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Wichtige Nutzungshinweise:

Das vorliegende Schulungsmaterial ist fir Verbande und andere Institutionen vorgesehen, die Schu-
lungen zur Vorbereitung von Pflegeeinrichtungen auf die im Herbst 2019 einsetzende Erfassung von
Versorgungsergebnissen durchfiihren (einschl. Multiplikatorenschulungen). Das Material darf zu die-
sem Zweck vervielfaltigt und auch in elektronischer Form an Schulungsteilnehmer weitergegeben wer-

den. Es darf jedoch nicht zu kommerziellen Zwecken verwendet werden.

Die Verwendung des Materials oder von Ausziigen aus dem Material zu anderen Zwecken (z.B. zur
Erstellung von Informationsbroschiiren und anderen Informationsangeboten) ist unter der Vorausset-

zung einer eindeutigen Quellenangabe und korrekten Zitation moglich.

Das Schulungsmaterial wurde im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) vom Institut
fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld erstellt. Verschiedene Ausfiihrungen in diesem
Schulungsmaterial nehmen Bezug auf die aktuellen ,,MaRstdbe und Grundsatze fir die Qualitat, die
Qualitatssicherung und -darstellung sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitats-
managements nach § 113 SGB Xl in der vollstationdren Pflege” (BAnz AT 11.02.2019 B3) und die dazu-

gehorigen Anlagen (verfiigbar unter www.gs-qgsa-pflege.de).
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Zum vorliegenden Schulungsmaterial

Dieses Schulungsmaterial dient der Vorbereitung auf die Erfassung von Versorgungsergebnissen, die
ab Herbst 2019 von Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege regelmaRig durchgefiihrt werden.
Diese Ergebniserfassung ist Basis der Indikatoren zur Beurteilung von Ergebnisqualitat, die zuklnftig
neben den externen Qualitatsprifungen die zweite Saule der Qualitatsbeurteilung in der stationaren

Langzeitpflege darstellen werden.

Grundlage des Verfahrens sind die MalRgaben des SGB XI sowie die ,,Mal3stabe und Grundsatze fiir die
Qualitat, die Qualitatssicherung und -darstellung sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements nach § 113 SGB Xl in der vollstationaren Pflege” (im Folgenden kurz: ,,MaR-
stdbe und Grundsatze”). Diese Malistabe und Grundsétze sind von den Kostentragern sowie den Ver-
einigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf der Bundesebene gemeinsam beschlossen worden.
Sie orientieren sich an den Empfehlungen, die das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitat
Bielefeld (IPW) und das aQua-Institut fir angewandte Qualitdtsforderung und Forschung im Gesund-

heitswesen (Gottingen) im Auftrag des Qualitatsausschusses Pflege erarbeitet haben?.

Das vorliegende Schulungsmaterial beinhaltet die wichtigsten Informationen, die fiir das Verstandnis
des Indikatorenansatzes und die Durchfiihrung der Ergebniserfassung erforderlich sind. Es wurde u.a.
auf der Grundlage der Erfahrungen mit Schulungen erstellt, die das IPW Bielefeld seit 2012 im Verlauf
von drei langjihrigen Projekten zur Umsetzung des Indikatorenansatzes gesammelt hat?. Das Material
ist fur die Verwendung in Schulungsveranstaltungen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrich-

tungen vorgesehen.

Fir die Durchfiihrung der Ergebniserfassung ist eine Schulung unbedingt erforderlich. Das Le-

e sendes Schulungsmaterials ersetzt nicht die Teilnahme an einer Schulung.

Die Ausfiihrungen in diesem Schulungsmaterial beruhen auf den Vorgaben der ,Malistabe und
Grundsatze” und wurden sorgfaltig gepriift. Sollte es dennoch Abweichungen bei sprachlichen Formu-
lierungen oder Definitionen geben, so gelten im Zweifelsfall die Ausfihrungen der ,MaRstdbe und
Grundsatze”. Das Gleiche gilt fir Abweichungen, die spater ggf. durch die Weiterentwicklung der

,MaRstibe und Grundsatze” entstehen kdnnten.

! Wingenfeld, K./Stegbauer, C./Willms, G./Voigt, C./Woitzik, R. (2018): Entwicklung der Instrumente und Verfah-
ren fir Qualitatsprifungen nach §§ 114 ff. SGB XI und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl in der
stationdren Pflege: Darstellung der Konzeptionen fiir das neue Prifverfahren und die Qualitatsdarstellung. Ab-
schlussbericht. Im Auftrag des Qualitdtsausschusses Pflege (www.gs-gsa-pflege.de/wp-content/uplo-
ads/2018/10/20180903_Entwicklungsauftrag_stationa%CC%88r_Abschlussbericht.pdf)

2 Es handelt sich um die Gemeinschaftsprojekte ,Ergebnisorientiertes Qualititsmodell Miinster” (EQMS, in Ko-
operation mit dem Didzesan-Caritasverband Madinster), ,Ergebnisqualitdt in der stationaren Altenhilfe”
(EQisA, in Kooperation mit dem Ditzesan-Caritasverband Kéln) und ,,Pflegequalitat Hannover” (in Zusammenar-
beit mit der Gesundheitswirtschaft Hannover e.V.).
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Inhalt und Aufbau des Schulungsmaterials

Das vorliegende Material ist auf einen Schulungsumfang von 1,5 Tagen zugeschnitten und in sieben
Themen unterteilt, die — so die Empfehlung des IPW — im Rahmen der betreffenden Schulungen be-
handelt werden sollten. Sie umfassen zum Teil Informationen zum Indikatorenansatz, die das Ver-
standnis fiur die Ergebniserfassung und die damit verbundenen Anforderungen fordern sollen. Die Ka-

pitel 1 bis 3 stellen daher den Indikatorenansatz in groben Ziigen vor.

In Kapitel 4 werden Ablauf und organisatorische Fragen angesprochen, die bei der Durchflihrung der
Ergebniserfassung beachtet werden sollten. Es wird empfohlen, sich mit diesen Aspekten zu beschaf-

tigen, bevor das Erhebungsinstrument im Detail vorgestellt wird.

Den Hauptteil des Schulungsmaterials machen die inhaltlichen und methodischen Erlauterungen zur

Durchfiihrung der Ergebniserfassung und zum dazu vorgesehenen Instrument aus (Kapitel 5).

Daruber hinaus umfasst das vorliegende Material Hinweise zur Forderung der Datenqualitat und zur
Durchfiihrung der Plausibilitatskontrolle, die durch externe Stellen durchgefiihrt wird (Kapitel 6). Ka-
pitel 7 schlieBlich beinhaltet einige Empfehlungen zur Verstetigung und Vertiefung des in der Schulung
vermittelten Wissens. Es ist besonders wichtig, bei den SchulungsmalRnahmen zu berticksichtigen, dass
zwischen Schulung und Durchfiihrung der Ergebniserfassung moglicherweise ein langerer Zeitraum
liegt und sich daher die Frage stellt, wie das erworbene Wissen unter diesen Umstanden verstetigt

werden kann.

Am Ende findet ein Anhang, der die Inhalte des Instruments abbildet, mit dem die Ergebniserfassung

durchgefiihrt werden soll.

Das vorliegende Schulungsmaterial ist als ,,V 1.0“ — Version 1.0 — gekennzeichnet und wird im Verlauf

der nachsten Monate bei Bedarf ggf. noch einmal angepasst.

Zusatzliche Informationen Giber den Indikatorenansatz sind an verschiedenen Stellen im Internet zu
finden. Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang die Homepage der Geschaftsstelle des Quali-
tatsausschusses Pflege. Hier besteht Zugriff auf die Projektergebnisse, die fiir die Einflihrung des neuen
Prifverfahrens, des Indikatorenansatzes und der neuen 6ffentlichen Qualitatsdarstellungen wichtig
sind. Auch die neuen ,MaRstdbe und Grundsatze” sind an dieser Stelle verflighbar. Die Homepage ist
erreichbar unter

https://www.gs-gsa-pflege.de

Verschiedene Materialien sind auch Giber die Homepage des IPW verfiigbar. Die Homepage des IPW
ist erreichbar unter

http://www.ipw-bielefeld.de
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1. Die Beurteilung von Ergebnisqualitat: Einfiihrung

Seit EinfUhrung der Pflegeversicherung gibt es eine lebhafte Diskussion liber die Frage, mit welchen
Kriterien und Methoden die Qualitat der pflegerischen Versorgung erfasst und beurteilt werden soll.
Betont wurde dabei unter anderem, dass sich Qualitatsbeurteilungen nicht nur auf Strukturen und
Prozesse richten sollten. Vielmehr musste die Frage, was die Versorgung bei pflegebediirftigen Men-
schen bewirkt (=Versorgungsergebnisse), einen hohen Stellenwert bei Qualitatsbeurteilungen erhal-
ten. Die Gesetzgebung in Deutschland hat diesen Gedanken vor mehr als 10 Jahren aufgegriffen: Mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008) wurde festgelegt, dass bei der Verdéffentlichung von

Qualitatsbeurteilungen die Ebene der Ergebnisqualitdat besonders zu beachten sei.

Die Umsetzung erwies sich jedoch als schwierig, denn zu diesem Zeitpunkt gab es in Deutschland noch
kein Konzept, mit dem Ergebnisqualitdt in der Pflege dhnlich wie beispielsweise in den USA systema-
tisch erfasst und beurteilt werden konnte. Dies dnderte sich erst mit dem Projekt ,, Entwicklung und

3
“3 das

Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationaren Altenhilfe
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und des Bundesministeriums fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2009-2010 durchgefiihrt wurde. Mit diesem Projekt wurde ein neuer Ansatz zur
Indikatorengestiitzten Beurteilung von Ergebnisqualitat erarbeitet, der auf die Situation in Deutsch-
land zugeschnitten ist. Zunachst mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (2012), spater mit dem Zwei-
ten Pflege-Starkungsgesetz (2015) wurde die EinfUhrung dieser neuen Art der Qualitatsbeurteilung

verbindlich vorgeschrieben.

Im Unterschied zur Beurteilung von Strukturen (personelle und sachliche Voraussetzungen der Versor-
gung) und Prozessen (Durchfihrung der Versorgung) steht bei der Beurteilung von Versorgungsergeb-
nissen die Frage im Mittelpunkt, wie es dem pflegebedirftigen Menschen geht. Wie entwickelt sich
seine Gesundheit? Wie verdndert sich seine Selbstandigkeit im Umgang mit der Pflegebedirftigkeit
und dem Lebensalltag? Aber auch: Wie beurteilt er die Versorgung? Wie erlebt er die Versorgung und

den Lebensalltag? Wie entwickelt sich sein Gesundheitsverhalten?

Beim Indikatorenansatz, der im Herbst 2019 eingefiihrt wird, stehen die Frage nach der Selbstandigkeit
und die gesundheitliche Entwicklung im Mittelpunkt. Mit diesem neuen Ansatz entsteht eine zweite
Saule der Qualitatsbeurteilung, die unabhangig von den externen Qualitatsprifungen zu sehen ist, die
von den Pflegekassen in Auftrag gegeben werden. Die Einrichtungen (ibernehmen eine aktive Rolle im
Zusammenhang mit Qualitatsbeurteilungen und sorgen dafiir, dass Versorgungsergebnisse in regel-
maRigen Abstdnden erfasst werden. Damit entsteht zugleich eine neue Informationsgrundlage fiir das

interne Qualitdtsmanagement. Denn die Indikatoren zeigen der interessierten Offentlichkeit nicht nur

3 Wingenfeld, K./Kleina, T./Franz, S./Engels, D./Mehlan, S./Engel, H. (2011): Entwicklung und Erprobung von In-
strumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe. Hg. vom Bundesministerium fir
Gesundheit. Berlin
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die Starken und Schwéachen der Versorgung. Sie ermoglichen es auch, die Wirkung von Mallinahmen

zur Qualitatsverbesserung regelmaRig zu beurteilen.

Schlielilich ist mit dem neuen Ansatz auch die Zielsetzung verbunden, mehr Rationalitat in die 6ffent-
liche Qualitatsdiskussion zu bringen. In der Vergangenheit wurde immer wieder die Erfahrung ge-
macht, dass Qualitatsdefizite im Bereich von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen in der Offentlich-
keit nicht gut auseinandergehalten werden. Zum Teil wurden Dokumentationsschwachen mit einer
gesundheitlichen Schadigung der Bewohner verwechselt. Indikatoren fiir Ergebnisqualitdt haben den
Vorteil, dass sie solche Verwechslungen ausschlieBen und unmissverstandlich etwas lber die Situation

des Bewohners aussagen.

2. Indikatoren fiir Ergebnisqualitat

Mit dem Begriff ,Versorgungsergebnisse” wird in der stationdren Langzeitpflege also das beschrieben,
was durch die Pflege und andere unterstiitzende MaRnahmen beim Bewohner (ber einen langeren

Zeitraum hinweg bewirkt wird.

Im vorliegenden Ansatz werden Versorgungsergebnisse jedoch nicht fiir einen Einzelfall, sondern fir
die Gesamtheit der Bewohner bewertet. Hierzu nutzt man sog. Qualitatsindikatoren. Sie werden haufig
auch als ,, Qualitatskennzahlen” bezeichnet und stellen die Versorgungsqualitat in der Regel mit Hilfe
von Prozentwerten dar. Diese Prozentwerte geben an, wie haufig ein bestimmtes Ereignis in der Ein-

richtung aufgetreten ist. Zum Beispiel:

e Anteil der Bewohner, die in den letzten sechs Monaten einen Dekubitus entwickelt haben
(z.B.4von 20=20,0 %).

e Anteil der Bewohner mit erhaltener Mobilitdt nach 6 Monaten (z.B. 45 von 55 = 81,8 %).

e Anteil der kognitiv beeintrachtigten Bewohner, die in den letzten 4 Wochen eine Gurtfixierung
erlebt haben (z.B. 2 von 65 = 3,1 %).

Um solche Anteilswerte zu ermitteln, muss bekannt sein, wie haufig ein bestimmtes Ereignis unter den
Bewohnern auftrat (z.B. Entstehung eines Dekubitus). AuRerdem missen verschiedene weitere Infor-
mationen vorliegen, um eine verlassliche Qualitatsbeurteilung vornehmen zu kénnen. So muss bei-
spielsweise bertlicksichtigt werden, dass ein im Krankenhaus entstandener Dekubitus nicht im Verant-
wortungsbereich der Einrichtung liegt. Auch darf nicht auBer Acht bleiben, dass ein Dekubitus bei be-

stimmten Bewohnergruppen haufiger auftritt als bei anderen.
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Insofern gibt es eine Reihe von Anforderungen und Faktoren, die bei der Qualitdtsbeurteilung mit Hilfe

von Indikatoren bericksichtigt werden mussen. Die wichtigsten Merkmale des vorliegenden Indikato-

renansatzes lassen sich folgendermallen zusammenfassen:

In die Qualitatsbeurteilung werden — bis auf einige wenige, definierte Ausnahmen (z.B. Bewohner

in der Sterbephase) — sdmtliche Bewohner einbezogen (keine Stichproben).

Die Indikatoren sagen aus, wie haufig es bei einem bestimmten Thema zu erwiinschten oder un-

erwiinschten Ereignissen in der Einrichtung kam.

Indikatoren fiir Ergebnisqualitat beschreiben nicht nur negative, sondern auch positive Ergeb-

nisse.

Nicht jedes unerwiinschte Ereignis ldsst sich vermeiden, aber die Haufigkeit Iasst sich reduzieren.

Auch lasst sich nicht in jedem Einzelfall das angestrebte positive Ergebnis erzielen.

Es gibt keine fachlichen Standards dazu, wie Kennzahlen zu bewerten sind. Deshalb erfolgt eine
Bewertung anhand der Frage, inwieweit die Versorgungsergebnisse einer Einrichtung von den
Versorgungsergebnissen der Gesamtheit der Einrichtungen (z.B. Bundesdurchschnitt) positiv oder

negativ abweichen.

Unterschiede der Bewohnerstruktur miissen soweit wie moglich neutralisiert werden, wenn man
Versorgungsergebnisse vergleichen will. Hierzu dienen bestimmte Bewertungsregeln. Mit ihnen

wird unter anderem definiert, welche Bewohnergruppen verglichen werden kénnen.

Was bewertet wird, muss im Verantwortungsbereich der Einrichtungen liegen. Ergebnisse, die
malgeblich durch andere Personen oder Institutionen beeinflusst werden (z.B. durch eine arztli-

che Behandlung), kdnnen nicht berticksichtigt werden.

Der Indikatorenansatz verhalt sich gegenlber den jeweiligen Pflegekonzepten neutral. Die Ergeb-

nisse, die bewertet werden, sind unabhangig vom jeweiligen Pflegekonzept relevant.

Auf dieser Grundlage werden mit dem Indikatorenansatz insgesamt 10 Aspekte bewertet:

. Erhaltene Mobilitat*

. Erhaltene Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen*

. Erhaltene Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Lebensalltags
. Dekubitusentstehung*

. Schwerwiegende Sturzfolgen*

. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust*

. Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs

. Anwendung von Gurten

O 00 N OO U1 A W N =

. Anwendung von Bettseitenteilen

10. Aktualitat der Schmerzeinschatzung
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Bei jenen Themen, die mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet sind, kommen zwei Indikatoren zur
Anwendung. Das hangt damit zusammen, dass Versorgungsergebnisse fiir zwei Bewohnergruppen (Ri-
sikogruppen) getrennt betrachtet werden, weil es sonst zu Verzerrungen aufgrund der unterschiedli-
chen Bewohnerstruktur in den Einrichtungen kommen wiirde. Haufig spielt dabei das Vorliegen kogni-
tiver Beeintrachtigungen eine Rolle, denn gute Versorgungsergebnisse sind bei kognitiv beeintrachtig-
ten Bewohnern schwieriger zu erzielen als bei anderen. Deshalb gibt es z.B. beim Thema ,,Erhaltene
Mobilitat” die folgende Unterscheidung:

a) Erhaltene Mobilitét bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen aufweisen

b) Erhaltene Mobilitdt bei Bewohnern mit mindestens erheblichen kognitiven Einbul3en.

Die Qualitdtsbewertung erfolgt, indem das Ergebnis der Einrichtung mit dem Durchschnittswert aller
Einrichtungen verglichen wird: Angenommen, der Anteil der Bewohner mit erhaltener Mobilitat liegt
in der Einrichtung bei kognitiv nicht oder nur gering beeintrachtigten Bewohnern bei 63%, der Bundes-
durchschnitt bei der gleichen Bewohnergruppe jedoch bei 88%. Das bedeutet, dass die Ergebnisquali-

tat im Falle des Mobilitatserhalts in dieser Einrichtung weit unter dem Durchschnitt liegt.

Genau so lautet dann auch die Qualitatsbeurteilung: , Die Ergebnisqualitat liegt weit unter dem Durch-
schnitt”. Auch hierfir gibt es feststehende Regeln bzw. sog. Referenzwerte, die besagen, von welchem
Punkt an (bei welchem Abstand vom Durchschnittswert) eine bestimmte Bewertung erfolgt. Insgesamt

werden finf Stufen unterschieden:

Ergebnisqualitat liegt weit Gber dem Durchschnitt: 00000
Ergebnisqualitat liegt leicht Gber dem Durchschnitt: 00000
Ergebnisqualitat liegt nahe beim Durchschnitt: 00000
Ergebnisqualitat liegt leicht unter dem Durchschnitt: [ 1 JOJOJe)
Ergebnisqualitat liegt weit unter dem Durchschnitt: [ _elele]e)

Bei Indikatoren, bei denen lediglich bei einem einzelnen Bewohner ein negatives Ergebnis aufgetreten
ist, erfolgt nur dann eine Bewertung, wenn das Ergebnis dennoch positiv ausfallt. Anderenfalls findet

|ll

sich der Hinweis , Einzelfall“. Es gilt der Grundsatz, dass eine Einrichtung aufgrund eines Einzelfalls we-

der negativ noch als ,, durchschnittlich” bewertet werden darf.
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3. Hinweise zu den Indikatorendefinitionen

Neben dieser Gruppenbildung ist eine ganze Reihe weiterer Regeln zu beriicksichtigen, wenn sicher-
gestellt werden soll, dass eine aussagekraftige Qualitatsbeurteilung stattfindet. Deshalb ist jeder Indi-
kator genau definiert. Flr die Ergebniserfassung selbst spielen diese Regeln keine Rolle, fiir die statis-

tische Auswertung sind sie jedoch duRerst wichtig.

Es sind teilweise recht komplizierte Definitionen, die den Ein- und Ausschluss von Bewohnern in die

Berechnung des jeweiligen Indikators regeln und aussagen, welche Situation bei der Auswertung wie

zu beurteilen ist. Bei jedem Thema fallen diese Regeln anders aus. Einige Beispiele:

e Bewohner, die in den letzten sechs Monaten einen Schlaganfall erlitten haben, werden bei der
Berechnung der Indikatoren zum Mobilitatserhalt nicht bericksichtigt.

e Einim Krankenhaus erworbener Dekubitus zdhlt nicht als negatives Ereignis bei der Berechnung
der Indikatoren zur Dekubitusentstehung.

e Bewohner, die unter einer bdsartigen Tumorerkrankung leiden, werden bei der Berechnung der

Indikatoren zum Gewichtsverlust nicht bericksichtigt.

Letztlich geht es immer darum, nach einheitlichen Mal3stdben fiir jede Einrichtung Prozentwerte zu
berechnen, die mit den Werten anderer Einrichtungen vergleichbar sind. Absolute Genauigkeit kann
dabei natdrlich nicht erreicht werden, denn bei Beurteilungen in der Pflege geht es nicht um naturwis-

senschaftliche Sachverhalte.

Um Versorgungsergebnisse zuverladssig erfassen zu konnen, ist — wie schon gesagt — die genaue Kennt-
nis der Indikatorendefinitionen nicht erforderlich. Wer sich dafir interessiert, kann sich aber in den
»Malstdaben und Grundsatzen” im Detail informieren. Dort sind die genauen Indikatorendefinitionen

nachzulesen.
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4. Ablauf und Organisation der Ergebniserfassung

Die Qualitatsbeurteilung mit Hilfe der Indikatoren setzt eine regelmalige Informationserfassung fur
die Bewohner voraus. Zukiinftig werden die Einrichtungen im Abstand von sechs Monaten eine solche
»Ergebniserfassung” durchfiihren. Die erhobenen Informationen werden einer neutralen Datenaus-

wertungsstelle (DAS) ibergeben, die die Qualitat der Daten Uberprift und die Auswertung vornimmt.

Der Einstieg in das neue System erfolgt (iber eine Registrierung der Einrichtung bei der Datenauswer-
tungsstelle. Bei dieser Registrierung wird ein Stichtag festgelegt, der fiir die zeitliche Organisation der
Ergebniserfassung von grolRer Bedeutung ist. Der Stichtag entscheidet darliber, wann zukinftig die
Ergebniserfassung erfolgen muss?®. Wird beispielsweise als Stichtag der 1. Februar festgelegt, so ist die
Ergebniserfassung zukiinftig immer in der ersten Februarhélfte und (sechs Monate spéter) in der ers-

ten Augusthalfte durchzufihren.
Von diesem Stichtag aus erfolgt die weitere zeitliche Organisation:

Alle Bewohner, die zum Stichtag in der Einrichtung leben bzw. Versorgungsleistungen von der Einrich-
tung erhalten, werden zunachst in einer Liste, dem sog. Erhebungsreport, aufgefiihrt. Im zweiten
Schritt wird von der Einrichtung geprift, welche dieser Bewohner aus der Ergebniserfassung ausge-
schlossen werden. Die Ausschlusskriterien sind:

e Einzugsdatum liegt weniger als 14 Tage vor dem Stichtag

e Bewohner ist Kurzzeitpflegegast

e Bewohner befindet sich in der Sterbephase

e Bewohner halt sich seit mindestens 21 Tagen vor dem Stichtag nicht mehr in der Einrichtung auf

(z.B. wegen einer Krankenhausbehandlung® oder eines ldngeren Urlaubs mit Angehérigen).

Fiir Bewohner, die zum Stichtag in der Einrichtung leben, aber eines dieser Ausschlusskriterien erfillen,
wird keine Ergebniserfassung durchgefiihrt. Sie werden jedoch im Erhebungsreport unter Nennung
des Ausschlusskriteriums aufgefiihrt, sodass nachvollziehbar ist, aus welchem Grund keine Ergebniser-
fassung erfolgte (z.B. ,Kurzzeitpflegegast”). Auch wenn Bewohner, fiir die vor sechs Monaten eine Er-
gebniserfassung durchgefiihrt wurde, inzwischen verstorben sind, ist dies kenntlich zu machen. Alle

anderen Bewohner werden in die Ergebniserfassung einbezogen.

4 Bei der Registrierung schlagen die Einrichtungen drei mégliche Stichtage vor. Die Datenauswertungsstelle priift,
ob diese Vorschlage auf eine bundesweit gleichmaRige Verteilung der Stichtage hinauslaufen (Extrembeispiel:
alle Einrichtungen moéchten die Ergebniserfassung im Februar durchfiihren). Droht eine ungleichméRige Vertei-
lung, bietet die Datenauswertungsstelle der Einrichtung ihrerseits drei alternative Stichtage an, von denen die
Einrichtung einen auswahlen muss (die Monate Juni und Dezember sind dabei ausgenommen).

5 Einschl. stationire Rehabilitation, wihrend der sich der Bewohner ebenfalls nicht in der Einrichtung aufhilt.
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Mit dem Stichtag beginnt der sog. Ergebniserfassungszeitraum, der insgesamt 14 Tage umfasst. Wah-
rend dieser Zeit muss die Ergebniserfassung durchgefiihrt werden und die Datenlibermittlung an die

Datenauswertungsstelle erfolgen.

Gibt es keine nennenswerten Probleme mit der Datenqualitat, vollzieht sich der weitere Prozess ohne
zusatzliche Aktivitaten auf Seiten der Einrichtung. Innerhalb von sieben Tagen prift die Datenauswer-
tungsstelle die Daten und ibermittelt der Pflegeeinrichtung einen Bericht liber die Vollstandigkeit und
die statistische Plausibilitdt der Gbermittelten Daten (s. Abschnitt 7). Sind die Daten hingegen unvoll-
standig, muss die Einrichtung innerhalb von 14 Tagen einen vervollstdndigten Datensatz Gibermitteln.
Ahnliches gilt fiir Unstimmigkeiten (fehlende Plausibilitat), die z.B. aufgrund von gravierenden Einga-
befehlern entstanden sind. Unter Beriicksichtigung etwaiger Erganzungen oder Korrekturen erfolgt in-
nerhalb von sieben Tagen die Auswertung. Nach abgeschlossener Auswertung erhalt die Einrichtung
einen Feed-Back-Bericht, der auch die Ergebnisse der Indikatorenberechnung enthalt. Die folgende

Abbildung stellt den zeitlichen Verlauf noch einmal schematisch dar:

Erhebungszeitraum
(umfasst die 6 Monate vor dem Stichtag)

7
Stichtag (z.B. 1. Februar)
7

Ergebniserfassungszeitraum
(14 Tage, beginnend mit dem Stichtag, z.B. 1. bis 14. Februar)

v

Korrekturzeitraum
(21 Tage: Datenpriifung in der Datenauswertungsstelle innerhalb
von 7 Tagen und ggf. Ubermittlung von Erginzungen oder
Korrekturen der Daten innerhalb von 14 Tagen)

v

Auswertungszeitraum
(Auswertung in der Datenauswertungsstelle innerhalb von 7 Tagen)

Um die Ergebniserfassung ohne nennenswerte zeitliche Probleme durchfiihren zu kénnen, ist es emp-
fehlenswert, bereits vor dem Stichtag alle wichtigen Vorbereitungen abgeschlossen zu haben und di-

rekt am Stichtag mit der Ergebniserfassung zu beginnen.

Zu den Vorbereitungen gehort die Erstellung bzw. Aktualisierung des Erhebungsreports. Hierbei han-
delt es sich um ein wichtiges Dokument, das der internen Steuerung der Ergebniserfassung dient, das

aber auch fir die externen Qualitadts- und Plausibilitatspriifungen eine wichtige Funktion hat. Der Er-
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hebungsreport muss mindestens eine vollstandige Aufstellung der zum Zeitpunkt der Ergebniserfas-
sung in der Pflegeeinrichtung lebenden Bewohner, eine Kennzeichnung der ausgeschlossenen Bewoh-

ner und Angaben Uber den jeweiligen Ausschlussgrund enthalten.

Dariiber hinaus muss die Einrichtung eine Liste zur Pseudonymisierung der Bewohner erstellen. In
dieser Pseudonymisierungsliste wird jedem Bewohner eine eindeutige, innerhalb der Einrichtung ein-
malig vergebene, bis zu sechsstellige Nummer zugeordnet (z.B. laufende Nummer: 000001, 000002,
000003 usw.). Ein Pseudonym wird einmalig vergeben und darf danach nicht noch einmal zugeordnet

werden, auch dann nicht, wenn der betreffende Bewohner verstorben oder ausgezogen ist.

Die ,Malistabe und Grundsatze” enthalten neben diesen Mindestvorgaben und dem Hinweis auf die
notwendige Einhaltung von Datenschutzvorschriften keine weiteren Vorgaben. Es bietet sich jedoch
an, die Pseudonymisierung und den Erhebungsreport in einem Dokument zusammenzufassen. Die fol-
gende Abbildung zeigt einen Auszug aus einem Instrument, das vom IPW fiir Projekteinrichtungen er-
stellt worden ist. Nach einem dhnlichen Schema kdnnen die Einrichtungen den Erhebungsreport auf-

bauen und die Pseudonymisierungsliste integrieren.

Mame, Vorname Pseudonym Marz 2015 Sept 2015
Meyer, Elfriede 1001 20.03.2015 10.09.2015
Miller, Edith 1002 25.03.2015 07.09.2015
Schmit Konstantin 1003 KPF

Mustermann, Werner 1004 20.03.2015 10.09.2015
Ohnesorg, Franz 1005 26.03.2015 07.09.2015
Morgenthauw, Maria 1006 26.03.2015  verstorben
Abendroth, Henry 1007 Einzug am 1.9.

In dieser Liste wurde fiir jeden Bewohner angegeben, wann die Ergebniserfassung stattgefunden hat
oder aus welchem Grund der Bewohner nicht in die Ergebniserfassung einbezogen wurde (z.B.
,KPF“=Kurzzeitpflege, ,verstorben” oder ,Einzug am 1.9.“). Fiir jede weitere Ergebniserfassung kann
eine neue Spalte ergdnzt werden. Nutzt man eine elektronische Tabelle, kénnen nicht benotigte Spal-
ten (alte Ergebniserfassungen) und Zeilen (Bewohner, die nicht mehr von der Einrichtung versorgt wer-
den) ausgeblendet werden, sodass man immer eine Ubersichtliche Liste vor sich hat, bei Bedarf aber

auch auf dltere Informationen zuriickgreifen kann.

Es ist dringend zu empfehlen, den Erhebungsreport bzw. die Pseudonymisierungsliste mit grolRer Sorg-
falt zu verwalten. Nur die Einrichtung hat die Mdoglichkeit, mit Hilfe der Pseudonymisierungsliste Be-
wohner und Nummern zuzuordnen. Die Listen dirfen daher nicht verlorengehen und missen vor un-

befugtem Zugriff geschiitzt werden.
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Wenngleich die Anforderungen an das Fiihren dieser Dokumente nicht besonders hoch sind, sollte
diese Aufgabe in der Verantwortung einer Leitungsperson oder einer Stabsstelle mit einem hinreichen-
den technischen und organisatorischen Erfahrungshintergrund liegen. Wie die Erfahrungen aus Pro-
jekten zeigen, sind Fehler in einem Erhebungsreport nicht selten; fir die betreffende Einrichtung kann
dies einen erheblichen Korrekturaufwand mit sich bringen. Der Erhebungsreport ist den Prifinstituti-

onen von der Pflegeeinrichtung zu Beginn der externen Qualitatsprifung vorzulegen.

Wichtig fiur die Vorbereitung sind des Weiteren interne Absprachen und Festlegungen fiir die Durch-
flihrung der Ergebniserfassung. Als grobe Orientierung fir die erste Ergebniserfassung sollte davon
ausgegangen werden, dass je Bewohner ca. 15-20 Minuten Zeit aufgewendet werden missen (gelibte
Mitarbeiter bendtigen spater i.d.R. zwischen 10 und 15 Minuten, zum Teil weniger). Soll die Ergeb-
niserfassung in einem Wohnbereich mit 20 Bewohnern durchgefiihrt werden, so bestiinde ein mogli-
ches Vorgehen darin, die Erfassung taglich fir vier oder fiinf Bewohner durchzufiihren. Dazu mussten
eine Woche lang taglich rund anderthalb Stunden Zeit eingeplant werden. Es sollten auch von gelibten
Mitarbeitern taglich nicht mehr als sechs ,, Fille” bearbeitet werden, weil dann die Gefahr wachst, me-

chanisch und oberflachlich vorzugehen oder Fliichtigkeitsfehler zu machen.

Manche Voraussetzungen, die fir den Regelbetrieb bendtigt werden, sind derzeit noch nicht absehbar
und werden erst im Laufe des Jahres 2019 hergestellt. Das gilt beispielsweise fiir die technischen L6-
sungen, mit denen am Ende die erfassten Informationen an die Datenauswertungsstelle Ubermittelt
werden®. Prinzipiell kommen zwei Méglichkeiten in Betracht:

a) die online-Eingabe der Informationen und

b) die Nutzung von eigenen EDV-Programmen, mit denen die erforderlichen Informationen gesam-

melt und dann an die Datenauswertungsstelle libermittelt werden.

Fir die Anwender ergeben sich dadurch keine gravierenden Unterschiede. Denn unabhangig von den
technischen Einzelheiten geben die Mitarbeiter, die die Ergebniserfassung durchfiihren, die Informa-
tionen an einem Bildschirmarbeitsplatz ein. Sie sehen eine Art elektronisches Formular vor sich, das
sie Schritt fiir Schritt bearbeiten.

6 Bei der Dateniibermittlung sind verschiedene Vorgaben der Datenauswertungsstelle zu beriicksichtigen, die im
Laufe des Jahres 2019 bekannt gegeben werden.
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5. Durchfiihrung der Ergebniserfassung

Die Ergebniserfassung beinhaltet zum einen die Zusammenstellung von Informationen, die Bestandteil
der routinemaRigen Pflegedokumentation oder anderer Dokumentationen sind, die die Einrichtung
vorhilt (beispielsweise Informationen tiber Krankenhausaufenthalte, Sturzprotokolle, Angaben zur
Entstehung einer Wunde, Gewichtsverlauf usw.). Sie umfasst zum anderen die Beurteilung ausgewahl-
ter Fahigkeiten oder ausgewahlter Merkmale der Pflegebeddrftigkeit (beispielsweise eine Beurteilung
der Mobilitat oder der kognitiven Fahigkeiten). Die Informationen werden fiir jeden Bewohner geson-

dert zusammengestellt.

Bei der Entwicklung der Indikatoren wurde darauf geachtet, dass moglichst keine neuen Informations-
pflichten fir die Einrichtungen entstehen. Abgesehen von der Beurteilung ausgewahlter Fahigkeiten
oder ausgewahlter Merkmale der Pflegebedirftigkeit (mit Hilfe der Module des aktuellen Begutach-
tungsinstruments) sollten alle benétigten Informationen in der Einrichtung vorhanden sein, ohne dass

neue Dokumentationspflichten flr die Mitarbeiter entstehen.

Im Folgenden wird schrittweise erldutert, wie die Informationserfassung erfolgt, d.h. welche Informa-
tionen benotigt werden und was bei ihrer Zusammenstellung ggf. zu beriicksichtigen ist. Die Erldute-

rungen orientieren sich an der Abfolge des Erfassungsbogens, der im Anhang abgebildet ist.

Dieser Erfassungsbogen, der aus den ,,MaRstdben und Grundsatzen” lbernommen wurde,

enthalt haufig die Formulierung ,,seit der letzten Ergebniserfassung”. Zum Beispiel wird da-
nach gefragt, ob der Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung gestiirzt ist. Fiir die erste
Ergebniserfassung ist das eine scheinbar unpassende Formulierung, da ja noch gar keine an-
dere Erfassung stattgefunden hat. Das erklart sich daraus, dass in den ,,Mal3staben und Grund-
sdtzen” das Instrument abgedruckt ist, das im Routinebetrieb verwendet werden soll. Bei der
ersten Ergebniserfassung ist an den betreffenden Stellen immer die Zeit der sechs Monate vor

dem Stichtag gemeint.

5.1 Aligemeine Angaben (Abschnitt A des Erfassungsinstruments)

Neben den Informationen, die einen direkten Bezug zu den Versorgungsergebnissen aufweisen, wer-

den verschiedene andere, allgemeine Angaben benétigt. Dazu gehdren zunachst einmal die folgenden

Informationen:

e Einrichtungskennung: Eine Zahlenfolge zur eindeutigen Identifizierung der Einrichtung. Sie wird
der Einrichtung von der Datenauswertungsstelle mitgeteilt.

e Wohnbereich: Bezeichnung des Wohnbereichs, in dem der Bewohner derzeit lebt
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Bewohnercode: Dies ist das Pseudonym, d.h. eine Ziffernfolge zur Identifizierung des ,Falls” unter
Beibehaltung der Anonymitat

Datum der Ergebniserfassung

Datum des Heimeinzugs: Bei direktem Ubergang aus der Kurzzeitpflege gilt der Beginn der voll-
stationdaren Dauerpflege als Datum des Heimeinzugs.

Geburtsmonat

Geburtsjahr

Geschlecht

Pflegegrad.

Im Anschluss werden gravierende Krankheitsereignisse erfragt, die erheblichen Einfluss auf die Selb-

standigkeit des Bewohners haben kénnen:

A5

Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zu einem der fol-
genden Krankheitsereignisse gekommen? Wenn ja, bitte ankreuzen und Datum angeben:

[ ] Apoplex am: .......... (Datum)

[ ] Fraktur am: .......... (Datum)

[ ] Herzinfarkt am: .......... (Datum)

[ ] Amputation am: .......... (Datum)

Es ist jeweils anzukreuzen, ob es einen entsprechenden Vorfall gab. Wenn ja, ist auerdem das Datum

einzutragen. Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, geben Sie bitte die Mitte des betreffenden
Monats an (z.B. 15.01.2020).

A.6

Wurde der Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung in einem Krankenhaus behandelt?
|:| ja, einmal |:| ja, mehrmals |:| nein

Wenn ja:

Geben Sie bitte den Zeitraum und Grund des Krankenhausaufenthalts an

(bei mehreren Aufenthalten bitte den Aufenthalt mit der Iangsten Dauer wahlen):

Vom: .......... Bis: .......... Grund: .......

Bei mehreren Krankenhausaufenthalten:

Bitte Anzahl der Krankenhausaufenthalte seit der letzten Ergebniserfassung angeben: .............

Bitte Gesamtzahl der Tage angeben,

die der Bewohner bei diesen Aufenthalten im Krankenhaus verbracht hat: ...............
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Bei mehreren Aufenthalten sind hier Angaben lGber den Aufenthalt mit der [angsten Dauer zu machen.

Erfragt werden anschlieend die Anzahl der Krankenhausaufenthalte und die Gesamtzahl der Tage, die

im Krankenhaus verbracht wurden.

A7 Wird der Bewohner bzw. die Bewohnerin beatmet?
|:| Ja, invasive Beatmung |:| Ja, aber nicht invasiv |:| Nein

Die Antwortmoglichkeit ,,invasive Beatmung” trifft zu, wenn die Beatmung durch eine Trachealkaniile

erfolgt. Ansonsten ist ,,nicht invasiv” anzukreuzen.

A8 Bewusstseinszustand:
[ ] wach [] schlafrig [ ] somnolent [ ] komatés [ ] wachkoma

Es ist anzugeben, welche der folgenden Zustandsbeschreibungen auf den Bewusstseinszustand des

Bewohners am besten zutrifft:

e wach: Der Bewohner ist ansprechbar und kann an Aktivitdaten teilnehmen.

o schlafrig: Der Bewohner ist ansprechbar und gut erweckbar, wirkt jedoch miide und ist verlangsamt
in seinen Handlungen.

e somnolent: Der Bewohner ist sehr schlafrig und kann nur durch starke duBere Reize geweckt wer-
den (z.B. kraftiges Ritteln an der Schulter oder mehrfaches, sehr lautes Ansprechen).

o komatods: Der Bewohner kann durch dulRere Reize nicht mehr geweckt werden.

e Wachkoma: Dies trifft nur dann zu, wenn eine arztliche Diagnose vorliegt.

Anzugeben ist hier die fiir den Bewohner charakteristische Situation, nicht eine Ausnahmesituation,
die z.B. aufgrund einer akuten Erkrankung auftreten kann. Steht die Verschlechterung in keinem Zu-
sammenhang mit einer Ausnahmesituation, so ist davon auszugehen, dass es sich um einen bleibenden

Zustand (,,charakteristisch®) handelt.

A9 Bitte kreuzen Sie an, welche arztlichen Diagnosen fiir den Bewohner vorliegen:
|:| Diabetes Mellitus |:| Osteoporose |:| Bosartige Tumorerkrankung
|:| Demenz |:| Multiple Sklerose |:| Tetraplegie/Tetraparese
[] Parkinson [ ] chorea Huntington  [_] Apallisches Syndrom

Bitte kreuzen Sie nur diejenigen Punkte an, zu denen eine arztliche Diagnose tatsachlich vorliegt.
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5.2 Erfassung der Selbstiandigkeit und der kognitiven Fahigkeiten

Nach Erfassung der allgemeinen Angaben erfolgt die Einschatzung der Selbstandigkeit und der kogni-
tiven Fahigkeiten des Bewohners. Hierbei kommen die Module des aktuellen Begutachtungsinstru-
ments zur Anwendung (B, auch bekannt als ,,Neues Begutachtungsassessment” — NBA). Selbstandig-
keit ist in diesem Instrument definiert als die Fahigkeit einer Person, die jeweilige Handlung/Aktivitat
allein, d.h. ohne Unterstiitzung durch andere Personen bzw. ohne personelle Hilfe durchzufiihren. Un-
ter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden Handlungen, die eine Person benétigt, um die

betreffenden Aktivitdten durchzufiihren.

Selbstandigkeit wird dabei mit einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst die Auspragungen:
0 = selbstandig

1 = (iberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig.

0 = selbstdindig:

Die Person kann die Aktivitat in der Regel selbstandig durchfiihren. Moglicherweise ist die Durchfiih-
rung erschwert oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln moéglich. Entscheidend ist
jedoch, dass die Person (noch) keine personelle Hilfe benétigt. Voriibergehende oder nur vereinzelt

auftretende Beeintrachtigungen sind nicht zu berticksichtigen.

1 = iiberwiegend selbstdndig:

Die Person kann den gréBten Teil der Aktivitat selbstdandig durchfiihren. Dementsprechend entsteht
nur geringer/maRiger Aufwand fir die Pflegeperson, und zwar in Form von motivierenden Aufforde-
rungen, Impulsgebung, Richten/Zurechtlegen von Gegenstidnden oder punktueller Ubernahme von
Teilhandlungen der Aktivitat.

2 = iiberwiegend unselbstéindig:

Die Person kann die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil selbstandig durchfiihren. Es sind aber Res-
sourcen vorhanden, so dass sie sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. standige Anleitung oder aufwandige
Motivation auch wahrend der Aktivitat voraus. Teilschritte der Handlung missen Gbernommen wer-
den. Zurechtlegen und Richten von Gegenstanden, Impulsgebung, wiederholte Aufforderungen oder

punktuelle Unterstiitzungen reichen nicht aus.

3 = unselbsténdig:
Die Person kann die Aktivitat in der Regel nicht selbstdndig durchflihren bzw. steuern, auch nicht in
Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu alle

Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person durchfiihren.
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Es ist empfehlenswert, bei der Einschatzung folgendermalien vorzugehen:

1. Zundachst sollte man sich die Frage stellen, ob bei der betreffenden Aktivitat (iberhaupt personelle
Hilfe erforderlich ist. Wenn keine Hilfe erforderlich ist, lautet das Ergebnis ,selbstandig”, und es

kann mit dem nachsten Aspekt fortgefahren werden.

2. Trifft ,selbstandig” nicht zu, sollte im zweiten Schritt das andere Extrem Uberprift werden. Kann
der Bewohner (mit Hilfe) wenigstens noch einige Teile der Aktivitat durchfiihren? Sind noch Res-
sourcen vorhanden? Wenn dies nicht oder in nicht nennenswertem Umfang der Fall ist, lautet das

Ergebnis ,,unselbstandig”. Es kann mit dem nachsten Aspekt fortgefahren werden.

3. Trifft auch ,unselbstandig” nicht zu, muss zwischen den beiden verbliebenen Alternativen gewahlt
werden: Ist der Bewohner (iberwiegend selbsténdig und lGberwiegend unselbstdndig? Kann der
grofste Teil einer Aktivitat oder nur der geringere Teil einer Aktivitat selbstdandig durchgefiihrt wer-
den? Wenn die Situation unklar ist, konnen ggf. die Frage nach der erforderlichen Hilfeform (s.o.)
oder die konkreten Hinweise, die in diesem Schulungsmaterial zu den einzelnen Aspekten der Selb-

standigkeit formuliert werden, weiterhelfen.

Mit diesem Vorgehen ist meist eine relativ schnelle und zuverlassige Beurteilung moglich. Die wich-
tigste Voraussetzung dabei ist allerdings eine genaue Kenntnis, was Bestandteil der jeweiligen Aktivitat

ist und was nicht.

Machen Sie sich vor allem mit der Definition der Aktivitaten vertraut, bei denen die Selbstan-

digkeit beurteilt werden soll. Dabei hilft Ihnen das vorliegende Schulungsmaterial weiter. Sie
missen wissen, welche Aktivitdten mit , Positionswechsel im Bett”, mit ,,Essen” oder mit , Ta-
gesablauf gestalten und an Verdnderungen anpassen” gemeint sind. Wenn Sie damit vertraut
sind, ist die Einschatzung der Selbstandigkeit bei den meisten Bewohnern schnell und sicher
durchfihrbar.

Die Einschatzung der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten beruht auf dhnlichen Grundsatzen.
Hier ist einzuschatzen, inwieweit die aufgefiihrten Fahigkeiten beeintrachtigt sind. Bitte beziehen Sie
sich bei der Einschatzung auf die fiir den Bewohner typische Leistungsfahigkeit. Es werden vier Abstu-

fungen unterschieden:

Die jeweilige Fahigkeit ist

0 = vorhanden/unbeeintréchtigt
1 = groRtenteils vorhanden

2 = in geringem Male vorhanden

3 = nicht vorhanden.

0 = Féihigkeit vorhanden/unbeeintréichtigt:

Die Fahigkeit ist (nahezu) vollstandig vorhanden.
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1 = Fdihigkeit gréf3tenteils vorhanden:

Die Fahigkeit ist iberwiegend (die meiste Zeit tber, in den meisten Situationen), aber nicht durchgan-
gig vorhanden. Die Person hat Schwierigkeiten, hohere oder komplexere Anforderungen zu bewalti-
gen.

2 = Fdhigkeit in geringem Mafie vorhanden:

Die Fahigkeit ist stark beeintrachtigt, aber erkennbar vorhanden. Die Person hat haufig und/oder in
vielen Situationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen bewaltigen. Es sind Ressour-
cen vorhanden.

3 = Fdhigkeit nicht vorhanden:

Die Fahigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem Malie (sehr selten) vorhanden.

Auch hier kann das oben beschriebene Vorgehen hilfreich sein:

1. Zunéchst sollte man sich die Frage stellen, ob bei der betreffenden Fahigkeit nennenswerte Beein-

trachtigungen erkennbar sind. Wenn nicht, lautet das Ergebnis ,,unbeeintrachtigt”.

2. Anderenfalls sollte im zweiten Schritt die Frage beantwortet werden: Ist die Fahigkeit noch in Teilen

oder zeitweise erkennbar vorhanden? Wenn nicht, lautet das Ergebnis ,,nicht vorhanden”.

3. Trifft auch diese Beurteilung nicht zu, muss wieder zwischen den beiden verbliebenen Alternativen
gewadhlt werden: Ist die Fahigkeit — z.B. die ortliche Orientierung — die meiste Zeit (iber bzw. in den
meisten Situationen vorhanden? Oder ist es eher so, dass der Bewohner haufig Schwierigkeiten hat,

sich ortlich zu orientieren?

Auch bei der Einschatzung von Fahigkeiten gilt: Machen Sie sich vor allem mit der Definition
e der Fahigkeiten vertraut. Beachten Sie besonders die Definitionen im Schulungsmaterial, die

die jeweilige Fahigkeit beschreiben.

Nachfolgend werden die einzuschdtzenden Aktivitdten und Fahigkeiten im Einzelnen beschrieben. Die
Reihenfolge orientiert sich an dem in den ,MaRstdaben und Grundsatzen” abgedruckten Instrument.

Bitte beachten Sie:

Die Nummerierung in dem Instrument, das in den ,,Mal3stdben und Grundsatzen” abgedruckt

ist, folgt der Nummerierung im Begutachtungsinstrument zur Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit. Daher gibt es Spriinge in der Nummerierung. Es fehlen die Nummern 3 und 5, weil die

betreffenden Module aus dem Begutachtungsinstrument nicht benétigt werden.
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1. Mobilitat

Die Einschatzung der Mobilitat richtet sich ausschliefilich auf die motorische Féhigkeit, eine Korper-
haltung einzunehmen bzw. zu wechseln und sich fortzubewegen. Bei anderen Aktivitaten werden psy-
chische und geistige Aspekte berlicksichtigt, bei der Mobilitat hingegen nicht. Zu beurteilen sind hier
also lediglich Aspekte wie Korperkraft, Balance, Bewegungskoordination etc. und nicht die Orientie-
rungsfahigkeit oder Motivation des Bewohners. Hier werden also nicht die Folgen kognitiver Beein-
trachtigungen auf Planung, Steuerung und Durchflihrung motorischer Handlungen abgebildet.

1. BI-Modul Mobilitit 0= selbstandig o
. . . . 1 = Uberwiegend selbstdndig
(nur kérperliche Fahigkeiten bewerten!) 2 = iiberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
1.1 Positionswechsel im Bett |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition |:|o |:|1 |:|z |:|3
1.3 Sich Umsetzen |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
1.5 Treppensteigen |:|o |:|1 |:|z |:|3

1.1 Positionswechsel im Bett

Einnehmen von verschiedenen Positionen im Bett, Drehen um die Langsachse, Aufrichten aus dem

Liegen.

Selbstandig: Selbstandig ist auch eine Person, die ihre Position unter Nutzung von Hilfsmitteln (Auf-

richter, Bettgitter, Strickleiter, elektrisch verstellbares Bett) allein verdandern kann.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann beispielsweise nach Anreichen eines Hilfsmittels oder Rei-

chen der Hand ihre Lage im Bett verandern.

Uberwiegend unselbstindig: Eine Person, die beim Positionswechsel nur wenig mithelfen kann (z.B.

auf den Riicken rollen, am Bettgestell festhalten, Aufforderungen folgen wie z.B. ,Arme vor der Brust

verschranken®).

Unselbstandig: Personen, die auch hierzu nicht in der Lage sind. Die Person kann sich beim Positions-

wechsel nicht oder nur minimal beteiligen.
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1.2 Halten einer stabilen Sitzposition

Sich auf einem Bett, Stuhl oder Sessel aufrecht halten.

Selbstandig: Selbstandig ist eine Person auch dann, wenn sie beim Sitzen gelegentlich ihre Sitzposition

korrigieren muss.

Uberwiegend selbstindig: Eine Person, die sich ohne Seitenstiitze nur kurz (z.B. wihrend einer Mahl-

zeit oder wahrend des Waschens) selbstdndig in der Sitzposition halten kann. Dariiber hinaus bendtigt

sie Personenbhilfe zur Korrektur der Sitzposition.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich wegen eingeschrankter Rumpfkontrolle auch mit

Riicken- und Seitenstiitze nicht in aufrechter Position halten und bendtigt auch wahrend der Dauer

einer Mahlzeit oder eines Waschvorgangs personelle Unterstlitzung zur Positionskorrektur.

Unselbstandig: Die Person kann sich auch mit Lagerungshilfsmitteln nicht in Sitzposition halten. Bei
fehlender Rumpf- und Kopfkontrolle kann die Person nur im Bett oder Lagerungsstuhl liegend gelagert

werden.

1.3 Sich Umsetzen

Von einer erhéhten Sitzflache (Bettkante, Stuhl/Sessel, Bank, Toilette etc.) aufstehen und sich auf ei-

nen Rollstuhl/Toilettenstuhl, Sessel 0.3. umsetzen.

Selbstandig: Selbstdndig ist jemand auch dann, wenn er keine Personenhilfe bendtigt, aber ein Hilfs-
mittel oder einen anderen Gegenstand zum Festhalten oder Hochziehen (z.B. Griffstangen) benutzt
oder sich auf Tisch/Armlehnen oder sonstigen Gegenstanden abstiitzen muss, um aufzustehen. Als
selbsténdig ist auch zu bewerten, wer zwar nicht stehen kann, aber sich mit Armkraft ohne personelle
Hilfe umsetzen kann (z.B. Bett — Rollstuhl, Rollstuhl — Toilette).

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann aus eigener Kraft aufstehen oder sich umsetzen, wenn sie

eine Hand oder einen Arm gereicht bekommt.

Uberwiegend unselbstindig: Die Pflegeperson muss beim Aufstehen/Umsetzen (erheblichen) Kraft-

aufwand aufbringen (hochziehen, halten, stitzen, heben). Die beeintrachtigte Person hilft jedoch in

geringem Mal3e mit, kann z.B. kurzzeitig stehen.

Unselbstandig: Die Person muss gehoben oder getragen werden, Mithilfe ist nicht moglich.
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1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zimmern sicher
bewegen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln (z.B. Stock, Rollator, Rollstuhl, Gegenstand). Als Anhalts-
groRe fir Ubliche Gehstrecken innerhalb einer Wohnung werden mindestens 8 m festgelegt. Die Fa-

higkeiten zur raumlichen Orientierung sind hier nicht zu beriicksichtigen.

Selbstandig: Selbstandig ist der Bewohner auch dann, wenn er sich ohne Hilfe anderer Personen unter

Nutzung von Hilfsmitteln im Wohnbereich fortbewegen kann.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivitat Giberwiegend selbstindig durchfiihren. Perso-

nelle Hilfe ist beispielsweise erforderlich im Sinne von Bereitstellen von Hilfsmitteln (Rollator, Geh-

stock, Rollstuhl), Beobachtung aus Sicherheitsgriinden oder gelegentlichem Stiitzen/Unterhaken.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann nur wenige Schritte gehen oder sich mit dem Rollstuhl

nur wenige Meter fortbewegen oder kann nur mit Stlitzung oder Festhalten einer Pflegeperson gehen.
Auch wenn sich die Person dariber hinaus aus eigenem Willen krabbelnd oder robbend fortbewegen

kann, andert dies nichts an der Bewertung als ,,iberwiegend unselbstandig”.

Unselbstandig: Person muss getragen oder im Rollstuhl geschoben werden, keine Eigenbeteiligung.

1.5 Treppensteigen
Die Uberwindung von Treppen zwischen zwei Etagen. Treppensteigen ist unabhingig davon zu bewer-
ten, ob in der Wohnumgebung Treppen vorhanden sind. Es sind auch Sicherheitsaspekte zu beriick-

sichtigen.

Selbstandig: Die Person kann ohne Hilfe durch andere Personen in aufrechter Position eine Treppe

steigen.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die eine Treppe alleine steigen, benétigt aber Begleitung

wegen eines Sturzrisikos.

Uberwiegend unselbstindig: Treppensteigen ist nur mit Stiitzen oder Festhalten der Person moglich.

Auch wenn das Treppensteigen ohne Unterstiitzung unverhaltnismaRig lange dauern wiirde und daher

ein Stiitzen notwendig ist, ist mit ,,iberwiegend unselbstandig” zu bewerten.

Unselbstandig: Person muss getragen oder mit Hilfsmitteln transportiert werden, keine Eigenbeteili-
gung.
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2. Kognitive und kommunikative Fihigkeiten

Die Fahigkeit ist:
2. BI-Modul Kognitive und kommunikative Fihigkeiten 0 = vorhanden/unbeeintrachtiet

1 = groéRtenteils vorhanden

2 = in geringem Mal3e vorhanden

3 = nicht vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.2 Ortliche Orientierung [ [ [ [
2.3  Zeitliche Orientierung |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.4 Sich Erinnern |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.6  Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren |:|0 |:|1 |:|z |:|3
2.9 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen |:|0 |:|1 |:|z |:|3
2.10 Verstehen von Aufforderungen |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.11 Beteiligung an einem Gesprach |:|o |:|1 |:|z |:|3

2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld

Die Fahigkeit, Personen aus dem ndheren Umfeld wiederzuerkennen, d.h. Menschen, zu denen im All-

tag regelmaRig ein direkter Kontakt besteht. Dazu gehéren Familienmitglieder, Nachbarn und die Pfle-

gekrafte der Pflegeeinrichtung. Eine sichere Benennung mit dem Namen ist nicht erforderlich.

Fahigkeit vorhanden/unbeeintrichtigt: Die Person erkennt andere Personen aus ihrem ndheren Um-

feld unmittelbar.

Die Fahigkeit ist gréRtenteils vorhanden, wenn diese Personen beispielsweise erst nach einer langeren

Zeit des Kontaktes in einem Gesprach erkannt werden oder wenn nicht taglich, aber doch in regelma-

Rigen Abstanden Schwierigkeiten bestehen, vertraute Personen zu erkennen.

Von einer in geringem MaRe vorhandenen Fihigkeit ist auszugehen, wenn die aus dem ndheren Um-

feld stammenden Personen nur selten erkannt werden oder wenn die Fahigkeit ggf. von der Tagesform

abhangt, d. h. im Zeitverlauf erheblichen Schwankungen unterliegt.

Fahigkeit nicht vorhanden: Auch Familienmitglieder werden nicht oder nur ausnahmsweise erkannt.
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2.2 Ortliche Orientierung

Die Fahigkeit, sich in der raumlichen Umgebung zurechtzufinden, andere Orte gezielt anzusteuern und

zu wissen, wo man sich befindet.

Fahigkeit vorhanden/unbeeintrachtigt: Die Frage, auf welchem Stockwerk und ggf. in welcher Einrich-

tung die Person sich befindet, kann korrekt beantwortet werden. Auflerdem werden regelmaBig ge-
nutzte Raumlichkeiten erkannt. Ein Verirren in den Raumlichkeiten des Wohnbereichs kommt nicht
vor und die Person findet sich auch in der ndheren Umgebung zurecht. Sie weiR beispielsweise, wie sie

zu einer Bushaltestelle oder zu einer anderen nahe gelegenen Ortlichkeit gelangt.

Bei groRtenteils vorhandener Fahigkeit bestehen Schwierigkeiten, sich in der auBerhauslichen Umge-

bung zu orientieren (beispielsweise nach Verlassen des Gebadudes wieder den Weg zurlick zu finden)
oder nach Verlassen des Wohnbereichs sich im Gbrigen Gebdude zurechtzufinden. In den eigenen

Wohnraumen existieren solche Schwierigkeiten hingegen nicht.

Fahigkeit in geringem Malle vorhanden: Die Person hat auch in der gewohnten Wohnumgebung

Schwierigkeiten hat, sich zurechtzufinden. RegelmaRig genutzte Raumlichkeiten und Wege werden

nicht immer erkannt.

Bei nicht vorhandener Fihigkeit ist die Person selbst in der eigenen Wohnumgebung regelmaRig auf

Unterstlitzung angewiesen.

2.3 Zeitliche Orientierung

Die Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu gehoren Uhrzeit, Tagesabschnitte (Vormittag,
Nachmittag, Abend etc.), Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens. Aufschluss tGber
die Fahigkeit zur zeitlichen Orientierung geben Antworten auf die Frage nach der Jahreszeit, dem Jahr,

dem Wochentag, dem Monat oder der Tageszeit.

Fahigkeit vorhanden/unbeeintrachtigt: Die zeitliche Orientierung ist ohne nennenswerte Beeintrach-

tigungen vorhanden.

Fahigkeit groRtenteils vorhanden: Die Person ist die meiste Zeit Uber zeitlich orientiert, aber nicht

durchgangig. Sie hat auch Schwierigkeiten, ohne duBere Orientierungshilfen (Uhr, Dunkelheit etc.) den

Tagesabschnitt zu bestimmen

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die zeitliche Orientierung ist die meiste Zeit nur in Ansatzen

vorhanden. Die Person ist auch unter Nutzung dulRerer Orientierungshilfen zumeist nicht in der Lage,

Tageszeiten zu erkennen, zu denen regelmafRig bestimmte Ereignisse stattfinden (z.B. Mittagessen).
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Fahigkeit nicht vorhanden: Verstandnis fir zeitliche Strukturen und Abldufe ist kaum oder nicht vor-

handen.

2.4 Sich erinnern

Die Fahigkeit, wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Belang sind dabei sowohl
kurz zuriickliegender Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag) wie auch langer zurlickliegende.
Moglichkeiten, Aufschluss liber die Fahigkeit des Erinnerns an kurz zuriickliegende Ereignisse zu erhal-
ten, bestehen beispielsweise in der Frage danach, was zum Friihstiick gegessen wurde oder mit wel-
chen Tatigkeiten man den Vormittag verbracht hat. Im Hinblick auf das Langzeitgedachtnis kommt bei-
spielsweise bei Erwachsenen die Frage nach Geburtsjahr, Geburtsort oder wichtigen Bestandteilen des

Lebensverlaufs wie EheschlieRung, Berufstatigkeit etc. in Betracht.

Fahigkeit vorhanden: Die Person kann lber kurz zuriickliegende Ereignisse Auskunft geben oder durch

Handlungen und Gesten signalisieren, dass sie sich erinnert.

Eine grofRtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn die Person Schwierigkeiten hat, sich an manche

kurz zurlckliegende Ereignisse zu erinnern und/oder hierzu langer nachdenken muss, aber keine nen-

nenswerten Probleme hat, Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Kurz zuriickliegende Ereignisse werden hdufig vergessen.

Nicht alle, aber wichtige Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte sind (noch) prasent.

Fahigkeit nicht vorhanden: Person ist nicht (oder nur selten) in der Lage, sich an Ereignisse, Dinge oder

Personen aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen

Die Fahigkeit, Handlungen des Lebensalltags, die eine Abfolge von Teilschritten umfassen, zu steuern.
Die Betonung liegt in diesem Fall auf dem Begriff Alltagshandlungen. Gemeint sind zielgerichtete Hand-
lungen, die diese Person taglich oder nahezu taglich im Lebensalltag durchfiihrt oder durchgefiihrt hat
und die eine Abfolge von Teilschritten umfassen, wie das komplette Ankleiden, Kaffeekochen oder

Tischdecken.

Fahigkeit vorhanden: Die Person ist in der Lage, die erforderlichen Handlungsschritte selbstandig in

der richtigen Reihenfolge auszufiihren oder zu steuern, so dass das angestrebte Ergebnis der Handlung

erreicht wird.
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Fahigkeit groRtenteils vorhanden: Die Person verliert manchmal den Faden und vergisst, welcher

Handlungsschritt der nachste ist. Erhalt sie dabei eine Erinnerungshilfe, kann sie die Handlung aber

selbstandig fortsetzen.

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die Person hat erhebliche Schwierigkeiten. Sie verwechselt

regelmaRig die Reihenfolge der einzelnen Handlungsschritte oder vergisst einzelne, notwendige Hand-

lungsschritte.

Fahigkeit nicht vorhanden: Mehrschrittige Alltagshandlungen werden erst gar nicht begonnen oder

nach den ersten Versuchen aufgegeben.

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben

Fahigkeit, folgerichtige und geeignete Entscheidungen im Alltag zu treffen.

Auch in diesem Zusammenhang sollen nur Entscheidungen einbezogen werden, die zum Alltagsleben
gehoéren. Dazu zahlt beispielsweise die dem Wetter angepasste Auswahl von Kleidung, die Entschei-
dung Uber die Durchfiihrung von Aktivitdten wie Familienangehdorige anrufen oder einer Freizeitbe-
schaftigung nachzugehen.

Zu klaren ist hier auch, ob die Entscheidungen folgerichtig sind, d. h. geeignet sind, das angestrebte
Ziel zu erreichen und/oder ein gewisses Maf an Sicherheit und Wohlbefinden oder Bedrfnisbefriedi-

gung zu gewahrleisten (z.B. warme Kleidung).

Als vorhandene Fahigkeit gilt, wenn Personen auch in unbekannten Situationen folgerichtige Ent-

scheidungen treffen kénnen (z.B. Umgang mit unbekannten Personen, die den Wohnbereich betre-

ten).

Eine groRtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn im Rahmen der Alltagsroutinen oder zuvor be-

sprochenen Situationen Entscheidungen getroffen werden kénnen, die Person aber Schwierigkeiten in

unbekannten Situationen.

Eine in geringem MaRe vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn die Person zwar Entscheidungen trifft,

diese Entscheidungen jedoch in der Regel nicht geeignet sind, ein bestimmtes Ziel zu erreichen bzw.
Sicherheit und Wohlbefinden (Bediirfnisbefriedigung) zu gewahrleisten. Dies ist beispielsweise der
Fall, wenn die Person mit nur leichter Bekleidung bei winterlichen Temperaturen im Freien spazieren
gehen will. Eine schwere Beeintrachtigung liegt auch vor, wenn Sicherheitsaspekte nicht beriicksichtigt
werden kénnen (Beispiel: Person mdochte das Haus verlassen, obwohl sie sich ohne Unterstiitzung ver-
laufen wiirde). Weiterhin liegt eine schwere Beeintrachtigung vor, wenn die Person ohne Unterstiit-
zung (in Form von Anleitung, Aufforderung, Aufzeigen von Handlungsalternativen) nicht in der Lage

ist, zu Entscheidungen zu gelangen.
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Von einer nicht vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn Entscheidungen auch mit Unterstiitzung

nicht mehr oder nur selten getroffen werden (keine deutbare Reaktion auf das Angebot mehrerer Ent-

scheidungsalternativen).

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen

Fahigkeit, Sachverhalte zu verstehen und Informationen inhaltlich einordnen zu kénnen.

Erneut geht es in diesem Zusammenhang um Ereignisse und Inhalte, die Bestandteil des Alltagslebens
der meisten Menschen sind. Gemeint ist etwa die Fahigkeit, zu erkennen, dass man sich in einer be-
stimmten Situation befindet (gemeinschaftliche Aktivitdten mit anderen Menschen, Versorgung durch
eine Pflegekraft, Begutachtung) sowie die Fahigkeit, Informationen zum Tagesgeschehen aus den Me-
dien (z.B. Fernsehgerat, Tageszeitung) aufzunehmen und inhaltlich zu verstehen. Gleiches gilt fir

mindlich von anderen Personen Gibermittelte Informationen.

Die Fahigkeit gilt als vorhanden, wenn Personen die Sachverhalte und Informationen aus dem Alltags-

leben ohne nennenswerte Probleme verstehen kdnnen.

Eine groRtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor bei Personen, die einfache Sachverhalte und Informa-

tionen nachvollziehen kénnen, bei komplizierten jedoch Schwierigkeiten haben.

Eine in geringem MalRe vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn die Person auch einfache Informationen

haufig nur nachvollziehen kann, wenn sie noch einmal erklart werden. Eine schwere Beeintrachtigung

liegt auch dann vor, wenn das Verstandnis sehr stark von der Tagesform abhangt.

Von einer nicht vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn die Person weder verbal noch nonverbal

zu erkennen gibt, dass sie Situationen und Informationen verstehen kann.

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren

An dieser Stelle sind Risiken und Gefahren in der haduslichen wie auch in der auRerh&uslichen Umge-
bung angesprochen, beispielsweise Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf dem FuR-
boden oder auf FuBwegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z.B. erhéhtes Sturzrisiko

durch Glatte) oder auRerhdusliche Gefahrenzonen (verkehrsreiche StralRen etc.).

Fahigkeit vorhanden: Die Person erkennt ohne weiteres Risiken und Gefahrenquellen, auch wenn sie

(z.B. aufgrund korperlicher Beeintrachtigungen) nicht in der Lage ist, ihnen aus dem Weg zu gehen.

Von einer Fahigkeit grofRtenteils vorhandenen ist auszugehen, wenn die Person meist nur solche Risi-

ken und Gefahren erkennt, die sich in der vertrauten innerhauslichen Wohnumgebung wiederfinden.
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Es bestehen aber beispielsweise Schwierigkeiten, Risiken im StralRenverkehr addquat einzuschatzen

oder Gefahrdungen in ungewohnter Umgebung zu erkennen.

Eine in geringem MaRe vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn Risiken und Gefahren, denen die Person

haufiger begegnet (insbesondere in der Wohnumgebung), haufig nicht als solche erkannt werden.

Fahigkeit nicht vorhandenen: Risiken und Gefahren werden so gut wie gar nicht erkannt.

2.9 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen

Die Fahigkeit, Bedlirfnisse wie Hunger, Durst, Schmerz, Frieren, Erschopfung etc. zu duRern. Bei

Sprachstérungen ggf. durch Laute, Mimik und/oder Gestik bzw. unter Nutzung von Hilfsmitteln.

Als vorhanden gilt die Fahigkeit bei Personen, die diese Bediirfnisse mitteilen kann.

Fahigkeit groRtenteils vorhanden: Eine gezielte Frage nach elementaren Bedirfnissen kann beantwor-

tet werden. Die Person dufSert sich aber nicht immer von sich aus.

Féhigkeit in geringem Male vorhanden: Elementare Bedirfnisse sind nur aus nonverbalen Reaktionen

(Mimik, Gestik, LautduBerungen) ableitbar, ggf. nach oder durch entsprechende(r) Stimulation. Oder
die Person duBert von sich aus keine elementaren Bedirfnisse, muss dazu standig angeleitet werden,

kann aber Zustimmung oder Ablehnung deutlich machen.

Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person duRert nicht oder nur sehr selten Bedlrfnisse, auch nicht in

nonverbaler Form. Keine deutbaren Reaktionen.

2.10 Verstehen von Aufforderungen

Die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu alltidglichen Grundbediirfnissen (wie z.B. essen, trinken,
kleiden, beschaftigen) zu verstehen. Neben kognitiven Beeintrachtigungen sind hier auch Horstérun-

gen zu berlicksichtigen.

Fahigkeit vorhanden: Beispielsweise werden verbal formulierte Aufforderungen verstanden und nach

den individuellen Méglichkeiten umgesetzt.

Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Einfache Bitten und Aufforderungen (wie z.B. ,Setzen Sie sich bitte

an den Tisch”, , Ziehen Sie sich die Jacke Uber”, ,prosit“) werden verstanden, Aufforderungen in nicht
alltaglichen Situationen mussen erklart werden. Ggf. sind laute Ansprache, Wiederholungen, Zeichen-

sprache oder Schrift erforderlich, um Aufforderungen verstandlich zu machen.
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Fihigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die Person kann Aufforderungen/Bitten meist nicht verste-

hen, wenn diese nicht wiederholt geduRert und erldutert werden. Das Verstdndnis ist sehr von der
Tagesform abhangig. Sie zeigt aber Zustimmung oder Ablehnung gegentliber nonverbalen Aufforderun-

gen (z.B. Beriihrungen oder Geleiten an den Esstisch).

Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person kann Aufforderungen kaum oder nicht verstehen.

2.11 Beteiligung an einem Gesprach
Die Fahigkeit, in einem Gesprach Gesprachsinhalte aufzunehmen, sinngerecht zu antworten und zur
Weiterfihrung des Gesprachs Inhalte einzubringen. Hierbei sind auch die Auswirkungen von Hor- und

Sprechstérungen zu berticksichtigen.

Fahigkeit vorhanden: Die Person kommt sowohl in Einzel- als auch in Gesprachen kleiner Gruppen gut

zurecht. Sie zeigt im Gesprach Eigeninitiative, Interesse und beteiligt sich, wenn vielleicht auch nur auf

direkte Ansprache hin. hre AuRerungen passen zu den Inhalten des Gespréchs.

Fahigkeit groRtenteils vorhanden: Die Person kommt in Gesprachen mit einer Person gut zurecht, in

Gruppen ist sie jedoch meist tUberfordert und verliert den Faden. Wortfindungsstérungen treten ggf.
regelmaRig auf. Die Person ist haufig auf laute Ansprache oder Wiederholung von Worten/Satzen an-

gewiesen.

Fahigkeit in geringem Malle vorhanden: Die Person kann auch einem Gesprach nur mit einer Person

kaum folgen oder sie kann sich nur wenig oder mit einzelnen Worten beteiligen. Sie zeigt nur wenig
Eigeninitiative, reagiert aber auf Ansprache/Fragen mit wenigen Worten (z.B. mit ja oder nein). Oder
sie beteiligt sich am Gesprach, weicht aber in aller Regel vom Gesprachsinhalt ab (fiihrt mehr ein

Selbstgesprach). Leichte Ablenkbarkeit durch Umgebungseinflisse.

Fahigkeit nicht vorhanden: Ein Gesprach mit der Person, das Uber einfache Mitteilungen hinausgeht,
ist auch unter Einsatz nonverbaler Kommunikation kaum oder nicht moglich.
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4. Selbstversorgung

Im Zusammenhang mit der Selbstversorgung werden zunachst einige besondere Bedarfsaspekte er-

fasst:

4.A Kiinstliche Erndhrung (lber eine Sonde oder parenteral)

Erfolgt die Erndhrung des Bewohners parenteral oder liber eine Sonde?
[ ]Ja [_] Nein (ausschlieRlich orale Erndhrung) (bitte weiter mit 4.B)

Wenn ja:
In welchem Umfang erfolgt eine kiinstliche Erndhrung?

[_] nicht taglich oder nicht dauerhaft
[] taglich, aber zusatzlich zur oralen Nahrungsaufnahme

[ ] ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich kiinstliche Erndhrung

Erfolgt die Bedienung selbstandig oder mit Fremdhilfe?
[] selbstandig
[] mit Fremdhilfe

4.B Blasenkontrolle/Harnkontinenz

[ ] Bewohner bzw. Bewohnerin hat einen Dauerkatheter oder ein Urostoma (weiter mit 4.C)
[ ] standig kontinent

[ ] uberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkontinent oder Trépfchen-/Stressinkontinenz

|:| tberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist aber noch maoglich

[ ] komplett inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist nicht maglich

4.C Darmkontrolle/Stuhlkontinenz

|:| Bewohner bzw. Bewohnerin hat ein Colo- oder Ileostoma (weiter mit 4.1)
|:| standig kontinent

[] aberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent

|:| Uberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung

[] komplett inkontinent
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Nach der Erfassung dieser Besonderheiten erfolgt wieder die Einschdtzung der Selbstandigkeit. Bitte

bericksichtigen Sie dabei die Ausfiihrungen am Beginn des Abschnitts 5.2.

4. Bl-Modul Selbstversorgung: Bewertung der Selbstindigkeit 0= selbstandig L
1 = Uberwiegend selbstdndig
2 = Giberwiegend unselbstdndig
3 = unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkérpers |:|0 |:|1 |:|z |:|3
4.2 Koérperpflege im Bereich des Kopfes |:|0 |:|1 |:|z |:|3
4.3 Waschen des Intimbereichs |:|0 |:|1 |:|z |:|3
4.4 Duschen oder Baden einschlieBlich Waschen der Haare |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers |:|0 |:|1 |:|z |:|3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung , EingieBen von Getranken Ll [ [ [
4.8 Essen |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
4.9 Trinken |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls Ll O [ O
4.11 Bewaltigung der Folgen einer Harninkontinenz i
(auch Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma) Dean Lo L L s
4.12 Bewiltigung der Folgen einer Stuhlinkontinenz i
(auch Umgang mit Stoma) Dean Lo L L s

4.1 Waschen des vorderen Oberkorpers

Sich Hande, Gesicht, den Hals, die Arme, Achselhdéhlen und den vorderen Brustbereich waschen und

abtrocknen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivitit selbstindig durchfiihren, wenn benétigte Ge-

genstande (wie Waschschiissel, Seife, Waschlappen) bereitgelegt werden oder sie Aufforderung bzw.

punktuelle Teilhilfen, z.B. Waschen unter den Achseln oder der Brust erhalt.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann nur geringe Anteile der Aktivitit selbstandig durchfiih-

ren, sich z. B. nur Hande oder Gesicht waschen, oder bendtigt umfassende Anleitung.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.
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4.2 Kérperpflege im Bereich des Kopfes

Die tagliche Korperpflege im Bereich des Kopfes: Kimmen, Zahnpflege, Prothesenreinigung, Rasieren.

Selbstandig: Die Person kann die Aktivitditen ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivititen selbstindig durchfiihren, wenn benétigte

Gegenstiande bereitgelegt und/oder gerichtet werden (Aufdrehen der Zahnpastatube, Auftragen der
Zahnpasta auf die Blrste, Aufbringen von Haftcreme auf die Prothese, Anreichen und/oder Saubern
des Rasierapparates etc.). Alternativ sind punktuelle Teilhilfen erforderlich wie Korrektur nach dem

Kammen oder nur das Kimmen des Hinterkopfes, Zahn-/Mundpflege bzw. selbstdndigem Rasieren.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person beginnt z.B. mit dem Z&hneputzen oder der Rasur, ohne die

Aktivitat zu Ende zu flihren.

Unselbstandig: Die Person kann sich an den Aktivitdten nicht oder nur minimal beteiligen.

4.3 Waschen des Intimbereichs

Den Intimbereich waschen und abtrocknen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivitit selbstindig durchfiihren, wenn benétigte Ge-

genstidnde (wie Waschschissel, Seife, Waschlappen) bereitgelegt werden oder sie Aufforderung bzw.

punktuelle Teilhilfen erhalt.

Uberwiegend unselbstidndig: Die Person kann sich z.B. nur den vorderen Intimbereich waschen.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen. Wenn sie am
Waschbecken Stehen, sich ansonsten aber nicht beteiligen kann, ist das ebenfalls als ,,unselbstandig”

zu bewerten.
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4.4 Duschen oder Baden einschlieBlich Waschen der Haare

Bei der Durchflihrung des Dusch- oder Wannenbades sind neben der Fahigkeit, den Kérper waschen
zu konnen, auch Sicherheitsaspekte zu beriicksichtigen. (Teil-)Hilfen beim Waschen sind hier ebenso
zu beriicksichtigen wie die Hilfe beim Ein- und Aussteigen oder eine notwendige Uberwachung wih-
rend des Bades. Dazu gehoren auch das Haare waschen, Abtrocknen und Haare féhnen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivitit selbstidndig durchfiihren, wenn Utensilien vor-

bereitet bzw. bereitgestellt werden, einzelne Handreichungen geleistet werden, z.B. Stiitzen beim Ein-
/Aussteigen, Bedienung eines Badewannenlifters, Hilfe beim Haare Waschen und/oder Féhnen, beim
Abtrocknen oder wenn wahrend des (Dusch-)Bades aus nachvollziehbaren Sicherheitsgriinden Anwe-

senheit erforderlich ist.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann nur einen stark begrenzten Teil der Aktivitit selbstindig

durchfiihren, z.B. das Waschen des vorderen Oberkoérpers.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.

4.5 An- und Auskleiden des Oberkdrpers

Bereitliegende Kleidungsstiicke (z.B. Unterhemd, T-Shirt, Hemd, Bluse, Pullover, Jacke, BH, Schlafan-
zugoberteil oder Nachthemd) an- und ausziehen.

Die Beurteilung ist unabhangig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen wer-
den. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist hier nicht zu berlicksichtigen. Das An- und Able-

gen von kdrpernahen Hilfsmitteln (wie zum Beispiel ein Stiitzkorsett) ist nicht zu berlicksichtigen.

Selbstdndig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivitit beispielsweise selbstidndig durchfiihren, wenn

Kleidungsstlicke passend angereicht oder gehalten werden (Einstiegshilfe beim Anziehen eines Hem-
des etc.). Auch wenn Hilfe nur bei Verschliissen erforderlich ist, trifft die Bewertung ,Uberwiegend
selbstandig” zu, ebenso wenn nur Kontrolle des Sitzes der Kleidung und Aufforderungen zur Vervoll-

standigung der Handlung erforderlich sind.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann die Aktivitdt zu einem geringen Teil selbstindig durch-

fiihren, beispielsweise die Hinde in die Armel eines bereitgehaltenen T-Shirts schieben.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.
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4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers

Bereitliegende Kleidungsstiicke wie Unterwasche Hose/Rock, Strimpfe und Schuhe an-/ausziehen.
Die Beurteilung ist unabhangig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen wer-
den. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist hier nicht zu bertcksichtigen. Das An- und Able-

gen von korpernahen Hilfsmitteln (z.B. Kompressionsstriimpfe) ist nicht zu bertcksichtigen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbsténdig: Die Person kann die Aktivitit beispielsweise selbstidndig durchfiihren, wenn

Schuhe bereitgestellt bzw. Kleidungsstiicke angereicht oder gehalten werden (Einstiegshilfe). Auch
wenn Hilfe nur bei Verschliissen (z.B. Schniirsenkel binden) oder Kontrolle des Sitzes der Kleidung und
Aufforderungen zur Vervollstandigung der Handlung erforderlich sind, trifft die Bewertung , iberwie-

gend selbstandig” zu.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann die Aktivitdt zu einem geringen Teil selbstandig durch-

fuhren. Beispielsweise gelingt das Hochziehen von Hose/Rock zur Taille selbsténdig, zuvor muss das

Kleidungsstiick jedoch von der Pflegeperson Uber die FiiRe gezogen werden.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung, EingieBen von Getrdnken

Belegte Brotscheiben, Obst oder andere Speisen in mundgerechte Sticke zerteilen, Kleinschneiden
von Fleisch, Zerdriicken von Kartoffeln, Verschliisse von Getrankeflaschen 6ffnen, Getranke ohne stan-
diges Verschiitten aus einer Flasche oder Kanne in ein Glas bzw. eine Tasse eingieRen. Ggf. unter Nut-
zung von Hilfsmitteln wie Anti-Rutschbrett, Einhdnderbesteck, Spezialbesteck.

Selbstdndig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Es ist punktuelle Hilfe erforderlich, z.B. beim Offnen einer Flasche oder beim

Schneiden von sehr harten Nahrungsmitteln.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann die Aktivitdt zu einem geringen Teil selbstandig durch-

fiihren. Sie kann beispielsweise Brotscheiben mit Aufschnitt belegen, aber nicht mit einem Messer
hantieren. Oder sie giel3t aus einer Flasche Wasser ins Glas, verschiittet das Wasser dabei jedoch re-

gelmaRig.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.
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4.8 Essen

Bereitgestellte, mundgerecht zubereitete Speisen zu sich nehmen.

Beispielsweise Speisen, die Ublicherweise mit den Fingern gegessen werden (z.B. Brot, Kekse, Obst)
aufnehmen, zum Mund flihren, ggf. abbeiRen, kauen und schlucken. Mundgerecht zubereitete Speisen
mit Gabel oder Loffel aufnehmen, zum Mund fihren und essen. Ggf. mit speziellen Hilfsmitteln wie
adaptiertem Besteck. Zu beurteilen ist hier auch die Selbstandigkeit bei der Steuerung der Nahrungs-
aufnahme, d.h. die Frage, ob ausreichend Nahrung aufgenommen wird.

Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Nahrungsaufnahme ganz oder teilweise tber

eine Sonde bzw. parenteral erfolgt.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann liberwiegend selbstindig essen, benétigt aber punktuelle

Anleitung, muss beispielsweise aufgefordert werden, mit dem Essen zu beginnen oder weiter zu essen.
Es sind punktuelle Hilfen erforderlich (wie z.B. Zurlicklegen aus der Hand gerutschter Speisen oder

Besteck in die Hand geben).

Uberwiegend unselbstindig: Es ist stindige Anwesenheit der Pflegeperson erforderlich, beispielsweise

aufgrund von Aspirationsgefahr oder weil standig zur Nahrungsaufnahme motiviert werden oder die

Nahrung grofRtenteils gereicht werden muss.

Unselbstandig: Die Nahrung muss komplett (oder nahezu komplett) gereicht werden.

4.9 Trinken

Bereitstehende Getranke aufnehmen, ggf. mit Hilfsmitteln wie Strohhalm, Spezialbecher mit Trinkauf-
satz.

Zu beriicksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der Fliissigkeitsaufnahme (auch ohne ausrei-
chendes Durstgefiihl) erkannt und die empfohlene/gewohnte Menge tatsichlich getrunken wird. Die
Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Flissigkeitsaufnahme ganz oder teilweise tiber eine

Sonde bzw. parenteral erfolgt.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann selbstindig trinken, wenn ein Glas/eine Tasse entspre-

chend dem Aktionsradius der Person positioniert oder sie ans Trinken erinnert wird.
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Uberwiegend unselbstindig: Das TrinkgefaR muss beispielsweise in die Hand gegeben werden, das

Trinken erfolgt jedoch selbstdandig oder die Person muss zu fast jedem Schluck motiviert werden. O-
der es ist aufgrund von Aspirationsgefahr standige und unmittelbare Eingreifbereitschaft der Pflege-

person erforderlich.

Unselbstandig: Getranke mussen (nahezu) komplett gereicht werden.

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls

Umfasst das Gehen zur Toilette, das Hinsetzen/Aufstehen, das Sitzen wihrend der Blasen-/Darment-
leerung, die Intimhygiene und das Richten der Kleidung. Die Fahigkeit zur Toilettenbenutzung ist auch
bei Versorgung mit Hilfsmitteln (Inkontinenzmaterial, Katheter, Urostoma, lleo-/Colostoma) zu bewer-
ten.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstiindig: Die Person kann die Aktivitit Giberwiegend selbstindig durchfiihren. Perso-

nelle Hilfe kann sich beispielsweise beschranken auf:
e Bereitstellen und Leeren des Toilettenstuhls (alternativ Urinflasche/anderer Behilter)
e Orientierungshinweise zum Auffinden der Toilette, Begleitung auf dem Weg zur Toilette
e Anreichen von Toilettenpapier oder Waschlappen, Intimhygiene nur nach Stuhlgang
e Unterstlitzung beim Hinsetzen/Aufstehen von der Toilette

e Hilfe beim Richten der Bekleidung.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann nur einzelne Handlungen selbst ausfiihren, z.B. Richten

der Bekleidung oder Intimhygiene nach Wasserlassen.

Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht oder nur minimal beteiligen.

4.11 Bewaltigung der Folgen einer Harninkontinenz (auch Umgang mit Dauerkatheter/Urostoma)

Umgang mit einer bestehenden Harninkontinenz, z.B. Inkontinenzsysteme (kleine Vorlagen, grolle
Vorlagen mit Netzhose, Inkontinenzhose mit Klebestreifen oder Pants) sachgerecht verwenden, nach
Bedarf wechseln und entsorgen. Dazu gehort auch das Entleeren eines Urinbeutels bei Dauerkatheter

oder Urostoma. Die regelmalRige Einmalkatheterisierung ist hier nicht zu erfassen.

Selbstandig: Die Person kann Hilfsmittel selbstandig benutzen.
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Uberwiegend selbstindig: Die Person ist darauf angewiesen, dass Inkontinenzsysteme bereit gelegt

oder entsorgt werden oder an den Wechsel erinnert wird.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen.

z. B. nur Vorlagen einlegen oder Inkontinenzhosen nur entfernen.

Unselbstandig: Beteiligung ist nicht oder nur minimal moglich.

4.12 Bewiltigung der Folgen einer Stuhlinkontinenz (auch Umgang mit Stoma)

Inkontinenzsysteme, Analtampons, Stomabeutel sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und

entsorgen

Selbstandig: Die Person kann Hilfsmittel selbstandig benutzen.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann die Aktivitit iberwiegend selbstidndig durchfiihren, wenn

Inkontinenzsysteme bereit gelegt und entsorgt werden oder an den Wechsel erinnert wird.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen, z.B.

Mithilfe beim Wechsel eines Stomabeutels. Bei Vorliegen einer Stuhlinkontinenz sind Ressourcen beim

Wechsel des Inkontinenzmaterials eher selten.

Unselbstandig: Beteiligung ist nicht (oder nur minimal) moglich.

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

In diesem Abschnitt geht es erneut um die Einschatzung der Selbstdndigkeit. Selbstdandigkeit bei der
Gestaltung des Alltagslebens und bei sozialen Kontakten kann durch korperliche ebenso wie durch

kognitive Beeintrachtigungen vermindert sein.

0 = selbstandig

6. BI-Modul Gestaltung des Alltagslebens 1 = iberwiegend selbstindig
und sozialer Kontakte 2 = Giberwiegend unselbstdndig
3 = unselbstandig

6.1 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen |:|o |:|1 |:|z |:|3
6.2 Ruhen und Schlafen |:|o |:|1 |:|z |:|3
6.3 Sich beschaftigen |:|o |:|1 |:|z |:|3
6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen |:|o |:|1 |:|z |:|3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt |:|o |:|1 |:|z |:|3

6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
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6.1 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen

Nach individuellen Gewohnheiten und Vorlieben den Tagesablauf einteilen und bewusst gestalten, die
tagliche Routine und andere Aktivitaten planen und ggf. an duflere Veranderungen anpassen. Dies er-
fordert planerische Fahigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Zu beurteilen ist, ob die Person
von sich aus festlegen kann, ob und welche Aktivitaten sie im Laufe des Tages durchflihren méchte,
z.B. wann sie baden, essen oder zu Bett gehen oder ob und wann sie Fernsehen oder spazieren gehen
mochte. Solche Festlegungen setzen voraus, dass die zeitliche Orientierung zumindest teilweise erhal-
ten ist. Man kann dies prifen, indem man sich z.B. den bisherigen oder kiinftigen Tagesablauf schildern

|asst.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdat ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann sich bei vorgegebener Tagesstruktur an Zeiten halten, es

reichen Erinnerungshilfen an einzelne vereinbarte Termine oder Orientierungshilfen, z.B. durch An-
stellen von Radio oder Fernsehapparat zu regelmaRigen Sendungen. Uberwiegend selbstindig ist der
Bewohner auch dann, wenn Sinneswahrnehmung oder Kommunikationseinschrankungen vorliegen,

die Unterstiitzung bei der Abstimmung mit anderen Personen erforderlich machen.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person benétigt Hilfe beim Planen des Tagesablaufs. Sie ist aber in

der Lage, Zustimmung oder Ablehnung zu Strukturierungsangeboten zu signalisieren. Sie kann eigene
Planungen haufig nicht einhalten, da diese wieder vergessen werden. Deshalb ist Giber den ganzen Tag
hinweg eine Erinnerung bzw. Aufforderung erforderlich. ,,Uberwiegend unselbstindig” gilt auch fiir
Bewohner, die selbst nur planen und entscheiden kénnen, also fir die Umsetzung personelle Hilfe

benétigen.

Unselbstandig: Mitwirkung an der Tagesstrukturierung oder Orientierung an vorgegebenen Strukturen

ist nicht oder nur minimal moglich.

6.2 Ruhen und Schlafen

Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhalten und fiir ausreichende Ruhe-
und Schlafphasen sorgen, die Notwendigkeit von Ruhephasen erkennen, sich bei Bedarf ausruhen und
mit Phasen der Schlaflosigkeit umgehen, aber auch korperliche Fahigkeiten, um ins Bett zu kommen

und die Ruhephasen insbesondere nachts einhalten zu kénnen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person benétigt ggf. zeitliche Orientierungshilfen beim Wecken oder

Aufforderung schlafen zu gehen, einzelne Hilfen wie z.B. Abdunkeln des Schlafraumes oder Hilfe beim
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Aufstehen oder Zu-Bett-Gehen. Die Nachtruhe ist meist ungestoért, nur gelegentlich entsteht nachts
ein Hilfebedarf.

Uberwiegend unselbstindig: Es treten regelmdfig Einschlafprobleme und/oder nichtliche Unruhe auf,

die die Person groRtenteils nicht allein bewaltigen kann. Deshalb sind regelmaRige Einschlafrituale und
beruhigende Ansprache des Nachts erforderlich. Uberwiegend unselbstindig ist auch eine Person, die
wegen hochgradiger motorischer Beeintrachtigung regelmaRig in der Nacht personeller Hilfe bedarf,

um weiterschlafen zu kénnen, z. B. bei Lagewechsel oder Toilettengangen in der Nacht.

Unselbstandig: Die Person verfiigt Giber keinen oder einen verkehrten Schlaf-Wach-Rhythmus. Dies
gilt u.a. fir mobile gerontopsychiatrisch erkrankte Personen und auch fiir Menschen, die keinerlei
Aktivitaten ausiiben, z.B. im Wachkoma, oder Personen, die regelmalig mindestens dreimal in der

Nacht personelle Unterstltzung bendtigen.

6.3 Sich beschaftigen

Die verflgbare Zeit nutzen, um Aktivitdten durchfiihren, die den eigenen Vorlieben und Interessen
entsprechen. , Verflgbare Zeit” ist in diesem Zusammenhang definiert als Zeit, die nicht durch Not-
wendigkeiten wie Ruhen/Schlafen, Essen, Mahlzeitenzubereitung, Korperpflege etc. gebunden ist
(,freie” Zeit).

Bei der Beurteilung geht es vorrangig um die Fahigkeit, nach individuellen kognitiven, manuellen, visu-
ellen und/oder auditiven Fahigkeiten und Bedirfnissen geeignete Aktivitdten der Freizeitbeschafti-
gung auszuwahlen und durchzufiihren (z.B. Handarbeiten, Basteln, Blicher, Zeitschriften lesen, Sen-
dungen im Radio oder Fernsehen verfolgen, Computer verwenden). Dies gilt auch fir Personen, die
Angebote auswahlen und steuern kdnnen, aber aufgrund somatischer Einschrankungen fiir die prakti-

sche Durchfiihrung personelle Unterstiitzung benétigen.

Selbstdndig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Es ist nur in geringem MaRe Hilfe erforderlich, z.B. Erinnerung an gewohnte

Aktivitaten, Motivation, Zurechtlegen und Richten von Gegenstdnden (z.B.: Utensilien wie Bastelma-
terial, Fernbedienung, Kopfhorer 0.3.) oder Unterstitzung bei der Entscheidungsfindung (Vorschlage

unterbreiten).

Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich an Beschiftigungen beteiligen, aber nur mit (konti-

nuierlicher) Anleitung, Begleitung oder motorischer Unterstitzung.

Unselbstandig: Die Person kann an der Entscheidung nicht nennenswert mitwirken. Sie zeigt keine Ei-
geninitiative, kann Anleitung und Aufforderungen nicht kognitiv umsetzen, beteiligt sich nicht nen-

nenswert an angebotenen Beschéftigungen.
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6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Langere Zeitabschnitte (iberschauen und iber den Tag hinaus planen. Dies kann beispielsweise anhand
der Frage beurteilt werden, ob Vorstellungen oder Wiinsche zu anstehenden Festlichkeiten wie Ge-
burtstag oder Jahresfeste bestehen, ob die Zeitablaufe eingeschatzt werden kdnnen, z.B. vorgegebene
Strukturen wie Wochen- oder Monatsplane nachvollzogen werden kénnen. Es ist auch zu beriicksich-
tigen, wenn stark ausgepragte psychische Problemlagen (z. B. Angste) es verhindern, sich mit Fragen

des zukiinftigen Handelns auseinanderzusetzen.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstiindig: Die Person nimmt sich etwas vor, muss aber erinnert werden, dies auch

durchzufiihren. Oder sie bendtigt infolge kérperlicher Beeintrachtigungen regelméaRig Hilfe im Bereich

der Kommunikation, um sich mit anderen Menschen verabreden zu kdnnen.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person plant von sich aus nicht, entscheidet aber mit Unterstiitzung

durch andere Personen. Sie muss an die Umsetzung der eigenen Entscheidungen erinnert werden.
oder benétigt bei der Umsetzung emotionale oder kdrperliche Unterstiitzung. Uberwiegend unselb-
standig ist daher auch eine Person, die zwar kognitiv in der Lage ist, selbstandig zu planen und zu ent-
scheiden, die aber so stark somatisch beeintrachtigt ist, dass sie flir alle Umsetzungsschritte personelle
Hilfe bendtigt.

Unselbstandig: Die Person verfiigt nicht tGber Zeitvorstellungen fiir Planungen lber den Tag hinaus,

auch bei Vorgabe von Auswahloptionen erfolgt weder Zustimmung noch Ablehnung.

6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Im direkten Kontakt mit Angehorigen, Pflegepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern umgehen, Kon-
takt aufnehmen, Personen ansprechen, auf Ansprache reagieren.

Distanziertes Verhalten gegeniiber Unbekannten ist nicht als Beeintrachtigung zu werten.

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Umgang mit bekannten Personen erfolgt selbstandig, zur Kontaktaufnahme

mit Fremden ist Anstol} erforderlich. Z.B. Anregung, zu einem neuen Mitbewohner Kontakt aufzuneh-

men oder punktuelle Unterstiitzung bei der Uberwindung von Sprech-, Sprach- und Hérproblemen.
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Uberwiegend unselbsténdig: Die Person ergreift von sich aus kaum Initiative, reagiert aber auf Anspra-

che. Sie nimmt dabei nicht verbal Kontakt auf, aber deutlich erkennbar durch andere Formen der Kom-
munikation (Blickkontakt, Mimik/Gestik). Uberwiegend unselbstindig ist auch eine Person, die auf

weitgehende Unterstlitzung aufgrund von Sprech-, Sprach- oder Hérproblemen angewiesen ist.

Unselbstandig: Person reagiert kaum auf Ansprache. Auch nonverbale Kontaktversuche (z.B. Beriih-

rungen) fihren zu keiner nennenswerten Reaktion.

6.6 Kontaktpflege zu Personen aulerhalb des direkten Umfeldes

Bestehende Kontakte zu Freunden, Bekannten, Nachbarn gestalten (aufrechterhalten, beenden oder
zeitweise ablehnen). Dazu gehort auch die Fahigkeit, mit einfachen technischen Kommunikationsmit-
teln wie Telefon umgehen zu kénnen (Besuche verabreden oder Telefon- oder Brief- oder Mail-Kon-
takte).

Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

Uberwiegend selbstindig: Die Person kann planen, braucht aber Hilfe beim Umsetzen wie z.B. Erinne-

rungszettel bereitlegen oder Telefonnummern mit Namen (ggf. mit Bild) versehen, Erinnern und Nach-
fragen, ob Kontakt hergestellt wurde, oder Erinnern an Terminabsprachen. Pflegeperson wahlt die Te-
lefonnummer, die Person fiihrt dann das Gesprach. Oder die Person beauftragt die Pflegeperson, ein

Treffen mit Freunden/Bekannten zu verabreden.

Uberwiegend unselbstindig: Die Kontaktgestaltung der Person ist eher reaktiv. Sie sucht von sich aus

kaum Kontakt, wirkt aber mit, wenn z.B. die Pflegeperson die Initiative ergreift. Uberwiegend unselb-
standig ist auch, wer aufgrund von somatischen Beeintrachtigungen wahrend der Kontaktaufnahme
personelle Unterstiitzung durch die Bezugsperson, z. B. bei der Nutzung von Kommunikationshilfen

(Telefon halten) oder bei der Uberwindung von Sprech-, Sprach- oder Hérproblemen, benétigt.

Unselbstandig: Die Person nimmt keinen Kontakt auf und reagiert nicht auf Anregungen zur Kontakt-
aufnahme.

5.3 Erfassung weiterer Versorgungsergebnisse

7. Dekubitus

7.1 Hatte der Bewohner bzw. die Bewohnerin in der Zeit seit der seit der letzten Ergebniserfassung ei-
nen Dekubitus?

[]ja, einmal [ ]ja, mehrmals [ ] nein (bei ,nein” weiter mit Frage 8)
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Gemeint sind alle Dekubitalulcera, die in den vergangenen 6 Monaten beim Bewohner bestanden oder
bis heute bestehen. Auch wenn der Zeitpunkt der Entstehung langer als 6 Monate zuriickliegt, der
Dekubitus aber noch nicht abgeheilt war, ist die Frage mit ,ja“ zu beantworten und das Entstehungs-

datum (s.u.) anzugeben.

7.2 Maximale Dekubituskategorie im Beobachtungszeitraum:

[ ] Kategorie/Stadium 1 [_] Kategorie/Stadium2  [_] Kategorie/Stadium 3
[] Kategorie/Stadium4  [_] unbekannt

Orientieren Sie sich bei der Beurteilung bitte an folgenden Definitionen:

Kategorie 1: Reversible Hautrétungen, eventuell mit Odembildung, Verhartung oder Uberwarmung.

Kategorie 2: Teilverlust der Haut. Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis (Korium) ist geschadigt.
Der Druckschaden ist oberflachlich und kann sich klinisch als Blase, Hautabschiirfung o-
der flaches Geschwiir darstellen.

Kategorie 3: Verlust aller Hautschichten und Schadigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes, die
bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann. Der Dekubitus zeigt sich klinisch als
tiefes, offenes Geschwiir.

Kategorie 4: Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstérung, Gewebsnekrose oder Schadi-
gung von Muskeln, Knochen oder unterstitzenden Strukturen (z.B. Sehnen, Bidndern o-
der Gelenkkapseln).

Ist keine Information Uber die Kategorie verfligbar oder der Dekubitus keiner Kategorie zuzuordnen,

geben Sie bitte ,unbekannt” an.

7.3.1 | Dekubitus 1:
Bitte Zeitraum und Entstehungsort angeben (nur Dekubitus Kategorie 2-4 oder wenn unbekannt):
Zeitraum: Von: .......... BiS: evvereenens (ggf. bis heute)
Entstehungsort:
[_] in der Pflegeeinrichtung []im Krankenhaus
[] zuhause (vor dem Einzug) [ ] woanders
Dekubitus 2:
(...)

Zu Dekubiti der Kategorie 1 sollen keine Angaben zu Zeitraum und Entstehungsort gemacht werden.
Gab es mehr als einen Dekubitus Kategorie 2-4/unbekannt in den letzten 6 Monaten, sind die Angaben

fiir jeden Dekubitus getrennt aufzufiihren.
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8. KorpergroBe und Gewicht

8.1

KorpergroRe in cm: ..........

8.2

Aktuelles Kérpergewicht in kg: .......... Dokumentiert am (Datum): ..........

Die Angaben zum Gewicht werden bendétigt, um Hinweise auf den Erndahrungszustand des Bewohners

zu erhalten und Gewichtsveranderungen im Zeitverlauf zu erfassen.

8.3

Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Punkte laut Pflegedokumentation fiir den Bewohner bzw.
die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zutrafen:

[ ] Gewichtsverlust durch medikamentése Ausschwemmung
[ ] Gewichtsverlust aufgrund drztlich angeordneter oder &rztlich genehmigter Dit
[] Mindestens 10% Gewichtsverlust wihrend eines Krankenhausaufenthalts

[ ] Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin wird aufgrund einer Entscheidung
des Arztes bzw. der Arztin oder der Angehdrigen oder eines Betreuers bzw. einer Betreuerin nicht
mehr gewogen

[_] Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin méchte nicht gewogen werden.

Hier werden Sie aufgefordert, verschiedene ergdnzende Angaben zu machen bzw. aus der Pflegedo-

kumentation zu ibertragen. Wenn sich beispielsweise eine starke Gewichtsabnahme auf medizinische

Griinde, z.B. eine arztlich verordnete Didt oder eine medikamentdse Therapie zur gezielten Aus-

schwemmung zurlckfiihren ldsst, ist das durch diese Angaben erkennbar. Weitere Einflussfaktoren

wie z.B. eine bosartige Tumorerkrankung werden an anderer Stelle erfasst. Das Feld , Aktuelles Ge-

wicht liegt nicht vor. Bewohner mdchte nicht gewogen werden” soll nur angekreuzt werden, wenn

dies tatsachlich so in der Pflegedokumentation eingetragen ist.

Bitte achten Sie darauf, dass nur Angaben Glbernommen werden, die in den letzten 6 Monaten vor dem

Stichtag relevant waren.
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9. Sturzfolgen

Sturzfolgen (seit dem Einzug; ohne Stiirze/Sturzfolgen wahrend der Betreuung durch andere)

9.1 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung gestirzt?

[]ja, einmal []ja, mehrmals [ ] nein (bei ,nein“ weiter mit Frage 10)

Stiirze und Sturzfolgen, die eingetreten sind, wahrend sich der Bewohner im Verantwortungsbereich
anderer Personen oder Einrichtungen befand, die ihn unterstiitzten, bleiben unberiicksichtigt (z.B.
Sturzverletzung wahrend eines Krankenhausaufenthalts oder in der Privatwohnung vor dem Einzug
oder wahrend eines Urlaubs oder wahrend eines Spaziergangs mit Angehorigen). Verletzungen bei ei-
nem Sturz wahrend eines Spaziergangs, den der Bewohner allein unternimmt, sind hingegen aufzufiih-

ren.

Orientieren Sie sich bei der Beantwortung dieser Frage an den in der Pflegedokumentation bzw. in den

Sturzprotokollen festgehaltenen Sturzereignissen.

9.2 Wenn ja: Welche Sturzfolgen sind aufgetreten? (Mehrfachangaben méglich)
[] Frakturen

[] &rztlich behandlungsbediirftige Wunden

[] erhéhter Unterstiitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen

[ ] erhdhter Unterstiitzungsbedarf bei der Mobilitat

[] keine der genannten Folgen ist aufgetreten

Von einem erhdhten Unterstiitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen ist beispielsweise dann auszuge-
hen, wenn durch den Sturz die Motorik der oberen GliedmalRen eingeschrankt ist, der Bewohner
dadurch bei der Kérperpflege mehr Unterstiitzung benétigt und eine entsprechende Anpassung der

Maflnahmenplanung dokumentiert ist.

Von einem erhohten Unterstiitzungsbedarf bei der Mobilitat ist beispielsweise dann auszugehen,
wenn durch den Sturz die Motorik der unteren GliedmaRe eingeschrankt ist, der Bewohner dadurch
beim Gehen mehr Unterstitzung benétigt und eine entsprechende Anpassung der MaRnahmenpla-

nung dokumentiert ist.

Unter , arztlich behandlungsbedirftige Wunden“ sind nur Wunden zu verstehen, die tatsachlich von
einem Arzt behandelt werden mussten. Ein Pflaster fiir eine kleine Schirfwunde, das die Mitarbeiter

selbst aufbringen, zahlt nicht dazu.
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10. Anwendung von Gurten und Bettseitenteilen

10.a Anwendung von Gurten (bitte jede Art Gurt beriicksichtigen)

10.1 Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Gurte angewendet?

[ lja []nein (bei,nein” weiter mit Frage 10.3)

10.2 Wenn ja: Wie oft wurden Gurte angewendet?

[ ]taglich [_] mehrmals wéchentlich [ ] 1x wochentlich  [_] seltener als 1x wéchentlich

Bei der Berechnung des Indikators werden am Ende nur Gurtanwendungen bei kognitiv beeintrachtig-
ten Bewohnern berticksichtigt. Dennoch sind vollstandige Angaben erforderlich, auch tber die Gurt-

anwendung bei kognitiv unbeeintrachtigten Bewohnern.

Bitte beachten Sie, dass alle Gurtanwendungen zu erfassen sind, gleichgiltig, ob eine richterliche Ge-
nehmigung oder das Einverstdandnis des Bewohners vorliegt. Auch Gurte, die der Bewohner theore-
tisch selbst 6ffnen kdnnte, sind einzutragen. Auch wenn nur aufgrund der Befilirchtung eines Sturzes

fixiert wird, ist dies einzutragen.

Lediglich Gurte, die wahrend eines Transfers bzw. Transports im PKW angelegt werden, bleiben auRer
Betracht.

10.b Bettseitenteile (nur durchgehende Seitenteile beriicksichtigen)

10.3 Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Bettseitenteile
angewendet?

[lja []nein (bei ,nein“ weiter mit Frage 11)

104 Wenn ja: Wie oft wurden Bettseitenteile angewendet?

|:| taglich |:| mehrmals wdchentlich |:| 1x wochentlich |:| seltener als 1x wochentlich

AuRer Betracht bleiben unterbrochene Bettseitenteile, die das Verlassen des Bettes nicht behindern.
Beachten Sie aber: Ein Bettseitenteil, das eine so schmale Liicke aufweist, dass der Kérper des Bewoh-
ners nicht hindurchpasst und der Bewohner zum Verlassen des Bettes hinlibersteigen muss, gilt nicht

als unterbrochenes Bettseitenteil.
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11. Schmerzeinschatzung

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen der Fragen zur Schmerzeinschatzung unbedingt die Erlauterungen
in diesem Manual. Erfahrungsgemall kommt es haufiger zu Fehlern beim Ausfillen der Erhebungsb6-
gen, die unnotig sind, aber dazu fiihren, dass die Ergebnisse fiir die Einrichtung nicht ausgewertet wer-

den kénnen.

111 Liegen bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin Anzeichen fiir langer andauernde Schmerzen vor
(z.B. AuRerungen des Bewohners bzw. der Bewohnerin oder Einnahme von Analgetika)?
[]ja []nein (bei,nein“weiter mit Frage 12)

Hier geht es zunachst um die grundsatzliche Frage, ob gegenwartig eine dauerhafte Schmerzproble-
matik besteht. Beantworten Sie die Frage mit ,ja“,

e wenn aus den AuRerungen des Bewohners oder der Dokumentation hervorgeht, dass der Bewoh-
ner derzeit Schmerzen hat, die schon seit mehreren Wochen oder Monaten bestehen, oder eine
Schmerzproblematik zwar mit Unterbrechungen, aber wiederholt tber diesen Zeitraum auftrat
und derzeit noch immer besteht,

e oder wenn eine regelmaRige Einnahme von Schmerzmedikamenten oder die regelméaRige Anwen-
dung anderer schmerzlindernder MaRRnahmen erfolgt.

Mit ,langer andauernden Schmerzen” sind chronische Schmerzen jedweder Genese im Sinne des Ex-
pertenstandards ,Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen” gemeint. Einmalig
auftretende Schmerzen, z.B. Kopfschmerzen am Tag der Erhebung oder der einige Tage wahrende
Schmerz einer Operationswunde, sind nicht zu bericksichtigen.

11.2 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin durch eine medikamentdse Schmerzbehandlung schmerzfrei?

|:|ja |:| nein

Antworten Sie mit ,ja“, wenn der Bewohner aufgrund schmerzlindernder Medikamente vollig oder
weitgehend schmerzfrei ist.

Wenn keine schmerzlindernden Medikamente eingenommen werden oder die Schmerzen nur wenig
gelindert werden, sodass der Bewohner noch immer liber Schmerzen klagt, so geben Sie bitte ,nein“
an.
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11.3 Wurde bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin eine differenzierte Schmerzeinschatzung
vorgenommen?

[lia []nein (bei,nein” weiter mit Frage 12)
Wenn ja:
Bitte Datum der letzten Schmerzeinschatzung angeben: ..........

Welche Informationen liegen tiber die Ergebnisse dieser Schmerzeinschatzung vor?
(Mehrfachangaben maglich)

[] Schmerzintensitat [] schmerzqualitat

[ ] schmerzlokalisation [] Folgen fiir den Lebensalltag

Beantworten Sie die Frage nach der differenzierten Schmerzeinschatzung mit ,,ja“, wenn in der Pflege-
dokumentation zu dieser Einschatzung mindestens Angaben Uber Schmerzintensitdt und Lokalisation

vermerkt sind, diese Angaben sind fir die Antwort ,ja“ Voraussetzung. Weitere Aspekte kdnnen z.B.
Schmerzqualitat, Dauer, zeitliche Verlaufsmuster, verstarkende oder lindernde Faktoren sowie Aus-
wirkungen des Schmerzes auf das Alltagsleben sein.

Bitte beachten Sie: Eine differenzierte Schmerzeinschatzung muss nicht unbedingt mit einer
Schmerzskala durchgefiihrt werden, sie kann auch in Form einer pflegefachlichen Einschatzung erfol-

gen (nichtstandardisiert).

Wurde der Bewohner lediglich danach gefragt, ob er Schmerzen hat, ohne weitere Aspekte der
Schmerzsituation zu beurteilen, so handelt es sich nicht um eine differenzierte Schmerzeinschatzung;
die Frage nach der differenzierten Schmerzeinschatzung ware also mit ,nein“ zu beantworten. Das
konnte sich z.B. bei Bewohnern ergeben, die aufgrund einer medikamentdsen Behandlung weitgehend
schmerzfrei sind.

Achten Sie bitte darauf, dass Sie in Punkt 11.3 nur die Angaben beriicksichtigen, die als Ergebnis der
letzten(!) Schmerzeinschatzung in die Pflegedokumentation eingetragen wurden. Beispiel:

Bei einem Bewohner wurde vor einem halben Jahr festgestellt, dass seine Kniegelenke stark schmer-
zen. Angaben zur Schmerzintensitdt und zur Schmerzlokalisation finden sich in der Pflegedokumenta-
tion. Durch eine arztliche Behandlung ist der Bewohner jetzt schmerzfrei, was durch eine aktuelle
Schmerzeinschatzung bestatigt wurde. Zu dieser aktuellen Schmerzeinschatzung finden sich aber keine
weiteren Angaben auller ,,Bewohner ist wieder schmerzfrei“. Dann ist unter 11.3 , nein“ anzukreuzen,
und es geht weiter mit Frage 12. Wiirde man eintragen, dass bei der letzten Schmerzeinschatzung
Angaben zur Schmerzintensitdt oder zur Lokalisation gemacht wurden, ware das in diesem Fall ein
Fehler.
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12. Einzug in die Pflegeeinrichtung

12.1 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung neu in die Einrichtung
eingezogen?
|:| ja |:| nein

12.2 Erfolgte der Einzug direkt im Anschluss an einen Kurzzeitpflegeaufenthalt in der Einrichtung (ohne
zeitliche Licke)?
|:| ja |:| nein
Wenn ja:
Bitte geben Sie den Beginn dieses Kurzzeitpflegeaufenthalts an (Datum): ..........

12.3 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin innerhalb der ersten 8 Wochen nach dem Einzug langer als
drei Tage in einem Krankenhaus versorgt worden?
[ 1ja, vom .......... bis ...........
|:| nein

Diese Fragen zum Heimeinzug diirften aus sich selbst heraus verstandlich sein. An dieser Stelle sei nur

darauf hingewiesen, dass bei Punkt 12.3 nicht die Aufnahme in die Kurzzeitpflege gemeint ist, sondern

die Aufnahme in die vollstationdre Dauerpflege.

12.4

Ist in den Wochen nach dem Heimeinzug mit dem Bewohner bzw. mit der Bewohnerin und/oder ei-
ner seiner bzw. ihrer Angehorigen oder sonstigen Vertrauenspersonen ein Gesprach liber sein bzw.
ihr Einleben und die zukinftige Versorgung gefiihrt worden?

[]ja, und zwar am (Datum): ............
[_] nicht méglich aufgrund fehlender Vertrauenspersonen des Bewohners

[ ] nein, aus anderen Griinden

Wenn ja: Wer hat an diesem Gesprach teilgenommen? (Mehrfachangaben maoglich)
|:| Bewohner/Bewohnerin |:| Angehdrige |:| Betreuer/Betreuerin

|:| andere Vertrauenspersonen, die nicht in der Einrichtung beschaftigt sind (bitte angeben):

Mit dieser Frage ist ein planvolles, zielgerichtetes Gesprach gemeint (, Integrationsgesprach”), d.h. ein

Gesprach, das geplant, mit dem Bewohner abgesprochen und ausdriicklich zu dem Zweck gefiihrt

wurde, das Einleben des Bewohners in der Einrichtung gemeinsam mit ihm und/oder anderen Bezugs-

personen zu besprechen. Eine schriftliche Befragung des Bewohners oder der Angehorigen zum Heim-

einzug ist damit nicht gemeint. Inhalt des Gesprachs kdnnte z.B. sein, ob der Bewohner zufrieden mit

der Tagesstrukturierung ist oder ob er spezielle Wiinsche im Hinblick auf die pflegerische Versorgung

hat. Nicht gemeint sind Gesprache, die sich zufallig ergeben, beispielsweise wahrend der pflegerischen

Versorgung. Geben Sie bitte auch an, welche Personen an dem Integrationsgesprach teilgenommen

haben. Mitarbeiter der Einrichtung sind dabei nicht zu berticksichtigen.
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Es ist denkbar, dass ein Gesprach geplant, aber nicht moglich war, weil der Bewohner stark kognitiv
beeintrachtigt war und es keine Bezugspersonen gab, die bereit waren, an einem Gesprach teilzuneh-
men. In diesem Fall wahlen Sie bitte die Antwortoption ,,nicht moglich aufgrund fehlender Vertrauens-

personen des Bewohners”.

12.5 Wourden die Ergebnisse dieses Gespraches dokumentiert?
|:| ja |:| nein

Wichtig! Kreuzen Sie bitte nur ,ja“ an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z.B. Wiinsche des Be-
wohners bzw. der Bewohnerin oder Absprachen iber das Beibehalten oder die Verdanderung der Ver-
sorgung, schriftlich festgehalten wurden.

Kreuzen Sie unter 12.5 bitte nur ,ja“ an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z.B. Wiinsche des Be-
wohners und Ziele fir die zukiinftige Versorgung festgehalten wurden. Auch wenn der Bewohner keine

Veranderungen wiinscht und dies dokumentiert wurde, kreuzen Sie bitte ,ja“ an.

6. Datenqualitat und Plausibilitatskontrolle

6.1 Gewadhrleistung von Datenqualitat

Die Einrichtungen sollten sich darum bemihen, eine ausreichende Datenqualitat sicherzustellen. Feh-
ler bei der Ergebniserfassung sind zwar niemals ganz auszuschliellen, aber sie sollten in Grenzen ge-
halten werden, weil die erfassten Informationen ansonsten keine ausreichende Grundlage fir die Er-
mittlung von Indikatoren waren. Es ist unbedingt empfehlenswert, es erst gar nicht dazu kommen zu
lassen, dass von der Datenauswertungsstelle nachtragliche Erganzungen oder Korrekturen gefordert
werden. Denn erfahrungsgemaR fiihren solche Nachbesserungen zu einem unverhaltnismalig hohen

Aufwand.
Es gibt verschiedene MaRnahmen, die zur Vermeidung einer solchen Situation hilfreich sein kénnen:

e Die Ergebniserfassung sollte rechtzeitig vorbereitet werden. Es sollte eine klare Zuordnung der
Bewohner zu den Mitarbeitern geben, die die Ergebniserfassung durchfiihren, und mit Hilfe des
Erhebungsreports sorgfaltig protokolliert werden, welche Bewohner schon erfasst worden sind.

e Zeitdruck vermeiden: Der zur Ergebniserfassung erforderliche Zeitaufwand sollte realistisch kal-
kuliert und die Dienstplanung fiir die Zeit der Ergebniserfassung angepasst werden. Die zustandi-
gen Mitarbeiter missen geniigend Spielraum fiir die Durchfiihrung der Ergebniserfassung haben.

e Vermeidung der Ubernahme von Informationen aus der vorhergehenden Ergebniserfassung: Dies
ist ein haufiger Fehler. Mit dem Ziel, Zeitaufwand zu sparen, erfolgt die Einschatzung der Selb-
standigkeit und der kognitiven Fahigkeiten, indem nach gravierenden Veranderungen gegeniiber
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der Ergebniserfassung vor sechs Monaten gesucht wird — und ansonsten die ,alten” Ergebnisse
Ubernommen werden. Dies fallt bei Plausibilitatsprifungen schnell auf und entspricht nicht der
Anforderung, eine aktuelle Einschatzung zu liefern.

e Die Vollstandigkeit der Bogen kann leicht iberprift werden, indem die tatsachliche Fallzahl mit
der erwarteten Fallzahl abgeglichen wird.

e Die verantwortlichen Leitungskrafte sollten sich wahrend der Ergebniserfassung einen Eindruck
davon verschaffen, wie die Mitarbeiter zurechtkommen, indem stichprobenartig einzelne Bogen
durchgesehen werden. Unklarheiten oder Informationsliicken oder Fliichtigkeitsfehler (z.B. Zah-
lendreher) konnen dabei manchmal recht schnell auffallen.

e Zur Forderung der Datenqualitat kann es sinnvoll sein, bei einzelnen Bewohnern die Ergebniser-
fassung gemeinsam durchzufiihren (z.B. Mitarbeiter gemeinsam mit QM-Beauftragter oder PDL).

6.2 Externe Plausibilitatskontrolle

Sollen Versorgungsergebnisse, die von der Einrichtung und ihren Mitarbeitern selbst erfasst wurden,
fur die Berechnung offentlicher Qualitatskennzahlen verwendet werden, so ist eine externe Priifung
der Datenqualitat erforderlich. Sie erfolgt im neuen Verfahren auf zwei Wegen: 1) mit einer ,,statisti-
schen Plausibilitatskontrolle”, die in der Datenauswertungsstelle durchgefiihrt wird, und 2) mit einer

Plausibilitatskontrolle durch die Prifdienste, die wahrend des Priifbesuchs stattfindet.

Statistische Plausibilitdtskontrolle

Die datentechnische (,statistische”) Plausibilitdtskontrolle wird routinemaRig nach der Ubermittlung
der Daten aus der Ergebniserfassung an die Datenauswertungsstelle durchgefiihrt. Hierbei wird ge-
prift, ob die Angaben der Einrichtung zu einem Bewohner in sich stimmig sind. So ist es beispielsweise
unwahrscheinlich, dass ein Bewohner, der mit nur wenig Unterstiitzung Treppen steigen kann, in lie-
gender Position erheblich in der Bewegung eingeschrankt ist. Ebenso wenig plausibel ist es, dass eine
groRere Zahl Bewohner keinerlei Beeintrachtigung des Erinnerungsvermaogens aufweist, aber raumlich

desorientiert ist.

Die statistische Plausibilitdtskontrolle umfasst auch die Uberpriifung der Frage, ob alte Daten (aus der
letzten Ergebniserfassung) unveradndert ibernommen worden sind. Dies betrifft den Bereich der Be-

urteilung von Selbststandigkeit und kognitiven Fahigkeiten.
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Plausibilitdtskontrolle wihrend der externen Qualitéitspriifung

Wenn die statistische Plausibilitatskontrolle keine Probleme erkennen lie3, ist bei bestimmten Quali-
tatsaspekten eine Plausibilitdtskontrolle wahrend der externen Qualitatsprifung durchzufihren. Diese
Plausibilitatskontrolle ist fester Bestandteil des neuen Priifverfahrens. Einbezogen werden hierbei
sechs Bewohner, bei denen eine Ergebniserfassung durchgefiihrt wurde. Es handelt sich im Kern um
die Uberpriifung, ob die Informationen aus der Ergebniserfassung mit anderen Informationsquellen
Ubereinstimmen oder nicht. Die Herausforderung fiir den Priifer liegt hier vor allem darin, dass die

Ergebniserfassung einen frilheren Zustand des Bewohners beschreibt.

Die Plausibilitatskontrolle erfolgt wahrend der Informationserfassung, die bei jeder Beurteilung der
jeweiligen Qualitatsaspekte durch den Prifdienst durchgefiihrt wird. Zundchst verschafft sich der Pri-
fer ein Bild vom Bewohner und seiner Versorgungssituation, etwa durch Inaugenscheinnahme des Be-
wohners, durch Gesprache mit dem Bewohner oder mit den Pflegenden sowie durch die Dokumenta-
tion. Zur Uberpriifung der Plausibilitit soll er beurteilen, ob diese Informationen mit den Angaben aus
der Ergebniserfassung in Einklang stehen oder nicht. Er Gberprift also zum Beispiel, ob die Angaben
zur Mobilitat in der Ergebniserfassung plausibel sind:

a) Entspricht die Beschreibung der Mobilitdt im Erhebungsbogen zur Ergebnisqualitat dem aktuellen
Status der Mobilitdt? An welchen Stellen gibt es Abweichungen?

b) Welche Entwicklungen oder Ereignisse kénnten diese Abweichung erklaren?
— Gab es in den letzten Monaten gravierende Ereignisse wie Schlaganfall oder Fraktur?

— Liegt eine Erkrankung vor, die mit einem stetigen Mobilitdtsverlust einhergeht (z. B. Demenz)?
— Gibt es Hinweise auf Mobilitatsverluste infolge einer Krankenhausbehandlung?

— Gibt es andere Griinde?

Die Priifer sollen diese Fragen im Gesprach mit den Mitarbeitern der Einrichtung und unter Nutzung
weiterer Informationen klaren. Geben die Mitarbeiter beispielsweise an, dass es zu einer gesundheit-
lichen Krise mit Auswirkungen auf die Mobilitdt gekommen ist, so missten sich bestatigende Hinweise
darauf auch in der Pflegedokumentation finden (z. B. Anpassung der Pflegeplanung, Pflegebericht).
Kénnen die Mitarbeiter die Veranderungen differenziert und nachvollziehbar beschreiben, so kann auf
die Suche nach weiteren Hinweisen verzichtet werden. Nur wenn sich Abweichungen weder durch
Aussagen der Mitarbeiter noch durch Informationen aus anderen Quellen aufklaren lassen, ist von

fehlender Plausibilitat auszugehen.

Fehler bei der Ergebniserfassung werden nach den bisherigen Erfahrungen bei nahezu jeder Einrich-
tung festgestellt, in der eine Plausibilitdtskontrolle stattfindet. Dies ist bei umfassenden Datenerhe-
bungen nicht zu vermeiden. Doch nicht jeder fehlerhafte Eintrag ist relevant flr die Gesamtbeurtei-
lung. Es ist besonders wichtig, neben der Fehlerhaufigkeit die Wertigkeit fehlerhafter Eintrdge fiir die
Ergebniserfassung zu bewerten. Fliichtigkeitsfehler (sie kommen haufig bei Datumsangaben vor) sind

meist kein Grund, die Plausibilitat generell in Frage zu stellen.
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Es kommt auch immer wieder vor, dass Abweichungen zwischen der Pflegedokumentation und dem
Bogen zur Ergebniserfassung auftauchen. Unzutreffende Angaben kénnen in beiden vorhanden sein.
Priifer wissen aus Erfahrung, wie begrenzt manchmal die Verlasslichkeit der Informationen aus der
Dokumentation ist. Es sollte immer versucht werden, durch Auskiinfte der Mitarbeiter das betreffende

Problem aufzukliren’.

7. Ausblick

Bei einem Teil der Einrichtungen und Schulungsteilnehmer wird zwischen der Schulung und der Durch-
flihrung der Ergebniserfassung ein langerer Zeitraum liegen. Um zu vermeiden, dass das Wissen, das
im Rahmen der Schulung erworben wurde, wieder verloren geht, sollten sich die Teilnehmer der Schu-

lungsmallnahme regelmaflig mit dem Instrument zu Ergebniserfassung auseinandersetzen.

Auf jeden Fall ist es empfehlenswert, nach dem Abschluss der Schulung eine Ergebniserfassung bei
zwei bis drei, eventuell auch bei mehr Bewohnern durchzufiihren. Der dazu erforderliche Erfassungs-
bogen ist im Anhang des vorliegenden Schulungsmaterials abgedruckt. Eine weitere Moglichkeit, das
Gelernte aufzufrischen, besteht darin, dass sich die Schulungsteilnehmer aus einer Einrichtung regel-
maRig zusammensetzen und austauschen —am besten ebenfalls anhand von Ergebniserfassungen bei

einzelnen Bewohnern.

Weitere Moglichkeiten bestehen darin, den Bogen zu Ergebniserfassung in die Durchfiihrung von Pfle-
gevisiten einzubauen. In den Projekten, die schon langer mit diesem Indikatorenansatz arbeiten, ist
man zum Teil dazu Ubergegangen, Pflegevisiten komplett auf der Grundlage des Erfassungsbogens

durchzufiihren. Er scheint hierfiir ein durchaus geeignetes Instrument zu sein.

Eine gewisse Zeit vor Beginn der Ergebniserfassung, vielleicht im Abstand von ein bis zwei Wochen,
sollten die Mitarbeiter, die die Schulung besucht haben, sich noch einmal mit dem Erhebungsbogen

und dem Schulungsmaterial intensiv beschaftigen.

Wenn die Kennzahlen spater dann vorliegen, hdangt es von der Einrichtung ab, inwieweit sie im internen
Qualitatsmanagement genutzt werden. Die Kennzahlen geben Hinweise auf Starken und Schwachen
einer Einrichtung. Bereiche, in denen nur schlechte Versorgungsergebnisse erreicht werden, sind leicht
identifizierbar und kénnen im Rahmen der internen Qualitdtssicherung bearbeitet werden. Da die

Kennzahlen in regelmaBigen Abstanden vorliegen, wird es auch mdglich sein, die Wirksamkeit von

7 Beispiel: Die Ergebniserfassung enthilt bei einem Bewohner die Angabe ,,selbstandig” beim Essen und Trinken,
aber die MaBnahmenplanung sieht Hilfe bei der Mahlzeiteneinnahme vor. Aufklarung durch die Mitarbeiter: ,Ei-
gentlich kénnte die Bewohnerin es alleine. Aber sie genielt die Zuwendung; wir meinen sogar: sie braucht die
Zuwendung! Deshalb machen wir es schon seit einiger Zeit so, dass wenigstens zeitweise eine Kollegin dabeisitzt.
Beim Essen lasst sich das gut einrichten. Aber eigentlich ist sie selbstandig beim Essen”.
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QualitatssicherungsmafRnahmen anhand der Kennzahlen zu Gberprifen. Mit den Kennzahlen lassen
sich auRBerdem Unterschiede in den Wohnbereichen einer Einrichtung feststellen. Dies kann hilfreich
sein, um den Ursachen fiir schlechte Versorgungsergebnisse auf die Spur zu kommen. Die Einfihrung
des Indikatorenansatzes fiihrt daher nicht nur zu einer neuen Art der Qualitdatsbewertung, sondern

eroffnet auch dem internen Qualitdtsmanagement neue Entwicklungsmoglichkeiten.

Zusammen mit dem gleichzeitigen Ubergang zu einem neuen Priifverfahren steht damit eine weitrei-
chende Veranderung an. Sie bringt einige Herausforderungen fiir die Einrichtungen mit sich, aber 6ff-
net auch neue Gestaltungsoptionen. Die Gesetzgebung hat einige Rahmenbedingungen verandert, die
diesen Prozess fordern sollen. Dazu gehort die Anmeldung von Qualitatspriifungen einen Tag vor dem
Priifbesuch, vor allem aber die Moglichkeit, dass zukiinftig der Priifungsrhythmus fir Einrichtungen,
die eine gute Ergebnisqualitat aufweisen, gelockert werden kann. Einzelheiten dieser neuen Regelung

mussen noch erarbeitet werden.



Schulungsmaterial zur Ergebniserfassung — Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld 55

Anhang: Instrument zur Ergebniserfassung

Bitte beachten:

Die nachfolgende Darstellung des Erhebungsinstruments beruht auf den ,,MaRstaben und Grundsat-
zen fir die Qualitat, die Qualitatssicherung und -darstellung sowie fiir die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB Xl in der vollstationaren Pflege” vom Januar
2019.

Die Nummerierung im Instrument folgt der Nummerierung im Begutachtungsinstrument zur Feststel-

lung der Pflegebedirftigkeit. Daher gibt es Spriinge in der Nummerierung. So fehlen die Nummern 3

und 5, weil die betreffenden Module aus dem Begutachtungsinstrument nicht bendtigt werden.

A. Aligemeine Angaben

Einrichtungskennung: ..........

Wohnbereich: ..........

Bewohner-Code: ..........

Datum der Erhebung: ..........

Al Datum des Heimeinzugs: .......... (Beginn der vollstationdren Langzeitpflege)
A2 Geburtsmonat: .......... Geburtsjahr: ..........

A3 Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich

A4 Pflegegrad: .......... (0,1, 2, 3, 4oder5)

A.5 Ist es bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zu einem der fol-
genden Krankheitsereignisse gekommen? Wenn ja, bitte ankreuzen und Datum angeben:

[ ] Apoplex am: .......... (Datum)
[ ] Fraktur am: .......... (Datum)
[ ] Herzinfarkt am: .......... (Datum)

[ ] Amputation am: .......... (Datum)
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A6 Wurde der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung in einem Krankenhaus

behandelt?

[ lja, einmal [_]ja, mehrmals [ ] nein

Wenn ja:

Geben Sie bitte den Zeitraum und Grund des Krankenhausaufenthalts an

(bei mehreren Aufenthalten bitte den Aufenthalt mit der langsten Dauer wahlen):

Vom: .......... Bis: uvveeee Grund: .......

Bei mehreren Krankenhausaufenthalten:

Bitte Anzahl der Krankenhausaufenthalte seit der letzten Ergebniserfassung angeben: ..........

Bitte Gesamtzahl der Tage angeben,

die der Bewohner bei diesen Aufenthalten im Krankenhaus verbracht hat: ..........
A7 Wird der Bewohner bzw. die Bewohnerin beatmet?

|:| Ja, invasive Beatmung |:| Ja, aber nicht invasiv |:| Nein
A.8 Bewusstseinszustand

[ ] wach [] schlafrig [ ] somnolent [ ] komatés [ ] Wachkoma
A9 Bitte kreuzen Sie an, welche arztlichen Diagnosen fiir den Bewohner bzw. die Bewohnerin vorliegen:

[ ] Diabetes Mellitus [ ] osteoporose [ ] Bésartige Tumorerkrankung

[ ] bemenz [ ] Multiple Sklerose [ ] Tetraplegie/Tetraparese

[] Parkinson [ ] Chorea Huntington  [_] Apallisches Syndrom
1. BI-Modul Mobilitat 0 = selbstandig L

. . . . 1 = (iberwiegend selbstandig
(nur koérperliche Fahigkeiten bewerten!) 2 = iberwiegend unselbstindig
3 = unselbstandig

1.1 Positionswechsel im Bett |:|o |:|1 |:|z |:|3
1.2  Halten einer stabilen Sitzposition |:|o |:|1 |:|z |:|3
1.3  Sich Umsetzen |:|o |:|1 |:|z |:|3
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs |:|0 |:|1 |:|z |:|3
1.5 Treppensteigen |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
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Die Fahigkeit ist:

2. BI-Modul Kognitive und kommunikative Fihigkeiten 0 = vorhanden/unbeeintrachtigt
1 = groRtenteils vorhanden
2 = in geringem Mal%e vorhanden
3 = nicht vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld |:|o |:|1 |:|z |:|3

2.2 Ortliche Orientierung [ [h [ [

2.3  Zeitliche Orientierung |:|o |:|1 |:|z |:|3

2.4 Sich Erinnern |:|o |:|1 |:|z |:|3

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.6  Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren |:|0 |:|1 |:|z |:|3
2.9 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen |:|0 |:|1 |:|z |:|3
2.10 Verstehen von Aufforderungen |:|o |:|1 |:|z |:|3
2.11 Beteiligung an einem Gesprach Ll O O s

4. Bl Modul Selbstversorgung: Angaben zur Versorgung

4.A Kiinstliche Erndhrung (Uber eine Sonde oder parenteral)

Erfolgt die Erndhrung des Bewohners parenteral oder iliber eine Sonde?
[ ]Ja [_] Nein (ausschlieBlich orale Erndhrung) (bitte weiter mit 4.B)

Wenn ja:
In welchem Umfang erfolgt eine kiinstliche Erndhrung?

|:| nicht taglich oder nicht dauerhaft
[] taglich, aber zusitzlich zur oralen Nahrungsaufnahme

|:| ausschlieRlich oder nahezu ausschlieRBlich kiinstliche Ernahrung

Erfolgt die Bedienung selbstiandig oder mit Fremdhilfe?
[] selbstandig [ ] mit Fremdhilfe

4.B Blasenkontrolle/Harnkontinenz

|:| Bewohner bzw. Bewohnerin hat einen Dauerkatheter oder ein Urostoma (weiter mit 4.C)

|:| standig kontinent

|:| Uberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkontinent oder Trépfchen-/Stressinkontinenz

[ ] tiberwiegend (mehrmals téglich) inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist aber noch méglich

|:| komplett inkontinent, gesteuerte Blasenentleerung ist nicht moglich
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4.C Darmkontrolle/Stuhlkontinenz

|:| Bewohner bzw. Bewohnerin hat ein Colo- oder lleostoma (weiter mit 4.1)
[] stindig kontinent

[ ] uberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent

[] uberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung

[ ] komplett inkontinent

4. Bl-Modul Selbstversorgung: Bewertung der Selbstandigkeit

0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbstdandig
2 = Giberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig

Bewiltigung der Folgen einer Stuhlinkontinenz |:| )
(auch Umgang mit Stoma) entfallt

Lo

Lk

Ll

4.1 Waschen des vorderen Oberkorpers |:|o |:|1 |:|z |:|3
4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes Ll O [ [Os
4.3 Waschen des Intimbereichs |:|o |:|1 |:|z |:|3
4.4 Duschen oder Baden einschlieBlich Waschen der Haare |:|o |:|1 |:|z |:|3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers |:|0 |:|1 |:|z |:|3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers |:|0 |:|1 |:|z |:|3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung , EingieBen von Getranken Ll [ [ [
4.8 Essen |:|0 |:|1 |:|2 |:|3
4.9 Trinken |:|0 |:|1 |:|z |:|3
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls |:|o |:|1 |:|z |:|3
R o O O 00 O O
4.12

[s

6. BI-Modul Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte

0 = selbstandig
1 = Uberwiegend selbsténdig
2 = Giberwiegend unselbstdndig

3 = unselbstdndig

6.1

Tagesablauf gestalten und an Verdanderungen anpassen

Lo

L

1

s

6.2

Ruhen und Schlafen

Lo

L

1

s

6.3

Sich beschiftigen

Lo

L

1

s

6.4

In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Lo

L

1

s

6.5

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

Lo

L

1

s

6.6

Kontaktpflege zu Personen aulerhalb des direkten Umfeldes

Lo

L

1

s
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7. Dekubitus

7.1

7.2

7.3.1

Hatte der Bewohner bzw. die Bewohnerin in der Zeit seit der seit der letzten Ergebniserfassung ei-
nen Dekubitus?

[]ja, einmal []ja, mehrmals [ ] nein (bei,nein“ weiter mit Frage 8)

Maximale Dekubituskategorie im Beobachtungszeitraum:

[ ] Kategorie/Stadium 1 [ _] Kategorie/Stadium 2  [_] Kategorie/Stadium 3
|:| Kategorie/Stadium 4 |:| unbekannt

Dekubitus 1:
Bitte Zeitraum und Entstehungsort angeben (nur Dekubitus Kategorie 2-4 oder wenn unbekannt):

Zeitraum: Von: .......... BiS: evveeenenn (ggf. bis heute)
Entstehungsort:

[]in der Pflegeeinrichtung []im Krankenhaus

[] zuhause (vor dem Einzug) [ ] woanders

(..)

8. KorpergroRe und Gewicht

8.1

8.2

8.3

KorpergréRe in cm: ..........
Aktuelles Korpergewicht in kg: .......... Dokumentiert am (Datum): ..........

Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Punkte laut Pflegedokumentation fiir den Bewohner bzw.
die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung zutrafen:

|:| Gewichtsverlust durch medikamentdse Ausschwemmung
[ ] Gewichtsverlust aufgrund rztlich angeordneter oder &rztlich genehmigter Dit
|:| Mindestens 10% Gewichtsverlust wahrend eines Krankenhausaufenthalts

|:| Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin wird aufgrund einer Entscheidung
des Arztes bzw. der Arztin oder der Angehdrigen oder eines Betreuers bzw. einer Betreuerin nicht
mehr gewogen

[ ] Aktuelles Gewicht liegt nicht vor. Bewohner bzw. Bewohnerin méchte nicht gewogen werden.
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9. Sturzfolgen (seit dem Einzug; ohne Stiirze/Sturzfolgen wihrend der Betreuung durch andere)

9.1

9.2

Ist der Bewohner seit der letzten Ergebniserfassung gestiirzt?
[]ja, einmal []ja, mehrmals [ ] nein

Wenn ja: Welche Sturzfolgen sind aufgetreten? (Mehrfachangaben méglich)
[_] Frakturen

[] arztlich behandlungsbediirftige Wunden

[] erhdhter Unterstitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen

[] erhohter Unterstiitzungsbedarf bei der Mobilitat

[ ] keine der genannten Folgen ist aufgetreten

10.a Anwendung von Gurten (bitte jede Art Gurt beriicksichtigen)

10.1

10.2

Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Gurte angewendet?

[ lja []nein (bei,nein“ weiter mit Frage 10.b)

Wenn ja: Wie oft wurden Gurte angewendet?

[ ]taglich [_] mehrmals wéchentlich  [_] 1x wéchentlich  [_] seltener als 1x wéchentlich

10.b Bettseitenteile (nur durchgehende Seitenteile beriicksichtigen)

10.3 Wurden bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin in den vergangenen 4 Wochen Bettseitenteile
angewendet?
[lja []nein (bei ,nein“ weiter mit Frage 11)

104 Wenn ja: Wie oft wurden Bettseitenteile angewendet?

|:| taglich |:| mehrmals wdchentlich |:| 1x wochentlich |:| seltener als 1x wochentlich

11. Schmerz

11.1 Liegen bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin Anzeichen fiir |anger andauernde Schmerzen vor
(z.B. AuBerungen des Bewohners bzw. der Bewohnerin oder Einnahme von Analgetika)?
[ ]ja []nein (bei,nein”weiter mit Frage 12)

11.2 Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin durch eine medikamentdse Schmerzbehandlung schmerzfrei?

|:|ja |:| nein
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11.3

Wurde bei dem Bewohner bzw. der Bewohnerin eine differenzierte Schmerzeinschatzung vorgenom-
men?
[lia []nein (bei,nein” weiter mit Frage 12)

Wenn ja:
Bitte Datum der letzten Schmerzeinschatzung angeben: ..........

Welche Informationen liegen Uber die Ergebnisse dieser Schmerzeinschatzung vor?
(Mehrfachangaben maglich)

[ ] Schmerzintensitat [] Schmerzqualitat

[ ] Schmerzlokalisation [] Folgen fiir den Lebensalltag

12. Einzug

12.1

Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin seit der letzten Ergebniserfassung neu in die Einrichtung ein-

gezogen?

|:|ja |:| nein

12.2

Erfolgte der Einzug direkt im Anschluss an einen Kurzzeitpflegeaufenthalt in der Einrichtung (ohne
zeitliche Licke)?

[lia [Inein

Wenn ja:

Bitte geben Sie den Beginn dieses Kurzzeitpflegeaufenthalts an (Datum): ..........

12.3

Ist der Bewohner bzw. die Bewohnerin innerhalb der ersten 8 Wochen nach dem Einzug langer als
drei Tage in einem Krankenhaus versorgt worden?
[ ]ja, vom .......... bis ...........

|:| nein

12.4

Ist in den Wochen nach dem Heimeinzug mit dem Bewohner bzw. der Bewohnerin und/oder einer
seiner bzw. ihrer Angehorigen oder sonstigen Vertrauenspersonen ein Gesprach tber sein bzw. ihr
Einleben und die zukiinftige Versorgung gefiihrt worden?

[ ]ja, und zwar am (Datum): ............

|:| nicht moglich aufgrund fehlender Vertrauenspersonen des Bewohners bzw. der Bewohnerin

|:| nein, aus anderen Griinden

Wenn ja: Wer hat an diesem Gesprach teilgenommen? (Mehrfachangaben maoglich)
|:| Bewohner/Bewohnerin |:| Angehorige |:| Betreuer/Betreuerin

[ ] andere Vertrauenspersonen, die nicht in der Einrichtung beschéftigt sind (bitte angeben):

12.5

Wurden die Ergebnisse dieses Gespraches dokumentiert?
|:| ja |:| nein

Wichtig! Kreuzen Sie bitte nur ,,ja“ an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z.B. Wiinsche des Be-
wohners bzw. der Bewohnerin oder Absprachen (iber das Beibehalten oder die Veranderung der
Versorgung, schriftlich festgehalten wurden.




