K

Spitzenverband

Schriftenreihe

Modellprogramm zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung

Band 13

Versorgungsaufwande in
stationaren Pflegeeinrichtungen






) o

Spitzenverband

Schriftenreihe

Modellprogramm zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung

Band 13

Versorgungsaufwande in
stationaren Pflegeeinrichtungen



Impressum

Herausgeber:

GKV-Spitzenverband

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

ReinhardtstraBe 28, 10117 Berlin

Telefon: +49 30 206288-0

Telefax: +49 30 206288-88

E-Mail: modellprogramm-pflegeversicherung@gkv-spitzenverband.de
Internet: www.gkv-spitzenverband.de

Zentrum fiir Sozialpolitik ZeS - Universitat Bremen:
Verfasser: Prof. Dr. Heinz Rothgang, Mathias Fiinfstiick, Lydia Neubert, Jonas Czwikla

Ostfalia Hochschule fiir angewandte Wissenschaften:
Verfasserin: Prof. Dr. Martina Hasseler

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek:

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet liber
http://dnb.dnb.de abrufbar.

Alle Rechte, insbesondere der Vervielfaltigung und der Verbreitung auch auf
elektronischen Systemen, behalt sich der GKV-Spitzenverband vor. Name, Logo
und Reflexstreifen sind geschiitzte Markenzeichen des GKV-Spitzenverbandes.

Copyright © GKV-Spitzenverband 2015

Fotonachweis: Idprod/Fotolia; Medizinfotografie Hamburg, Sebastian Schupfner,
www.schupfner.com; Kuzma/iStockphoto

Verlag: CW Haarfeld GmbH, Hiirth

ISBN: 978-3-7747-2428-0



Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, Vorwort

die Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs hat einen bedeutenden Stellen-
wert im Rahmen der Reformvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und
muss entsprechend verantwortungsvoll vorbereitet werden. Da der letzte ,,Expertenbei-
rat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs" hierzu zwar eine
Reihe von Vorschlagen unterbreitet hat, zentrale Fragen aber nicht beantworten konnte,
hat sich der GKV-Spitzenverband seit Sommer 2013 intensiv dafiir eingesetzt, in zwei
Projekten die noch fehlenden Informationen zu erarbeiten und die fiir notwendig erach-
tete Evaluation des liberarbeiteten Begutachtungsinstruments durchzufiihren.

So ist es fiir die praktische Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs unerlass-
lich, Leistungsarten und Leistungshohen fiir die neuen fiinf Pflegegrade auf der Basis
aktualisierter und wissenschaftlich begriindeter Daten und Befunde abzuleiten. Der
Expertenbeirat hatte hierzu bereits festgestellt, dass in der stationdren Versorgung mit
empirischen Studien zum professionellen Pflegeaufwand Hinweise gewonnen werden
konnen, die die fachliche Begriindung von Leistungshdhen und -spreizungen zu unter-
stiitzen vermogen.

Vor diesem Hintergrund wurde neben der ,Praktikabilitatsstudie” (Band 12 dieser Schrif-
tenreihe) im Rahmen des Modellprogramms zur Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung ein weiteres Projekt realisiert, das sich den konkreten Versorgungsaufwanden und
Leistungen fiir pflegebediirftige Menschen widmet. Vorrangiges Ziel war es, mit aktuel-
len empirischen Befunden die tatsachlichen Pflege- und Unterstiitzungsleistungen fiir
Menschen mit unterschiedlichen Ursachen von Pflegebediirftigkeit vor dem Hintergrund
ihrer jetzigen Pflegestufe und mit Blick auf ihren zukiinftigen Pflegegrad beurteilen zu
konnen. Die Kenntnis dieser aktuellen empirischen Befunde ist die unumgéngliche Vor-
aussetzung fiir die Uberpriifung, wie sich die Leistungsaufwande in den einzelnen Pfle-
gegraden abbilden, ob eine Homogenitat der Leistungsaufwéande in den einzelnen Pfle-
gegraden zu beobachten ist und ob die Abstdnde zwischen den einzelnen Pflegegraden
plausibel sind.

Mit den in dieser Studie einbezogenen 1.600 Pflegebediirftigen liefert das Projekt erst-
mals eine Datengrundlage, die bei identischen Personen eine Einstufung nach dem
NBA und eine Erfassung des tatsachlichen aktuellen Versorgungsaufwands enthalt.
Indem das Projekt empirische Informationen dariiber liefert, welche Personengruppen
derzeit welche pflegerischen, hauswirtschaftlichen und betreuerischen Versorgungs-
leistungen erhalten, bietet es eine Basis zur Ableitung von relativen Leistungshéhen in
der Pflege.



Vorwort

Mit dieser umfassenden empirischen Bestandsaufnahme der gegenwartigen Versor-
gungs- und Betreuungssituation in stationdren Pflegeeinrichtungen liegt zudem die Base-
line-Erhebung vor, anhand derer Veranderungen und Entwicklungen in der Pflege nach
Einfiilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs besser eingeschatzt werden konnen.

Gernot Kiefer
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Vorbemerkung

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird bei der Nennung von Personen und Berufs- Vorbemerkung
bezeichnungen meist auf eine Differenzierung der Geschlechter verzichtet. Das jeweils
andere Geschlecht ist jedoch immer mitgemeint.






1. Einleitung

Die Studie ,,Evaluation des NBA - Erfassung von Versorgungsaufwanden in stationdren Einleitung
Einrichtungen (EViS)" wurde als Modellprojekt zur Weiterentwicklung der Pflegeversi-

cherung geméaR § 8 Abs. 3 SGB XI durch den GKV-Spitzenverband und das Bundesmi-

nisterium fiir Gesundheit in Auftrag gegeben. Die Laufzeit des Forderprojekts zur Einfiih-

rung des Neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und zur Evaluation des damit verbundenen

Neuen Begutachtungsassessments (NBA) begann zum 01.04.2014 und endete zunéchst

zum 31.01.2015. Fiir abschlieRende Arbeiten wurde eine kostenneutrale Verlangerung des

Projekts bis zum 31.03.2015 gewahrt.

Die Studie wurde unter Leitung von Prof. Dr. Heinz Rothgang (Zentrum fiir Sozialpolitik
der Universitdt Bremen, ZeS) und Prof. Dr. Martina Hasseler (Ostfalia Hochschule) durch-
gefiihrt. Projektpartner waren die MDK-Gemeinschaft (Schulung der Gutachter zum NBA,
Anwendung des NBA, Unterstiitzung bei der Rekrutierung der Pflegeeinrichtungen), die
EVOCURA GmbH (Softwareentwicklung, Beschaffung und Wartung des Studienequip-
ments, Datenmanagement) und das Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien Bremen
(KKSB) (Datenmanagement).

Im Rahmen des Forschungsprojekts wurde ermittelt, welche pflegerischen, gesundheit-
lichen und betreuerischen Leistungen (Art) in welchem Umfang (Anzahl) und AusmaR
(bendtigte Zeit) in stationadren Pflegeeinrichtungen im Kontext der jeweiligen Pflege-
grade erbracht werden. Hierzu erhoben die Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter aus
39 stationaren Pflegeeinrichtungen in sieben verschiedenen Bundeslandern die Versor-
gungsaufwande von insgesamt 1.724 Bewohnerinnen und Bewohnern iiber eine Woche
hinweg. In die Analysen einbezogen wurden die Daten zu 1.586 Bewohnern. Nach Schu-
lungen zur Anwendung der Erhebungsinstrumente durch die Projektmitarbeiter der Uni-
versitat Bremen dokumentierten die Mitarbeiter der teilnehmenden Einrichtungen wah-
rend der tatsdchlichen Verrichtung die jeweils erbrachten Leistungen. Die Erfassung
erfolgte mittels elektronischer Aufschriebe via Handgerate (Smartphones). Zeitnah wur-
den bei denselben Bewohnern die Pflegegrade festgestellt, die sich nach dem NBA erge-
ben. Die Begutachtungen mit dem NBA fiihrten geschulte Gutachter des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherungen (MDK) durch.

Primére Zielsetzung der Studie waren die Erhebung von stationdren Leistungsaufwanden
und Schaffung einer Baseline fiir begleitende Evaluationen zur Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Eine aktuelle und empirisch fundierte Datengrundlage gibt
Hinweise fiir die Bestimmung kiinftiger Leistungshohen der neuen Pflegegrade in Abhan-
gigkeit zum notwendigen Versorgungsaufwand und schafft zugleich eine Baseline fiir
kiinftige Evaluationen.

Im vorliegenden Endbericht werden die einzelnen Studienphasen von der Konzep-
tion bis hin zu den Ergebnissen des Forderprojekts dargestellt. Nach der Einleitung 19
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beschreibt das Kapitel 2 den empirischen Hintergrund und die zugrunde liegende Pro-
blemstellung der Studie. In Kapitel 3 werden Ziel und Fragestellungen der Untersu-
chung formuliert und im vierten Kapitel wird der Forschungsstand zum Neuen Begut-
achtungsassessment (NBA) und zur Methodik der Erhebung von Versorgungsaufwanden
in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege erortert. Bei der Explikation des Studi-
endesigns (Kapitel 5) werden die Auswahl der Stichprobe, die Entwicklung des Erhe-
bungsinstruments (Leistungskatalog), die zu erhebenden Daten und die technische
Umsetzung der Erhebungsmethode beschrieben. In Kapitel 6 wird die Feldphase der
Studie betrachtet, die von der Akquise der Pflegeeinrichtungen und Bewohner iiber den
Verlauf der zweiteiligen Datenerhebung in jeder Einrichtung (Anwendung des NBA und
Erfassung des Versorgungsaufwands) bis hin zur Skizzierung aufgetretener Herausfor-
derungen reicht. Nachdem Datenaufbereitung, Plausibilisierung des Datensatzes und
Datenauswertung in Kapitel 7 beschrieben wurden, werden die Ergebnisse des For-
schungsvorhabens in Kapitel 8 dargestellt. Der Bericht endet mit der Zusammenfassung
der Ergebnisse und einem Ausblick (Kapitel 9).



2. Hintergrund und Problemstellung

Die Pflegeversicherung stellt fiir Versicherte, die als Pflegebediirftige anerkannt wur-
den, nicht bedarfsdeckende Teilleistung zur Verfiigung (sogenannte Teilkaskoversiche-
rung). Bei der Festlegung der Leistungssatze durch den Gesetzgeber geht es daher im
Kern um die gerechte Verteilung eines knappen Gutes bzw. eines Mangels. Dabei muss
der Gesetzgeber dem allgemeinen Gleichheitsgrundsatz (Art. 3 GG) folgen und Glei-
ches gleich, Ungleiches aber ungleich behandeln. Die Pflegeversicherung erfiillt diesen
Gleichheitsgrundsatz, indem Pflegestufen (zukiinftig: Pflegegrade) definiert und Pflege-
bediirftige mit gleichartigem Unterstiitzungsbedarf jeweils einer Pflegestufe zugeordnet
werden. Innerhalb dieser Klassenzuordnung erhélt jeder Leistungsberechtigte einen ein-
heitlich festgelegten Leistungsbetrag, der nach Leistungsart (Pflegesachleistungen, Pfle-
gegeld u.a.) differenziert werden kann. Im Mittelpunkt der Leistungszumessung stehen
daher die Definition der Zugangsvoraussetzungen zu den Pflegeversicherungsleistungen
(Definition von ,Pflegebediirftigkeit”) und die Einstufung in Pflegestufen/Pflegegrade.

Bei Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 stand hinsichtlich der Festlegung der
Zugangsvoraussetzungen fiir Leistungen der Pflegeversicherung vor allem der Gesichts-
punkt der Ausgabenbegrenzung im Vordergrund (Pabst/Rothgang 2000). Bereits damals
war unstrittig, dass die streng somatische Ausrichtung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
die besonderen Belange der kognitiv beeintrachtigten Menschen, insbesondere der Men-
schen mit Demenz, nicht angemessen beriicksichtigt. Die Benachteiligung von Personen
mit kognitiven Beeintrachtigungen und Verhaltensauffalligkeiten, insbesondere von Men-
schen mit Demenz, wird seit Ende der 1990er-Jahre kritisiert (vgl. Sonntag/Angermeyer
2000; Dohner/Rothgang 2006). In bisher vier Schritten, dem 2002 in Kraft getretenen
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfIEG), dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)
von 2008, dem 2013 in Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) und dem
Pflegestarkungsgesetz | (in Kraft getreten ab 01.01.2015), ist der Gesetzgeber auf diese
Kritik eingegangen, indem insbesondere Leistungen fiir ,Personen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz* (PEA) geschaffen und ausgebaut wurden:

- Bereits mit dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz vom 14.12.2001 wurden zum
01.01.2002 fiir Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz erstmals besondere
Betreuungsleistungen nach § 45b SGB Xl eingefiihrt, die allerdings kaum angenom-
men wurden, da die Hochstleistungsgrenze von 460 Euro pro Jahr zu niedrig war, um
diese Leistungen sinnvoll einzusetzen.

- Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 01.01.2008 wurden diese Leistungsho-
hen daher auf 100 Euro (Grundbetrag) bzw. 200 Euro (erh6hter Betrag) angehoben.
Gleichzeitig wurde die Leistungsberechtigung erstmals auf Personen ausgedehnt, die
nicht pflegebediirftig im Sinne des § 14 SGB Xl sind, die sogenannte Stufe 0 (Nakiel-
ski 2012). In der Folge ist die Inanspruchnahme dieser Leistungen deutlich angestie-
gen. Dabei ist die gesteigerte Inanspruchnahme nicht darauf zuriickzufiihren, dass
auch PEA ohne Pflegestufe leistungsberechtigt sind. So lag der Anteil der PEA, die
keine Pflegestufe haben, an allen Nutzern Ende 2010 bei nur knapp 10%. Vielmehr
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hat die Erhohung der Leistungssétze dazu gefiihrt, dass die Inanspruchnahme so
stark gestiegen ist und sich in den zweieinhalb Jahren nach Erhéhung der Leistungs-
satze verfiinffacht hat (Rothgang et al. 2011, S. 12). Weiterhin wurden fiir Pflegeheime
Vergiitungszuschlage fiir zusétzliche Betreuungskrafte eingefiihrt, die Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf betreuen sollen (§ 87b SGB XI), sodass
auch fiir die stationare Versorgung von Menschen mit Demenz eine Verbesserung der
Versorgung eingefiihrt wurde.

- Seit Inkrafttreten des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes (PNG) vom 23.10.2012 zum
01.01.2013 kdonnen Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe
erstmalig Pflegegeld und Pflegesachleistungen sowie Kombinationsleistungen bezie-
hen. Fiir PEA der Pflegestufe | und Il erhdhen sich das Pflegegeld und die Pflegesach-
leistung im Vergleich zu Pflegebediirftigen ohne erheblich eingeschrankte Alltagskom-
petenz (§ 123 SGB XI). Diese Zuschlage gelten auch fiir die Verhinderungspflege nach
§ 39 SGB XI. Die Pflegesachleistung kann fiir PEA zudem fiir hdusliche Betreuung ein-
gesetzt werden (§ 124 SGB XI). Diese Leistungsverbesserungen gelten ausdriicklich als
Ubergangsleistungen ,bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewah-
rung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden
Gutachtenverfahrens regelt" (§ 123 Abs. 1 SGB XI). Im Ergebnis ist die leistungsrechtli-
che Benachteiligung der kognitiv beeintrachtigten und verhaltensauffalligen Personen
in der Pflegeversicherung damit bereits jetzt weitgehend abgebaut.

- Mit den jiingsten Anpassungen der Pflegeleistungen zum 01.01.2015 im Rahmen des
Ersten Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1) vom 23.12.2014 erhohen sich die Betrage fiir
zusatzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI (auf 104 Euro bzw. 208 Euro
monatlich). Leistungsberechtigt sind jetzt alle Pflegebediirftigen, nicht nur Personen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz. Die Betrage konnen auch fiir niedrigschwel-
lige Betreuungs- und Entlastungsangebote eingesetzt werden. In den stationéren
Einrichtungen verbessert sich zudem der Schliissel fiir Betreuungskrafte nach § 87b
SGB XI.

Im Jahr 2006 wurde vom Bundesgesundheitsministerium zudem ein Beirat zur Uberprii-
fung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs einberufen, der im Februar 2009 einen Abschluss-
bericht (Beirat 2009a) und drei Monate spater einen Umsetzungsbericht vorgelegt hat
(Beirat 2009b), die jeweils die Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und
des dazugehorigen ,Neuen Begutachtungsassessments” (NBA) fordern. Zur Klarung offe-
ner Fragen wurde im Marz 2012 ein neuer Expertenbeirat als personell weitgehend
identischer Nachfolger des ,ersten” Beirats eingesetzt, der im Juni 2013 einen weite-

ren Bericht vorgelegt hat (BMG 2013a). Diesen Bericht aufgreifend wurde im Koalitions-
vertrag verankert, dass der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff im Pflegestarkungsgesetz

Il zum 01.01.2017 eingefiihrt werden soll. Wahrend die vorangegangenen MalRnahmen
die Ungleichbehandlungen von Personen mit und ohne eingeschrankte Alltagskompe-
tenz punktuell abgebaut haben, soll der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff nicht nur zu



einer systematischen Gleichbehandlung aller Pflegebediirftigen, sondern auch zu einem
erweiterten Verstdndnis von Pflegebediirftigkeit fiihren, das sich auch in differenzierte-
ren Leistungsangeboten seitens der Trager von Einrichtungen und Diensten und Inan-
spruchnahmen der Versicherten ausdriickt (BMG 2009b, S. 16; BMG 20133, S. 13).

Bei Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs eines dazugehdrigen Neuen Begut-
achtungsassessments und einer neuen Stufeneinteilung miissen Leistungssatze fiir die
neu geschaffenen Pflegegrade festgesetzt werden. Der Expertenbeirat hat dazu Modell-
rechnungen vorgelegt, aber keine Empfehlungen abgegeben. Gleichzeitig stellt der
Expertenbeirat fest:

.In der stationaren Versorgung [...] kénnen mit empirischen Studien zum professio-
nellen Pflegeaufwand Hinweise gewonnen werden, die die fachliche Begriindung von
Leistungshéhen und -spreizungen unterstiitzen konnen" (BMG 2013b, S. 9, Ziffer 11).

Diesem Auftrag folgend sollen durch das hier vorgestellte Forschungsvorhaben wichtige
Hinweise fiir die Festsetzung von Leistungshdhen in den neuen Pflegegraden gegeben
werden. Hierbei muss analytisch zwischen zwei Schritten unterschieden werden:

a. der Festlegung von relativen Leistungshohen, also dem zahlenméaRigen Verhaltnis der
Leistungssatze in Pflegestufe | im Verhaltnis zur Pflegestufe Il, im Verhaltnis zur Pfle-
gestufe Ill usw.

b. der Festlegung des absoluten Leistungsbetrags fiir eine Pflegestufe, aus der dann mit-
tels der unter a) bezeichneten relativen Leistungsverhéltnisse die Absolutwerte fiir
alle anderen Pflegestufen (und Leistungsarten) abgeleitet werden kdnnen.

Die Festsetzung der unter a) genannten relativen Leistungshéhen zielt dabei auf eine
fachliche Frage, zu deren Beantwortung die Wissenschaft einen Beitrag leisten kann,
indem sie empirisch aufzeigt, welche Personengruppen im derzeitigen System welche
pflegerischen, hauswirtschaftlichen und Betreuungsleistungen erhalten. Dennoch wird
es auch bei dieser Frage letztlich zu politischen Setzungen kommen miissen. Von wis-
senschaftlicher Seite konnen lediglich Hinweise geliefert werden.

Die unter b) genannte Festsetzung zielt dagegen von vornherein auf eine politische Frage,
deren Beantwortung dariiber entscheidet, wie groR der Mangel ist bzw. in welchem
Umfang sich die Ausgaben der Pflegeversicherung durch die Einfiihrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs verandern. Hierzu kann Wissenschaft in einem Teilleistungssystem
nur sehr bedingt fachlich fundiert Stellung nehmen. Im Rahmen der vorliegenden Studie
konnen daher nur Empfehlungen zu den relativen Leistungssatzen gegeben werden.

Das von 2006 bis 2009 entwickelte und im Expertenbeirat 2012 bis 2013 weiterentwi-
ckelte Neue Begutachtungsassessment (NBA) erfasst den Grad der Selbstandigkeit bzw.
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den Grad der Abhangigkeit von personellen Hilfen anhand von acht Modulen, wobei
nur die Ergebnisse von Modul 1 bis 6 fiir die Bestimmung des Pflegegrads beriicksich-
tigt werden' (Wingenfeld et al. 2008). In den einzelnen Modulen wird eine Vielzahl von
ordinal gemessenen ltems verwendet und nach zum Teil mehrfacher Transformation in
einen Punktwert fiir das Modul transformiert gewichtet. Aus den Punktsummen wird
dann ein Gesamtscore errechnet (vgl. AG 2 2013). Indem ein finaler Summenscore gebil-
det wird, werden ordinal erfasste Merkmale kardinal interpretiert. Damit einher gehen
eine implizite (auf der Ebene der Einzelitems) und explizite (auf der Ebene der Module)
Gewichtung der einzelnen Indikatoren sowie eine willkiirliche dquidistante Setzung

der Abstande auf der jeweiligen Ordinalskala. Um einen Summenscore bilden zu kén-
nen, ist eine solche Vorgehensweise ein haufig gewahltes Verfahren bei Assessment-
instrumenten zur Uberpriifung von Pflegebediirftigkeit (Wingenfeld/Schnabel 2002,

S. 6). Allerdings weisen bereits Wingenfeld/Schnabel (2002, S. 6) explizit darauf hin,
dass es mithilfe der Assessmentinstrumente nicht méglich ist darzustellen, ,welche Kon-
sequenzen daraus fiir Art und Umfang der diesen Problemlagen angemessenen Versor-
gung - also fiir den Leistungsbedarf - abzuleiten sind". Das NBA ermittelt folglich den
Grad der Selbstandigkeit. Es misst jedoch nicht, wie hoch der tatsachliche Unterstiit-
zungsbedarf gemessen in Zeiteinheiten sowie differenzierten Leistungsaufwénden ist.

Aufgrund der dargestellten Merkmale des NBA ist eine direkte Ableitung von Leistungs-
satzen nicht empfehlenswert. Es kann nicht ohne Weiteres unterstellt werden (siehe
Ausfithrungen bei Wingenfeld/Schnabel 2002), dass sich das Verhaltnis von NBA-Score
und typischen Hilfebedarfen linear mit dem zeitlichen Pflegeaufwand entwickelt. Die
Unmaoglichkeit einer direkten Ableitung von Euro-Betragen aus dem NBA gilt sogar noch
mehr, wenn nicht auf die Leistungs-, sondern auf die Vergiitungssatze abgestellt wird,
die sich im stationaren Sektor unmittelbar an die Pflegeklassen (Pflegegrade) anlehnen.
Die in § 84 SGB XI geforderte ,leistungsgerechte Vergiitung kann sich nur am Versor-
gungsaufwand orientieren. Derzeit wird dem durch den Grundsatz Pflegeklasse = Pflege-
stufe im Vergiitungsrecht Rechnung getragen. Dass die Punktrelationen im NBA die Rela-
tionen des Versorgungsaufwands abbilden, kann aber a priori nicht unterstellt werden.

Um den Versorgungsaufwand innerhalb der neuen Pflegegrade festzustellen und somit
die entsprechenden Schliisse fiir die Ableitung von relativen Leistungsséatzen ziehen zu
konnen, sollten empirische Informationen herangezogen werden. Derzeit liegt jedoch
kein Datensatz vor, der bei identischen Personen

a. eine NBA-Einstufung und

b. eine Erfassung des tatsachlichen Versorgungsaufwands

1 Von den Modulen 2 und 3 geht jeweils nur das Modul in den Gesamtscore ein, bei dem sich der héhere Wert
zeigt, sodass letztlich immer nur fiinf der insgesamt acht Module des NBA fiir die Feststellung des Pflegegrads
ausschlaggebend sind.



enthalt. Fiir das NBA existieren die Ergebnisse der zweiten Hauptphase des Modellpro- Hintergrund und
jekts ,Malnahmen zur Schaffung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines Problemstellung
neuen bundesweit einheitlichen und reliablen Begutachtungsinstruments zur Feststel-

lung der Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI* (Windeler et al. 2008) sowie - inzwi-

schen - die Ergebnisse der zeitgleich mit dieser Studie vom MDS durchgefiihrten Prak-

tikabilitatsstudie (Pick et al. 2014). Fiir Versorgungsaufwande existieren lediglich altere

Studien aus dem stationaren Sektor mit Daten, die mehr als eine Dekade alt sind (siehe

Wingenfeld/Schnabel 2002; Héhmann/Ascher 2004; Gennrich 2002). Mit diesen Daten,

deren aktuelle Giiltigkeit im Hinblick auf die Versorgungsaufwande aufgrund der Veran-

derungen in der Heimpopulation der letzten Dekade zweifelhaft ist, ist es lediglich mog-

lich zu modellieren, wie sich Versorgungsaufwande auf Pflegegrade verteilen. Diesen

Ansatz der Modellierung hat Wingenfeld (2010) innerhalb eines nach § 8 Abs. 3 SGB XI

geférderten Modellprojekts ,Grundlagen der Personalbemessung in vollstationaren Pfle-

geeinrichtungen auf der Basis des Bedarfsklassifikationssystems der ,Referenzmodelle**

verfolgt. Dieses Verfahren ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbands noch nicht abschlie-

Bend empirisch geklart, ,,da sich im Modellierungsverfahren [...] die Pflegestufen nicht

nur empirisch widerspiegeln, sondern vielmehr auch deren Grundlage sind* (Wingen-

feld 2010, S. VI).

Aus diesen Griinden ist eine Studie zur empirischen Informationsgewinnung sinnvoll
und unumgdnglich, um Hinweise zur Legitimation politischer Leistungsfestsetzung im
offentlichen Diskurs zu liefern. Die Studie leistet zudem einen Beitrag zu der bereits im
Rahmen des Expertenbeirats geforderten Aktualisierung der Datengrundlage. Die Erhe-
bungen von Versorgungsaufwanden in Pflegeeinrichtungen liegen mehr als eine Dekade
zuriick und inshesondere die Bewohnerstruktur in Pflegeheimen hat sich seitdem deut-
lich verandert. Schliellich erlaubt nur eine solche umfassende Baseline-Erhebung eine
spatere fundierte Evaluation der Pflegereform. Derartige Evaluationen sind in der Ver-
gangenheit haufig daran gescheitert, dass sie erst mit oder nach der Reform begonnen
wurden. Eine umfassende Erfassung der Ist-Situation des tatsachlichen Versorgungsauf-
wands, also der Ausgangssituation (,Baseline"), setzt dagegen voraus, dass die Situation
bereits vor Inkrafttreten der Reform erfasst wird.

Der Umsetzung des Forschungsvorhabens, das in stationdren Pflegeeinrichtungen durch-
gefiihrt wurde, lag das folgende Vorgehen zugrunde:
a. Zum einen wurde bei den Studienteilnehmern ein Assessment mithilfe des NBA
durchgefiihrt. Dadurch wurde jeder Studienteilnehmer einem der fiinf definierten
Pflegegrade zugeordnet. Dabei wird auf die giiltige Bewertungssystematik zuriickge-
griffen, die mit dem Expertenbericht von 2013 vorgelegt wurde (BMG 2013a; Wingen-
feld/Gansweid 2014).
b. Die erbrachten Pflegeleistungen wurden mittels EDV-gestiitzter Selbstaufschriebe in
Echtzeit erfasst. Ein zuvor entwickelter MaBnahmenkatalog, der relevante pflegeri- 25



Hintergrund und sche, gesundheitliche und betreuerische Tatigkeiten enthalt, erlaubte es zu protokol-

Problemstellung lieren, welcher Bewohner von welcher Pflegekraft/Betreuungskraft oder anderen rele-
vanten Bezugspersonen in welchem zeitlichen Umfang und mit welchen Leistungen
und MaRnahmen versorgt wurde. Dadurch ist es méglich, den Versorgungsaufwand
je Bewohner minuten- und leistungsaufwandsgenau zu beschreiben.

Dieser Ansatz der Datenerfassung ist zwar grundsatzlich fiir den ambulanten und statio-
naren Sektor einsetzbar. Aus Griinden der Machbarkeit erfolgte die Erhebung allerdings
ausschlieBlich im stationaren Sektor. Im stationdren Bereich liegt eine ,all inclusive*-
Versorgung vor, die leicht beobachtet werden kann, wahrend im ambulanten Sektor die
Pflegeleistungen formell und informell (professionelle Pflege und Angehdrigenpflege)
erbracht werden. Zudem ist es moglich, aus einer Betrachtung von Teilleistungen im sta-
tiondren Bereich Hinweise auf den ambulanten Bereich abzuleiten.
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3. Ziel und Fragestellungen der Studie

Ziel der Studie ist eine umfassende empirische Bestandsaufnahme der gegenwarti-

gen pflegerischen, gesundheitlichen und betreuerischen Versorgungssituation. Dabei

beschrankt sich die Studie auf den stationaren Sektor, weil nur hier eine vollsténdige

Erfassung des gesamten Leistungsgeschehens zu vertretbarem Aufwand und in dem

gegebenen Zeitrahmen moglich ist. Gepriift werden soll, welche Leistungen (Art) in wel-

chem Umfang (Anzahl) und AusmaR (bendtigte Zeit) in den stationaren Einrichtungen im

Kontext der jeweiligen Pflegegrade erbracht werden. Die Studie verfolgt dabei eine dop-

pelte Zielsetzung. Zum einen wird eine Nulllinie fiir die Evaluation der vom Bundesmi-

nisterium fiir Gesundheit (BMG) angekiindigten Reform der Pflegeversicherung gelegt.

Damit wird die Grundlage geschaffen, in einer weiteren Erhebung nach Inkrafttreten der

Reform zu priifen, ob und wie sich die Leistungsangebote - etwa im Bereich der sozialen

Betreuung - inshesondere auch fiir Menschen mit Demenz verdndert haben. Zum ande-

ren untersucht die Studie, wie sich die Versorgungsaufwande nach Pflegegraden darstel-

len, um so Hinweise fiir eine leistungsrechtliche Hinterlegung der neuen Pflegegrade zu
liefern. Bei hinreichender Homogenitat der Aufwande innerhalb der einzelnen Pflege-
grade konnen die Mittelwerte der Aufwénde plausibel als MaR fiir die Relation der Leis-
tungsbetrage der einzelnen Pflegegrade herangezogen werden. Diese Relation wére dann
empirisch fundiert und nicht nur analytisch aus dem NBA abgeleitet. Ist die Homogeni-
tat gering, ist zu priifen, ob im Rahmen einer Weiterentwicklung leistungsrechtlich eine
zusétzliche Binnendifferenzierung notwendig ist. Eine solche Typisierung konnte dann
mit den Daten der empirischen Studie erfolgen. Uberlappen sich die Intervalle, in denen
sich die Aufwande der einzelnen Pflegegrade abbilden lassen, sogar erheblich, stellt sich
die Frage, ob der Summenscore des NBA als Grundlage fiir eine Leistungsbemessung
geeignet ist. Somit liegen der Studie die folgenden Forschungsfragen zugrunde:

1. Welche Versorgungszeiten und Zeitaufwande fiir pflegerische Interventionen liegen
fir Bewohner vollstationarer Pflegeeinrichtungen differenziert nach den heutigen
Pflegestufen und den Pflegegraden des NBA vor? Sind die Zeitaufwéande pro Pflege-
grad fiir somatisch und kognitiv Beeintrachtigte gleich hoch?

2. Ergibt sich eine vertikale Schichtung des Versorgungsaufwands nach Pflegegraden
und wie gestalten sich die Verhaltnisse des Versorgungsaufwands zwischen den Pfle-
gegraden in Bezug auf die Durchschnittswerte?

3. Wie homogen oder heterogen sind die Pflegegrade hinsichtlich der Versorgungszeiten
und Zeitaufwande und wie stark liberlappen sie?

4. Welche gesundheitlichen, betreuerischen und pflegerischen Leistungen werden bei
den Bewohnern durchgefiihrt?

Ziel und
Fragestellungen
der Studie
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Im Zentrum der Studie steht die Erhebung pflegerischer und betreuerischer Leistun-
gen in stationdren Einrichtungen, die die Grundlage bildet, um die Wirkungen derzei-
tiger und zukiinftiger Reformmalnahmen bewerten zu kénnen. Des Weiteren wird das
Verhaltnis von NBA und Versorgungsaufwand ermittelt. Daher soll in den beiden fol-
genden Abschnitten jeweils kurz auf die Entwicklung des NBA (Abschnitt 4.1) und den
Forschungsstand zur Zeiterfassung von Versorgungsaufwanden in der stationaren Lang-
zeitpflege (Abschnitt 4.2) eingegangen werden.

41 Entwicklung des Neuen Begutachtungsassessments
(NBA)

Einer der Hauptkritikpunkte am Pflegebediirftigkeitsbegriff, wie er Anfang der 1990er-Jahre
bei Einfiihrung der Pflegeversicherung entwickelt wurde, ist, dass Personen mit kognitiven
Beeintrachtigungen nicht aufwandsgerecht in der Einstufung der Pflegebediirftigkeit beriick-
sichtigt werden (BMG 2009a; D6hner/Rothgang 2006; Sonntag/Angermeyer 2000). Dieser
Ungleichbehandlung soll das NBA entgegenwirken. Laut Wingenfeld et al. (2008, S. 6) bil-
det das NBA ,,[...] das Spektrum von Pflegebediirftigkeit umfassend ab [...]". Bei seiner Ent-
wicklung wurde auf Grundlage einer umfassenden Literaturrecherche (Wingenfeld et al.
2007) das internationale Verstédndnis von Pflegebediirftigkeit beriicksichtigt und die bekann-
ten Kritikpunkte am derzeitigen Pflegebediirftigkeitsbegriff bei der Instrumentenentwicklung
aufgegriffen (Wingenfeld et al. 2008). Pflegebediirftigkeit wird mittels des NBA im Ergebnis
durch eine zusammenfassende Darstellung des Grades der Selbstandigkeit bei der Durch-
fiihrung von Aktivitdten und der Gestaltung von Lebensbereichen ermittelt.

Das NBA besteht aus vier Abschnitten: Informationserfassung, Befunderhebung, Einschét-
zung der Pflegebediirftigkeit, Ergebnisdarstellung und Empfehlung. Der dritte Abschnitt
+Einschatzung der Pflegebediirftigkeit" ist letztlich das Kernstiick des NBA. Insgesamt setzt
sich dieser Bereich aus acht Modulen (Mobilitat, Kognitive und kommunikative Fahigkei-
ten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Umgang mit krank-
heits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen, Gestaltung des Alltagslebens
und soziale Kontakte, AuRerhausliche Aktivitdten, Haushaltsfiihrung) zusammen, von
denen aber nur die Module 1 bis 6 fiir die Beurteilung der Pflegebediirftigkeit genutzt wer-
den. Innerhalb der Module sind relevante Merkmale ausgewdhlt worden, die mit dhnlich
aufgebauten Ordinalskalen die Selbstandigkeit einer Person messen. Je Modul wird aus
den Ergebnissen der einzelnen Merkmale ein Summenscore gebildet. Zur Berechnung der
Pflegebediirftigkeit werden die Gesamtscores der einzelnen Module dann gewichtet, um
aus den Modulen 1 bis 6 einen Summenscore zu ermitteln. Die resultierende Skala kann
Werte von 0 bis 100 aufweisen. In Abhangigkeit vom Punktwert ergeben sich dann die
Pflegegrade. Die Einstufung in Pflegegrad 1 erfolgt ab 15 Punkten, die in Pflegegrad 2 ab 30.
Fiir die folgenden Pflegegrade liegt der untere Schwellenwert jeweils um 20 Punkte héher.



Diese Bewertungssystematik wird in der Fachdiskussion durchaus kritisch gesehen. So Stand der
weisen Sabine Bartholomeyczik und Ulrike Hohmann (2013, S. 2) in ihrer Expertise fiir Forschung
das Bundesgesundheitsministerium zu Recht darauf hin, dass eine ,hohe Praktikabili-

tat und Transparenz [...] sowohl fiir die Arbeit der Gutachter als auch fiir die Akzeptanz

bei Pflegebediirftigen angestrebt werden" muss. Inshesondere erscheint es ihnen ,wich-

tig, dass die gesammelten Informationen es den Gutachtenden erlauben, ihren ,fach-

lich begriindeten Gesamteindruck' auch transparent im Punkt-Ergebnis des Gutachtens

wiederzufinden* (Bartholomeyczik/Hohmann 2013, S. 5). Dies sei derzeit nicht gege-

ben: ,Die sehr komplizierte Berechnung der Punktwerte iiber mehrere Schritte hinweg

folgt allein normativen Setzungen, wie bereits im Bericht zur Entwicklung des NBA ange-

deutet. Sie sind nicht hinreichend transparent. Es wird nicht begriindet, warum bereits

die Module jeweils eine eigene fiinfstufige Klassifikation benétigen. Eine solche Stufung

wird erst fiir die Leistungsbemessung - also die pflegegraderelevante Bewertung der

Gesamtergebnisse des NBAs - gewiinscht" (GKV 2011, S. 112ff.) (Bartholomeyczik/Hoh-

mann 2013, S.7). Schon aus systematischen Griinden ist eine Weiterentwicklung der

Bewertungssystematik daher wiinschenswert.

4.2 Instrumente zur Zeiterfassung von Versorgungs-
aufwanden in der stationaren Langzeitpflege

Die Notwendigkeit einer Bildung von Pflegegraden mit Personen, deren Versorgung
einen homogenen Versorgungsaufwand nach sich zieht, folgt nicht nur aus Gerechtig-
keitsiiberlegungen im Leistungsrecht, sondern auch aus Uberlegungen zum Leistungs-
erbringungsrecht. Im SGB Xl ist festgelegt, dass die Vergiitung von Pflegeleistungen leis-
tungsgerecht erfolgen soll (§ 84 Abs. 2 Satz 1 SGB XI). Dem wird im stationaren Sektor
Rechnung getragen, indem Pflegeklassen definiert werden, die Pflegebediirftige mit
gleichartigen Versorgungsaufwanden zusammenfassen. Es werden dann (einrichtungs-
bezogen) einheitliche Entgelte fiir alle Bewohner einer Pflegeklasse in Rechnung gestellt.
Diese Pflegeklassen folgen dabei den Pflegestufen des Leistungsrechts. Dass dieses Ver-
fahren zu leistungsgerechten Vergiitungen fiihrt, wird jedoch infrage gestellt (Igl/Klie
2000; Enquéte-Kommission ,,Demographischer Wandel” 2002; Neumann/Bieritz-Har-
der 2002; Rothgang et al. 2004; Wingenfeld et al. 2007). Gegenstand der Kritik ist insbe-
sondere eine zu geringe Homogenitdt innerhalb der Pflegeklassen aufgrund eines sehr
engen, verrichtungsbezogenen und einseitig somatischen Pflegebediirftigkeitsbegriffs.?
Folge dieser Heterogenitét innerhalb der Pflegeklassen sind eine identische Vergiitung

2 Insbhesondere wurde eine ungeniigende Beriicksichtigung von Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
kritisiert (u.a. Enquéte-Kommission ,,Demographischer Wandel" 2002; Wingenfeld et al. 2007). Dieser Kritik
ist mit verschiedenen Gesetzesdnderungen begegnet worden, sie reichen vom Pflegeleistungs-Ergdnzungsge-
setz (2002) iiber das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit Einfiihrung des neuen § 87b SGB XI (2008) bis hin
zum Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (2013) und Pflege-Starkungsgesetz (2015). 29
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der Pflege von Pflegebediirftigen mit unterschiedlichem Ressourcenverbrauch und eine
unterschiedliche Vergiitung der Versorgung von Pflegebediirftigen mit identischem Res-
sourcenverbrauch. Eine Vergiitung basierend auf NBA-Pflegegraden wiirde hier nur dann
zu einer Verbesserung fiithren, wenn die neu definierten Pflegegrade hinsichtlich des
Versorgungsaufwands homogener sind als die alten Pflegestufen. Dies kann aber nur
empirisch ermittelt werden, indem - wie in dieser Studie - bei identischen Personen der
Zusammenhang von Versorgungsaufwand und Pflegegrad betrachtet wird.

Die Zeiterfassung pflegerischer Handlungen (Erfassung des Versorgungsaufwands) wirft
methodische und inhaltliche Fragen auf, die in der deutschen Pflegeforschung zu einer
Anwendung verschiedener Instrumente, aber nicht zur Dominanz eines bestimmten Ver-
fahrens gefiihrt haben. Methodisch unterscheiden sich die in bisher durchgefiihrten Stu-
dien angewendeten Verfahren hinsichtlich des Erfassungsvorgangs (Echtzeitmessung vs.
Normzeiterhebung vs. Intervallerhebung). Inhaltlich stellt sich die Frage, welche pflege-
rischen Handlungen, die den Pflegebediirftigen selbst oder sein nahes Umfeld betreffen,
in die Erfassung einbezogen werden miissen.

Der Pflegeprozess beruht auf sich wiederholenden Handlungen, die individuell abwei-
chen, parallel laufen und sich iiberschneiden kénnen (Bartholomeyczik 2001). Zur
Abgrenzung und zur Messung des zeitlichen Aufwands der pflegerischen Interventio-
nen ist daher ein System notwendig, das einerseits die Individualitdt des Pflegeprozes-
ses beriicksichtigt und andererseits alle mit der Pflegekonstellation der jeweiligen zu
pflegenden Person zusammenhéngenden Pflegehandlungen (unmittelbar und mittelbar
bewohnerbezogene Leistungen; Wingenfeld/Schnabel 2002) abbildet.

Die im Zusammenhang mit der Ermittlung des Personalbedarfs in Pflegeheimen disku-
tierten Instrumente RAI (Resident Assessment Instrument, vgl. Stolle et al. 2012; Wol-

ter et al. 2013) und PLAISIR (Planification Informatisée des Soins Infirmiers Requis,
Hohmann/Ascher 2004) werden als Verfahren zur Ermittlung der Problemlagen Pfle-
gebediirftiger genutzt. Das primare Ziel dieser Assessments ist eine Erfassung des
Gesamtzustands des Pflegebediirftigen zur Unterstiitzung bei der Pflegeplanung bzw.
Verbesserung der Pflegeprozess- und Ergebnisqualitat (Wingenfeld/Schnabel 2002; Hoh-
mann/Ascher 2004; Gennrich 2002). Sie ermitteln den Pflegebedarf und sind zur direk-
ten Erfassung des Versorgungsaufwands nicht geeignet.

Eine Studie zur Uberpriifung des mit PLAISIR ermittelten Pflegebedarfs und der tat-
sachlich erbrachten pflegerischen Leistungen setzte eine 24 Stunden umfassende Real-
zeitmessung ein, die alle insgesamt erbrachten Aktivitaten innerhalb der ,,produktiven
Arbeitszeit" ermittelte und zu Interventionen zusammenfasste (Hshmann/Ascher 2004).
Die Echtzeitmessung (,Stoppuhrverfahren®), wie sie auch im Organisationssystem REFA
(Verband fiir Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisation und Unternehmensentwicklung;



friiher Reichsausschuss fiir Arbeitszeitermittlung) angewendet wird, generiert verlassli-
che Werte, ist aber ein sehr aufwendiges Verfahren, insbesondere im Fall der Selbster-
hebung durch die Pflegeperson mittels Erhebungsbogen. Auch stellt sich die Frage, ob
gleichzeitig durchgefiihrte oder plotzlich notwendig werdende Leistungen adaquat diffe-
renziert werden konnen.

Ein alternativer Zugang zur Echtzeitmessung sind die Belegung vorab definierter pflege-
rischer Interventionen (MaRBnahmenkatalog) mit Normzeiten und das Markieren durch-
geflihrter Leistungen im Pflegeprozess. Fiir diese Form der Erfassung bestehen auch
EDV-gestiitzte Verfahren, fiir die die Pflegehandlungen gemaR ENP (European Nursing
Care Pathways) mit Zeiteinheiten hinterlegt wurden (z.B. im Pflegedokumentationssys-
tem von EVOCURA GmbH verfiigbar). Nachteil dieser Methode fiir die wissenschaftliche
Anwendung kann die Entscheidung fiir einen hohen Detaillierungsgrad der zu erheben-
den Intervention sein. Wird ein hoher Detaillierungsgrad gewahlt, bildet das System die
Pflegeintervention recht zeitgenau ab, dies ist jedoch mit einem hohen Dokumentations-
aufwand fiir die Pflegeperson bzw. die evaluierende Person verbunden. Insbesondere
problematisch sind aber die Normzeitwerte, wenn ihnen selbst eine aktuelle empirische
Grundlage fehlt.

Eine Mischform stellt das Personalbemessungssystem PERSYS dar. Hier werden zur
Ermittlung des erforderlichen pflegerischen Personalbedarfs Pauschalen fiir indirekten
Pflegebedarf mit Einzelleistungen aus einem MaRBnahmenkatalog addiert, dessen Zeit-
werte mittels REFA bestimmt wurden (Gennrich 2002).

Eine weitere Moglichkeit stellt die Erfassung des pflegerischen Aufwands mit der
Methode der Multimomentaufnahme (MMA) dar, deren Einsatz auch im Rahmen der Bil-
dung von G-DRGs (German Diagnosis Related Groups) diskutiert wurde (Bartholomey-
czik 2008). Dabei wird in festgelegten Intervallen (hier: 5-Minuten-Abstande) ermittelt,
welche Tatigkeit zum Messzeitpunkt durchgefiihrt wird, und damit der Anteil der Tatig-
keit pro Zeiteinheit festgestellt. Dem Vorteil des geringen Schulungs- und Dokumentati-
onsaufwands steht der Nachteil gegeniiber, dass die einzelne pflegerische Handlung im
Kontext eines vorher festgelegten Gesamtzeitraums erfasst wird und damit keine klare
zeitliche Abgrenzung der Handlung erfolgt. Zudem erfasst das System keine mittelbaren
(nicht in direktem Kontakt mit den Pflegebediirftigen erbrachten) Pflegetatigkeiten.

Eine Zeiterfassung iiber Selbst- und Fremderhebung durch das Pflegepersonal kam im

Rahmen einer Studie zum Einsatz, die den Versorgungsaufwand, die pflegerischen Pro-
blemlagen und weitere Kontextfaktoren erfasste (Wingenfeld/Schnabel 2002). Ermittelt
wurden u.a. die Einschatzung des Hilfebedarfs nach Grad der Selbstandigkeit sowie die
Dauer der pflegerischen MaBnahmen nach einem vorher entwickelten MaBnahmenka-
talog. Dieses Verfahren liegt hinsichtlich der zeitlichen Erhebung zwischen Echtzeitmes-
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sung und Normzeiterhebung, denn die Pflegenden dokumentieren zwar die tatsachlich
aufgewendete Zeit pro Pflegehandlung, allerdings retrospektiv, sodass normative Vorstel-
lungen einflieBen und die Erfassung somit nicht minuten- bzw. sekundengenau erfolgt.

Vor diesem Hintergrund galt es, das Erfassungsinstrument fiir die vorliegende Studie
auszuwdhlen. Dabei mussten Genauigkeit und Praktikabilitat gegeneinander abgewo-
gen werden. Insgesamt erschienen EDV-gestiitzte Selbstaufschriebe in Echtzeit mit vor-
gegebenen Tatigkeitslisten (Interventionskatalog) als die erfolgversprechendste Strategie.
Durch die Nutzung elektronischer Erfassung anhand von Tatigkeitslisten kann die Erfas-
sungsdauer stark reduziert und der groBte Nachteil der Echtzeiterfassung ausgeglichen
werden. Gleichzeitig werden aber differenzierte Ergebnisse erhoben, die ein Hauptprob-
lem von Selbstaufschrieben, namlich die nachtraglich geschatzte Erfassung, vermeiden.
Das Risiko der Untererfassung kann dadurch reduziert werden, dass die Moglichkeit zur
Nacherfassung eingeraumt wird. Im Ergebnis entsteht so ein Mischsystem aus Echtzei-
terfassung und nachtraglichen Selbstaufschrieben.



5. Studiendesign

Fiir die empirische und umfassende Bestandsaufnahme der gegenwartigen pflegeri-
schen, gesundheitlichen und betreuerischen Versorgungsleistungen in den stationa-
ren Langzeitpflegeeinrichtungen wurde eine Querschnittsstudie mit Echtzeitmessungen
durchgefiihrt. Ziel der Studie war die Erhebung der Versorgungsaufwande in den sta-
tiondren Einrichtungen mit einer NBA-Begutachtung der an der Studie teilnehmenden
Bewohner innerhalb von zwei Wochen vor oder nach der Zeiterfassung.

Die Datenerhebung erfolgte iiber zwei Wege, um einerseits die Versorgungsaufwande in
den Einrichtungen, andererseits die Pflegegrade der teilnehmenden Bewohner zu ermit-
teln. Die Erfassung der tatsachlich erbrachten Pflege- und Betreuungsleistungen (in Art,
Anzahl und genutzter Zeit) erfolgte mobil mittels EDV-gestiitzter Erfassung in Echtzeit
durch die Mitarbeiter der Einrichtungen. Hierzu wurde jedem Mitarbeiter, der in die Ver-
sorgung der Studienbewohner eingebunden war, ein Smartphone zur Verfiigung gestellt.
Die Smartphones wurden durch den Projektpartner EVOCURA GmbH mit einer speziell
entwickelten Applikation bespielt, die die Leistungen eines Bewohners in einer Tages-
strukturplanung passend zur Tageszeit vorschlug und dariiber hinaus einen Bedarfska-
talog zum Auswahlen weiterer Leistungen enthielt. Grundlage fiir diese Leistungen war
die Eigenentwicklung des Leistungskatalogs. Die Begutachtung der Bewohner zur Ermitt-
lung des Pflegegrads erfolgte zeitlich versetzt von der Leistungserfassung und wurde von
geschulten MDK-Mitarbeitern durchgefiihrt. Die praktische Durchfiihrung beider Erhe-
bungsteile ist in Abschnitt 6.2 beschrieben. In den folgenden Abschnitten wird aber
zunachst auf die Auswahl der Pflegeeinrichtungen und der Studienteilnehmer (Abschnitt
5.1), das Instrument zur Ermittlung der Versorgungsaufwande (Abschnitt 5.2) und die
technische Umsetzung der Datenerhebung (Abschnitt 5.3) eingegangen.

51  Auswahl der Pflegeeinrichtungen und Bewohner

Die Daten zur Studie wurden in sieben Bundeslandern erhoben. Hierbei wurde darauf
geachtet, dass regional mindestens ein Bundesland jeweils im nérdlichen, siidlichen,
ostlichen und westlichen Teil Deutschlands liegt. Einbezogen wurden die Lander Bre-
men, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Saarland und Baden-Wiirttemberg. Aus diesen sieben Bundesléandern galt es insgesamt
40 Einrichtungen fiir die Studie zu rekrutieren, welche wiederum jeweils 50 Bewohner
fiir die Studie gewinnen sollten. Aus praktischer Sicht und Effizienzgriinden wurden die
Einrichtungen gebeten, die Bewohner méglichst aus nicht mehr als zwei Wohnberei-
chen in die Studie einzubeziehen. Konnte die notwendige Anzahl von Bewohnern nicht
erreicht werden, wurde versucht, die Bewohnerzahl durch die Hinzunahme eines dritten
Wohnbereichs zu steigern. Dabei wurden Stadt-Land-Unterschiede ebenso beriicksich-
tigt wie weitere Strukturmerkmale (u.a. bauliche Ausstattung, Streuung der Pflegesatze).
Weiterhin wurden sowohl Regionen mit hohem und niedrigem Anteil stationarer Pflege
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(vgl. Rothgang et al. 2012) in die Stichprobe aufgenommen. Die Verteilung auf Trager
sollte in etwa proportional zum Marktanteil erfolgen.

5.2 Entwicklung des Instruments zur Ermittlung des
Versorgungsaufwands

Zur Identifizierung von Instrumenten zur Messung von Versorgungsaufwanden wurde
eine umfangreiche systematische Literatur- und Materialrecherche durchgefiihrt. Die
Beschreibung des Vorgehens und der eingesetzten Suchstrategie ist in Anhang A und B
wiedergegeben.

Die Ergebnisse relevanter Literatur wurden nach den vier Bereichen ,Klassifikationssys-
teme", , Leistungserfassung"”, , Leistungskataloge" und ,,Personalbedarf" gruppiert, denn
diese stellen den jeweiligen Kontext dar, in welchem das Erfassen von Versorgungsaufwan-
den nach Leistungen und Zeit zum Tragen kommt. Diese umfassende Recherche konnte
jedoch kein empirisch fundiertes Instrument (Leistungskatalog) identifizieren, das es
ermoglicht, alle pflegerischen, betreuerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen, Mal3-
nahmen und Interventionen in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege zu erfassen.

Das Ziel dieser Studie, alle pflegerischen und hauswirtschaftlichen sowie sonstigen Leis-
tungen, MaBnahmen und Interventionen, die Pflegebediirftige in Einrichtungen der sta-
tiondren Langzeitpflege erhalten, zu erfassen, geht liber die Ziele und Inhalte bisheriger
Erhebungen in diesem Kontext, zu denen die Arbeiten von Schneekloth/Miiller (2000),
Wingenfeld/Schnabel (2002), Hohmann/Ascher (2004) und Briihl/Planer (2013) zah-

len, hinaus. Zudem unterstreichen die Befunde dieser Studien das Ergebnis der eigenen
Recherche, dass in der Zeiterhebung von pflegerischen, betreuerischen und hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten auch nicht auf international entwickelte Instrumente zuriickgegrif-
fen werden kann. Es ist daher notwendig, einen eigenen Leistungskatalog zu entwickeln.

Da eine erfolgreiche Umsetzung des Projekts von der Einstellung des Personals dem Pro-
jekt gegeniiber abhédngt, muss ein Verfahren gewahlt werden, das die Erfahrungen des
Personals widerspiegelt, von einem hohen Wiedererkennungswert gepragt ist und nicht
zu sehr die Alltagsablaufe stort. Die Dokumentation der Tatigkeiten darf nicht zu kom-
plex sein, nicht zu viel Zeit in Anspruch nehmen und die Erfassung muss selbsterklarend
sein.

Die im Rahmen von Vorarbeiten gefiihrte Analyse von Erhebungsinstrumenten pflegeri-
scher Aufwande sowie von Forschungsergebnissen zu deren Einsatz im deutschsprachi-
gen Raum zeigt, dass diese nur bedingt fiir die Beantwortung der Fragestellung dieser
Studie eingesetzt werden konnen. Sie lassen keine multiprofessionelle und multidi-



mensionale Kategorisierung pflegerischer, betreuerischer und hauswirtschaftlicher Leis-
tungen zu. Dariiber hinaus gibt es keine empirische und theoriebasierte Definition des
Begriffs ,workload" oder kein allgemein akzeptiertes Verstandnis von pflegerischen Auf-
wanden. Zu beriicksichtigen ist auch, dass eine Erhebung zeitlicher Aufwande pflege-
rischer Leistungen von normativen, organisatorischen und institutionellen Rahmenbe-
dingungen abhéngig ist (Briihl/Planer 2013). Die im internationalen Raum entwickelten
Instrumente beriicksichtigen diese nationalen Rahmenbedingungen nicht. Die Einrich-
tungen ambulanter und stationarer Pflege miissen gemaR § 72 SGB XI Leistungen durch-
filhren, die einerseits die relevanten gesetzlichen Grundlagen erfiillen, andererseits den
im Versorgungsvertrag festgelegten Umfang in Art und Inhalt umfassen (Versorgungsauf-
trag). Dariiber hinaus miissen weitere gesetzliche Normen aus dem Elften Sozialgesetz-
buch (8§ 28 Abs. 4, 87, 87b, 112, 113a, 114 SGB XI) und aus den Berufegesetzen (§ 3 Gesetz
iber Berufe in der Altenpflege, § 3 Gesetz iiber Berufe in der Krankenpflege) oder ande-
ren Sozialgesetzbiichern in der Leistungserbringung beriicksichtigt werden, die die Auf-
wdénde in Zeit und Umfang beeinflussen.

Vor diesem Hintergrund erscheint fiir die Studie die Entwicklung eines Leistungskatalogs

fiir die Erfassung der Leistungsaufwénde sinnvoll, der sowohl die normativen und fach-

lichen Grundlagen professioneller Pflege in Deutschland als auch die Leistungen wei-

terer beteiligter Berufsgruppen umfasst. Zentrales Kriterium bei der Konstruktion des

Leistungskatalogs war die Nahe zur gangigen Dokumentationspraxis in der stationaren

Langzeitpflege. Der fiir die Studie entwickelte Leistungskatalog gliedert sich nach folgen-

den Leistungsgruppen:

- Pflege: Leistungskomplexe und Einzelleistungen, abgeleitet aus der EVOCURA-Pflege-
dokumentation

- Betreuung: Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu den Aufga-
ben von zusatzlichen Betreuungskraften in Pflegeheimen (Betreuungskréfte-RI vom
19. August 2008) (GKV-Spitzenverband 2012)

- Physiotherapie (Beschaftigte der Einrichtung, keine Heilmittel nach arztlicher Verord-
nung): Heilmittelkatalog, KTL, ICF

- Ergotherapie (Beschéftigte der Einrichtung, keine Heilmittel nach arztlicher Verord-
nung): Indikationskatalog der DVE, Heilmittelkatalog, KTL, ICF

- Soziale Arbeit (Beschaftigte der Einrichtung, keine Heilmittel nach &rztlicher Verord-
nung): SozOPS-G, OPS-DVSG, Falkenroth 2011, ICF

Bei der Studienkonzeption war zu Entwicklung und Auswahl der direkten Pflegeleistun-
gen angedacht, die European Nursing care Pathways 2.6 (ENP®) zugrunde zu legen. ENP
Jist eine standardisierte Pflegefachsprache, die Pflegende bei der Pflegeplanung und
Dokumentation unterstiitzen kann. Sie umfasst alle Elemente des Pflegeprozesses (Pfle-
gediagnosen, Ziele und Interventionen [= PflegemaRnahmen]), die fiir eine nachvoll-
ziehbare Pflegedokumentation erforderlich sind. [...] Die Pflegefachsprache ist im Sinne

Studiendesign
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einer Pflegeklassifikation sortiert und geordnet" (Helmbold 2012: 54). Als Pflegeklassi-
fikation setzt sich ENP aus vier Domanen, 21 Klassen und 134 Kategorien (Pflegeprob-
leme = ENP-Pflegediagnose) zusammen. Weder aus der klassifikatorischen Strukturie-
rung noch aus der anwenderbezogenen Struktur, in der eine Praxisleitlinie aus einem
Pflegeproblem (mit Kennzeichen, Ursachen und Ressourcen) sowie Zielen und Interven-
tionen besteht, erwiesen sich die nicht zahlbaren und die nicht zuordenbaren Interven-
tionen als geeignet, einen Leistungskatalog fiir die eigene Studie abzuleiten. Aus diesem
Grund waren entgegen der urspriinglichen Planung die Eigenformulierung und -entwick-
lung eines Leistungskatalogs notig. Kennzeichen des elektronischen Pflegedokumenta-
tionssystems EVOCURA in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe (Bestandskunden
des Projektpartners EVOCURA GmbH) erlauben eine Auflistung der am haufigsten doku-
mentierten Pflege- und BetreuungsmaRnahmen, die sich in Aktivitaten und Interventi-
onen gliedern (vgl. Abschnitt 5.3). Unter einer Aktivitat ist ein Prozess zu verstehen, fiir
dessen Durchfiihrung der Bewohner Hilfe oder eine Ubernahme benétigt. In der Umset-
zung des Leistungskatalogs bedeutete dies, dass beispielsweise zu der Aktivitdt ,,Mor-
genhygiene" die Interventionen ,Hilfe beim Aufstehen” und ,IK-Oberkorperwaschung
am Waschbecken" zuzuordnen sind. Die Intervention ist somit die Leistung, die in die-
sem Fall von einer Pflegekraft durchgefiihrt wird. Einerseits war es Anspruch der Studie,
den tatsdchlichen Versorgungsaufwand maglichst detailgetreu abzubilden, auf der ande-
ren Seite musste das Erhebungsinstrument in der Art gestaltet sein, die Compliance der
Datenerheber nicht zu gefahrden. Aus diesem Grund kennzeichnete den Leistungskata-
log, der sich aus 248 Interventionen (Einzelleistungen) zusammensetzte, eine Besonder-
heit: Neben den Einzelleistungen enthielt der Leistungskatalog zu Komplexen gebiindelte
Leistungen, um die Erfassungsmethode den Ablaufen und Arbeitsroutinen in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen anzupassen und somit den mit der Erhebung verbundenen Auf-
wand fiir die Mitarbeiter in einem zumutbaren Rahmen zu halten. Diese sogenann-

ten Interventionskomplexe waren mit dem Préfix ,IK-* gekennzeichnet. Statt des oben
genannten Beispiels ,,IK-Oberkérperwaschung am Waschbecken* konnte die Abfolge der
Einzelleistungen dann wie folgt lauten: ,Hilfe beim Aufstehen”, ,Hilfe bei der Fortbewe-
gung (hin)“, ,Hilfe beim Auskleiden", ,Gesicht waschen" usw. Die Entscheidung, ob und
wann Interventionskomplexe oder Einzelleistungen einzusetzen waren, wurde den Mit-
arbeitern in den Einrichtungen im Rahmen den Vorbereitungen zur Datenerhebung von
den Projektmitarbeitern der Universitat Bremen (ZeS) erklart (vgl. Abschnitt 6.2.2). Die
direkten Pflegeleistungen, bei denen Bewohner von stationaren Langzeitpflegeeinrich-
tungen in unterschiedlichem Ausmal auf Hilfe angewiesen sind, wurden {iberdies nach
den Leistungsformen differenziert:

- Anleitung (A)

- Beaufsichtigung (B)

- Teilweise Ubernahme (T0)

- Vollstandige Ubernahme (VU)

- Kombinationen (A & B; A& TU; B& TU; A& B & TU)



Zur Katalogisierung der indirekten Pflegeleistungen wurde die Auflistung nach Wiesent Studiendesign
et al. (2010) benutzt. Die Autoren legten einen nach dem Vorschlag des Bundesministeri-

ums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) und des Kuratoriums Deutscher

Altenhilfe (KDA) modifizierten Tatigkeitskatalog vor (BMFSF) 2005).

Die ausgewahlten Betreuungsleistungen fiir Bewohner in Langzeitpflegeeinrichtungen
basieren auf den Aufgabenbeschreibungen aus den Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI
zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusatzlichen Betreuungskréften in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen (GKV-Spitzenverband 2013) und der Schrift zu Betreuungskraften
in Pflegeeinrichtungen (GKV-Spitzenverband 2012).

Auch fiir die Leistungserfassung von physio- und ergotherapeutischen Leistungen in der
stationdren Langzeitpflege liegen nach derzeitigen Erkenntnissen keine Erfassungssys-
teme vor. Hier wurde vordergriindig auf die Klassifikation therapeutischer Leistungen in
der medizinischen Rehabilitation (KTL; Deutsche Rentenversicherung 2007) zuriickge-
griffen. Die KTL bezieht verschiedene Berufsgruppen ein. Hierzu gehdren u.a. die Pflege-
kréfte, Ergotherapeuten und Physiotherapeuten. Fiir jede Berufsgruppe findet sich in der
KTL eine eigene berufsgruppenspezifische Ubersicht. Die Auswahl von physiotherapeuti-
schen Leistungen beruhte somit auf der Klassifikation therapeutischer Leistungen in der
medizinischen Rehabilitation (KTL; Deutsche Rentenversicherung 2007), den im Heilmit-
telkatalog (201) fiir die Physiotherapie benannten Leistungen und der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF; DIMDI 2005).
Die Auswahl von ergotherapeutischen Leistungen beruhte insbesondere auf dem ergo-
therapeutischen Bereich aus der Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medi-
zinischen Rehabilitation (KTL; Deutsche Rentenversicherung 2007), der mit dem Indika-
tionskatalog Ergotherapie des Deutschen Verbands der Ergotherapeuten (DVE 2011) und
den Leistungen aus dem Heilmittelkatalog (2011) abgeglichen und ggf. um diese ergénzt
wurde.

Die Auswahl von Leistungen aus dem Tatigkeitsfeld der Sozialen Arbeit beruhte in erster
Linie auf dem Kodierleitfaden der SozOPS-G (Version 2009) (Trilhof/Borchelt 2008), der
mit der OPS-Kodierung der Deutschen Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswe-
sen e. V. (DVSG 2009) abgeglichen wurde. Ebenfalls herangezogen wurde der Aufgaben-
katalog nach Falkenroth (2011, S. 348 f.). Die Auswahl der Leistungen der beiden Berufs-
gruppen Ergotherapie und Soziale Arbeit fand, wie die Leistungen der Physiotherapie,
unter Hinzunahme der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF; DIMDI 2005) statt. Um das Leistungsspektrum tiberschaubar
und die Erhebung praktikabel zu gestalten, wurden die ausgewahlten Leistungsbeschrei-
bungen an Teilen nach den in den Katalogen benutzten Oberbegriffen eingeschrankt
und an einzelnen Stellen reduziert. Diese Reduktion fand unter der Beriicksichtigung
statt, welche Leistungen im Setting der stationdren Langzeitversorgung von Physio-, Ergo- 37
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therapeuten und Sozialarbeitern (deren Beschaftigungen tber die Pflegepersonalschliis-
sel refinanziert sind) erbracht werden.

Grundsatzlich und fiir alle beteiligten Berufsgruppen galt es bei der Entwicklung des
Leistungskatalogs ein Verfahren zu wahlen, das nicht zu komplex ist, iiber einen hohen
Wiedererkennungswert verfiigt und aufgrund einer leichten Handhabung nicht zu viel
Zeit der Mitarbeiter in den Pflegeeinrichtungen in Anspruch nimmt.

5.3 Zu erhebende Daten und technische Umsetzung

Bei der Erhebung des Versorgungsaufwands sind drei Informationsbereiche zu unter-

scheiden:

- Parameter auf der Ebene der Pflegeeinrichtungen (institutionelle Informationen)

- Parameter auf Ebene der Wohnbereiche (personeniibergreifende Informationen)

- Parameter auf Ebene der Bewohner (personenbezogene Informationen und Leis-
tungsdaten).

5.3.1 Institutionelle Informationen

Die institutionellen Informationen wurden im Anschluss an die einwochige Datenerhe-
bung von den beteiligten Institutionen per Selbstaufschriebe erfasst und dem ZeS iiber-
mittelt. Sie umfassen die in Tabelle 1 enthaltenen Angaben. Da die Anzahl der fehlenden
Angaben zur Qualifikation der Mitarbeiter zum Teil recht hoch war, wurde diese im Feb-
ruar 2015 noch einmal nacherhoben. Weiterhin wurden in dieser Nacherhebung Infor-
mationen dariiber eingeholt, welche Personalkosten bei den einzelnen Personalkatego-
rien jeweils im Vergleich zu einer examinierten Pflegekraft entstehen (Relativgewichte).

Institutionelle Informationen

Struktur und Organisation

GroRe der Pflegeeinrichtung Anzahl der zugelassenen vollstationaren Platze in der
Einrichtung gesamt

Anzahl der in der Erfassungswoche belegten voll-
stationaren Pflegeplatze im Wohnbereich/in den
Wohnbereichen

Outsourcing-Bereiche Freitext-Angabe der Bereiche (z.B. Wascheversorgung)
Zustandigkeit des Nachtdiensts Freitext-Angabe
Beginn der Schichtzeiten Freitext-Angabe



Bewohnerstruktur Studiendesign

Pflegeschliisselverteilung Pflegeschliissel fiir Bewohner ohne Pflegestufe
Pflegeschliissel fiir Bewohner Pflegestufe |
Pflegeschliissel fiir Bewohner Pflegestufe Il
Pflegeschliissel fiir Bewohner Pflegestufe Il
Pflegeschliissel fiir Bewohner mit Hartefallregelung

Pflegesatzverteilung Pflegesatz fiir Bewohner ohne Pflegestufe
Pflegesatz fiir Bewohner Pflegestufe |
Pflegesatz fiir Bewohner Pflegestufe Il
Pflegesatz fiir Bewohner Pflegestufe Il
Pflegesatz fiir Bewohner mit Hartefallregelung

Gesamtbelegung der Bewohner Geburtsjahr

(wahrend der Erfassungswoche)
Geschlecht
Wohnbereich
Pflegestufe

Mitarbeiterangaben: Personalstruktur und Beschaftigungsumfang

Mitarbeiter gesamt, die wahrend der ~ Geburtsjahr

Erfassungswoche im Dienst waren Geschlecht
(nicht nur die Mitarbeiter, die an der Qualifikation
Datenerfassung beteiligt waren) Funktion

Wohnbereich
Beschaftigungsumfang pro Woche
Anteil am Unternehmen

Beschaftigung in der Erhebungswo- Nachname, Vorname
che in Stunden aller Mitarbeiter pro o
Tag, die an der Datenerfassung betei- Qualifikation

ligt waren (ohne Pausenzeit) Geschlecht

Wohnbereich

Beschaftigungsumfang pro Woche
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Schichtbezeichnung und gearbeitete Stunden pro Tag
- Tag 1: Art der Schicht und Anzahl der Stunden
- Tag 2: Art der Schicht und Anzahl der Stunden
- Tag 3: Art der Schicht und Anzahl der Stunden
- Tag 4: Art der Schicht und Anzahl der Stunden
- Tag 5: Art der Schicht und Anzahl der Stunden
- Tag 6: Art der Schicht und Anzahl der Stunden
- Tag 7: Art der Schicht und Anzahl der Stunden
- Tag 8: Art der Schicht und Anzahl der Stunden

Tab. 1: Institutionelle Informationen der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen
5.3.2  Personeniibergreifende Informationen

Die personeniibergreifenden Informationen beziehen sich jeweils auf alle Bewohner des
in die Studie eingeschlossenen Wohnbereichs der Pflegeeinrichtung. Die anfallenden
Versorgungsleistungen und Durchfiihrungszeiten werden also nicht nur den Bewohnern
angerechnet, die der Studienteilnahme zustimmten. Damit entsprechen die personen-
tibergreifenden Informationen im Wesentlichen den indirekten Pflegeleistungen des Leis-
tungskatalogs, wenn ihre Durchfiihrung nicht eindeutig einem einzelnen Bewohner, der
an der Studie teilnahm, zugesprochen werden konnte (beispielsweise: Tisch decken im
Essbereich). In der Erfassung benutzten die Mitarbeiter der Einrichtungen hierzu einen
»Pseudo-Bewohner", dem die personeniibergreifenden Angaben zugeordnet wurden
(Tab. 2). Dariiber hinaus konnten Gruppenangebote wie Singkreis oder Gottesdienst fiir
alle teilnehmenden Bewohner angelegt werden.

Personeniibergreifende Informationen

Indirekte Pflegeleistungen (ohne direkten Bewohnerbezug)
1 Indirekte Pflegeleistungen - Arbeitsunterbrechungen 5 Einzelleistungen

2 Indirekte Pflegeleistungen - Aufraum- und Reinigungsarbeiten 6 Einzelleistungen

3 Indirekte Pflegeleistungen - Dokumentation 6 Einzelleistungen
4 Indirekte Pflegeleistungen - Kommunikation 7 Einzelleistungen
5 Indirekte Pflegeleistungen - Hauswirtschaftliche Tatigkeiten 6 Einzelleistungen
6 Indirekte Pflegeleistungen - Medikamentenversorgung 8 Einzelleistungen
7 Indirekte Pflegeleistungen - Organisation/Administration 7 Einzelleistungen
8 Indirekte Pflegeleistungen - Sonstiges 1 Einzelleistung

9 Indirekte Pflegeleistungen - Wegezeiten 5 Einzelleistungen

Tab. 2:  Personeniibergreifende Informationen der teilnehmenden Wohnbereiche



5.3.3  Direkte personenbezogene Informationen und Leistungsdaten Studiendesign
Die soziodemografischen und weitere pflege- und betreuungsrelevante Merkmale der Stu-

dienteilnehmer wurden ebenfalls im Anschluss an die einwochige Datenerhebung von den
beteiligten Institutionen per Selbstaufschriebe erfasst und dem ZeS iibermittelt (Tab. 3).

Direkte personenbezogene Informationen

Soziodemografische Angaben Nachname, Vorname

Geschlecht

Geburtsdatum

Wohnbereich
Pflege- und betreuungsrelevante Pflegestufe (und Bewilligungsdatum)
Angaben

Eingeschrankte Alltagskompetenz (PEA ja/nein)
Medizinische, pflegebegriindende Diagnosen

Medikamente
Tab. 3: Direkte personenbezogene Informationen der teilnehmenden Bewohner

Zu den direkten personenbezogenen Informationen gehéren die Leistungsdaten der
Bewohner. Diese stammen aus dem Malnahmenkatalog, der in der Konzeptionsphase
der Studie entwickelt wurde und es erlaubt, alle pflegerischen, gesundheitlichen und
betreuerischen Leistungen in Echtzeit zu messen (vgl. Abschnitt 5.2 und Anhang F).
Dabei sind folgende Perspektiven relevant:

a. Art der Pflege- und Betreuungsleistungen je Bewohner

b. Anzahl der Pflege- und Betreuungsleistungen je Bewohner

c. Umfang der Pflege- und Betreuungsleistungen je Bewohner

Die personenbezogenen MaRinahmen und Interventionen wurden mit den Hilfeformen
Anleitung (A), Beaufsichtigung (B), Teilibernahme (TU) und volle Ubernahme (VU) sowie
den méglichen Kombinationen (A & B; A & TU; B & TU; A & B & TU) néher beschrieben.
Diese Einteilung der Hilfeformen ist derzeit in den meisten Pflegedokumentationssyste-
men enthalten.

Der Leistungskatalog ist hierarchisch aufgebaut und enthélt auf der ersten Ebene 18
Themenbereiche (orientiert an den beteiligten Berufsgruppen) und neun Bereiche zur
Erfassung indirekter Pflegeleistungen (wenn ihre Durchfiihrung mit einem eindeutigen

Bewohnerbezug einhergeht): A1
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Kategorie (Themenbereich)

Direkte Pflegeleistungen

1

2

Mobilitat - Stehen, Sitzen, Liegen

Mobilitat - Fortbewegung

Kognition - Risiken und Gefahren

Verhalten - Aggressives oder autoaggressives Verhalten
Verhalten - Depressive Stimmungslage
Selbstversorgung - Erndhrung

Selbstversorgung - Ausscheidung
Selbstversorgung - Korperpflege
Selbstversorgung - An-/Auskleiden
Krankheitsbezogen - Arztliche Anordnungen
Krankheitsbezogen - Vitalzeichen und Messwerte
Information - Beratung

Information - Kommunikation
Pauschalleistungen

Alltagsleben - Betreuung

Alltagsleben - Soziale Arbeit

Therapien - Ergotherapie

Therapien - Physiotherapie

Indirekte Pflegeleistungen (mit direktem Bewohnerbezug)

1

2

Indirekte Pflegeleistungen - Arbeitsunterbrechungen
Indirekte Pflegeleistungen - Aufradum- und Reinigungsarbeiten
Indirekte Pflegeleistungen - Dokumentation

Indirekte Pflegeleistungen - Kommunikation

Indirekte Pflegeleistungen - Hauswirtschaftliche Tatigkeiten
Indirekte Pflegeleistungen - Medikamentenversorgung

Indirekte Pflegeleistungen - Organisation/Administration

Interventionen

(Ngesame = 248)

8 Einzelleistungen*
6 Einzelleistungen*
3 Einzelleistungen*
2 Einzelleistungen*
1 Einzelleistung*

12 Einzelleistungen*
14 Einzelleistungen*
30 Einzelleistungen*
7 Einzelleistungen*
9 Einzelleistungen*
8 Einzelleistungen*
3 Einzelleistungen*
1 Einzelleistung*

12 Einzelleistungen
20 Einzelleistungen*
25 Einzelleistungen
14 Einzelleistungen

22 Einzelleistungen

5 Einzelleistungen
6 Einzelleistungen
6 Einzelleistungen
7 Einzelleistungen
6 Einzelleistungen
8 Einzelleistungen

7 Einzelleistungen



8 Indirekte Pflegeleistungen - Sonstiges 1 Einzelleistung Studiendesign

9 Indirekte Pflegeleistungen - Wegezeiten 5 Einzelleistungen

* Direkte Pflegeleistungen, die bei der Erstellung der individuellen Tagesstrukturplane zeitli-
chen Aktivitaten zuzuordnen und als Bedarfsinterventionen fiir den jeweiligen Bewohner aus-
zuwahlen waren (n = 124)

Tab. 4:  Kurzversion des in der Studie eingesetzten MaBnahmenkatalogs

Die vollstandige Version des Interventionskatalogs ist im Anhang F abgebildet. Diese
248 Leistungen teilen sich in Interventionskomplexe (z.B. ,,IK-Oberkdrperwaschung am
Waschbecken") und Einzelleistungen (z.B. ,,Gesicht waschen"). Die Interventionskom-
plexe umgreifen eine gesamte Pflegehandlung einschlieflich begleitender MaRnah-
men (z.B. ein Bewohner wird bei der Oberkdrperwaschung am Waschbecken durch die
Pflegekraft unterstiitzt, er wird zuvor ins Badezimmer begleitet und anschlieRend beim
Ankleiden unterstiitzt). Diese Vorgehensweise erleichterte dem Personal die Erfassung
erheblich, wenn Pflegehandlungen komplexer und deren Einzelleistungen unmittelbar
nacheinander erfolgten.

5.3.4  Technische Realisierung des Instruments zur Leistungserfassung

Parallel zur Konzeption des Leistungskatalogs entwickelte der Projektpartner EVOCURA
GmbH eine Smartphone-Applikation, die es auf den mobilen Handgeraten erlaubt, zu
Beginn der Versorgung eines Bewohners dessen Namen und die passende MalRnahme
auszuwdhlen und so dann die Zeitmessung zu starten. Bei Abschluss der Bewohnerver-
sorgung, also beim Verlassen des Raums, beendet ein Stop-Button die Zeiterfassung und
die gemessene Dauer wird in Minuten angezeigt. Durch Betatigen eines weiteren Buttons
wird diese an den Server (Laptop) iibermittelt. Die detaillierte Funktionsweise des Inst-
ruments wird in Abschnitt 6.2.2 dargestellt. Die Beschaffung des technischen Materials,
bestehend aus den in ausreichender Zahl benétigten Smartphones (100 Stiick in 4 Sets)
sowie Laptop-Sets (8 Sets), und die Wartung des Equipments wahrend der Erhebungs-
phase oblagen ebenfalls dem Projektpartner EVOCURA.

Der mobile Technikeinsatz erméglichte es den Pflege- und Betreuungskraften, die Zeiter-
fassung in ihre Tatigkeiten einzubinden, da das Smartphone nah bei sich getragen wer-
den konnte. Die Echtzeiterfassung sollte nachtragliche Rationalisierungen vermeiden,
die entstehen kénnen, wenn die Mitarbeiter riickwirkend Zeitangaben machen. Die Soft-
ware wurde aber so ausgestaltet, dass Fehler (etwa dadurch, dass vergessen wird, den
Start- oder Endzeitpunkt zu dokumentieren) nachtréaglich dokumentiert bzw. korrigiert
werden konnten. Dies konnten die Mitarbeiter der Einrichtungen so lange an den Smart-

phones nachholen, bis sie die Leistung an den Server (Laptop) geschickt hatten. Danach i
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waren Korrekturen falschlich dokumentierter Zeitwerte nur noch am Laptop mdglich
(vgl. Abschnitt 6.2.2). Jede Korrektur blieb aber als solche erkennbar und konnte bei der
Auswertung entsprechend behandelt werden. Durch diese Methode entfiel die Notwen-
digkeit der Anwesenheit externer Beobachter in moglicherweise intimen Pflegesituatio-
nen.

5.3.5  Einhaltung des Datenschutzes

Als verantwortliches Institut fiir die Durchfiihrung des Projekts unterliegt das ZeS den
geltenden Datenschutzbestimmungen. Es wurde ein Datenschutzkonzept entwickelt und
von der Rechtsstelle der Universitat Bremen begutachtet und freigegeben. Es enthalt
Elemente zu den Punkten Datengeheimnis, Kontaktaufnahme, Information und Einver-
standnis sowie Umgang mit Erhebungsunterlagen, Datenerhebung/Auswertung, Daten-
fluss/Datenhaltung und Datenschutzvorkehrungen. Das Datenschutzkonzept ist in voll-
standiger Form im Anhang C dargestellt.



6. Datenerhebung

Die Datenerhebung der Studie bestand aus zwei Teilen. Erstens erfolgte eine Pflegebe-
gutachtung mit dem NBA und zweitens eine Erfassung des tatsachlichen Pflege- und
Betreuungsaufwands. Die Phase der Datenerhebung (Feldphase) erstreckte sich vom
23.06.2014 bis zum 10.11.2014 (20 Wochen).

Abbildung 1 verdeutlicht die zweiteilige Datenerhebung der Studie.

Bestehende Pflegestufen
der Heimbewohner

NBA Begutachtungen
durch den MDK

Bewohner

Erfassung der Ermittlung des
Pflegeinterventionen Pflegegrads

Abb. 1:  Darstellung der zweiteiligen Datenerhebung

Wie sich die zweiteilige Datenerhebung in einer teilnehmenden Einrichtung im Wesent-
lichen gestaltete, wird in Abschnitt 6.2 dargestellt. Zunédchst werden jedoch die voran-
gegangenen Schritte zur Rekrutierung der Pflegeeinrichtungen und Bewohner (Abschnitt
6.1) beschrieben. Das Kapitel endet mit der Erlauterung der Schwierigkeiten in der Feld-
phase und den daraus resultierenden methodischen Limitationen (Abschnitt 6.3).

6.1 Akquise der Pflegeeinrichtungen und
Studienteilnehmer (Bewohner)

Bei der Rekrutierung der Pflegeheime wurde darauf geachtet, dass die Einrichtungen
zwei Qualitatskriterien geniigen, die auch schon Wingenfeld/Schnabel (2002) in ihrer
Studie herangezogen haben: Fachkraftquote von 50% bis 60% (Krankenpflege- oder
Altenpflegeausbildung) sowie méglichst Erfahrung mit differenzierter und aussagekrafti-
ger Pflegedokumentation.

Die Rekrutierung der Pflegeeinrichtungen sowie die Schulung und der Einsatz der MDK-
Gutachter erfolgten in Kooperation und Abstimmung mit dem MDS und den jeweiligen
MDK-Hauptverwaltungen in den teilnehmenden sieben Bundesldndern. Zudem bewar-
ben sich Einrichtungen direkt beim ZeS, wenn sie beispielsweise von ihren Tragerinsti-
tutionen die Information liber das Forschungsvorhaben bekamen. In Baden-Wiirttem-
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berg vermittelte die Landesstelle der AOK in Abstimmung mit der MDK-Hauptverwaltung
die fiir dieses Bundesland teilnehmenden Pflegeeinrichtungen. Die Akquise der anzu-
strebenden 50 Bewohner je Einrichtung iibernahmen die Mitarbeiter vor Ort. Aufgrund
der Tatsache, dass diese die Bewohner und bei nicht zustimmungsfahigen Bewohnern
deren gesetzlichen Vertreter kennen, ist ein Vertrauensvorschuss zu erwarten. Um in die
Gesprache mit den potenziellen Studienteilnehmern zu treten, erhielten die Einrichtun-
gen verschiedene Unterlagen: ein Informationsschreiben zu Inhalt und Ziel der Studie
(Anhang D), das Datenschutzkonzept (Anhang C) und ein Informationsschreiben fiir die
Bewohner einschlieflich der Einverstandniserklarung (Anhang E). Firr Riickfragen stan-
den die Projektmitarbeiter den Einrichtungen sowie potenziellen Studienteilnehmern
jederzeit telefonisch und per E-Mail zur Verfiigung.

6.2 Ablauf der Datenerhebung

Im Vorfeld der Datenerhebung waren vorbereitende Schritte notig. Die technische Ent-
wicklung des Instruments zur Erfassung des Versorgungsaufwands und die ausge-
wahlten zu messenden Parameter (darunter der Leistungskatalog) wurden bereits in
Abschnitt 5.2 und 5.3 beschrieben. Dariiber hinaus wurden Dokumente fiir die Pflege-
einrichtungen erstellt, die sie auf die Datenerhebung vorbereiteten und sie in dieser
unterstiitzten (u.a. EViS-Anwenderleitfaden, Schulungskonzept). Der zeitliche Ablauf ein-
schlieRlich Vor- und Nachbereitung zur Erfassung des Versorgungsaufwands der Bewoh-
ner in einer Pflegeeinrichtung wird in Tabelle 5 skizziert.

Wahrend des gesamten Zeitraums der Erfassung des Pflege- und Betreuungsaufwands
waren die wissenschaftlichen Projektmitarbeiter tagsiiber mobil oder per E-Mail erreich-
bar. Die genannten Unterlagen fiir die Einrichtungen sind im Anhang (C bis 1) zu finden.

Die Begutachtungen nach dem NBA durch Mitarbeiter der jeweiligen MDK-Landesstel-
len erfolgten in den meisten Fallen kurz im Anschluss an die Erfassung des Versorgungs-
aufwands. In fiinf Einrichtungen kamen die MDK-Mitarbeiter 17 bis 7 Tage vor dem Erfas-
sungsstart. In den {brigen 43 Einrichtungen fanden die Begutachtungen auf Basis des
NBA 1 Tag bis 14 Tage nach dem Ende der einwochigen Erfassung der Pflege- und Betreu-
ungsleistungen statt (Tab. 6).



Inhalt des Projektschritts

Zum Abschluss der
Einrichtungsakquise
(Ende Juni 2014)

(vorlaufige) Termine fiir die Schu-
lung und Datenerhebung im Rah-
men der Studie

5 Wochen vor Studi-
enstart in einer Ein-
richtung

Bestatigung der Termine zu Schu-
lung und Datenerhebung
Information und Unterlagen zur
Bewohnerakquise

3 Wochen vor Studi-
enstart in einer Ein-
richtung

Informationen und Unterlagen zur
Schulung

2 Wochen vor Studi-
enstart in einer Ein-
richtung

Ubermittlung der bewohner- und
mitarbeiterbezogenen Angaben aus
den Pflegeeinrichtungen an das ZeS
zur Vorbereitung der Software

Phase 1:

Prasenz der Projektmitarbeiter in
den Einrichtungen zur Einfithrung
der Mitarbeiter auf die Planungs-
software;

Erstellung der Tagesstrukturplane
fir die an der Studie teilnehmenden
Bewohner

Schulungstag

Phase 2:

Présenz der Projektmitarbeiter in
den Einrichtungen zur Einfiihrung
der Mitarbeiter auf die Handgerate;
Begleitung durch die Projektmitar-
beiter iiber die ersten beiden Tage
(insgesamt 4 Schichtdienste);
eigenstandige Fortfiihrung der
Datenerhebung

Einwochige Daten-
erfassung

Phase 3:

Préasenz der Projektmitarbeiter in
den Einrichtungen zu Datensiche-
rung, Abschlussbesprechung und
Gerateabbau

Ende der Daten-
erfassung

Nachbereitung der Ubermittlung der institutionellen,

Datenerfassung personeniibergreifenden und per-

(Juli 2014 bis Februar  sonenbezogenen Informationen aus

2015) den Pflegeeinrichtungen an das ZeS

Tab. 5:  Skizzierter Ablauf der Erfassung des Pflege- und Betreuungsaufwands

Unterlagen fiir die Datenerhebung

Pflegeeinrichtungen

Keine

Informationsschreiben (Anhang D);
Datenschutzkonzept (Anhang C);
Einverstandniserklarungen fiir die
Bewohner (Anhang E)

Schulungskonzept (Anhang G);
Anwender-Leitfaden (Anhang H);
Leistungskatalog (Anhang F);
Projektregeln (Anhang )

Excel-Datei als Vorlage

[Anwender-Leitfaden (Anhang H);
Leistungskatalog (Anhang F); Pro-
jektregeln (Anhang 1)]

[Anwender-Leitfaden (Anhang H);
Leistungskatalog (Anhang F);
Projektregeln (Anhang I)]

Auf Wunsch: Protokolle iiber die
gemessenen Leistungen und Zei-
ten je Bewohner

Excel-Dateien als Vorlage
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Bundesland ~ Schulung  Erfassung der pflege- Zeitintervall Ermittlung der Pflege-
(Anzahl der  zur ein- rischen, gesundheit- (in Tagen) grade (nach dem NBA)
Einrichtun-  wochigen lichen und betreuer- durch Gutachter des
gen) Leistungs- ischen Leistungen MDK

erfassung
n=39 von bis von bis
Baden- 15.09.2014 22.09.2014 29.09.2014 7-11 Tage danach  06.10.2014 10.10.2014
Wiirttemberg
(n=8) 17.09.2014 24.09.2014 01.10.2014 16-14 Tage davor 08.09.2014 10.09.2014

26.09.2014 02.10.2014 09.10.2014 17-13 Tage davor ~ 15.09.2014 19.09.2014
30.09.2014 06.10.2014  13.10.2014 7-10 Tage danach  20.10.2014  23.10.2014
08.10.2014  14.10.2014  21.10.2014 6-13 Tage danach ~ 27.10.2014  03.11.2014
10.10.2014  16.10.2014 2310.2014 4-6 Tage danach ~ 27.10.2014 29.10.2014
20.10.2014  2710.2014  03.11.2014 7-9 Tage danach ~ 10.11.2014  12.11.2014
2210.2014  29.10.2014  05.11.2014 16-9 Tage davor ~ 13.10.2014 20.10.2014
Bremen 11.08.2014 18.08.2014 25.08.2014 10-14 Tage danach 04.09.2014 08.09.2014
(=2 13.08.2014 20.08.2014 27.08.2014 2-7 Tage danach  29.08.2014 03.09.2014

Mecklenburg-  23.06.2014 30.06.2014 07.07.2014 1-8 Tage danach  08.07.2014 15.07.2014

Vorpommern

(n=8) 24.06.2014 02.07.2014 09.07.2014 5-12 Tage danach  14.07.2014  21.07.2014
04.07.2014  10.07.2014  17.07.2014  4-8 Tage danach 21.07.2014  25.07.2014
08.07.2014  14.07.2014  21.07.2014 1-7 Tage danach ~ 22.07.2014 28.07.2014
16.07.2014 22.07.2014 29.07.2014 2-7 Tage danach 31.07.2014 05.08.2014
18.07.2014 24.07.2014 31.07.2014 4-8 Tage danach 04.08.2014 08.08.2014
2210.2014 29.10.2014  05.11.2014 5-8 Tage danach 10.11.2014  13.11.2014
30.07.2014 06.08.2014 13.08.2014 1-7 Tage danach ~ 14.08.2014 20.08.2014

Nieder- 07.07.2014 14.07.2014  21.07.2014 1-4 Tage danach ~ 22.07.2014 25.07.2014

?: C=h Ze;n 08.07.2014  16.07.2014 23.07.2014 5-8 Tage danach  28.07.2014  31.07.2014

18.07.2014  24.07.2014  31.07.2014 4-7 Tage danach  04.08.2014 07.08.2014
22.07.2014 28.07.2014 04.08.2014 1-3 Tage danach  05.08.2014 07.08.2014
30.07.2014 05.08.2014 12.08.2014 1-2 Tage danach  13.08.2014 14.08.2014
01.08.2014 07.08.2014 14.08.2014 4-6 Tage danach  18.08.2014 20.08.2014
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Nordrhein- 22.08.2014 28.08.2014 04.09.2014 8-12 Tage danach  12.09.2014 16.09.2014

Westfalen
(n=8) 26.08.2014 01.09.2014 08.09.2014 10-14 Tage danach 18.09.2014 22.09.2014

03.09.2014 09.09.2014 16.09.2014 10-14 Tage danach 26.09.2014 30.09.2014
05.09.2014 11.09.2014 18.09.2014 5-6 Tage danach  23.09.2014 24.09.2014
08.08.2014 14.08.2014 21.08.2014 4-6 Tage danach  25.08.2014 27.08.2014
12.08.2014 18.08.2014 25.08.2014 7-9 Tage danach  01.09.2014 03.09.2013
20.08.2014 26.08.2014 02.09.2014 6-7 Tage danach  08.09.2014 09.09.2014
28.10.2014  03.11.2014  10.11.2014 1 Tag danach 111.2014  11.11.2014

Rheinland- 01.09.2014 08.09.2014 15.09.2014 2-11 Tage danach  17.09.2014 26.09.2014

Pfalz
(n=5) 03.09.2014 10.09.2014 17.09.2014 6-8 Tage danach  23.09.2014 25.09.2014

12.09.2014 18.09.2014 25.09.2014 1-5 Tage danach  26.09.2014  01.10.2014
28.10.2014  03.11.2014  10.11.2014 1 Tag danach 111.2014  11.11.2014
26.09.2014 02.10.2014 09.10.2014 4-6 Tage danach 13.10.2014  15.10.2014

Saarland 06.10.2014  13.10.2014 20.10.2014 17-12 Tage davor  26.09.2014  01.10.2014
(n=2)
08.10.2014  15.10.2014 22.10.2014  14-7 Tage davor ~ 01.10.2014  07.10.2014

Tab. 6: Studienverlauf: Zeitintervalle zwischen den beiden Erhebungen

In den Folgeabschnitten werden beide Teile der Datenerhebung genauer beschrieben:
die Ermittlung des Pflegegrads durch Anwendung des NBA (Abschnitt 6.2.1) und die
Erfassung des bewohnerbezogenen Versorgungsaufwands (Abschnitt 6.2.2).

6.2.1  Anwendung des NBA

Die Durchfiihrung des NBA erfolgte durch geschulte Gutachter der jeweiligen MDK. Die
Begutachtungen fanden zeitnah zur Erfassung des Versorgungsaufwands statt, in der
Regel in den ersten beiden Wochen nach Abschluss der Erfassung des Versorgungsauf-
wands. Dadurch sollte vermieden werden, dass sich die Konstitution und das AusmaR
der erhaltenen Pflege- und Betreuungsleistungen der teilnehmenden Bewohner zu bei-
den Erhebungen erheblich unterschieden. Die Gutachter lieBen sich am Tag der Begut-
achtung das Einverstandnis der Pflegebediirftigen zur Teilnahme an der Studie und zur
Verkniipfung der Daten des NBA mit den Daten der Zeiterfassung zur zuvor gegebenen
Zustimmung (ggf. durch den gesetzlichen Vertreter) bestatigen. Sie gaben zusétzlich den
Hinweis, dass alle erhobenen Daten pseudonymisiert ausgewertet werden, sodass die
Informationen einzelner Personen im weiteren Verlauf an keiner Stelle sichtbar sind.
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Den Probanden konnte somit versichert werden, dass der Datenschutz durchgéngig
gewdhrleistet ist.

Fir alle Studienteilnehmer, von denen Daten erfasst wurden, wurden nach einem stan-
dardisierten Vorgehen laufende Nummern erstellt, die als Identifikationsmerkmal fiir die
spatere Auswertung dienten. Die Datenerhebung des NBA in den Pflegeheimen erfolgte
auf passwortgeschiitzten Laptops oder Tablets oder die Gutachter iibertrugen die Daten
online in einem datengeschiitzten Portal iiber das KKSB dem ZeS. Die erfassten Daten,
die Einwilligungserklarung sowie die Liste mit den laufenden Nummern zur Identifika-
tion der Fragebdgen wurden getrennt und verschlossen aufbewahrt.

Die Ubermittlung der Daten an das KKSB erfolgte online iiber einen geschiitzten Server-

zugang. Die Analysedaten enthielten weder Name noch Adresse oder Versicherungsnum-
mer, sondern als Identifizierungsmerkmal die von den Gutachtern eingetragenen laufen-
den Nummern.

Die Begutachtungen fanden zeitnah zur Erfassung des Versorgungsaufwands statt, in der
Regel im Anschluss an die Leistungsdatenerfassung, wie es Abbildung 2 verdeutlicht.

Dienstag  Mittwoch Domnerstag  Freitag ~ Samstag ~ Sonniag ~ Montag  Dienstag  Mitwoch Donnerstag Freitag ~ Samstag = Sonmtag = Montag  Dienstag  Mittwoch Donnerstag  Freitag
150714 160714 170714 180714 190714 200714 210714 220714 230714 240714 250714 260714 210714 280714 290714 300714 310714 01.0814

MDK

Abb. 2:  Besuch der MDK-Gutachter im Anschluss an die Erfassung des Versorgungsaufwands
6.2.2 Erfassung des Versorgungsaufwands

Mittels mobiler Datenerfassung mit hinterlegtem Leistungskatalog konnten die Dauer
sowie die Art der pflegerischen, gesundheitlichen und betreuerischen Interventionen
fiir jeden der an der Studie teilnehmenden Bewohner erhoben werden. Dieser Teil der
Erfassung lasst sich drei Phasen zuordnen:

6.2.2.1 Phase 1: Erstellung der Tagesstrukturpléne fiir die an der Studie teilnehmen-
den Bewohner

Zur Vorbereitung der Erfassung wurde zu jedem der teilnehmenden Bewohner ein indi-

vidueller Tagesstrukturplan durch die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung erstellt. Dazu



erhielten sie eine eintdgige Schulung in die EVOCURA-Planungssoftware durch die wis-
senschaftlichen Projektmitarbeiter der Universitat Bremen. Fiir die Auswahl der Mitar-
beiter war wichtig, dass sie die Bewohner und deren iiblichen Tagesablauf gut kannten.
Die ausgewahlten Mitarbeiter (meistens zwei bis vier Personen) wurden wahrend der
Schulung in die Handhabung des Erfassungsgerats wie auch der Planungssoftware zur
Erstellung der Tagesstrukturpldne der teilnehmenden Bewohner eingewiesen.

In einem ersten Schritt wahlten die Mitarbeiter aus allen 124 verfiigbaren direkten
Pflege- und Betreuungsleistungen (vgl. Tab. 4) nur diejenigen aus, die fiir den jeweili-
gen Bewohner infrage kamen. So wurden Leistungen wie ,Wundversorgung bei Stoma“
geloscht, wenn dieser Fall bei der Versorgung des Bewohners nicht zutraf. Auf diese
Weise erhielt jeder Bewohner einen individuell gestalteten und reduzierten Mafnah-
menkatalog, auf den an den Handgeraten (Smartphones) in der Erfassung jederzeit
zuriickgegriffen werden konnte. Dariiber hinaus war es moglich, eigene Interventionen
zu formulieren und in der Software fiir den Bewohner zu hinterlegen (beispielsweise
Eincremen mit spezieller Salbe). Zu den ausgewahlten Interventionen wurde die jewei-
lige Hilfeform festgelegt.

Als zweiter Schritt wurden die ausgewahlten MaBnahmen einzelnen Aktivitaten im
Tagesablauf zugewiesen, z.B. die Intervention ,Nahrung mundgerecht vorbereiten" der
Aktivitat ,Frithstiick" um 8 Uhr morgens. Die Planungssoftware hielt die typischen Akti-
vitaten wie die Mahlzeiten oder Morgen- oder Abendhygiene vor. Die Einrichtungen hat-
ten iiberdies die Moglichkeit, eigene Aktivitaten zu formulieren und im Tagesverlauf ein-
zuordnen.

Ein erstellter Tagesstrukturplan setzte sich somit aus Aktivitaten (z.B. ,Morgenhygiene")
und Leistungen (z.B. ,Hilfe beim Aufstehen") zusammen. An dieser Stelle soll daran
erinnert werden, dass Aktivitaten Prozesse sind, fiir deren Durchfiihrung der Bewohner
Hilfe oder deren Ubernahme bendotigt. Die Interventionen sind Leistungen, die von einer
Pflege- oder Betreuungskraft durchgefiihrt werden. Die Interventionskomplexe (gekenn-
zeichnet mit dem Prafix ,,IK-*) umgreifen eine gesamte Pflegehandlung einschlieRlich
begleitender MaBnahmen (z.B. ein Bewohner wird bei der Oberkérperwaschung am
Waschbecken durch die Pflegekraft unterstiitzt, er wird zuvor ins Badezimmer beglei-
tet und anschlieBend beim Ankleiden unterstiitzt). Diese Vorgehensweise kam zum Ein-
satz, wenn Pflegehandlungen komplexer waren und deren Einzelleistungen unmittel-
bar nacheinander erfolgten. Einzelleistungen, die entweder fiir sich allein stehen oder
in einer Handlungskette aufgrund von planbaren Unterbrechungen fiir die Pflegekraft
zeitlich nicht aufeinander erfolgten (z.B. der Bewohner ist es gewohnt, innerhalb der
Morgenhygiene allein die Zahne zu putzen), waren einzeln in der Tagesstrukturplanung
anzulegen. Ob und wann - je nach Versorgungsablauf und Gewohnheiten der Bewohner
- Interventionskomplexe oder Einzelleistungen zu wahlen sind, wurde den Mitarbeitern
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der Pflegeeinrichtungen im Rahmen der Schulung erklért. Dazu sind zusammen mit den
Projektmitarbeitern an diesem Tag mehrere Tagesstrukturpldne erstellt worden, die die
verschiedenen Konstellationen verdeutlichen.

Dariiber hinaus konnten Gruppenangebote mit der jeweiligen Originalbezeichnung der
Einrichtung und mit Zuordnung der Bewohner, die diese besuchten und Studienteilneh-
mer waren, gesondert angelegt werden.

Die Tagesstrukturplane und Gruppen wurden direkt in die Pflegedokumentationssoft-
ware EVOCURA eingegeben, dazu wurde den Mitarbeitern der Einrichtung ein Laptop
zur Verfligung gestellt. Dieser diente spater sowohl zur Synchronisation der dokumen-
tierten Leistungen zwischen den Handgeraten (Smartphones) als auch zur kontinuierli-
chen Datensicherung. Am Schulungstag wurden ebenfalls die Smartphones und deren
Funktionsweise prasentiert und der erste Umgang geiibt. Dies war notig, um die Ver-
bindung zwischen den zunéchst zu erstellenden Tagesstrukturpldnen und der spate-
ren Anzeige und Funktionsweise auf den Geraten zur Datenerfassung zu verstehen. Ein
bis maximal vier Handgerate blieben in den Einrichtungen, so konnten die Mitarbeiter
den Umgang liben und bis zum ersten Erfassungstag weitere Kollegen mit der Technik
vertraut machen. Abbildung 3 zeigt exemplarisch die Verortung dieser ersten Phase im
Ablauf der Datenerhebung.

Dienstag  Mittwoch Domnerstag ~ Freitag ~ Samstag  Sonniag ~ Montag  Dienstag  Mitwoch Domnerstag Freitag ~ Samstag = Sonmtag = Montag  Dienstag  Mittwoch Donnerstag ~ Freitag
150714 160714 170714 180714 190714 200714 210714 220714 230714 240714 250714 260714 270714 28.0714 290714 300714 310714 010814

Abb. 3:  Erste Phase der Datenerhebung

6.2.2.2 Phase 2: Leistungserfassung

Die Leistungserfassung erstreckte sich iiber sieben Tage, erfolgte in Echtzeit und wurde
von den an der Pflege und Betreuung beteiligten Mitarbeitern der Einrichtungen selbst
iibernommen.

Die Erfassung startete am ersten Tag mit der Spatschicht. Unmittelbar davor erhiel-

ten alle verfiigbaren Mitarbeiter der einbezogenen Wohnbereiche eine Einweisung zum
Umgang mit den Handgeraten. Die Datenerfassung fiir die Pflege-, Gesundheits- und
Betreuungshandlungen erfolgte fortlaufend iiber den Zeitraum von einer Woche und 24



Stunden taglich. Hierdurch wurde sichergestellt, dass Leistungsschwankungen innerhalb
eines Tages und einer Woche aufgezeigt und in der Auswertung beriicksichtigt werden
konnten. Die Pflegemitarbeiter dokumentierten stellvertretend Tatigkeiten und Leistun-
gen von Pflege- und Betreuungskréften anderer Wohnbereiche, Angehorigen oder ehren-
amtlich Tatigen, sofern die Handlungen stellvertretend fiir die Mitarbeiter des Wohnbe-
reichs ausgefiihrt wurden.

Eingesetzt wurden Handgerate (Smartphones der Marke Huawei Ascend G510) mit einer
fortentwickelten Version der Pflegedokumentations-Applikation (App) der EVOCURA
GmbH. Zu Beginn des Dienstes stattete sich jeder Mitarbeiter mit einem Smartphone aus
und meldete sich unter seinem Namen und mit einem personlichen PIN-Code an. Unab-
hangig von seiner beruflichen Qualifikation und Berufsgruppenzugehdrigkeit konnte
jeder Mitarbeiter auf die Daten jedes an der Studie teilnehmenden Bewohners zugreifen.

Entsprechend der Uhrzeit in der laufenden Schicht und dem vorangelegten Tagesstruk-
turplan zeigte die Applikation die fiir den jeweiligen Bewohner geplanten Pflege- oder
Betreuungsleistungen an. Die geplanten Leistungen wurden nach den Aktivitdten grup-
piert, z.B. sind unter der Aktivitat ,Morgenhygiene" die Leistungen ,Hilfe beim Aufste-
hen" und ,,IK-Oberkdrperwaschung am Waschbecken* gelistet. Aktivitaten sind Prozesse,
fiir deren Durchfiihrung der Bewohner Hilfe oder deren Ubernahme benétigt. Die Inter-
vention ist eine Leistung, die von einer Pflege- oder Betreuungskraft durchgefiihrt wird.
Die Interventionskomplexe (gekennzeichnet mit dem Préfix ,,IK-") beinhalten, wie bereits
beschrieben, mehrere Pflegehandlungen. Fiir den korrekten Einsatz, wann je nach Ver-
sorgungsablauf und Gewohnheit des jeweiligen Bewohners Interventionskomplexe oder
Einzelleistungen zu dokumentieren sind, wurden die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen
in den ersten beiden Tagen der Erhebung durch die wissenschaftlichen Projektmitarbei-
ter sensibilisiert. Wenn ungeplante Leistungen beispielsweise durch nicht vorhersehbare
Ereignisse wie eine Blutdruckmessung bei plotzlichem Schwindel eintraten, bestand zu
jedem Bewohner die Moglichkeit, auf den Katalog an Bedarfsleistungen zuriickzugrei-
fen. Dieser enthielt alle - zuvor in der Planungsphase - fiir den Bewohner ausgewahl-
ten direkten Pflege- und Betreuungsleistungen, die Pauschalleistungen, die Leistungen
fiir die Berufsgruppen der Sozialen Arbeit, Ergo- und Physiotherapie sowie die indirekten
Pflegeleistungen (vgl. Tab. 4). Die Tagesstrukturplane konnten auch wahrend der Erfas-
sung jederzeit moglichen tageszeitlichen Veranderungen angepasst oder um zu erbrin-
gende, planbare Leistungen erganzt werden.

Beginn und Ende einer Leistung wurden jeweils iiber das Antippen des Start- bzw.
Stop-Buttons gesetzt. Das Erfassen der Gruppenangebote erfolgte ebenfalls iiber das
Dokumentieren des Start- und Endzeitpunkts, wobei jedem einzelnen an der Gruppe
teilnehmenden Bewohner die insgesamt gemessene Dauer zugerechnet wurde. Fiir
Gruppenangebote wurde zusatzlich die GruppengroRe (definiert als Anzahl der teilneh-
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menden Bewohner) dokumentiert. Die Mitarbeiter wurden zudem darauf hingewiesen,
dass Wegezeiten den jeweiligen MaRBnahmen zuzurechnen sind. Dies bedeutet, dass bei-
spielsweise die Leistung ,Fliissigkeit verabreichen" schon auf dem Weg zum Bewohner
beginnt. Die in der Planung bestimmten Hilfeformen konnten wahrend der Erfassung bei
verdnderter Tagesform des Bewohners ebenfalls an den Smartphones geandert werden.

Bei Erfassungsfehlern hinsichtlich der Dauer (z.B. wenn vergessen wurde, den Stop-But-
ton zu betatigen) konnte nachtraglich dokumentiert bzw. korrigiert werden. Wenn die
Mitarbeiter den Fehler noch in der laufenden Erfassung bemerkten, war die Korrektur
(z.B. Abzug von Minuten) an den Smartphones moglich. Sobald die verrichtete Leistung
inklusive falschlich gemessener Dauer an den Server (Laptop) libertragen wurde, konnte
die Korrektur des Zeitwerts nur noch am Laptop erfolgen. Fiir die Auswertung blieben
real gemessene und korrigierte Zeitwerte differenzierbar. Leistungen, die geplant, aber
nicht erbracht wurden (z.B. weil der Bewohner die Hilfe beim Anziehen am Morgen
ablehnte), wurden als nicht erbrachte Leistungen gekennzeichnet und bekamen folglich
keinen Minutenwert. Leistungen, die erbracht und mit einem Zeitwert versehen waren,
und nicht erbrachte Leistungen waren durch eine unterschiedliche Farbgebung als sol-
che zu erkennen. Dies diente als einrichtungsinterne Kontrolle iiber die erbrachten und
noch offenen Leistungen in den laufenden Schichten.

Die ersten beiden Tage, also insgesamt vier Schichtdienste, fanden unter Begleitung
der wissenschaftlichen Projektmitarbeiter der Universitat Bremen (ZeS) statt. Eine wei-
tere kontinuierliche Unterstiitzung war nicht erforderlich, da nach der Begleitungszeit
die Projektverantwortlichen und weitere Multiplikatoren in den Einrichtungen befahigt
waren, die Datenerfassung zu kontrollieren und Kollegen, die zuvor an keiner Schulung
teilnehmen konnten, im Umgang mit der Erfassung zur Seite zu stehen. Dariiber hinaus
kontrollierten die Projektmitarbeiter der Universitat Bremen und die Softwarefirma per
TeamViewer® kontinuierlich die Datenerfassungen. Abbildung 4 zeigt exemplarisch die
Verortung dieser zweiten Phase im Ablauf der Datenerhebung.

Dienstag  Mitwoch Domnerstag  Freitog  Samstag | Sonniag ~ Montog  Dienstag Mitwoch Donnerstag Freitag  Samstag | Sonniag | Montag  Dienstag Mittwoch Donnerstag  Freiteg
150714 160714 170714 180714 190714 200714 210714 220714 230714 240714 250714 260714 210714 | 280714 290714 300714 310714 010814

Schulung Planung.

Erfassung Ende

Abb. 4: Zweite Phase der Datenerhebung



Die Kontrolle der Datenqualitat wahrend der einwdchigen Erhebung oblag den Projekt-
verantwortlichen und weiteren Multiplikatoren in den Einrichtungen. Hierzu konnten
sie zum einen auf die zuvor erhaltenen Anleitungen in schriftlicher Form zuriickgreifen.
Zudem waren die wissenschaftlichen Projektmitarbeiter zu jeder Zeit mobil oder per
E-Mail erreichbar, wovon die Einrichtungen jedoch nur selten Gebrauch machten. Dar-
iiber hinaus kontrollierten die Projektmitarbeiter der Universitat Bremen und die Soft-
warefirma EVOCURA GmbH per TeamViewer® kontinuierlich die Datenerfassungen hin-
sichtlich ihres Fortgangs und ihrer Plausibilitat.

6.2.2.3 Phase 3: Abschluss der Datenerhebung

Die einwdchige Datenerfassung endete nach der Friihschicht am achten Tag. Im Anschluss
daran erfolgte die Datensicherung, die von den Projektmitarbeitern noch in den Pflege-
einrichtungen angestoRen und von der EVOCURA GmbH per Fernwartung durchgefiihrt
wurde. In einer Abschlussbesprechung hatten die Mitarbeiter der Einrichtung die Méglich-
keit, den Projektmitarbeitern der Universitat Bremen ihre Eindriicke liber die Erfassungs-
methode und ihre Erfahrungen im Umgang mit der Technik widerzuspiegeln. Auf Wunsch
wurden den Einrichtungen die Pflegeprotokolle der an der Studie teilnehmenden Bewoh-
ner ausgehandigt. In diesen waren alle Versorgungsleistungen der Woche mit der jeweili-
gen gemessenen Dauer aufgelistet. Mit dem Gerateabbau endete die Erfassungsphase der
Pflege- und Betreuungsleistungen in der jeweiligen Einrichtung. Abbildung 5 zeigt exemp-
larisch die Verortung auch dieser dritten Phase im Ablauf der Datenerhebung.

Dienstag ~ Mittwoch Donnerstag ~ Freitag ~ Samstag | Sonntag = Montag  Dienstag  Mittwoch Donnerstag  Freitag  Samstag = Sonntag ~ Montag  Dienstag  Mittwoch Donnerstag Freitag
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Schulung Planung. Erfassung Ende ’

Abb. 5: Dritte Phase der Datenerhebung

Die Phasen aus Vorbereitung (Erstellung der Tagesstrukturplane), einwdchiger Datener-
hebung und Abschluss zogen sich kontinuierlich iiber die teilnehmenden Einrichtungen
(Abb. 6). Je Bundesland verliefen zwei Datenerhebungen parallel. Die wissenschaftlichen
Projektmitarbeiter der Universitat Bremen waren zeitgleich jeweils in zwei Bundeslan-
dern unterwegs, sodass die Datenerhebungen in insgesamt vier Einrichtungen parallel
verliefen. Mit der parallelen Organisation war eine kontinuierliche Datenerhebung inner-
halb des Zeitraums vom 23.06.2014 bis zum 10.11.2014 und damit die Datenerhebung im
vorgegebenen Zeitraum maoglich.
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Abb. 6: Parallel ablaufende und kontinuierliche Datenerhebung pro Bundesland

Im Anschluss an die Erhebungen wurden der Versorgungsaufwand pro Pflegebediirftigen
und der mit dem NBA ermittelte Summenscore iiber die vergebenen Identifikationsnum-
mern in einem gemeinsamen Datensatz verkniipft.

6.3 Schwierigkeiten in der Datenerhebung und
methodische Limitationen

Ahnlich den Erfahrungen bisheriger Erhebungen von Versorgungsaufwénden in der sta-
tiondren Langzeitpflege (Schneekloth/Miiller 2000, Wingenfeld/Schnabel 2002, Hoh-
mann/Ascher 2004 und Briihl/Planer 2013) ergaben sich spezifische Herausforderungen
in der Erhebung, die nachfolgend skizziert werden. Zusatzlich werden der Umgang mit
diesen innerhalb der Datenerhebungsphase und daraus resultierende zu beriicksichti-
gende Limitationen beschrieben.

6.3.1 Dokumentation von Leistungskomplexen in Abgrenzung zu Einzelleistungen

Um den Dokumentationsaufwand fiir die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen in

einem tolerablen Ausmal zu halten, bestand der entwickelte Leistungskatalog neben
den Einzelleistungen auch aus Interventionskomplexen. Zur Erreichung des Studien-
ziels erschien es nicht sinnvoll, jede einzelne Leistung zu dokumentieren, wenn sie im
Zusammenhang mit mehreren steht. Das ldsst sich am Beispiel ,,IK-Ausscheidung Toi-
lette” zeigen. Dieser Interventionskomplex konnte die Begleitung des Bewohners zur Toi-
lette, das Helfen beim Aus- und Ankleiden und den Wechsel von Inkontinenzmaterial
beinhalten. Fiir die Erfassung waren aber die Informationen tber Art (Hilfe bei der Aus-
scheidung) und Zeit (Dauer der Hilfe bei der Ausscheidung) der Leistung ausreichend.
Einzelleistungen waren separat zu erfassen, wenn sie in keinem Zusammenhang mit
anderen Leistungen oder Leistungskomplexen stehen. Dies war beispielsweise dann der
Fall, wenn eine Pflegekraft dem Bewohner nach dem Transfer in das Bett (als Leistung
aus dem Bereich Mobilitat) noch ein Glas zu trinken anreichte. Diese Hilfe bei der Fliis-



sigkeitsaufnahme (als Einzelleistung aus dem Bereich Erndhrung) musste dann geson-
dert erfasst werden. Die wissenschaftlichen Mitarbeiter der Universitat Bremen vermit-
telten wahrend des Schulungstags zur Erstellung der Tagesstrukturplane wie auch in den
ersten Tagen der Datenerhebung die richtige Verwendung von Interventionskomplexen
und Einzelleistungen. Die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen waren dafiir anschlieBend
ausreichend sensibilisiert.

Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass es zu Unterdokumentation bei den
direkten und indirekten pflege- und versorgungsrelevanten Leistungen gekommen ist.
Beispielsweise musste eine Pflegefachkraft wahrend des morgendlichen Waschens einen
zuvor nicht vorhergesehenen Verbandwechsel bei einem bettlagerigen Bewohner durch-
fiihren. Der Verbandwechsel ist dann mit groBer Wahrscheinlichkeit in der Dauer fiir
die Morgenhygiene miterfasst. Technisch wére es méglich gewesen, die Zeit fiir den Ver-
bandwechsel von der Morgenhygiene abzuziehen und separat zu dokumentieren, doch
dieser Schritt hétte die Mitarbeiter im oftmals von Hektik gepragten Arbeitsalltag zusatz-
lich herausgefordert und ware daher leicht untergegangen. Daher wurde auf eine sepa-
rate Erfassung verzichtet.

6.3.2 Dokumentation per Selbstaufschrieb durch das Pflege- und
Betreuungspersonal

Diese Methode der Leistungserfassung wurde gewdhlt, um das gesamte Versorgungs-
geschehen iiber eine Woche hinweg zu erfassen. Entgegen den bekannten Vorteilen
von Fremdaufschrieben war der Einsatz von externen Datenerhebern in einem Zeit-
raum von Gber 20 Wochen (einschlieRlich Wochenenden und Feiertagen) in knapp 40
Einrichtungen nicht méglich, denn dieser hatte das Personalbudget des Projekts deut-
lich iiberschritten. Ein zentraler Vorteil von Selbstaufschrieben durch das Pflege- und
Betreuungspersonal ist zudem, dass die Intimsphare der Bewohner beispielsweise bei
der Korperpflege gewahrt bleibt. Andererseits ergeben sich Probleme bei der zeitlichen
Erfassung von Leistungen, wenn diese auf der Selbsteinschatzung der Mitarbeiter beru-
hen. Die Echtzeitmessung (Betatigen des Start- und Stop-Buttons) wirkte dieser Proble-
matik grundsatzlich entgegen. Allein beim Korrigieren und Nachtragen von Leistungen
mussten die Mitarbeiter die von ihnen eingeschatzte Dauer einsetzen. Daher wurden sie
dazu angehalten, wahrend der einwdchigen Datenerfassung vor allem in Situationen,
in denen keine Echtzeitmessung moglich war, die aufgewendete Zeit im Blick zu halten.
Es zeigte sich, dass sich das Zeitgefiihl der Mitarbeiter durch die Studienteilnahme teil-
weise veranderte. Insbesondere zu Beginn der einwochigen Erhebung berichteten sie
von der Erfahrung, dass sie ihre erbrachten Leistungen zeitlich sowohl unter- als auch
tiberschatzten.
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6.3.3 Dokumentation von parallel zu erbringenden Leistungen

Der Umgang mit Leistungen, die parallel erbracht werden, ist eine gemeinsame Schwie-
rigkeit aller bisherigen Bemiihungen, Versorgungsaufwande zu erfassen. Dies betrifft vor
allem Leistungen mit psychosozialer Intention oder Leistungen, die von psychosozia-
len Unterstiitzungsformen begleitet werden. Die nachsten Ausfiihrungen sollen dies ver-
deutlichen. Aus pflegepraktischer Sicht nachvollziehbar, vermissten die Mitarbeiter der
Pflegeeinrichtungen beispielsweise die Moglichkeit, im Rahmen der Erfassung kennt-
lich zu machen, dass sie die Versorgung eines Bewohners nach den Prinzipien der Vali-
dation durchgefiihrt haben. Fiir das Studienziel allerdings war es weniger relevant, wie
eine Leistung erbracht wurde, als vielmehr, dass eine Tatigkeit (z.B. Korperpflege am
Morgen) in einem bestimmten zeitlichen Umfang stattfand. Die Validation ist eine Art
der Gesprachsfithrung, die eine Leistung begleitet (beispielsweise bei der Unterstiitzung
der Korperpflege), im Sinn der Studie ist sie aber keine eigenstandig durchgefiihrte Leis-
tung. In einem anderen Fall war bei einem antriebsgeminderten Bewohner zu Beginn
der morgendlichen Korperpflege ein motivierendes Gesprach nétig oder der Bewoh-

ner musste wahrend der Korperpflege immer wieder motiviert werden. In diesem Fall
konnte diese psychosoziale Unterstiitzung fiir eine langere Dauer der Hilfe bei der Kor-
perpflege sorgen und wurde in dieser miterfasst. Ein motivierendes Gesprach wurde nur
dann gesondert erfasst, wenn es nicht im Kontext einer anderen, im Vordergrund ste-
henden Aktivitat stand.

Dementsprechend sind die Mitarbeiter der Einrichtungen fiir die Frage sensibilisiert wor-
den, welches Ziel im Vordergrund steht, wenn sie den Bewohnern Unterstiitzung leisten
oder Leistungen fiir diese (ibernehmen. Wurde ein Bewohner gewaschen, weil er dazu
eigenstandig nicht mehr in der Lage war, ist die fiir die Zeiterfassung relevante Leistung
die Hilfe bei der Korperpflege, in die eine besondere Art der Gesprachsfiihrung mitein-
flieBen kann. Im Ergebnis sind motivierende Gesprache daher zwar insgesamt erfasst,
aber teilweise anderen Tatigkeiten zugerechnet worden.

6.3.4 Die Uber- oder Unterdokumentation von Zeiten fiir erbrachte Leistungen

So wie die Unterdokumentation in der Erfassung des Versorgungsgeschehens nicht aus-
geschlossen werden kann, ist auch die Ubererfassung von erbrachten Leistungen nicht
auszuschlieBen. Zum einen kann diese auf Erfassungsfehlern basieren. Beispielsweise
wurde die gesamte Dauer gemessen, die ein Bewohner zur Korperpflege am Morgen
bendtigte, obwohl die Pflegekraft lediglich beim An- und Auskleiden Unterstiitzung leis-
tete. Den Mitarbeitern wurde hierzu verdeutlicht, dass sie die Zeit erfassen sollten, in
der sie einem Bewohner zugewandt sind. Dies bereitete ihnen insoweit Schwierigkei-
ten, als dass sie nicht weniger Leistungen dokumentieren wollten als die fiir die Bewoh-
ner tatsachlich notwendigen, auch wenn sie in der Realitat diesen Umfang nicht immer



leisten konnen. An dieser Stelle wird eine andere, der Studie grundsatzlich immanente Datenerhebung
Problematik deutlich. Ziel der Untersuchung war es, das tatsachliche Versorgungsgesche-

hen abzubilden. Dazu diirfen die bestehenden Rahmenbedingungen nicht unberiicksich-

tigt bleiben. Auch wenn in der Rekrutierung der Einrichtungen neben der grundsatzli-

chen Aufgeschlossenheit auf vorteilhafte Organisationscharakteristika geachtet wurde,

stellte sich heraus, dass es fiir alle Einrichtungen sehr herausfordernd war, im laufenden

Betrieb (mit Personalengpassen durch Urlaubszeiten, Krankheitsausfélle etc.) den Anfor-

derungen der Studie nachzukommen.

6.3.5 Das Handling der mobilen Erfassungsgerate

Ob und in welchem AusmaR die Bedienung der Smartphones den Pflege- und Betreu-
ungsmitarbeitern Schwierigkeiten bereitete, hing mafgeblich von ihren individuellen
Vorkenntnissen und ihrer personlichen Offenheit gegeniiber dieser Technik ab. Die Pro-
jektmitarbeiter erlebten es oft, dass sich bereits nach wenigen Stunden aus anféngli-
cher Skepsis und Zuriickhaltung eine hohe Akzeptanz und Aufgeschlossenheit entwickel-
ten. Fiir das Studienziel, die Echtzeiterfassung des tatsachlichen Versorgungsaufwands,
erwies sich die mobile Leistungserfassung als geeignet.
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Wie in Kapitel 6 beschrieben, wurden die Daten fiir die Studie auf zwei Wegen erhoben:
Zum einen wurden die Begutachtungen der an der Studie teilnehmenden Bewohner mit
dem NBA von Mitarbeitern der jeweiligen MDK-Landesstellen durchgefiihrt. Das Daten-
management zum NBA iibernahm das KKSB. Zum anderen wurden Leistungserfassungen
in den Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt, die von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtun-
gen libernommen wurden. Die technische Begleitung und das Datenmanagement wur-
den von der Firma EVOCURA GmbH gewébhrleistet.

Ausgangsdatensatz, Datenbereinigung und -validierung

Die Ergebnisse der Begutachtung der Bewohner nach dem NBA durch Gutachter des
zustandigen MDK wurden dem KKSB iibermittelt und dort einer ersten Plausibilitatsprii-
fung unterzogen, die darauf abzielte, falsche Fallschliissel, falsche Gutachter-IDs oder
Doppeleintrage zu filtern. Falsche Fallschliissel und Gutachter-IDs wurden bei offensicht-
lichen Fehlern (z.B. Zahlendreher) korrigiert, ansonsten an die Gutachter zuriickgemeldet.
Dem ZeS wurde der vollstandige Datensatz iibermittelt (mit Kennzeichnung der korrigier-
ten Fallschliissel mittels eigener Variablen), der zudem die aktuellsten Falldaten enthielt.
Haben Gutachter Daten verdndert und neu an das KKSB gesendet, wurden nur die aktu-
ellsten Falldaten im Datensatz zusammengefiihrt. Nachdem alle Begutachtungen abge-
schlossen sein sollten, wurden die Daten auf Vollstandigkeit gepriift. Dabei stellte sich
heraus, dass nicht zu allen Bewohnern, die an der Studie teilgenommen haben, ein NBA-
Gutachten vorlag und einige NBA-Gutachten nicht eindeutig einer Bewohner-ID zugeord-
net werden konnten. Weiterhin gab es Félle, die zwar begutachtet wurden, aber keinen
Pflegegrad erhalten haben. Zudem wurden die Angaben zu Alter und Geschlecht mit den
bereits vorliegenden Daten aus den Einrichtungen abgeglichen. Alle Félle mit fehlenden
oder falschen Angaben wurden zusammengetragen und den zustédndigen Gutachtern zum
Korrigieren vorgelegt. Es wurde darum gebeten, die fehlenden Gutachten zu begriinden
(z.B. mit Abwesenheit zur oder Verweigerung der Begutachtung) bzw. offene Félle und
uneindeutige Zuordnungen von Gutachtern noch einmal zu priifen. Dariiber hinaus sollte
gepriift werden, warum ein Gutachten stattgefunden hatte, aber kein Pflegegrad vorlag
(z.B. wegen Abbruch der Begutachtungen). Die Riickmeldungen der Mitarbeiter der jewei-
ligen MDK-Landesstellen verhalfen dazu, alle offenen Punkte aufzuklaren.

Die Erhebung der Leistungsdaten erfolgte durch die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen.
Das Datenmanagement fiir diese Daten wurde ebenso wie erste Zwischenauswertungen
vom Projektpartner EVOCURA GmbH iibernommen. Zu diesem Zweck wurden die vom
KKSB ermittelten Pflegegrade an EVOCURA iibersandt und dort mit den Leistungsdaten
zusammengefiihrt. Nach Abschluss der Leistungserfassungen in allen Pflegeeinrichtun-
gen wurde ein Rohdatensatz, einschlieBlich der NBA-Ergebnisse, erstellt und dem ZeS
fiir die eigentlichen Auswertungen iibergeben.



Am ZeS wurden die Daten zunachst auf ihre Plausibilitat gepriift. Dabei wurden inshe-
sondere die erhobenen Dokumentationszeiten betrachtet. Hierzu wurden die Box-Plots
zu den jeweiligen Aktivitaten berechnet und auf statistische AusreiRer (Extremwerte)
tiberpriift. Je nach Aktivitat wurden die Ausreiller belassen, wenn sie einen plausiblen
Zeitwert darstellten. Waren die Werte unplausibel, wurden sie mit dem Durchschnitts-
wert der librigen Werte der Variable ersetzt oder um 100 oder 1.000 Minuten gekiirzt, da
hier von Tippfehlern bei der Eingabe auszugehen war. Der mégliche Tippfehler wurde
dadurch ausgel6st, dass bei Korrekturen im Feld der Zeiteingabe bereits eine 1 vorein-
getragen war, die zundachst geloscht werden musste. Wurde diese 1 ibersehen und die
Eingabe zu schnell gespeichert, wurden falsche 100er- oder 1.000er-Zeiteintragungen
generiert. Die von der Korrektur betroffenen Aktivitaten (Items; n = 27) und die Art der

Korrektur sind in Tabelle 7 gelistet.

G

10-Minuten-Aktivierung
Administration/Organisation
Aktivierung

Aufstehen/Zubettgehen

Ausfliige, Veranstaltungen und Feste
Ausscheidung

Betreuung Hauswirtschaftliches
Betreuungsangebot

Bett machen

Bewegungsforderung
Biografiearbeit

Blutdruck und Puls messen
Blutzucker messen, Insulingabe
Dienstgang, Therapiefahrt
Dokumentation
Fliissigkeitsaufnahme/-zufuhr
Gehen, Fortbewegen (mit Hilfsmitteln)

Gewicht messen

Art der Korrektur

Durchschnitt der tibrigen Werte
Durchschnitt der tibrigen Werte
Durchschnitt der tibrigen Werte
Um 100 Minuten gekiirzt

Um 100 Minuten gekiirzt
Durchschnitt der tibrigen Werte
Durchschnitt der tibrigen Werte
Durchschnit