Erarbenita usaul aihal
0 Mach sire woon OM vorgegebenen Tt
O Soratiges, ndmlich_

L. E
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12 Bai welchem Anlass verindem Sie die vongesshenen Interventionen indear
MaEnahmenplanung? Mehrfachantwarten maglich)

O Bt e S recbiringg cdess imcliicdusdln B giln s

[ Mach erdodgrar Evabustion il dan Plegebedirftigen oder demn Srgehdigen {2 B Plageyiine, Gagpedoh)

[ et Winsreech, dher PllegebedGrtigen cdar destn Argehdeigan

a Ml arodign e Evva buat o i Pllageteamn {1 B Fallbssgerathvorgg., Toam besperadtvng |

[ Bach Vionga ks e Vorgesetien

[ Sorstiges, namiich_

13 Stelit es Fir Sie sne Schwierigkeit dar, die 515 fir Menschen mit eingeschrinkten
kognitiven Fihigkeiten mu erstellen?

0 It iy schwirig

O it oft schwdiity

O st selen T hradeing

0 st e sk iarig

14, Wie gehen Sie mit deser Schwierigkeit um, um das Problem mu lBsen? [Bitte beschreiben
Sielhr Vargehen |

15. Wie viel Zeit wenden 5ie durchachnittlich pro Besohnernnen/Klientinnen bei der
Aufnahme zur Erarbeitung der SIS auf?

[ ]

Al e

16. Wie viel Zeit wenden Sie durchschnittlich pre Bewsshnernnen/Klientinnen bei der
Audnalwrie sur Erarbeitung der Risikomat ik auf?

[ ]

Pl ey

- "N |

s Pflegefachkrifte
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17. Wie viel Zeit wenden Sie durchschaittlich pro Bewohner nnenflientinnen bei der
Aufnahmea 2ur Erarbeitung der MaBnahmenplans auf?

L1

M

18, Wie viel Zoit bendtigen Sie aktudl tiglich durchschnittlich pro
Bewchnerinnen/Klientlnnen fir die Pllegedokumentation?

[ ]

M)
19, Hat die Einfihrung des 5 trukturmadelis 2ine Ze bers parmis mit sch gebracht?
Ol O Nen
20. Wodunch wird die Zeit singaspart? |Bitte beschr siben Sie stichpunktartig )

21. Woliir wird die ersparte Zeil singesetit? [Mehifachantworten maglich)
O weitseile Plieg e
[ sdeiriswratoe Tiighstan
O Arlakrg wind Bar g cev Plag ek o dgen
O Al vion Basrubildanden
[ Sorctiges, rmlich_

22. Unterst itzt das Strukturmodell aus. lhrer Sicht den Kxmpestenig wan
Pllegefachkriften?
D O MNen
23 Haben Sie sine Schulung mum Strultunm adell echalten? [Mahdfachantwaortan maglich)
O k. duech EinSTEF
O k5., i mvetires Eiwrichiung:
[ Lo, dewch eirsen e emen Arbisir
0 i, ks Bl i Sebvliing. i ltan

24 War disse Schulung susreichend, um das Strukturmodell fachgenecht anzuwenden?
Ok OnNein O K o nicht bassrisiban

5. Gelingt lhnen de Urdetung des Strukturmodalls, 5o wie & lhnen vermittel  worde?

L.

O Gdiegg im0 Galigraft O Geligtseiwn O Galingt gar nickt
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26. Welche Verdnderungen in den Dnganica tionsa b uten lat die newse
Dokumentationspraxis sus? | Bitte beschreiben Sie stichpunkt artig.)

27, Walche Amwirkungen aul de direkte Pllage und Betreuung werden mit der
Einfidhrung des Strubturmedells deutlich?

28. HabenSie Verdnderungen lhrer Motivation s&it Bnfihrung des Strukturmodalls bamers ki?
O Lo, enin: Mot thon hat Togesenmen
O M, e W v o ST wirvedr d el
O 1o, e Motivation hat dyenomenen

29. st das Strukturmodel] sus Threr Sicht praktikabel?
Ol ONein O Tadbesize O Eann ich nichi b ailen

. "N |

R Pflegefachkrdfte

SIS Seite & von 9

Zum Abschluss interessieren uns noch Fragen zu threr Person

30. Welchen Berufsabschiuss besitzen Sie? (Mehrfochontworten maglich)
O snergdiegerfin
O Gairadrain. undirarkergdage i
[ Geredtin. wn d Kirdesk rank ergdag erin
[ Soratiges, namiich

31, Wis laut et | e derzeitigs Positien in der Einrichtung? [Mehifochant worlen maglichi

Ol veranvecsgicre: Flageiran

T Cpua i -

O Team: ader Wobskersd el
O Witarteein imPliegewam

32 Walcha Angabe entipricht am shasten hrem Stellonum fang?
OmEw Qs OFEw D103

33. Sait wann gind Sieim Dersich der Pllage Uitig [arster pllagarischer Barufsabsdhluss)?

[ 1]

[ ]

34. 5eit wann sind Sieiin dieser Einrichtung angestellt ?

-

s .
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Harzlichan Dank fir Ihre Betellipung an der Befragung.

Stecken Sie lhren Fragebogen jetrt bitte in den an uns adressierten wnd vorfrankierten
Rickumschlag. Verschlieflen Sie den ROckumachlag put und senden Sie ihn dann per Past
direkt an wns rurick.

Im Ml 2017 werden wir uns wieder lber Ihre Pllagedienstleitung an Sie wendan und S dazu
einladan, an ainer raaiten Befragung teilzunehmen,

Wir steben Iknen bis dahin f0r ROckfragen unter
E-Mail: awasis@uni-braman,.de

Tel.: 0421 21E99213

gerna ur VarfUgung.

Prad. Dr. Karin Wall-Ostermann

2L

—"FN |

(it it s

efachkrdfte
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i Fraunhofer

Liebe Studienteil in, lieber i ilneh

herzlich willkemmen in der zweiten Befragung fur Pflegefachkrifte in Pflegediensten und Pfle-
geheimen im Rahmen der Evaluztion der Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation - EvaSIs,

Im Mittelpunkt dieser Befragung stehen |hre Erfahrungen mit der neuen Pflegedokumentati-
on im Zeitverlauf: Haben sich |hre Einschatzungen und Erfahrungen seit der letzten Befragung
verdndert?

Ikre Angaben werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. |hrer
Einrichtung ist es nicht méglich, Ihre Antworten einzusehen, weil Sie den Fragebogen direkt
im frankierten Rickumschlag an uns zuriicksenden,

Noch ein Hinweis, bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen:

Bitte bilden Sie erneut |hren persénlichen Code (siehe Beispiel) und tragen Sie diesen unten auf
dieser Seite ein,

Der Code ist wichtig, damit wir diesen Fragebogen und lhren ersten Fragebogen einander zu-
ordnen kénnen. Achten Sie deshalb bitte darauf, dass Sie den gleichen Code wie bel der ersten
Befragung erstellen.

Der Code setzt sich aus dem ersten Buchstaben des Vornamens Ihrer Mutter, der zweiten und
dritten Ziffer Ihrer KérpergréRe in cm, und dem ersten Buchstaben Ihres (eigenen) Geburts-
ortes zusammen.

Beispiel:

Warname der Mutter: Gabi, Teilnehmerin 165¢m groR, geboren in Bremen

R

Bitte tragen Sie den Code sorgtiltig und in GroRBbuchstaben analog zu o.g. Beispiel ein.

Ihr Code:

LI

Bei Unklarheiten stehen wir lhnen gerne zur Verfigung.

E-Mail: evasis@uni-bremen.de

Tel.: 0421 21899213

Wir bedanken uns bereits jetzt ganz herzlich fir |hre Beteiligung.
Mit freundlichem Gruf

Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann

6819
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Im folgenden Abschnitt geht es um lhre Erfahrungen und Einschdtzungen zu
dem Strukturmodell und dazu, wie Sie dessen Einfiihrung in der Einrichtung
Erhebungszeitpunkt: 12 bislang erlebt haben

BittetragenSledashemigeDatumein:| | H | || | | | |

01. Wenden Sie das Strukturmodell in lhrer taglichen Praxis an?
Ola O Nein

02. Welche Erfahrungen haben Sie damit gemacht, selbststandig und auf der Grundlage der
Informationen aus der SIS Risiken einzuschétzen?

Die Risikoeinschitzung fallt mir...

O Immer schwer O Meistens schwer O Meistens leicht O Immer leicht

Die erstellte Risikomatrix ist transparent

Olmmer O 0ft OSelten O Garnicht

Die erstellte Risikomatrix ist verstandlich

Oimmer OOt OsSelten O Garnicht

L ik b

Die erstellte Ri: rix ist nach

Olmmer OO0t OsSelten O Garnicht
03. Gelingt es lhnen, den individuellen Pflege- und MaRnahmenplan auf Grundlage der SIS
erstellen?

O Gelingtimmer O Gelingtoft O Gelingt selten O Gelingt gar nicht

04. Gelingt es lhnen, die individuellen Bedirfnisse, Besonderheiten und Ressourcen des
Pflegebediirftigen 2u beriicksichtigen?

O Gelingtimmer O Gelingtoft O Gelingt selten O Gelingt gar nicht

05. Werden Abweichungen vom vereinbarten MaRnahmenplan im Pflegebericht

dokumentiert?
©lJa  OnNein O Kannich nicht beurteilen

06. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team (ber den I1ST-Zustand der
Bewochnerlnnen/Klientenlnnen zu sprechen?

a) bei der Ubergabe

Olmmer OOt  OSelten O Nie

b) bei der Teambesprechung/Fallbesprechung/Pflegevisite
Olmmer OOt OSelten O Nie

5819 aa19
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Fortsetzung Abschnitt: Erfahrungen und Einschdtzungen zum Strukturmodell

07. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team Gber den SOLL-Zustand der
Bewohnerlnnen/Klientenlnnen zu sprechen?

a) bei der Ubergabe

O immer  QOft O Selten O Nie

b) bei der Teambesprechung/Fallbesprechung/Plegevisite

O immer O Oft O Selten O Nie
08. Erlebten Sie eine Veranderung in lhrer Arbeitsbelastung seit Einfihrung des
Strukturmodells?

O la, meine Arbeitsbelastung hat zugenommen

O Mein, meine Arbeitsbelastung ist unverindert

O la, meine Arbeitsbelastung hat abgenommen

09. Wie gestaltet sich die Dokumentation von speziellen pflegerischen Problemen, die nicht
aufgefiihrt werden (z.B. Kontrakturen, Thrombose, Ulcus cruris, Pneumonie)?
(Mehrfachantworten méglich)

O Es werden "alte" Dokumentationsunterlagen genutzt

O Es werden dafir neue Dokumentationsunterlagen genutzt

[ Diese Ereignisse werden jetzt nicht mehr dokumentiert

[ Es wird von den Kellegen unterschiedlich gehandh abt

10. Andert sich die Bewertung der Risiken, wenn diese von den Themenfeldern der SIS in die
Risikomatrix bertragen werden?

O Esgibt keine Verinderung der Bewertung
O Inder Risikomatrix sind meist hishere Risiken beschrieben als in der SIS
O Inder SIS sind meist hithere Risiken beschrieben als in der Risikomatrix

11. Wann erstellen Sie eine SIS neu? (Mehrfachantworten maglich)
O gei ung des
[ Bei Veranderung des Pllegebedarfs

O Nach einem Krankenhausaufenthalt
O Nach einer vorm QM vorgegebenen Zeit
[ Sonstiges, namlich...

8819
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Fortsetzung Abschnitt: Erfahrungen und Einschiitzungen zum Strukturmodell

12. Bei welchem Anlass verdndern Sie die vorgesehenen Interventionen in der
MaBnahmenplanung? (Mehrfachantworten méglich)

[ Bei Veranderung des individuellen Risikes
[0 Nach erfolgter ion mit den F
O Auf Wunsch der Pflegebediir ftigen oder deren Angeh érigen

rftigen oder deren Angehbrigen (2.B. Pflegevisite, Gesprach)

O Nach erfolgter Evaluation im Pflegeteam [2.B. Fallbesprechung, Teambesprechung)
[ Nach Vergabe meiner Vorgesetzten
O sonstiges, namlich...

13. Stellt es fiir Sie eine Schwierigkeit dar, die SIS fiir Menschen mit eingeschriankten
kognitiven Fahigkeiten zu erstellen?

O lstimmer schwierig

O Ist oft schwierig

O Istselten schwieirg

O lstnie schwierig

14, Wie gehen Sie mit dieser Schwierigkeit um, um das Problem zu losen? (Bitte beschreiben
Sie Ihr Vorgehen. )

15. Wie viel Zeit wenden Sie durchschnittlich pro Bewehnerlnnen/Klientinnen bei der
Aufnahme zur Erarbeitung der SIS auf?

[ ]

(Minuten)

16. Wie viel Zeit wenden Sie durchschnittlich pro Bewohnerinnen/Klientinnen bei der
Aufnahme zur Erarbeitung der Risikomatrix auf?

{Minuten)

6818
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Fortsetzung Abschnitt: Erfahrungen und Einschdtzungen zum Strukturmodell

17. Wie viel Zeit wenden Sie durchschnittlich pro Bewohnerlnnen/Klientinnen bei der

Aufnahme zur Erarbeitung der Manahmenplans auf? 26. Welche Veranderungen in den Organisationsablaufen lost die neve
Line ur Erarpertu r auly

Dokumentationspraxis aus? (Bitte beschreiben Sie stichpunktartig.)

Minuten)

18. Wie viel Zeit bendtigen Sie aktuell taglich durchschnittlich pro
Bewochnerlnnen/Klientinnen fir die Pflegedokumentation?

[

Minuten)

19. Hat die Einfihrung des Strukturmodells eine Zeitersparnis mit sich gebracht?
Qla OfMein 27. Welche Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung werden mit der
20. Wodurch wird die Zeit eingespart? (Bitte beschreiben Sie stichpunktartig.) Einfiihrung des Strukturmodells deutlich?

21. Wofiir wird die ersparte Zeit eingesetzt? (Mehrfachantworten maglich)
O Individuelle Pllege
[ Administrative Tatigkeiten
[ Anleitung und Beratung der Pflegebediirftigen

O Anleitung ven Auszubildenden

[ sonstiges, namlich 28. Haben Sie Veranderungen lhrer Motivation seit Einfiihrung des Strukturmodells bemerkt?

O la, meine Motivation hat ugensmmen

QO Nein, meine Motivation ist unverindert

Q Ja, meine Motivation hat abgene mmen
22. Unterstiitzt das Strukturmodell aus hrer Sicht den fachlichen Kompetenzgewinn von

Pflegefachkraften? 29. Ist das Strukturmodell aus Ihrer Sicht praktikabel?
Cla O Nein Ola ONein  OTeilweise O Kannich nicht beurteilen

23. Haben Sie eine Schulung zum Strukturmodell erhalten? (Mehrfachantworten méglich)
0 Ja, durch Ein-STEP

O la, durch meine Einrichtung
O Ja, durch einen externen Anbieter

O Nein, ich hab keine Schulung erhalten

24. War diese Schulung ausreichend, um das Strukturmodell fachgerecht anzuwenden?
OlJa O mNein O Kann ich nicht beurtellen

25. Gelingt Ihnen die Umsetzung des Strukturmodells, so wie es Ihnen vermittelt wurde?

O Gelingtimmer O Gelingtoft O Gelingt selten O Gelingt gar nicht

5818
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Zum Abschluss interessieren uns noch Fragen zu lhrer Person

30. Welchen Berufsabschluss besitzen Sie? (Mehrfachantworten maglich)

O Altenpfleger fin

O Gesundheits- und Krankenpfleger/in

O dheits- und Kinderkrankenpfleger/in

[ Sonstiges, nimlich.

3

=

O verantwe riliche Plegekraft

Oa

beauftragte/r

O Team- oder Wohnbereichsleitung
O Mitarbeiter/in im Pllegeteam

. Wie lautet Ihre derzeitige Position in der Einrichtung? (Mehrfachantworten méglich)

32. Welche Angabe entspricht am ehesten lhrem Stellenumfang?
C25% Osom O7%  Ow00%

33. Seit wann sind Sie im Bereich der Pflege 1atig (erster pflegerischer Berufsabschluss)?

(1she)

34. Seit wann sind Sie in dieser Einrichtung angestellt?

I —

Maonat)

{1ahs)

8818
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Herzlichen Dank fir fur Ihre Beteiligung an der Befragung.

Stecken Sie lhren Fragebogen jetzt bitte in den an uns adressierten und vorfrankierten
Riickumschlag. VerschlieBen Sie den Riickumschlag gut und senden Sie ihn dann per Post
direkt an uns zuriick.

Uber die Ergebnisse der Studie (absolut anonymisiert) werden wir Ihre Einrichtung zu gegebe-
ner Zeit informieren. Wir stehen lhnen bis dahin fir Rlckfragen unter

E-Mail: evasis@uni-bremen.de
Tel.: 0421 218 99213

gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichem GruR

Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann

6818
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Variable
BEFR_DT
SCHEDULE
BEFR_MIT

BEFR_IN

ITEM1
ITEM2
ITEM3
ITEM4
ITEM5
ITEM6
ITEM7

ITEM8_1
ITEM8_2
ITEM9
ITEM10
ITEM10_1

ITEM10_2

ITEM10_3

Item im Fragebogen
Datum der Datenaufnahme
Erhebungszeitpunkt
Befragung der Mitarbeiter/Innen lhrer Einrichtung
(anonym, per gedrucktem Fragebogen):
Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie ggf. fir Einzelinterviews mit Pfle-
gebediirftigen,
Gruppeninterviews mit Pflegefachkraften und Pflegedienstleitungen oder fir
eine Analyse
von Pflegeakten im Rahmen der Studie kontaktieren?
01. Name der Einrichtung
02. StraRe + Hausnummer
03. Postleitzahl
04. Ort
05. Telefon
06. E-Mail
07. Bitte nennen Sie uns eine Ansprechperson
(Vorname, Name) in der Einrichtung
08. Seit wann ist die Einrichtung bei Ein-STEP registriert? (Monat)
08. Seit wann ist die Einrichtung bei Ein-STEP registriert? (Jahr)
09. Wenden Sie das Strukturmodell in der Einrichtung an?

10. Aus welchen Griinden wurde das Strukturmodell bislang nicht in der Ein-
richtung angewendet? (Mehrfachantworten moglich)
Fehlende Personalressourcen

Fehlende Zeitressourcen

Zu hoher Schulungsbedarf der Mitarbeiter/Innen

Seite
2

w w w w w w w

S~ b

Codierungen

1 =1l

1=]Ja

2 = Nein

1 =Ja

2 = Nein

1 =Ja

2 = Nein

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt
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ITEM10_4

ITEM10_5

ITEM10_6

ITEM10_7

ITEM10_8

ITEM10_9

ITEM11

ITEM12

ITEM13

ITEM14_1

ITEM14_2

ITEM15

Vorbehalte der Mitarbeiter/Innen gegeniiber Neuerungen

Vorbehalte der Leitungsebene gegeniiber dem Strukturmodell

Fehlende materielle Ressourcen

Bisherige Erfahrungen mit dem Strukturmodell

Unbefriedigender Testlauf des Strukturmodells in der Einrichtung

Sonstige Griinde

10. Aus welchen Griinden wurde das Strukturmodell bislang nicht in der Ein-
richtung

angewendet? (Mehrfachantworten moglich) Sonstige Griinde

11. Wenn Sie sich nach einem Testlauf des Strukturmodells gegen die An-
wendung

in der Einrichtung entschieden haben, woran lag dies?

12. Planen Sie, das Strukturmodell in den nachsten

flinf Monaten anzuwenden?

14. Seit wann wenden Sie das Strukturmodell

in der Einrichtung an? (Monat)

14. Seit wann wenden Sie das Strukturmodell

in der Einrichtung an? (Jahr)

15. Bitte schatzen Sie: Fiir welchen Anteil der Pflegebedirftigen kommt das
Strukturmodell

gegenwadrtig zur Anwendung?

4

- o -0 - 0O - 0O - 0O —- O

1
2

nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt

Nein

<10%
10 bis 20%

3 = 21 bis 30%
4 = 31 bis 40%
5 = 41 bis 50%
6 = 51 bis 60%
7 = 61 bis 70%
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ITEM16

ITEM17A

ITEM17A1

ITEM17A2

ITEM17A3

ITEM17A4

ITEM17A5

ITEM17A6

ITEM17A7

ITEM17B1

ITEM17B2

16. Mit welchem System haben Sie den Pflegeprozess vor Einfiihrung des
Strukturmodells dokumentiert? (Beispielsweise Optiplan, DAN, Sinfonie,
Plan2Care, Apenio)

17. Welche Erwartungen hatten Sie vor der Anwendung an das Strukturmodell
und in welchem Umfang haben sich diese erfiillt? (Mehrfachantworten moég-
lich)

Steigerung der Motivation der Mitarbeiter/Innen

Steigerung der Zufriedenheit der Mitarbeiter/Innen
Erleichterung durch MaBRnahmenpldne

Austausch im Team Uber Pflegeplanung wird angeregt
Steigerung der fachlichen Kompetenz der Mitarbeiter/Innen
Zeitersparnis durch Reduzierung der

Pflegedokumentation auf wesentliche Inhalte

Andere Erwartung(en), namlich...

Umfang der Erfillung fiir ITEM17A1
Steigerung der Motivation der Mitarbeiter/Innen

Umfang der Erfillung fur ITEM17A2
Steigerung der Zufriedenheit der Mitarbeiter/Innen

8 = 71 bis 80%
9 = 81 bis 90%
10 = 91 bis 100%

o - O - 0O - 0O —- 0O — O — O

1

nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt

= angekreuzt
= nicht angekreuzt

angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt

= angekreuzt

nicht angekreuzt

= angekreuzt

1 = Voll erfullt

2 = In Teilen erfillt
3 = Nicht erfullt

1 = Voll erfullt

2 = In Teilen erfillt
3 = Nicht erfullt
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ITEM17B3

ITEM17B4

ITEM17B5

ITEM17B6

ITEM17B7
ITEM18_1

ITEM18_2

ITEM19

ITEM20A

Umfang der Erfillung fir ITEM17A3
Erleichterung durch MaRnahmenplane

Umfang der Erfullung fir ITEM17A4
Austausch im Team uber Pflegeplanung wird angeregt

Umfang der Erfillung fur ITEM17A5
Steigerung der fachlichen Kompetenz der Mitarbeiter/Innen

Umfang der Erfillung fir ITEM17A6

Zeitersparnis durch Reduzierung der Pflegedokumentationauf wesentliche In-
halte

Freitexteingabe fiir Sonstiges aus Item17A7

18. Wie viele Wochen hat der Umstellungsprozess auf das Strukturmodell in
etwa gedauert

(von erster Auseinandersetzung mit dem Strukturmodell bis zur routinema-
Rigen Anwendung)? (Angabe in Wochen)

18. Wie viele Wochen hat der Umstellungsprozess auf das Strukturmodell in
etwa gedauert (von erster Auseinandersetzung mit dem Strukturmodell bis
zur routinemaRigen Anwendung)? (Die Umstellung dauert noch an / ja, nein)
19. Wird das Strukturmodell wie geplant umgesetzt?

20a. Bei der Einfuihrung des Strukturmodells, wurde von Beginn an die Doku-
mentation
fur alle Pflegebedurftigen angepasst

6

1 = Voll erfullt

2 = In Teilen erfiillt
3 = Nicht erfullt

1 = Voll erfillt

2 = In Teilen erfiillt
3 = Nicht erfullt

1 = Voll erfullt

2 = In Teilen erfillt
3 = Nicht erfullt

1 = Voll erfillt

2 = In Teilen erfillt
3 = Nicht erfullt

1 = Die Umstellung dauert noch an

1 =]Ja
2 = Nein
1 =Ja

2 = Nein, zunéachst nur fiir einen Teil der Einrich-
tung (z.B. ein Wohnbereich)

3 = Nein, zunéachst nur fiir Bewohner mit einem
speziellen Risiko
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ITEM20B

ITEM21

ITEM22_1

ITEM22_2

ITEM23_1

ITEM23_2

ITEM24_1

ITEM24_2

20b. Bei der Einfuhrung des Strukturmodells, wurde von Beginn an die Doku-
mentation

von allen Pflegefachkraften vorgenommen?

21. Wie bewerten Sie den Zeitaufwand der Einrichtung insgesamt fiir die Um-
stellung auf

das Strukturmodell?

22. Bitte schatzen Sie: Wie viele Stunden hat die Koordination

(z.B. Planung, Einfiihrung der neuen Dokumente/Software, etc.) der Einfiih-
rung insgesamt in Anspruch genommen? (Angabe in Stunden)

22. Bitte schatzen Sie: Wie viele Stunden hat die Koordination

(z.B. Planung, Einfiihrung der neuen Dokumente/Software, etc.) der Einfliih-
rung insgesamt in Anspruch genommen? (Kann ich nicht beurteilen / ja, nein)
23. Bitte schatzen Sie: Wie viel Zeit hat die Schulung der Anwendergruppe
insgesamt

in Anspruch genommen (inkl. Vorbereitung, etc.) (Angabe in Std/Mitarbeiter)
23. Bitte schatzen Sie: Wie viel Zeit hat die Schulung der Anwendergruppe
insgesamt in Anspruch genommen (inkl. Vorbereitung, etc.) (Kann ich nicht
beurteilen / ja, nein)

24. Welcher finanzielle Aufwand ging mit der Umstellung auf das
Strukturmodell einher? (Angabe in € gerundet)

24. Welcher finanzielle Aufwand ging mit der Umstellung auf das Struktur-
modell einher? (Kann ich nicht beurteilen / ja, nein)

4 = Nein, zunachst nur fir neu eingezogene Per-
sonen

5 = Nein, zunachst nur fir Personen mit verander-
tem Pflegebedarf (z.B. nach Krankenhausaufent-
halt)

6 = Nein, in unserer Einrichtung wurde ganz an-
ders vorgegangen

1=Ja

2 = Nein, zundchst nur von einem Teil der Pflege-
fachkrafte

1 = Hoch
2 = Mittel
3 = Niedrig

1 = Kann ich nicht beurteilen

1 = Kann ich nicht beurteilen

1 = Kann ich nicht beurteilen
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ITEM25
ITEM26

ITEM27a - k
ITEM28_1

ITEM28_2

ITEM29_1

ITEM29_2

ITEM30

ITEM31
ITEM32a

ITEM32A1

ITEM32A2

ITEM32A3

ITEM32A4

ITEM32A5

25. Gibt es in der Einrichtung Zusatzmodule, die neben dem Strukturmodell
eingesetzt werden?

Folgende Zusatzmodule werden neben dem Strukturmodell eingesetzt:
Platzhalter fiir T2-Befragung

26. Wie viel Zeit wird aktuell durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person
bei der Aufnahme zur Erarbeitung der SIS, der Risikomatrix und des MaRnah-
menplans aufgewandt? (Minuten)

26. Wie viel Zeit wird aktuell durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person
bei der Aufnahme zur Erarbeitung der SIS, der Risikomatrix und des MaRnah-
menplans aufgewandt? (Kann ich nicht beurteilen / ja, nein)

27. Wie viel Zeit wird aktuell bei Anwendung des Strukturmodells

innerhalb von 24 Stunden durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person fir
die Pflegedokumentation aufgewandt? (Angabe in Minuten)

27. Wie viel Zeit wird aktuell bei Anwendung des Strukturmodells

innerhalb von 24 Stunden durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person fiir
die Pflegedokumentation aufgewandt? (Kann ich nicht beurteilen)

28. Hat die Einfihrung des Strukturmodells eine

Zeitersparnis mit sich gebracht?

29. Wodurch wird die Zeit eingespart?

30. Wofiir genau wird die ersparte Zeit eingesetzt?

(Mehrfachantworten moglich)

Individuelle Pflege

Administrative Tatigkeiten

Anleitung und Beratung der Pflegebedirftigen

Anleitung von Auszubildenden

Sonstiges

7

1=]Ja
2 = Nein

1 = Kann ich nicht beurteilen

1 = Kann ich nicht beurteilen

1 =]Ja

2 = Nein

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt
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ITEM32B

ITEM33A

ITEM33B

ITEM34A

ITEM34B

ITEM35

ITEM36
ITEM37

ITEM38
ITEM39

ITEM40

Wofir genau wird die ersparte Zeit eingesetzt?

(Mehrfachantworten moglich) (Sonstiges)

31a. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team (liber den Ist-Zustand
der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Ubergabe)

31b. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team lber den Ist-Zustand
der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der
Teambesprechung/Fallbesprechung/Pflegevisite)

32a. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team Uber den Soll-Zustand
der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Ubergabe)

32b. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team lber den Soll-Zustand
der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der
Teambesprechung/Fallbesprechung/Pflegevisite)

33. Setzen Sie das Strukturmodell softwarebasiert um?

34. Welches System/ welchen Software Anbieter nutzen Sie?
35. Gab es bei der Einfiihrung der Software Probleme?

36. Bitte beschreiben Sie die Probleme in Stichworten
37. Haben Sie in Absprache mit dem Software-Hersteller Modifikationen
zum Strukturmodell vorgenommen?

38. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation MUSS-Kriterien
in der SIS (Element 1) verandert?

8

10

1 = Immer
2 = Oft

3 = Selten
4 = Nie

1 = Immer
2 = Oft

3 = Selten
4 = Nie

1 = Immer
2 = Oft

3 = Selten
4 = Nie

1 = Immer
2 = Oft

3 = Selten
4 = Nie
1=Ja

2 = Nein
1=]Ja

2 = Nein
1=Ja

2 = Nein
3 = Kann ich nicht beurteilen
1=]Ja

2 = Nein

3 = Kann ich nicht beurteilen
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ITEM41

ITEM42

ITEM43

ITEM44

ITEM45

ITEM46

ITEM47

ITEM48

ITEM49

ITEM50

ITEM51_1

ITEM51_2

39. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation MUSS-Kriterien
in der MaRnahmenplanung (Element 2) verdandert?

40. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation MUSS-Kriterien
im Berichteblatt (Element 3) verdndert?

41. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation MUSS-Kriterien
in der Evaluation (Element 4) verdandert?

42. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation SOLL-Kriterien
in der SIS (Element 1) verdandert?

43. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation SOLL-Kriterien
in der MaRnahmenplanung (Element 2) verandert?

44. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation SOLL-Kriterien
im Berichteblatt (Element 3) verdndert?

45. Wurden fiir die einrichtungsinterne Dokumentation SOLL-Kriterien
in der Evaluation (Element 4) verandert?

46. Wird das Strukturmodell vom internen Qualititsmanagment dazu genutzt,
die Pflegequalitat der Einrichtung darzustellen?

47. Nein, fur die Darstellung der Pflegequalitat der Einrichtung wird das
Strukturmodell im internen Qualititsmanagement nicht genutzt, weil...

48. Gibt es Anderungen des internen Qualititsmanagements

(beispielsweise bei der Abbildung von Kennzahlen) seit Einfihrung des
Strukturmodells?

49. Greift das interne Qualitdtsmanagement der Einrichtung zur Abbildung
der Pflegequalitat auf Instrumente neben dem Strukturmodell zuriick?

50. Wenn ja, welche?

10

10

10

10

10

11

11

11

11

11

11

12

1=Ja
2 = Nein
3 = Kann
1 =Ja
2 = Nein
3 = Kann
1 =Ja
2 = Nein
3 = Kann
1 =Ja
2 = Nein
3 = Kann
1 =Ja
2 = Nein
3 = Kann
1 =]Ja
2 = Nein
3 = Kann
1=Ja
2 = Nein
3 = Kann
1 =Ja
2 = Nein
1=]Ja
2 = Nein

ich nicht beurteilen

ich nicht beurteilen

ich nicht beurteilen

ich nicht beurteilen

ich nicht beurteilen

ich nicht beurteilen

ich nicht beurteilen
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ITEM52

ITEM53

ITEM54

ITEM55

ITEM56

ITEM57

ITEM58

ITEM59_1
ITEM59_2
Link1
ITEM60A

ITEM60B

51. Hat in lhrer Einrichtung eine Schulung stattgefunden?

52. Wurden Sie oder einzelne Mitarbeiter/Innen als
Multiplikatoren geschult?

53. Waren die Schulungen mittels der von Ein-STEP bereit gestellten Schu-
lungsmaterialien zum Strukturmodell ausreichend?

54. Verfuigen die Pflegefachkrafte tiber die notwendige Fachkompetenz, um
aus der SIS eigenstandig einen individuellen Pflege- und MaBRnahmenplan zu
entwickeln?

55. Welche Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung werden mit
der Einfihrung des Strukturmodells deutlich?

56. Hat sich die Umstellung auf das Strukturmodell aus lhrer Sicht

fur die Einrichtung gelohnt (liberwiegt der Nutzen den Aufwand)?

57. Die aktuelle Dokumentationsform in der Einrichtung ist

58. Die aktuelle Dokumentationsform wird angewendet seit (Monat)

58. Die aktuelle Dokumentationsform wird angewendet seit (Jahr)

Interne Variable fiir den Sprungbutton

59a. In welchem AusmalR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation...

59b. In welchem AusmaR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation starkte
die Selbstbestimmung der pflegebedirftigen Person

12

12

12

12

12

12

13

13
13
14
14

14

1=]Ja

2 = Nein

3 = Kann ich nicht beurteilen
1 =Ja

2 = Nein

3 = Kann ich nicht beurteilen
1=Ja

2 = Nein

3 = Kann ich nicht beurteilen
1=Ja

2 = Nein

3 = Kann ich nicht beurteilen

1 = Ja, voll und ganz

2 =Ja, zum Teil

3 = Nein, eher nicht

4 = Nein, Gberhaupt nicht

1 = AusschlieRlich Papier-basiert

2 = AusschlieRlich EDV-basiert

3 = Sowohl Papier- als auch EDV-basiert

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
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ITEM60C

ITEM60D

ITEM60OE

ITEM60F

ITEM60G

ITEM60H

ITEM60I

59c¢. In welchem AusmabR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation ermég-
lichte die Dokumentation eines Konsens' zu individuell vereinbarten Leistun-
gen

59d. In welchem AusmaR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation forderte
die fachlichen Kompetenzen (zum Beispiel durch das freie Formulieren von
Pflegebedarf, -risiken und -zielen) der Pflegefachkraft

59e. In welchem AusmalR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation trug
dazu bei, Schulungsbedarf der Pflegefachkrafte beispielsweise zur MaRnah-
menplanung oder Risikoeinschdtzung zu erkennen

59f. In welchem AusmalR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation be-
grenzte die schriftliche Darstellung des Pflegeprozesses auf die vier Schritte
Assessment, MaRnahmenplanung, MaRnahmendurchfilhrung und Implemen-
tierung

59g. In welchem AusmaR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation erfasste
pflegerelevante biografische Informationen im Regelfall auf einem Extrabo-
gen

59h. In welchem AusmaR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation legte
einen Fokus auf die Erfassung und Dokumentation der haufigsten Risiken und
Phanomene bei pflegebedirftigen Menschen

59i. In welchem AusmalR treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation hielt im
Pflegebericht Giberwiegend wiederkehrende Pflegeablaufe fest

14

14

15

15

15

15

15

3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft zu

2 = Trifft nicht zu

1 = Trifft zu
2 = Trifft nicht zu

1 = Trifft zu
2 = Trifft nicht zu

1 = Trifft zu
2 = Trifft nicht zu
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ITEM60)

ITEM60K

ITEM61

ITEM62

ITEM63A

ITEM63B

ITEM64A

ITEM64B

ITEM65

59j. In welchem Ausmal treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation hielt im
Pflegebericht Giberwiegend wiederkehrende Betreuungsabladufe fest

59k. In welchem Ausmal treffen die folgenden Aussagen auf das bisherige
Pflegedokumentationssystem zu? Die bisherige Pflegedokumentation maR der
Evaluation eine geringere Bedeutung bei als bei anderen Dokumentationsin-
halten

60. Bitte schdtzen Sie: Wie viel Zeit wurde bisher durchschnittlich (ggf. vor
der Einfilhrung des Strukturmodells) pro pflegebedirftiger Person bei der
Aufnahme zur Erarbeitung des Pflegeplans aufgewandt?

61. Bitte schdtzen Sie: Wie viel Zeit wendete eine Pflegefachkraft bisher
durchschnittlich innerhalb von 24 Stunden pro pflegebedurftiger Person fiir
die Pflegedokumentation auf?

62a. Nutzen/Nutzten Sie die bisherige Pflegedokumentation dazu, im Team
tiber den Ist-Zustand der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Ubergabe)

62b. Nutzen/Nutzten Sie die bisherige Pflegedokumentation dazu, im Team
Uber den Ist-Zustand der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Teambe-
sprechung/Fallbesprechung/Pflegevisite)

63a. Nutzen/Nutzten Sie die bisherige Pflegedokumentation dazu, im Team
iiber den Soll-Zustand der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Ubergabe)

63b. Nutzen/Nutzten Sie die bisherige Pflegedokumentation dazu, im Team
Uber den Soll-Zustand der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Teambe-
sprechung/Fallbesprechung/Pflegevisite)

64. Welches Pflegesystem wird aktuell in lhrer Einrichtung eingesetzt?
(Mehrfachantworten moglich)

15

15

16

16

16

16

16

16

17

1 = Trifft zu
2 = Trifft nicht zu

1 = Trifft zu
2 = Trifft nicht zu

1 = Immer
2 = Oft
3 = Selten
4 = Nie
1 = Immer
2 = Oft
3 = Selten
4 = Nie
1 = Immer
2 = Oft
3 = Selten
4 = Nie
1 = Immer
2 = Oft
3 = Selten
4 = Nie
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ITEM65_1

ITEM65_2

ITEM65_3

ITEM65_4

ITEM65_5

ITEM66

ITEM67

ITEM68

ITEM69A
ITEM69A1

ITEM69A2

ITEM69A3

ITEM69A4

ITEM69A5

ITEM69A6

ITEM69B

Gruppenpflege 17
Funktionspflege 17
Bereichspflege 17
Primary Nursing 17
Sonstiges 17
Welches Pflegesystem wird aktuell in Ihrer Einrichtung eingesetzt? 17
(Mehrfachantworten maoglich) (Sonstiges)

65. Art des Versorgungsvertrags? 18
66. Pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart? 18
67. Pflegefachlicher Schwerpunkt Art (Mehrfachantworten maoglich) 18
Pflege demenzkranker Menschen 18
Pflege aidskranker Patienten 18
Pflege beatmungspflichtiger Patienten 18
Padiatrische Pflege 18
Pflege von Patienten im Wachkoma 18
Sonstiges 18

67. Pflegefachlicher Schwerpunkt Art (Mehrfachantworten moéglich)(Sonstiges) 18

0
1
0
1
0=
1
0
1
0
1

N — W N —

- o - 0 - 0 - 0O = 0O — O
|

nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt

Vollstationar

= Teilstationar
= Ambulant
= _]a

Nein

nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt

= nicht angekreuzt

angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt
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ITEM70

ITEM71
ITEM72
ITEM73
ITEM74
ITEM75

ITEM76

ITEM77
ITEM78
ITEM79
ITEM80
ITEM81
ITEM82A

ITEM82B

ITEM83A

68. Art des Tragers

69. Anzahl Leistungsempfanger ausschlieBlich nach SGB XI
70. Anzahl Leistungsempfanger ausschlieRlich nach SGB V
71. Anzahl Leistungsempfanger nach SGB XI und SGB V
72. Anzahl Leistungsempfanger sonstige

73. KapazitatsgroRe der Einrichtung in Pflegeplatzen
(inklusiv Kurzzeitpflegepldtzen)

74. Aktuell belegte Kapazitdten insgesamt

(inklusiv Kurzzeitpflegeplatzen)

75. Anzahl Personen mit PEA, sog. "PS 0"

76. Anzahl Personen Pflegestufe |

77. Anzahl Personen Pflegestufe Il

78. Anzahl Personen Pflegestufe Il

79. Anzahl Personen Pflegestufe Hartefall

80a) Wie viele Mitarbeitende sind in lhrer Einrichtung
insgesamt beschaftigt?

80b) ...dies entspricht folgender Anzahl an Vollzeitdquivalenten
(bezieht sich auf Frage 80a, Item82a)

81a) Wie viele Pflegefachkréfte sind in lhrer Einrichtung beschaftigt?

18

18
18
18
18
19

19

19
19
19
19
19
20

20

20

1 = Freigemeinnutzig

2 = Offentlich

3 = Privat

1 =bis 10

2 =11 bis 20

3 =21 bis 30

4 = 31 bis 40

5 = 41 bis 50

6 = 51 bis 60

7 = 61 bis 80

8 = 81 bis 100

9 =101 bis 150
10 = 151 bis 200
11 = 201 bis 300
12 = 301 oder mehr
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ITEM83B 81b) ...dies entspricht folgender Anzahl an Vollzeitdquivalenten 20
(bezieht sich auf Frage 81a, Item 83a)
ITEM84 82. Position in der Einrichtung (Mehrfachantworten méglich) 20
ITEM84_1 Einrichtungsleitung 20 0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt
ITEM84_2 Verantwortliche Pflegefachkraft 20 0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt
ITEM84_3 Qualitditsmanagementbauftragte/r 20 0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt
ITEM84_4 Geschaftsfuihrung 20 0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt
ITEM84_5 Keine der genannten Positionen 20 0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt
ITEM85 83. Im Bereich der Pflege tdtig seit 20
BTN_SEND Interne Variable fiir Senden-Button
Online-Befragung verantwortliche Pflegefachkréafte t2
Variable Item im Fragebogen Seite Codierungen
BEFR_DT Datum der Datenaufnahme 2
ITEM1 01. Name der Einrichtung 2
ITEM2 02. StraRe + Hausnummer 2
ITEM3 03. Postleitzahl 2
ITEM4 04. Ort 2
SCHEDULE Erhebungszeitpunkt 2 1= 12
ITEM17A 05. Welche Erwartungen hatten Sie vor der Anwendung an das Strukturmodell 3
und in welchem Umfang haben sich diese erfiillt? (Mehrfachantworten moég-
lich)
ITEM17A1 05. Steigerung der Motivation der Mitarbeiter/Innen 3 0 = nicht angekreuzt

—
Il

angekreuzt
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ITEM17A2

ITEM17A3

ITEM17A4

ITEM17A5

ITEM17A6

ITEM17A7

ITEM17B1

ITEM17B2

ITEM17B3

ITEM17B4

ITEM17B5

ITEM17B6

ITEM17B7

05. Steigerung der Zufriedenheit der Mitarbeiter/Innen

05. Erleichterung durch MaBRnahmenpldne

05. Austausch im Team uber Pflegeplanung wird angeregt

05. Steigerung der fachlichen Kompetenz der Mitarbeiter/Innen
05. Zeitersparnis durch Reduzierung der

Pflegedokumentation auf wesentliche Inhalte
05. Andere Erwartung(en), namlich...

05. Umfang der Erfullung fur ITEM17A1
Steigerung der Motivation der Mitarbeiter/Innen

05. Umfang der Erfilllung fir ITEM17A2
Steigerung der Zufriedenheit der Mitarbeiter/Innen

05. Umfang der Erfilllung fiir ITEM17A3
Erleichterung durch MaRnahmenplane

05. Umfang der Erfiillung fiir ITEM17A4
Austausch im Team lber Pflegeplanung wird angeregt

05. Umfang der Erfullung fiir ITEM17A5
Steigerung der fachlichen Kompetenz der Mitarbeiter/Innen

05. Umfang der Erfiillung fir ITEM17A6

Zeitersparnis durch Reduzierung der Pflegedokumentationauf wesentliche In-
halte

05. Freitexteingabe fir Sonstiges aus ltem17A7

3

0
1
0
1
0
1
0
1
0
1
0
1
1
2

3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3

= nicht angekreuzt

= angekreuzt

= nicht angekreuzt

= angekreuzt

= nicht angekreuzt

= angekreuzt

= nicht angekreuzt

= angekreuzt

= nicht angekreuzt

= angekreuzt

= nicht angekreuzt

= angekreuzt

= Voll erfullt

= In Teilen erfillt
= Nicht erfullt

= Voll erfullt

= In Teilen erfillt
= Nicht erfullt

= Voll erfillt

= In Teilen erfillt
= Nicht erfullt

= Voll erfillt

= In Teilen erfillt
= Nicht erfullt

= Voll erfillt

= In Teilen erfillt
= Nicht erfullt

= Voll erfillt

= In Teilen erfillt
= Nicht erfullt
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ITEM19

ITEM25

ITEM26
Item27a

Item27b

Item27c

Item27d

Item27e

Item27f

Item27g

06. Wird das Strukturmodell wie geplant umgesetzt?

07. Gibt es in der Einrichtung Zusatzmodule, die neben dem Strukturmodell
eingesetzt werden?

07. Folgende Zusatzmodule werden neben dem Strukturmodell eingesetzt:
08. Wie schatzen Sie das Strukturmodell beziiglich der folgenden Aspekte
ein? Das Strukturmodell...

...starkt und beachtet die Individualitat der pflegebediirftigen Person

08.
...starkt und beachtet die Selbstbestimmung der pflegebediirftigen Person

08.
...ermoglicht die Dokumentation eines Konsens zu individuell vereinbarten
Leistungen

08.
...fordert die fachlichen Kompetenzen (zum Beispiel durch das freie Formu-
lieren von Pflegebedarf, risiken und -zielen) der Pflegefachkrafte

08.
...tragt dazu bei, Schulungsbedarf der Pflegefachkrafte beispielsweise zur
MaRnahmenplanung oder Risikoeinschdtzung zu erkennen

08.

...begrenzt die schriftliche Darstellung des Pflegeprozesses auf die vier
Schritte Assesment, MaRnahmenplanung, MaRnahmendurchfiihrung und Im-
plementierung

08.

3

1 =]Ja
2 = Nein
1=]Ja
2 = Nein

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
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Item27h

ltem27i

Item27j

Item27k

ITEM28_1

ITEM28_2

ITEM29_1

ITEM29_2

...erfasst pflegerelevante biografische Informationen im Regelfall in der SIS
und nicht auf einem Extrabogen

08.

...legt einen Fokus auf die Erfassung, Risiken und Phanomene bei pflege- und
hilfsbedurftigen Menschen

08.
...hdlt im Pflegebericht zumeist Abweichungen in den Pflegeablaufen fest

08.
...hélt im Pflegebericht zumeist Abweichungen in den Betreungsablaufen fest

08.
...verstarkt die Bedeutung der Evaluation auf Grundlage der Beobachtung und
der fachlichen Kenntnisse

09. Wie viel Zeit wird aktuell durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person
bei der Aufnahme zur Erarbeitung der SIS, der Risikomatrix und des MaRnah-
menplans aufgewandt? (Minuten)

09. Wie viel Zeit wird aktuell durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person
bei der Aufnahme zur Erarbeitung der SIS, der Risikomatrix und des MaRnah-
menplans aufgewandt? (Kann ich nicht beurteilen / ja, nein)

10. Wie viel Zeit wird aktuell bei Anwendung des Strukturmodells

innerhalb von 24 Stunden durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person fiir
die Pflegedokumentation aufgewandt? (Angabe in Minuten)

10. Wie viel Zeit wird aktuell bei Anwendung des Strukturmodells

innerhalb von 24 Stunden durchschnittlich pro pflegebediirftiger Person fiir
die Pflegedokumentation aufgewandt? (Kann ich nicht beurteilen)

3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu
3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu

3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Trifft voll zu

2 = Trifft in weiten Teilen zu

3 = Trifft in wenigen Teilen zu
4 = Trifft gar nicht zu

1 = Kann ich nicht beurteilen

1 = Kann ich nicht beurteilen
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ITEM30

ITEM31
ITEM32a

ITEM32A1

ITEM32A2

ITEM32A3

ITEM32A4

ITEM32A5

ITEM32B

ITEM33A

ITEM33B

ITEM34A

11. Hat die Einfihrung des Strukturmodells eine
Zeitersparnis mit sich gebracht?

12. Wodurch wird die Zeit eingespart?

13. Wofiir genau wird die ersparte Zeit eingesetzt?
(Mehrfachantworten moglich)

13. Individuelle Pflege

13. Administrative Tatigkeiten

13. Anleitung und Beratung der Pflegebediirftigen
13. Anleitung von Auszubildenden

13. Sonstiges

13. Wofiir genau wird die ersparte Zeit eingesetzt?
(Mehrfachantworten maoglich) (Sonstiges)

14a. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team (ber den Ist-Zustand
der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Ubergabe)

14b. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team Uber den Ist-Zustand
der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der
Teambesprechung/Fallbesprechung/Pflegevisite)

15a. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team Uber den Soll-Zustand
der Pflegebediirftigen zu sprechen? (bei der Ubergabe)

5

1 =Ja

2 = Nein

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

0 = nicht angekreuzt
1 = angekreuzt

1 = Immer

2 = Oft

3 = Selten

4 = Nie

1 = Immer

2 = Oft

3 = Selten

4 = Nie

1 = Immer

2 = Oft

3 = Selten

4 = Nie
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ITEM34B 15b. Nutzen Sie das Strukturmodell dazu, im Team liber den Soll-Zustand 5 1 = Immer
der Pflegebedirftigen zu sprechen? (bei der 2 = Oft
Teambesprechung/Fallbesprechung/Pflegevisite) 3 = Selten

4 = Nie

Item 48 16. Wird das Strukturmodell vom internen Qualititsmanagement dazu ge- 6 1 =Ja
nutzt, die Pflegequalitat der Einrichtung darzustellen? 2 = Nein

ITEM49 17. Nein, fur die Darstellung der Pflegequalitat der Einrichtung wird das 6
Strukturmodell im internen Qualitdtsmanagement nicht genutzt, weil...

ITEM50 18. Gibt es Anderungen des internen Qualititsmanagements 6

(beispielsweise bei der Abbildung von Kennzahlen) seit Einfihrung des
Strukturmodells?

ITEM51_1 19. Greift das interne Qualititsmanagement der Einrichtung zur Abbildung 6 1=Ja
der Pflegequalitat auf Instrumente neben dem Strukturmodell zuriick? 2 = Nein
ITEM51_2 20. Wenn ja, welche? 6
ITEM55 21. Verfugen die Pflegefachkrifte tiber die notwendige Fachkompetenz, um 7 1=]Ja
aus der SIS eigenstandig einen individuellen Pflege- und MaRnahmenplan zu 2 = Nein
entwickeln? 3 = Kann ich nicht beurteilen
ITEM56 22. Welche Auswirkungen auf die direkte Pflege und Betreuung werden mit 7
der Einfihrung des Strukturmodells deutlich?
ITEM57 23. Hat sich die Umstellung auf das Strukturmodell aus Ihrer Sicht 7 1 = Ja, voll und ganz
fur die Einrichtung gelohnt (iiberwiegt der Nutzen den Aufwand)? 2 =Ja, zum Teil

3 = Nein, eher nicht
4 = Nein, Uberhaupt nicht
ITEM58 24. Die aktuelle Dokumentationsform in der Einrichtung ist 7 1 = AusschlieRlich Papier-basiert
2 = AusschlieBlich EDV-basiert
3 = Sowohl Papier- als auch EDV-basiert

ITEM59_1 25. Die aktuelle Dokumentationsform wird angewendet seit (Monat) 7
ITEM59_2 25. Die aktuelle Dokumentationsform wird angewendet seit (Jahr) 7
ITEM65 26. Welches Pflegesystem wird aktuell in lhrer Einrichtung eingesetzt? 8

(Mehrfachantworten maoglich)
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ITEM65_1

ITEM65_2

ITEM65_3

ITEM65_4

ITEM65_5

ITEM66

ITEM67

ITEM70

ITEM84

ITEM84_1

ITEM84_2

ITEM84_3

ITEM84_4

ITEM84_5

ITEM85

26. Gruppenpflege 8
26. Funktionspflege 8
26. Bereichspflege 8
26. Primary Nursing 8
26. Sonstiges 8
26. Welches Pflegesystem wird aktuell in Ihrer Einrichtung eingesetzt? 8
(Mehrfachantworten maoglich) (Sonstiges)

27. Art des Versorgungsvertrags? 8
28. Art des Tragers 8
29. Position in der Einrichtung (Mehrfachantworten méglich) 9
29. Einrichtungsleitung 9
29. Verantwortliche Pflegefachkraft 9
29. Qualitaitsmanagementbauftragte/r 9
29. Geschéftsfiuhrung 9
29. Keine der genannten Positionen 9
30. Im Bereich der Pflege tétig seit 9

- o - O - 0O = O — O
|

1=

nicht angekreuzt
angekreuzt
nicht angekreuzt
angekreuzt

= nicht angekreuzt

angekreuzt
nicht angekreuzt
an