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Summary

Der vorliegende Abschlussbericht prasentierte die Ergebnisse der Evaluation der modellivaften |
plementierung des Entwurfs zum Expertenstandard nach 8a113S GB X | ., Edrderarigt ung u
der Mobilitat in der Pflege®. I n 33 Pflegehei men
Pflegeeinrichtungen im gesamten Bundesgebiet wurden vom 01.02.2015 bis zum 31.08.2016 eine
ClusterRCT (Pflegeheime) und eine Beobachtungsst(likegedienste, teilstationdre Pflegeirtric

tungen) durch die Universitat Bremen durchgefihrt. Forschungsleitend waren die Fragen nach der
Praxistauglichkeit, nach den Einflhrungeid Umsetzungskosten sowie nach der Wirksamkeit des
ExpertenstandaréEntwuifs.

Die Praxistauglichkeitdes Expertenstandarintwurfs nach § 118 SGB Xl ist fur alle Settings geg

ben. Die mit der Einfihrung anfallend&ostensind vorrangig als Opportunitatskosten (Persorsdre
sourcen fur Schulungen) zu verstehen. Der ExpertenstaHantwurf [&sst einen breiten Spielraum

bei der Auswahl und dem Angebot zielgruppenspezifischer MalRnahmen in jedem Setting zu. Die
Pflegedienste in der modellhaften Implementierung griffen fir die-yfReanzierung neu eingefith

ter Interventionenauf L6suingen im Rahmen Grundpflege oder der hauslichemneBeng als Sachlei

tung nach 86 SGB Xl oder im Rabmdes Beratungsbesuches nacB78Abs. 3 SGB Alriick. Wenn
Pflegeeinrichtungen eine gesonderte Finanzierung mobilitatsférdernder Mal3nahmen anstsiiun,

sie (auch vor dem Hintergrund der mit der Einfihrung des Neuen Pflegebediirftigkeitsbegniffes a
stehenden Verhandlungen) gefordert, mit den Leistungstragern in Verhandlung zu treten. Auf eine
entsprechende Berticksichtigung von MalBhahmen zur Erhaltadg-6rderung der Mobilitéat in Ve
gutungsverhandlungen in allen Settings weist auch die Expertenarbeitsgruppe in der Prdambel des
Expertenstandard€ntwurfs hin (DNQP 2014, S. 21). Die Ergebniss@/itksamkeitsanalyseeigten

keine statistisch signifikaah Unterschiede zwischen Pflegeheimen, die den Expertenstandard
Entwurf anwendeten und denen der Kontrollgrupie Tatsache, dass mit dieser Studie keing-klin
sche Wirksamkeit der Anwendung des Expertenstandartvurfs flr die Bewohner der Pflegeheime
nachgewiesen wurde, bedeutet im Umkehrschluss nicht, das dem Expertenstaaavdrf keine
Wirksamkeit attestiert werden kannWennauch keine Wirksamkeit fur die Mobilitat der Bewohner
der Pflegeheimen nachgewiesen werden konrge ist der Expertenstand&Entwurf wohlmdoglich
relevant fir andere (mobilitatsbezogene) Endpunkte, die in dieser Studie nicht erhoben wurden, wie
beispielsweise die Motivation, sich an bewegungsférdernden MalRnahmen zu beteiligen, oder die
Zufriedenheit und Lebensqualitat der RftsbediirftigenDie Ergebnisse der Studie weisen darauf hin,
dass sich durch die Einfiihrung des Expertenstanéasvurfs positive Effekte besonders auf &tru

tur- und Prozessebene der Einrichtungen, jedoch weniger in klinischen Endpunkten der Mobilitat der
Pflegebedurftigen ausdriicken.

Hinsichtlich der durch die Vertragsparteien nachl® SGB Xl zu treffenden Entscheidung, den En
wurf zum ersten , E%B8se3GB XinEshaltany drad Férdernng cdr Mdbilitat in
der Pfl ege” bumdzarsAmmendung sudningeh, lkdanc dus den Ergebnissen aler m
dellhaften Implementierung gefolgert werden, dass

1 der Transfer der Standardinhalte in die Praxis, unterstitzt durch eine systematische Impl
mentierungsstrategie, in Pflegediensten, teilstation@r@flegeeinrichtungen in Pflegehe
men, gelingen kann und fur das Qualitdtsmanagement in der Dokumentation abbildbar ist,

9 die mit der Einfihrung verbundenen Kosten im Mittel als moderat bis gering einzuschétzen
sind,

\%



1 positive Auswirkungen der Einfuhrundes Expertenstandardswuf die funktionale Mobilitat
der Pflegebedurftigen fur die Pflegeeinrichtunggnht zu erwarten ist

91 jedoch keindirektesSchadenspotential fur die Pflegebedurftigerkennbarist und

9 aus Sicht der anwendenden Pflegefachkréfte Eibaltung und Férderung der Mobilitdeb
glnstigt wird.

Es hat sich gezeigt, dass eystematisches Vorgehesowohl in der Einfihrung des Expertensta
dard-Entwurfs als auch fir ddsrfassen von Aufwanden und bewwh-/klientenbezogenen Outs

mes seitens deEinrichtungen von hoher Bedeutung ist, um die Auswirkungen und Aufwande der
Anwendung des Expertenstandashtwurfs in der eigenen Praxis zu beobachten und fur Kostentr
ger, Pflegefachkrafte und Pflegebeddrftige langfristig transparenmachen.im Falleiner bundes-
weiten Einfihrung des Expertenstandegdtwurfs ist eine Begleitung der Einrichtungen Uber das
Bereitstellen von Schulungsind Implementierungsmaterialien sowie eine kurzfristige Information
hinaus zu empfehlen.

Da jedoch kein Wirksamkeitsrtageis auf Ebene der Pflegebedurftigen erbracht werden konnte, ist
von einer verpflichtenden Einfihrung des Expertenstandamtivurfs, dessen (ZusatzNutzen flr
die Pflegebedurftigen unklar ist, abzuraten.

Die Tatsache, dass sich keine Wirksamkeit auh&ler Pflegebedurftigen nachweisen lie kann der
Schwierigkeit geschuldet sein, dass mit dem vorliegenden Expertenstagaanadirf ein Instrument

in die Praxis Uberfuihrt wurde, das sich hinsichtlich der Empfehlung einer konkreten mobititatsfo
dernden Intevention auf eine heterogene und schwache internationale Evidenzlage stitzen muss.
Dies wirft die Frage auf, ob das derzeit in der Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertensta
dards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege natBe&8Abs. 2 Satz 2 SGB

Xl vom 11. September 2008 in der Fassung vom 30. Marz 2009 geregelte Verfahren von eirer Erwe
terung profitieren wirde. Hierbei wéren, in einem Zwischenschrittach der Erstellung der ersten
Entwurfsfassung und vor der Durchfuhgieiner Fachkonferenz und anschlie@enden modellhaften
Implementierung— die Erkenntnisseaus der Entwicklungsphase des Expertenstandartivurfs zur
Wirksamkeit von Interventionenud Ebene der Pflegebedurftigen eingehend zu prifen undexu b
werten. Ist die Studienlage heterogen und weist nur schwache Hinweise auf Wirksaeakeund

wird im Expertenstadard-Entwurf keine konkrete Intervention empfohlen, sotitdie Fachkonferenz
sowie eine modellhafte Implementierungnterbleibenund stattdessen eine themepezifische Fo
schungsforderung eingeleitet werden.

Wissen und Wirksamkeitsnachweise aus kontroHrartdomisierten Studien allein schaffen keine
Evilenzdasierung fir die Pflege und Pflegewissenschaft. Seit mehr als einer Dekade besteht Einigkeit
daruber, dass ,es verschiedener Wi ssensgrundel agen

u

mentierung bedar f, bevor davon ausgeganrgewnn wer de

die Expertenstandards in der Pflege zweifelsohne z&hlan ihren und fur ihe jeweiligen Adress

ten wirken (Buscher & Blumenberg 2014, S. 57). Evidenzbasiertes Handeln in der Pflege ful3t neben
relevanten Forschungsergebnissen auch auf Erkenntnissen auf Basis pflegerischer Expertise und der
Praferenzen der Leistungsempfanger (Reesl. 2013). Wissenschatftliche, empirisch fundierte E
gebnisse, die Ursach&irkungsBeziehungen klaren, kdnnen auf Grundlage unterschiedlicher Fo
schungsdesigns undhethoden generiert werden. Neben Studien mit einem randomisierten kdntro
lierten Designwie es im Zentrum der vorliegenden Studie stand, sollten kiinftig weitere Vorgehen
weisen bedacht werden, die qualitative und quantitative Anséatze beinhalten (vgl. Blscher &Blume

VI



berg 2014 b, S. 57, und Brandenburg 2016, S. 52 und 57). Die Integratldatiqea Daten fand in

der vorliegenden Studieumindest bezogen auf diErgebnisse zur Analyse der Praxistauglichkeit
mittels der Expertenaussagen (durch die projektbeauftragte Personen) und Mitarbeiterbefragungen
statt. Weiterhin ware die Analyse dezidlierer Aussagen zu beobachteter Wirksamkeit bei dek Zie
gruppe denkbar gewesen.Allerdings weisen die Ergebnisse der Befragungen in ambulanten und
teilstationaren Einrichtungen in dieser Studie darauf hin, dass Pflegekrafte die Wirksamkait von |
terventionen, die ihnen sinnvoll escheinen, auf die Pflegebedurftigen womdglich Gberschatizen.

die Wirksamkeit einer komplexen Intervention zu testen, sollten Entwicklungen auf lange Sicht hin
mit Studien im Langshnitt-Design Gberprift werden.

Die Evaluatin der modellhaften Implementierung des Expertenstanderdwurfs nach dem geset
lichen Auftrag gemalfd der Vereinbarung nach § 41&bs. 2 Satz 2 SGB Xl Uber die Verfahrdnsor
nung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und WeiterentwickidergRflege vom

30. Méarz 20009 liefert einen bedeutenden Beitrag zur Forderung einer nationalen Implemengerung
wissenschaft. Die vorliegenden Ergebnisse aus der erstmalig in dieser GroRenordnung erfolgten,
gleichzeitigen Betrachtung der Analysen zur Prayigtichkeit und Wirksamkeit der Implementierung
sowie die Ermittlung der damit verbundenen Kosten erflllen trotz benannter Limitationen den A
spruch, entscheidend zur Evidenzbasierung der Pflegepraxis beizutragen. Kinftige modetihafte |
plementierungen deExpertenstandards in der Pflege sollten daran anknipfen und als Chande begri
fen werden, diefur die Pflegewissenschaftoch junge Disziplin Implementierungswissenschatft in
Deutschland voranzutreibefvgl. Hoben, Bar & Wahl 2016, S. 398ff.). Dadurchlestigeitig eine
winschenswerte starkere Einflussnahme wissenschaftlicher Evidenz auf die Versorgungntilfe
pflegebedurftiger Menschen zu erwarten.

Vi
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1 Einleitung

Die StudieModellhafte Implementierung des Expertenstandas@y (i 6 dzZNF & o 9 NKé-f { dzy 3
NHzy 3 RSNJ a2o0Af XExMbiwurdeyin ZBsariihenafbéit $&s Inétituts fiir Public Health

und Pflegeforschung (IPP) ndem SOCIUM- Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik
(ehemals: Zentrum flr Sozialpolitik, ZeS) sowie dem Kompetenzzentrum fiir Klinische Staeedien Br
men (KKSB), Abteilung Biometrie, an der Universitat Bremméer der Verantwortung vorerof. Dr.

Stefan Gorres(IPR Projektleiter), Prof. Dr. Heinz Rothga(®OCIUMProjektleiter) und Prof. Dr.

Werner Brannath(KKSBBiometrie) durchgefiihrt Die Projektlaufzeit begann am 01.02.2015 und
endete zunachst zum 31.07.2016. Fur abschlieRende Arbeiten wurde keistenneutrale Verlarg

rung des Projektes bis zum 31.08.2016 gewahrt.

Die modellhafte Implementierung des Expertenstand&rdwurfs erfolgt im Rahmen der Aufgaben
nach8113 SGB Xl der dort genannten Vertragspartner. Dies sind der Spitzenverband B&id-de
gekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tGberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bumdesvere
nigung der kommunalen Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene.

Inhalt undZiel der Studievaren gemal3 de Vereinbarung nach §13a Abs. 2 Satz 2 SGB Xl uber die
Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung in

der Pflege vom 30. Marz 20@Re Evaluation der modellhaften Implementierung des Expertemsta

dard I tBirnlgpa und FOorderung .der Mobilitat in der Pfl

Bei der Entwicklung der Expertenstandards soll auf Basis der aufbereiteten vorhandenen Evidenz
eine Vorgehensweise entwickelt werden, die dann in den Pflegealltag implementiert wird und dabei

zu einer Verbsserung der Pflegequalitat beitragt. Die zugrunde liegende Vorstellung ist dabei, dass

die vorhandene Evidenz ausreicht, um einen solchen Standard evidenzbasiert zu entvidekeler.

Entwicklung des Expertenstandashtwurfs, Erhaltung und Férderung vavobilitat in der Pflegé

hat sich dagegen gezeigt, dass es keine Interventionen zur Férderung der Mobilitat in der Pflege gibt,

fur zufriedenstellende Wirksamkeitsnachweise vorliegen. Der Entwurf ist daher beziglich seiner
Empfehlungen sehr zuriickhaltenBa eine bloBe Uberprufung der Praktikabilitat von MalRnahmen,

die Uber keinen Wirksamkeitsnachweis verfuigen, nicht sinnvoll ist und die Regeln der evidanzbasie

ten Medizin bzw. des evidendmsed nursing fordern, bei unzureichender Studienlage neue Evidenz

zu generieren, war es Ziel des Projektelirch eine deiarmige multizentrische und cluster
randomgierte kontrollierte Studie neben der Implemernérung des ExpertenstandafdEr hal t ung un
Forderung der Mobilitat in der Pflege* aoch die
nen zur Erhaltung und Forderung der Mdht zu testen.Hierzuvereinte dasProjekt ExMo zwei B
zelstudien: e ClusteRCT (engl zedraodomol l ed trial “)e-im Set
geeinrichungen und eine Bedxhtungsstudiegm ambulanten und teilstationdren Settind\us 33
Pflegeheimen nahmen insgesafil11Bewohnerinnen und Bewohnean derbundesweit durchg-

fuhrten Cluste-RCT teil, in die Analysen wurden Daten 10097 Bewohnern einbezogerfrur die
Beobachtungsstudie konnten jeweils sechs Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen aus dem
Bundesgebiet gewonnen werdemie bewohnerbezogenen Datenerhebungen in der CluRtET

! Dieser Bericht beriicksichtigt eine sprachliche Gleichbehandlung der Geschlechter. Folgend witdk abwec

selnd sowohl die weibliche als auch die mannliche Schreibweise fiir Personen benutzt, sofern diese nicht
durch einen geschlechtsneutralémusdruck zu bezeichnen sind.



erfolgten durchein Team auwerblindeten Datenerheben, dasvom Studienteam der Universitat
Bremengeschult und begleitet wurdeDie Datenerhebungen zu den Struktund Kostendaterder
teilnehmenden Einrichtungen aus den drei Settingsl die Mitarbeiterbefragungenerfolgten durch
Selbstaufschriebe devom Studienteam der Universitdt Bremen begleitetgmojektbeauftragten
Personen in den Pflegeeinrichtungen.

Die Antworten auf die Fragen zusnalyse der Praxistauglichkeit (Praktikabilitéthrksamkeitsanat

se und Kostenanalysdienen als Grundlage fur disi&cheidingsfindung deNertragsparteien nach
§113 SGB Xl tber die bundesweite verpflichtende Einfiihrung des Expertenstandandsh a |l t un g
F6brderung der Mo hni deriarhbéilanten, teilstatienérenRifdl setprafen Verso

gung.

Im vorliegendembschluskericht werden die einzelnen Studienphasen von der Konzeption bis hin zu
den Ergebnissen dd¥ojekts ExModargestellt Nach der Einleitung beschreiliapitel2 den empii
scten Hintergrundund die zugrundliegende Problemstellung der Studi&dpitel 3werden Ziel und
Fragestellungen der Untersuchung formuliert, uhak vierte Kapitelumreif3t den studienrelevanten
Forschungsstanden Studienverlauf Uber das Design und dieb€meitung der Datenerhebung bis
zur Umsetzung der Erhebunopd Gestaltung des Implementigngsprozesses in den Einrichtungen
beschreibenKapitel 5und Kapitel 6 Nachdemdie Schritte deDatenaufbereitung, Plausibilisierung
des Datensatzes und Datenaustwerg inKapitel 7beschrieben wurden, werden digtichprobe und
Implementierungseinrichtungen detudie ExMan Kapitel 8vorgestellt Die Kapitel 9bis 11 liefern

die Antworten auf diedrei forschungsleitenden Fragestellungen zur Analyse der Praxistauglichkeit,
Wirksamkeits und KostenanalyséDer Bericht endet mit der Zusammenfassung der Ergebnisse und
einem Ausblickapitel12).

u
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2 Hintergrund und Problemstellung

Mobilitat ist fur Menschen jeglicher Altersstufe zentral und deren Erhaltung und Forderung fur die
pflegerische Versorgung von héchster Bedeutung: Zum einen gilt Mobilitéat als eine grundlegende
Voraussetzung fir Selbstandigkeit und autonome Lebensfuhrung, fir soziale @geilbiathebes-
gualitéat und subjektives Wohlbefinden. Zum anderen zahlen MobilitatseinbuRen und Bewsgung
mangel und das damit einhergehende Risiko fiir gesundheitliche Probleme in Kombination it kogn
tiven Beeintrachtigungen zu den wichtigsten Ursachen fiire edauerhafte Pflegebedurftigkeit
(DNQP 2014, S. 14).

Indem Pflegefachkrafte MaRnahmen zur Verbesserung und Erhaltung von Mobilitdt in Rahmen ihrer
taglichen Arbeit einsetzen, unterstiitzen sie neben einer selbstandigen Lebensfihrung auch-die Ve
meidung éner zunehmenden pflegerischen Abhangigkeit der von ihnen versorgten Personen (DNQP
2014, S. 14). Die Mobilitatserhaltung uffdrderung stellen somit ein zentrales Handlungsfele-pfl
gerischer Interventionen dar. Allerdings liegt tber deren Wirksamkeitnk&videnz vor.

Als etablierte Instrumente fir eine evidenzbasierte Pflegepraxis beschreiben Expertenstandards ein
Qualitats und Leistungsniveau fur komplexe Interventionen in Kernbereichen pflegerischen Ha
delns (BUscher & Blumenberg 2012, S, 2®bei e in Abweichung zu Leitlinien keine Graduierung
einzelner Empfehlungen vornehmen, sondern einen hdchstmdglichen Empfebhangkter auf

Basis des besten verfugbaren Wissens fir die StrykRrozessund Ergebniskriterien im Sinne des
besten verfliigbarenWVissens anstreberSSie sindweniger konkrete Entscheaithgshilfe als vielmehr
Messlatteflr ein innerhalb der Berufsgruppe abgestimmtes, nicht zu unterschreitendes Leistungsn
veau (Buscher & Blumenberg 2012, S. 8fj.demEnt wur f zum Exppatungendst anda
Forderung demMobilitdt in der Pflege nach Bl3a SGB Xliegt dererste Expertenstandard zurre
probung in Einrichtungen der ambulanten, teilstationaren und vollstationaren pflegerischenrVerso
gung vor der nach Abschluss d¥fereirbarunggemald 8l13a Abs2 Satz 2 SGB Xl Uber die Vierfa
rensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung in der
Pflege vom 30. Marz 200&ntwickelte wurde Der ExpertenstandariEntwurf ist kostenlos auf der
Website des GK8ptzenverbanddrei verfiigbar® Kern des Expertenstandathtwurfs stellt dabei

die Tabelle des Expertenstandards dar, weid che au
ge Mensch erhalt eine pflegerische Unterstiitzung, die zur Erhaltung und/odegfdderung der
Mobilitat beitragt " - Rrdzessura Efgebmisétriterieh zusammenfagSiehe u k t u r
Tabellel). Als komplexe Intervention zielt der EeqpenstandardEnt wur f , Er hal t ung un
der Mobilitat* a ufrdeiMhg lon pflegeledidtigen Manschen abndie in einem

vollstationdren, ambulanten untdilstationaren Setting leben.

In der ExMeStudie erfolgt diemodellhafte Implementierungdes Standards. Dabei werden Praxis
taugdichkeit, entstandene Kosten und Wirksamkeit pflegerisdnégrventionen zur Mobilitatserha
tung und -férderung in ausgewéhlten Einrichtungen der drei Settingdgersucht Im Rahmen der
hierzu entwi&elten ClustetRCTwurde zudem einer der drei Interventionsgruppereine spezielle
mobilitatserhaltende undférdernde Interventionzur Anwendung empfohlen. Die vom Studienteam
ausgewahlte Intervention zeichnet sich dadurch aus, dass sie bei pflegebegtiififenschen unia
hangigvonihren Einschréankungen und ihme Aufenthaltsortangewandt werden kann.

2 https://www.gkv-spitzernverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/

expertenstandard/Vereinbarung_Verfahrensordnung_fuers_Internet.pdf



Tabellel: Standardtabelle des Expertenstanda@ly (i ¢ dzNJF &
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Zielsetzung: | Jeder pflegebediirftige Mensch erhélt eine pflegerische Unterstiitzung, die zur Erhaltung und/oder zur Férderung der Mdielit@gt.

Begriindung: | Eine eingeschrankte Mobilitat ist ein Risiko pfiegebedurftige Menschen. Sie kann zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitét bis hin zu einer OrtsfixieBetttigerigkeit fihren un
mit dem Risiko weiterer gesundheitlicher Beeintrachtigungen (wie z. B. Dekubitus, Sturz) einhe®yefobreine regelméaRige Einschéatzung der Mobilitét, differenzierte Informations Edukationsa-
gebote, eine motivierende und mobilitatsfordernde Umgebungsgestaltung, das Angebot sowie die Koordination zielgerichtBtgendiktivitat fordernder Mafl3naten kann zur Erhaltung und Férq
rung der Mobilitat beigetragen werden. Eine so verstandene pflegerische Unterstiitzung hat gesundheitsférdernden ChagadtgenitBarreichte Mobilitat hat eine grof3e Bedeutung fur die de
schaftliche Teilhabe.

Strukturkriterien Prozesskriterien Ergebniskriterien

S1 Die Pflegefachkraftrerfiigt iber die Kompetenz, die Mobilitéat d{ P1 Die Pflegefachkraftschatzt zu Beginn des pflegerischen Auftrags| E1 Eine aktuelle Einschatzung der vorhandenen Mobilitat

pflegebedirftigen Menschen, Grinde fiir Mobilitatsbeeintréel
gungen sowie Umgebungsmerkmale, die fur die Mobilitat reley
sind, systematischinzuschatzen.

Mobilitéat des pflegebedurftigen Menschen sowie Probleme, Wiing
und Ressourcen im Zusammenhang mit der Erhaltung und der Foérd
der Mobilitat ein.

Sie wiederholt @& Einschatzung regelmégig in individuell festzuleger|
Abstanden sowie bei Veranderungen der mobilitatsrelevanten EBAf
faktoren.

moglicher Probleme und Ressourcen im Zusammen
mit der Mobilitét liegen vor.

Die Entwicklung der Mobilitét ist abgebildet.

S2a Die Pflegefachkrafwerfiigt iber die Kompetenz zur Planung | P2 Die Pflegefachkrafplant und koordiniert in enger Absprache mit d§¢ E2 Ein individueller MaRnahmenplan mit ndevereinbarten
Koordination von MafRnahmen zur Erhaltung und Forderung pflegebedirftigen Menschen und gegebenenfalls seiremgehdrigen MaRnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat
Mobilitét. sowie weiterer Berufsgruppen individuelle MaRnahmen zur Erhal pflegebedurftigen Menschen liegt vor.

S2b Die Einrichtungstellt sicher, dass MalRnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitét unter Berlicksichtigung seiner Praferenz
Forderung der Mobilitat fester Bestandteil des internen Q@ Sie sorgt fir eine kontinuierliche Umsetzung des Maf3nahmenplans.
tatsmanagements sind.

S3 Die Pflegefachkraftverfigt tber die Kompetenz, den pflegelj P3 Die Pflegefachkraftbietet dem pflegebedirftigen Menschen und ged E3 Der pflegebedirftige Mensch und gegebenenfalsine
durftigen Menschen und gegebenenfalls seine Angehdrigen benenfalls seinen Angehdrigen Information, Beratung und Anlei Angehorigen sind Uber die Auswirkungen einer ek
die Bedeutung von Mobiét fur die Gesundheit und den Erhg unter Beruicksichigung der bei der Einschatzuimentifizierten Probleme| schrankten Mobilitat sowie Mdglichkeiten zur Erhalty
von Selbsténdigkeit zu informieren und sie durch Beratung Wiinsche und Ressourcen an. und Forderung von Mobilitat informiert.

Anleitung darin zu unterstiitzen, MaBnahmen der Erhaltung
Forderung der Mobilitat in ihren Lebensalltag zu integrieren.

S4a Die Einrichtungverfugt Uber personelle, materielle und raumlic| P4 Die Pflegefachkraft unterbreitet dem pflegebedirftigen Menschg E4 Die MaRnahmen sind plangemaf durchgefuhrt und wir|
Ressourcen fiir ein zielgruppenspezifisches Angebot mobilitg kontinuierlich Angebote zur Erhaltung und Forderung der Mobilitat sich positiv auf die Mobilitat des pflegebedurftigen Mg
haltender und-férdernder MaBnahmen sowie fiir eine mobilis fuhrt die mit dem Pflegebeddrftigereveinbarten Mal3nahmen schen aus.
fordernde Umgebungsgestaltung.

S4b Die Pflegefachkrafiverfiigt tiber Kompetenzen zurr&6glichung
und Durchfihrung von mobilitatsférdernden uneerhaltenden
MafRnahmen.

S5 Die Pflegefachkraftverfiigt Uber die Kompetenz, die Angesa{ P5 Die Pflegefachkraftiiberpriuft gemeinsam mit dem pflegebedurftig¢ E5 Eine Evaluation der vereinbarten Mafinahmen liegt vor.

senheit und Wirksamkeit der MalRnahmenigeerprifen.

Menschen und ggf. seinen Angehorigen sowie weiteren an der K¢
gung beteiligten Berufsgruppen den Erfolg und die Angemessenhe
MaRnahmen. Bei Bedarf vereinbart sie rd@ém pflegebedurftigen Me-
schen auf Grundlage einer erneuten Einschatzung Veranderunge

Maflnahmenplan.




3 Ziel und Fragestellungen der Studie

Ziel der Studiewar die Evaluation der modellhaften Implementierung des Expertenstandard

9yl gdzNFA o9NKLIFfldzyd dzy R Cl NRGtadeha drei8migers A £ A G N
zentrischen und clustetandomisierten kontrollierten Studi€ClusterRCT)m vollstationarenBereich

und einer Beobachtungsstudie immbulanten und teilstationaren Setting

In der ClusterRCTumfasste die Evaluation ddsxpertenstandardEntwurfsdie Eprobung der Pa-
xistauglichkeit, dieerfassung des Zeitind Ressourcenaufwandes fir die Implertierung und der
Einfuhrungs und dauerhaften Umsetzungskostexowie die Testung voEffektivitat und Effizienz
ausgewahlter Interventionen zur Erhallgrund Férderung der MobilitaDie Beschrankung der Ee
gruppein der ClusteiRCTauf volistationare Pflgeeinrichtungemach 871 SGB Xdrfolgte zum &

nen, dastationare Langzeitversorgung ein Versorgungsbereich, in dem die Begleitung pflegabeduirft
ger oder von Pflegebedurftigkeit bedrohter Menschen langer andaueral$ tkeispelsveisein der
Akutpflege imKrankenhaus- und fortwéhrend gewahrleistet ist (DNQP 2014, S. 14). Dies sind V
raussetzungen, um im besonderen MalRe auf den Erhalt und die Forderung der Mobilitat der dort
lebenden Menschen Einfluss zu nehmen und die Wirkungen sichtbar zu machen. Irfaraeru
Setting kénnen dritte, an der Versorgung beteiligte Personen und deren Einflussnahme durah kérpe
lich aktivierende Interventionen oder Anreize schwerer erfasst werden, als es fir den stationaren
Bereich gilt. In stationaren Pflegeeinrichtungen komrade kontinuierlich angewandten, mobiligit
bezogenen Interventionen aus pflegerischen Handen durch Fachkrafte aus der sozialen Betreuung
sowie aus der Physiaind Ergotherapie begleitet werden (DNQP 2014, S.Exlpalt dieBindelung

des interdisziplind&n Potenzials an einem Ort, der stationaren Praxiseinrichtsmgie den Einbezug

von Hilfskraften, ehrenamtlich Tatige und Angehdrigen von Heimbewohnemu nutzen. In allen
Versorgungsbereichen ist mit der Schwierigkeit umzugehen, dass Schnittmengaerzentionen

im Rahmen von SturzKontrakturen, oder Dekubitusvermeidung bestehen (DNQP 2014, S. 15) und
deren Koexistenz eindeutige, auf mobilitatserhaltende didddernde Maflinahmen zuriickzufiihre

de Wirksamkeitsprifungen beeintrachtigen kénnen. Desit¥vien enthalt der Expertenstandard
Entwurf weder flr ambulante noch fur (teilstationére Praxiseinrichtungen abschlieRende Etmpfe
lungen zum Einsatz von mobilitdtsbezogenen Assessmentinstrumenten und zur Ausgestaltung von
Interventionen zu Erhalt und Féerung der Mobilitat, auf die im Rahmen der modellhaften leapl
mentierung aufgebaut werden kdnnte (DNQP 2014, S. 98i.ambulanten und teilstationarened

reich wurden daher in einer Beobachtungstudie im VorherNachherDesign— die Ergebnisse der
ClusterRCTfur das vollstationdre Settingrganzend— deskriptive Datenzur Erprobung der Rr
xistauglichkeit, Erfassung und Evaluation des-Z&itl Ressourcenaufwandes fur die Implementi

rung und zu den Einfihrungsnd dauerhaften Umsetzungskosterhoben.

DieClusterRCTumfasstedrei Studiegruppen diehinsichtlichder Interventionerunterschieden:

1 Sensibilisierung durch Schulung Interventionsgruppe (A)Der Expertenstandar&ntwurf
wurde entlang der darin empfohlenen Interventionen und Prozesse impleiegnBestarl-
teile der fur die Implementierung durchzufiihrenden Schulung des Personals in def-Einric
tungenwaren besonders die Inhalte des Expertenstand&mtwurks und die sich daraug-e
gebenden Implikationen fur die Pflegepraxis. Zentrales\dagleine,, Sensi bi | i si er un
Thema Mobilitat. Auf die ausdrtickliche Implementierung einer gezielten Interventiode
verzichtet. Dieselgvollstéandig in der Wahl der Pflegenden.



1 Sensibilisierung durch Schulung und Schulung fur konkrete Interventionen farventi-

onsgruppe (B)In einer zweiten Grupperfolgte die Implementation des Expertenstandard
Entwurfs zunachst wie in Gruppe wWyrde allerdings durch eine gezielte Schulung zu ausg

wahlten mobilitdtsfordernden Pflegeinterventionen erganzt. Hienaude in der ersten Si-
dienphaseeine Interventionaugewahlt Voraussetzung furid gewahlte Intervention war,
dass sieauf ein breites Spektrum der Pflegebeddrftigen in der stationaren Langzeit@ieg
zuwendenund von Pflegenden zu erbringést.

1 KeinerleiSchulung in Kontrollgruppe (CRie Ergebnisse beider Interventionsgruppearw

e

den mit den Ergebnissen einer Kontrollgruppe verglichen, die keine Schulung zum ixperte
standardEntwurf erhelt und in welcher die Einrichtungen tber den Studienverlauf hmwe

die herkommliche Versorgunggual carg leisteen.

Im Vordergrund der pflegewissenschaftlichen und gesuitdikonomischen Untersuchung stesm
die Uberpriifung der Praxistauglichkeit (Praktikabilitatjes ExpertenstandardEntwurfs, dieErmitt-
lung der Kostenseiner Umsetzung und sein&irksamkeit Basierend auf einrichtungspersonal
und bewohnerbezogenen Daten delineben der Erfassung und Evaluation des-Aeid Ressou
cenaufwandes fur die Implementierung und der Erhebung der Einfihrumgsdauehaften Umsé-

zungskosten auch die Effektivitat sowie die Effizienz der ausgewahlten Interventionen zur Erhaltung

und Férderung der Mobilitat mit ggfs. resultieremdeolgekostenreduzierung getestet werden.

Konkret ergben sichaus der ZielsetzunglgendeForschungsfragen

Fir die Analyse der Praxistauglichkeit
Welcher Umsetzungsgradier Kriterien des ExpertenstandaEhtwurfswird in stationaren Pflege-
einrichtungen

a) nach Durchfuhrung einer Schulung,

b) nach Durchfiihrung einer Schulung umdes gezielten Einsatzes von Interventionen,

c¢) ohne Schulung und Einsatz gezielter Interventionen
aufEinrichtungs, Personal und Bewohnerebeneerreicht?
WelcheHirden und Schwierigkeiterrgeben sich auEinrichtungs, Personal und Bewohnerebene
bei der Umsetzung des Expertenstandd&dtwurfsin der vollstationéren, teilstationaren und amb
lanten Versorgung?

Fir die Wirksamkeitsanalyse
Welchen Einfluss hat die Einfilhrung des Expertenstandard auf Grundlage des bisherigen E
auf dieMobilitéat und Transferbeteiligungler Bewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen
a) nach Durchflhrung einer Schulung?
b) nach Durchfuihrung einer Schulung und eines gezielten Einsatzes von Interventionen?
¢) ohne Schulung und Einsatz gezielter Interventionen?

Firdie Kostenanalyse
Welchekurzfristigen und dauerhaften Einfihrungsind Umsetzungskosterrgeben sicHur statio-
nare Pflegeeinrichtungeraus dem Expertenstanda#eintwurf?

Welchekurzfristigenund dauerhaften Einfihrungsund Umsetzungskostesindfiir ambulante und
teilstationare Pflegeeinrichtungemus der Einflhrung des Expertenstand&ntwurfszu erwarten?

tntwurfs




4 Sand der Forschung

Die Erstellung des Expertenstandd&dtwurfs, Er hal t ung und FOrderung von
durch die Expertenarbeitsgruppe ,Erhaltung und F
einer umfassenden Literaturrecherche zur vorhandenen bzw. nicht vorhandevidenz im Bereich

der Mobilitatserhaltung und-férderung (in der Pflege) (DNQP 2014, S. 44ff)). Die Rechercheerge

nisse der Expertengruppgénnenwie folgt zusammengefst werden

. Einige der haufig in Deutschland eingesetzten, komplexen mobilititsbezogeners-Asses
mentinstrumente erdssen Mobilitdt eher grob oder weisen im Bereich Mobilitét eine
mittelméaRige Aussagekraft auf (DNQP 2014, S. 60). Gleiches gilt flr einige der spezifischen
Assessmentinstrumente. Zudem liegen keine aussagekréftigen Studien vor, die den Effekt
einer sytematischen Einschatzung von Mobilitatsressourcen auf die Erhaltung undeFoérd
rung der Mobilitat messen (DNQP 2014, S. 72).

. Es entsteht an dieser Stelle ein pflegerischerwaunid unter Anwendung von Instmen-
ten, zu denen keine Uberzeugende Validitat undidditat vorliegt.

. Eine Bedarfserfassung im Bereich von Mobilitatseinschrankungen Pflegebedurftiger erwies
sich nach Erkenntnis der Expertenarbeitsgruppe als notwendig hinsichtlich eineri-Mobil
tatserhaltung bzw-férderung. Vergleichend dazu sind die i@tardkriterien S1, P1 und E1
zu betrachten (DNQP 2014, S:238.

. Mit einer gezielten Bedarfserfassung zu Einschrénkungen und Potentialen im Bereich der
Mobilitat durch Pflegende scheint eine signifikante Mobiligitsltung bzw.-férderung
maoglich.

. Vorwieggend flr den stationaren Bereich liegen einzelne Studien vor, die in speziellen
Gruppen von Pflegebedurftigen aufwandige Interventionen testeten, die auf signifikanten
Mobilitatsverbesserungen hindeuten, aber nicht auf die heterogene Gruppe von Pdlegeb
durftigen pauschal anwendbar sind. Eine grundsatzliche Empfehlung von Interventionen
flr gréRere Personengruppen erscheint als nicht sinnvoll.

. Umgekehrt |l i egen Studien vor, die allgemein
Pflegebedurftigen ohne weiter8pezifizierung testeten. Dabei zeigte sich allerdings iur e
ne schwache Evidenz zurt&amkeit der Interventionen.

. Fir den Bereich der ambulanten und teilstationdréersorgung konnten von der fex-
tengruppe keine mobilitatsférdernden Interventionen mitbérzeugedem Wikungs-
nachweis identifiziert werden.

. Zur KosterNutzenBewertung mobilitéatsfordernder Intervention, die die Kosten von der
Einfihrung bis zur erfolgreichen Implementation beinhalten, liegen derzeit keine desun
heitsékonomischen Studien vouch hier besteht daher die Notwendigkeit einer Prima
datenerhebung aller einschlagigen Kostenaspekte, um die Kosten der Umsetzung des E
pertenstandardEntwurfsbemessen zu kénnen.

Erganzendzu der im Rahmen der Standardentwicklung durchgefilhrten Aufanbgier Literatur
erfolgte durch das thdienteam der Universitat Bremegine weitere Literaturrecherche auf Gruiadl
ge deralsAnlagenbandz u den Ergebnissen der Lit eHrmltuongr anal y
und FOr der un g vedfemtlichtdy systemaidchien Gbersichtsarbeitles Instituts fur
Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW, 20316 Rahmen der Antragstellufigr den
Zeitraum Juni 2013 bis gember 2014 in den Datenbanke&®ochrane LibraryMEDLINEEMBASE
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CINAHIund der Datenbank der AWMRArbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e)VZielsetzag war dabei, auf Basis deerwendeten SuchstrategiéRW 2013

b), weitere Verdffentlichungen zu identifizieren, die nach dem Absshiles Literaturrecherchab

Juni 2013rschienen sind und potenzielle, fir das Forschungsvorhaben wesentliche neue Ekenntni
se liefern. Die Suche identifizierte lediglipivei methodisch gute Publikationen, die der Zielgruppe
entspracten. Ein aktualisiees Cochrandkeview untersuchte die Wirksamkeit von Malinahmen zur
korperl i chermx Arkdiisva eprumgr & allnkrankten iPiegehetnbaewehnezni
unter anderem auf die Entwicklung der ADL (Aktivitdten des taglichen Lebens). Ergebnis war eine
signifikant positive Entwicklung der ADL, jedoch bei starker Heterogenitat der gepoolten Studien
(Forbes et al. 2013).

Fir den Bereich der ambulanten Pflege liegt eine Matalyse aus zwolf Untersuchungen vor. Ziel
war die Mobilitatcfadr ccedkegrmygmsdddah oime demp Naghsveis von
Effekte auf die ADL und Bat® der Studienteilnehmer (Ginéaarriga et al. 2013). Fir den
teilstationaren Bereich lieRen sich keine Publikationen identifizieren.

Zusammengefasst kdbnnen aus dem Exper@mdardEntwurf, Er hal t ung und FO6rderu
tat in der Pflege® fiar die Praxi s kumntementioreh evant e
und deren Wirksamkeit abgeleitet werden. Zwar liegen zu einzelnen konkretenitétsiiordernden
Interventionen vielversprechende Ergebnisse vor, jedoch ist deren Evidenz zu schwach, um auf dieser
Grundlage Empfehlungen auszusprechen. Insgesamt fehlen Studien hoher Qualitat, um dienWirksa

keit dieser Interventionen belegen zu konnénwieweit die ergénzend identifizierte Studieueren
Datums(Forbes et al. 2013) zuséatzliche MalRnahmen zur Mobilitatsférderung liefert, die auch in der
deutschen Pflegelandschaft durch professionell Pflegende erbracht werden koémnede im

Rahmen de&msensusWorkshopamit dem DNQRum Studienbegingepruift.

Evidenzbasierte Pflegepraxis und Implementierungswissenschaft in Deutschland

Evidencebased nursing st di e , Nutzung der derzeit besten w
Dritter im individuelle Arbeitsbindnis zwischen einzigartigen Pflegebedurftigen oder einzigartigem
Plgesystem und professionel]l Pf | e gimenFdrdenuhg uqdB e hr e n

Verbreitung ist allgemeiner Konsens unter Wissenschaftlern aus den Diszipliege &fld Gerora-

logie, Leistungserbringern und Leistungsentscheidern (vgl. Roes et al. Bix3er & Blumenberg
2014b, S. 50).Jede pflegerische und pflegerisch beratende Entscheidung in der Begegnung zwischen
Pflegekraft und Pflegebedurftigen findetchi nur auf Grundlage der derzéiesten wissenschaitl

chen Belege aus der Pflegeforschung statt, sondern muss gleichermalRen auf der Expertise der Pfl
genden und den Zielen, Vorstellungen und Handlungen des individuellen pflegebedurftigen Me
schen basierendie wiederum von Anreizen und Umgebungsbedingungen des jeweiligen Settings
gepragt sind (Behrens & Langer 2010, S. 28).

Viele in die pflegerische Praxis einzufiihrende Maflinahmeie die vom DNQP entwickelten Expe
tenstandards in der Pflegesind komplexe Interventionen. Diese kennzeichnen sich durch mehrere
miteinander interagierende Komponenten aus:

® So schreibt auch der Ge s e tgeighenéRege, deenianekannten Stadrell ddrs ger e
medi zini schen Erkenntnisse entsprechende Vemdsorgung
eine Pfl ege enmsprechernd dem allgemeirganerkannten Stand der medizinisch pileger
schen Erkenntniss® pfl egebediur ft72@eSGBX)enschen vor (8§



9 die Interaktion zwischen deBestandteilen einer Intervention (im Fall eines Expertemsta
dards findet zum Beispiel zwischen der Art des gewéhltEinschatzungsinstruments und
dem Wissen und den Kompetenzen der anwendenden Pershmieraktion stat),

9 die Flexibilitat, die ein Behandlungsprogramm im individuellen Fall z({l&sst Beispiel ki
nen verschiedene Einschatzungsinstrumente fir unteestifuhe Zielgruppen zur Verfiigung
stehen)

1 die Bandbreite der ZielgroRemoran lasst sich die Wirksamkeit einer Intervention messen
werden—Verringerung eines Risikofaktors oder Zufriedenheit®t)

1 die Unterschiede bei Klienten, Fachpraktikerinnen odem &ahmenbedingungefzum Bé
spiel zahlen hierzu die Klientenpraferenzen, die Kompetenz und Qualifikation des Personals
oder verfugbare Ressourcen der Einrichtuf\épigtRadloff et al. 2013, S. 4).

Komplexitat ist nach Wahlster et al. (2016, S. 15) nidhtbinare Eigenschaft einer Intervention zu
verstehen sondern bewegt sich auf einem Spektrum, auf dem sich alle MaBhahmen bis zu einem
gewissen Grad als komplex zeigen. Das Ausmald der Komplexitat spielt jedoch eine entscheidende
Rolle bei der wissenschiéhen Evaluation von Interventionemlie Expertenstandards des DNQP
beziehen siclzum einenauf komplexe Interventionen zu Kernbereichen pflegerischen Handelns und
sind zum zweiten mittlerweile etablierte Instrumente fiir eine evidenzbasierte Pflegephaxis
Deutschland (BlUscher & Blumenberg 2014 b, S. 50). Auf Basis des besten verfligbaren Wessens str
ben ihre Empfehlungen fiir die einzelnen Struktirrozessund Ergebniskriterien hochstmoglichen
Empfehlungscharakter an. Des Weiteren sind die Pflegebtarigen hierzulande gesetzlich dazu
verpflichtet die Expertenstandards nach1%3a SGB Xl anzuwenden. Durch randomisiert
kontrollierte Studien fand jedoch in Deutschland bislang keine Evaluation der Auswirkungen statt, die
sich aus der Einfiihrung der nati@len Expertenstandards als komplexe Interventionen auf Ebene
der Pflegebediirftigen ergeben und welches Nutzetier Schadenspotential auch im Hinblick auf die

zu erwartenden Ressourcenverbrauche mit einer Einfihrung einhergeht. Vorliegende Ergebnisse in
Beobachtungs Querschnitts und FalKontrollStudien weisen sowohl positive aber auch ausble
bende Effekte Uber unterschiedliche Expertenstandards sowohl fiir patientenbezogene Endpunkte
(beispielsweisesturzereignisse) als auch fir personalbezogene Endeyn.B. Wissenszuwachs) aus

und liefern keine validen Schatzungen des Kostenaufwands im Verhéltnis zum Nutzen der Einfihrung
(Meyer et al. 2016, S. 195fFur den ersten Expertenstandard nachl®a SGB Xl liefern die erlelt

nen Ergebnisse dieser Stuavertvolle Evaluationsdaten.

Doch wie lassen sich die, im besten Fall aus methodisch hochwertigen randokusitdllierten

Studien generierten, besten wissenschaftlich belegten Erfahrungen an den Handlungsort Plege bri
gen? Im Sinne einer Anwendungder Handlungswissenschaft wollen Vertreter aus Pflegewisse
schaft und der evidenzbasierten Pflegepraxis nicht nur Wissen generieren, sondern dieses auch in die
Praxis bringen, um letztlich unter Zuhilfenahme der gewonnenen Erkenntnisse die Situationl-der Zie
gruppe—der Menschen, die Hilfe oder Pflege bedirferu verbessern.

Doch existieren bisher nur wenige nation&le pfl
fektiven I mplementierung i mplementier amagosawir di ge
le wissenschatftliche Erkenntnisse zur Ergrindung von Implementierungsprozessen finden eur Ford

rung der evidenzbasierten Pflege bisher wenig Beachtung (Hoben, Bar und Wahl 2016, S. 16). Nach
Hoben, Bar & Wahl (2016, S. 25) ist eine Implementieain@ktiver und systematischer Prozess, in

dem Neuerungen (Innovationen; B. ein Expertenstandard) in ein bestimmtes Settindd (Pfleg-
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heim) integriert werden. Wenn dieser Implementierungsprozesseben seiner Umsetzung in die
Praxis— selbst wisseschaftlicher Forschungsgegenstand ist, indem sich Wissenschaftler damit aus
einandersetzen, wie Implementierungsprozesse funktionieren und effektiv beeinflusst weraen ko
nen, sprechen die Autoren volmplementierungsforschungiwissenschaft Wer implementert,

ohne dabei den Implementierungsprozess zu betrachten und zu analysieren, betreibt lediglich |
plementierungspraxis. Implementierungsforscher untersuchen mit anerkannten wissenschaftlichen
Methoden Implementierungsprozesse und Implementierungstreue,da® Verstandnis fir die &

zesse und Bedingungen einer erfolgreichen Integration einer evidenzbasierten Innovation ia-die Pr
xis zu fordern (Hoben, Bar & Wahl 2016, S. 36). Indem Implementierungswissenschaft die Gesamtheit
der empirischen Befunde von Ingohentierungsforschern sammelt und sie in Form von Lehre we
tergibt, theoretische und begriffliche Grundlagen klart sowie gegenstandsbezogene Theorien bildet
und Diskurse flhrt, geht sie tber die Implementierungsforschung hinaus (Hoben, Bar & Wahl 2016, S.
36ff.). Zusammengefasst nehmen Implementierungsforschuvigéenschaft die Verlaufe, Einfius
faktoren, Kosten und (AgdVirkungen von zu implementierenden Neuerungen in den Blick, indem
vor der Implementierung auf verfigbare Theorien, Modelle und Strategietickgegriffen wird und
diese nach dem wissenschaftlich begleitenden Implementierungsprozess durch die neuenrirfahru
gen weiterentwickelt werden (Hoben, Bar & Wahl 2016, S. 33). Auch wenn hierzulande ven Pfleg
wissenschaftlern oder Gerontologen betrigtme Aktivitdten im Bereich der Implementierungsfo
schung zunehmend zu beobachten sind, ist die Implementierungswissenathafgenstandige Bi

ziplin im Wissenschaftsfeld Pflege zum heutigen Zeitpunkt in Deutschland noch kaum verBokert (
es,de Jong&k WUIff, S. 199Hoben, Bar & Wahl 2016, S. 398find bleibt hieim Gegensatz zu and

ren Disziplinen-darunter beispielsweise die Politikwissenschaft mit langjahriger Forschungstradition
zu Implementationsprozessen (vilevenhorste2015 Kevenhorster 2008Viayntz 19803 zurtick.

Indem die vorliegende Evaluation der modellhaften Implementierung des Expertenstandard
Entwurfs ,Erhaltung und Fo6rderung der Mobilitat
dem Weg seiner Uberfuhrur(translation) in die Praxis begleitet, serlJmsetzung unter Beriickbic

tigung vorherrschender Rahmenbedingungen auf Individuadl Institutionsebene Uberprift sowie

seine Wirksamkeit und damit verbundenen Kosten untersucht, tragen die erhaltenen Erkenntnisse
sowohl zur Férderunginer evidenzbasigen Pflegepraxis als auch der Implementierungsforschung/
wissenschaft in Deutschland bei.
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5 Studiendesign und Vorbereitung der Datenerhebung

Das gewahlte Studiendesign vereint eine dreiarmige, bundesweite, clistdomisierte kontrollie-
te Studieim vallstationaren Setting (Clustd®CT) und eine prospektive Beobachtungsstudiarnm
bulanten undteilstationaren Setting.

Die Datenerhebungen erfolgten zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten. Eine BaBet#reerhebung
(to) erfolgte vor Einfihrung des ExperistandardEntwurfs und nach Randomisierung der tefine
menden Einrichtungen auf einen der Studienarme. Unmittelbar danach erhieltelnteieventiors-

gruppendie entsprechenden Schulungen

. Interventionsgruppe A: Sensibilisierung durch Schulung Bxmertenstandardntwurf
(Inhalte und Implikationen fiir die Praxis)
. Interventionsgruppe B: Sensibilisierung durch Schulung zum Expertenstabaavdrf

(Inhalte und Implikationen fur die Praxis) plus Schulung zu konkreten Interventionen zur
Erhaltung und~6rderung der Mobilitat

In derKontrollgruppeC erfolgte die Versorgung der pflegebedurftigen Menschen wie bislang tblich
(herkdbmmliche Versorgung) und der Expertenstandantwurf wurde nicht eingefihr{Abbildung

1).

Setting vollstationire
Pflegeeinrichtungen

}

Fir Studieneinschluss evaluierte
Einrichtungen und Bewohner
(54 Pflegeheime)

l—>

Ausschluss
(21 Pflegeheime)

I Randomisierung (33 Pflegeheime) ‘

}

to Baseline

Datenerhebung Einrichtungen und Bewohner

:

A 4

Beobachtungsstudie ‘

Setting teilstationdre und
ambulante Pflegeeinrichtungen

|

Far Studieneinschluss
evaluierte Einrichtungen
(21 Pflegedienste,

9 teilstationdre
Pflegeeinrichtungen)

Y

to Baseline
Datenerhebung Einrichtungen

v

Interventionsgruppe A Interventionsgruppe B
Implementierung Implementierung
Expertenstandard: Expertenstandard: Knntrnllgruppe ¢
P B Herkdmmliche Versorgung
Sensibilisierung durch wie A & Schulung zu (11 Pflegeheime)
Schulung konkreter Intervention 9
(11 Pflegeheime) (11 Pflegeheime)

t13 Monate nach Baseline

Datenerhebung Einrichtungen und Bewohner

l

l

Implementierung
Expertenstandard:
Sensibilisierung durch
Schulung
(6 Pflegedienste,

6 teilstationare
Pflegeeinrichtungen)

t2 6 Monate nach Baseline
Datenerhebung Einrichtungen und Bewohner/ Nutzer

Abbildungl: Studiendesign und;verlauf

}

Kontrollgruppe C
Implementierung
Expertenstandard:
wahlweise wie
Interventionsgruppe A 0. B

11



Aufgrund der fiir die stationare Langzeitpflege angenommenen Uberlebensdauer der Bewehneri
nen (Rothgang et al. 2013, S. 186) schémssich die Folgeerhebungen @nd t;) zu relativ kurz du
einanderfolgenden Zeitpunkten der Basehbatenerhebung an. In allen Einrichtungen wurden die
Daten jeweils drei () bzw. sechs MonateJtnach der BaselinBatenerhebung erhoben. NachhA
schlussdes Erhebungszeitraumes bekamen die Einrichtungen der Kontrollgruppe die Mdglichkeit,
ebenfalls wahlweise die Intervention A oder B zu erhalten (Wartegruppendesign), um so ihte Berei
schaft zur Studienteilnahme zu honorierekbpildungl).

Auswahl der Stichprobe

In die ClusterRCTwurden 33 Pflegeeinrichtungen des vollstationdren Settings eingeschlossen. Auf
Basis der zur Antragstellung durchgefiihrten Fallzahlberechnung (clusterrandomisiBi@yATest

zur Untersuchung von drei Gruppesollten insgesamt 693 gehfahige (je 21 pftegeheimf und

165 nichtgehfahige (je Sro Pflegeheim Bewohner rekrutiert werdenAls HauptzielgroRen der
Wirksamkeitsanalyserurde die messbare Differenz der bendétigten Zeitdauer fur d@nedup-and
go-Test(TUG Podsiadla& Richadson1991) zwiscken den Zeitpunktengt(Baseline) und;t(drei Mo-

nate nach Baselinedngesetzt Als Nebenzielgrofien wurden diekalenwerte delEsslinger Trast
ferskala (Runge & Rehfeld 1995, S. 64) und dienddisionen desErfassungsbogens Mobilitat
(EBoMo,DNQP 2014, S. 68)stgesetzt, umauch nicht gehfahige Personen und eventuelle Veeand
rungen ihrer Mobilitéat nach Implementierung des Expertenstanelantivurfs bei derWirksamkeis-
analysezu berlcksichtigenUm einen maoglichst der Versorgungsrealitat stationérer Langzeitpfleg
einrichtungen entsprechenden Cab#ix abzubilden und auch im Hinblick auf die in der Prdambel des
Expertenstandard ausdriicklich betonte Zielgruppe von Menschen mit Demenz (DNQP 24fly, S.1
kamen zunachstlle in den beteiligten Einrichtungen lebenden Personen als potentielle Studientei
nehmerinnen in Frage.

Eingeschlossenwden demnach Pflegeeinrichtungen mit einem vollstationdren Versorgungsauftrag
in unterschiedlicher Tragerschafih gesamten Bundesgebiet, die in Anlehnung an DNQP (2011, S.14)

. in der Lagavaren, eine eigenstandige Projektleitung fur den Implementierungszeitraum zu
benennen,
. personelle und zeitliche Ressourcen fur die Teilnahme an Schulungen und Arbeitsgruppen

zur Vefugung stellerkonnten

Beabsichtigtwar @ne Verteilung der Einrichtungen Uber verschiedene Trager mit unterschiedlichen
Charakteristika (Grol3e, Lage, landlich oder urban atad)so fand eine nach Tragerschaft und iReg
on stratifizierte Randomisierung itmdem Statistikprogramm R (Version 3.1.1) statt (vgl. Abschnitt
»2.7 Randomisierunty )Um einen umfassenden Einblick in die Versorgungssituation zu gevgahrlei

*  Fur die Falllzahlkalkulation wurdésaelevanter Unterschied zur Kontrollgruppe C eine mittlere Verkiirzung

von 5 Sekunden fiir die Interventionsgruppe A und von 6 Sekunden flr die Interventions@ gmges-

hen. Angenommenvurden eine Varianz von 352 (nach Kerse et al. 2008, wo ein SE von 1 in derlKontrol
gruppe beobachtet wurde), eine Int@lusterKorrelation (ICC) von 0,01 (Kuf3 et al. 2009, S. 8; Peri et al.
2008, S. 59) und ein zweiseitiges Aiptimeau von 36. E®rgabsich ein erforderlicher Stichprobenumfang

von 660 teilnehmenden und zum Zeitpunkt/erfiigbaren Bewohnern, aufgeteilt in je 20 Personen per Ei
richtung (3 x 11 Cluster a 20 Personen), um eine Power vor¥/8@awverreichen. Die Bechnung wurde mit
Glimmpse Version 2.1.2 (http://glimmpse.samplesizeshop.com) durchgefiihrt. Zur Beriicksichtigung einer
angenommenen DropotRate (zB. durch Tod) von % in drei Monaten sdkn pro Einrichtung 21 Peys

nen rekrutiert werdenSomit ergabish eine Gesamtfallzahl von 693 Bewohnern.
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ten, wurdelediglichein Ausschlusskritarm fir die Einrichtungen festgelegt: Einrichtungen, die sich

vor Studienbeginn intensiver mit dem ExpertenstandBrdwurf auseiandergesetzt haben, hatten

eine Verzerrung der Ausgangsbedingungen verursachen kénnen. Daher wurden Einrichtungen, die
hierzu spezifische Kenntnisse aufwiesen, von dedi8ausgeschlossen.

In die Beobachtungsstudievurden Pflegeeinrichtungen mit einemilgtationdren und ambulanten
Versorgungsauftrag in unterschiedlicher Tragerschaft im gesamten Bundesgebiet einbezogen, die in
Anlehnung an DNQP (2011, S.14)

. in der Lagevaren, eine eigenstandige Projektleitung fur den Implementierungszeitraum zu
benennenund
. personelle und zeitliche Ressourcen flr die Teilnahme an Schulungen und Arbeitsgruppen

zur Verfigung stellekonnten

Im teilstationaren und ambulanten Setting lag der Hauptfokus der Untersuchung auf der Pmgxistau
lichkeit Dazu wurdein beiden Setfigs die Teilnahme von jewesgchsEinrichtungenangestrebt

Diese Anzahl entspricht anteilig jeweils 20der im vollstationaren Bereich teilnehmenden Emmric
tungen, da davon auszugehen ist, dass ein Sattigungsgrad der Erfahrungswerte der Einrichtungen mit
dieser Anzahl erreicht isAuch in der Beobachtungsstudie waren Merkmale wie regionale Lage und
Tragerschaft fur den Einschluss in die Stichprobe entschdide

5.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Die Akquistion der teilnehmenden Pflegeheime sowie deren Bewohner (CItR@T) und der Fefl
gedienste und teilstationaren Pflegeeinrichtung&@efbachtungsstudjeerfolgte in mehreren Schyi
ten:

. Aufruf zur Studienteilnahme in den JournaleAREkonkreDie Schwester Der Pflegéi-
tenpflege sowie berden Newsletter scNewsletter exclusiwnd das onlindPortal der
FachzeitschriftPflegewissenschaftEbenso informierten Vertreter der Vertragspaeei
nach 8113 SGB Xl ihre Mitglieder Uber die Moglichkeit der Teilnahme.

. Dem Aufruf folgten 193 Interessenten aus dem-yddilstationdren und ambulanten &e
ting. Nach Erhalt eines Informationsschreibemfolgte bei weiterhin bestehendem lat
resse ein mfassendes telefonisches Vorgesprach zwischen Vertretern aus den Eimrichtu
gen und dem Studienteam, um die mit der Studiendurchfihrung verbundenen Amnford
rungen aufzuzeigen.

. Alle weiterhin Interessierten erhielten daraufhin eine Kooperationsvereinbaruag@ifa-
cher Ausfertigung. Nach Unterschrift eines Rechtsvertreters der Einrichtung war diese per
Post an die Universitat Bremen zurtickzuschicken. Die Kooperationsvereinbarung regelte
zum Vertragsgegenstand der Durchfihrung des Forschungsvorhabens digibuurnh
der Arbeiten, Koordination, Nutzungsrechte, Beitrdge der unterzeichnenden Partrer, Ko
tentragung, Vertraulichkeit/VVeréffentlichungen/Datenschutz, Gewahrleistung/Haftung so
wie die Kundigung.

. Diejenigen vollstationaren, teilstationdren und ambulamt@flegeeinrichtungen, die ftis
gerecht die unterschriebene Kooperationsvereinbarung zurliick an das Studienteam der
Universitat Bremen schickten, wurden im weiteren Rekrutierungsverfahren beriicksichtigt.
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Fur die ClusteRCT lagen im vierten Projektmonatwb4 Pflegeheimen aus dem gesamten Busde
gebiet die unterschriebenen Kooperationsvereinbarungen fristgerecht vor. Die Auswahl und-Rand
misierung der Pflegeheime auf die drei Studienarme (Interventionsgmugpend B, Kontrollgruppe
C) wird i /7RAMdamsierongt beschri eben.

Die Pflegeheime erhielten zur Akquise gerdienteilnehmenden Bewohnerzw. deren Betreuer ein
Informationsschreiben inklusive Einwilligungserklarung. Dieses wurde demtgllen Probanden
zum Unteeeichnen in zweifacher Ausfertigung ausgehandigt.

Das Informationsschreiben fur teilnahmeintereste Einrichtungendas Formular der Kooperatisn
vereinbarungund daslnformationsschreiben fir teilnahmeinteressierte Bewohner bzw. deren B
treuer wurden den Vertragsparteien nach B3 SGB mit Abgabe des Zwischenberichts zum
29.02.2016 ubermittel{vgl. Teil Bdes Anlagenbands zum Zwischenberjcht

Furdie Beobachtungsstudie meldete2il Pflegedienste undeun teilstationdre Pflegeeinrichtungen
aus dem gesamten Bundesgebiet ihre Teilnahme per unterzeiehKeoperationsvereinbarung an.

5.2 Konsensus-Workshop mit dem DNQP

Am 02.03.2015 erfolgte an der Universitat Bremen ein Konsewsukshop mit den Entwicklern des
Expertenstandard&ntwurfs. Das DNQP (vertreten durch Prof. Dr. Andreas Buscher und Retra Bl
menberg) sowie das Projektteam der Universitat Brenesrtreten durch Prof. Dr. Stefan Gorres,
Prof. Dr. Heinz Rothgang, Dr. Claudia Stolle und Kathrin Seibert) verstandigten sich tber den gepla
ten Studienverlauf und diskutierten die Vamd Nachteile der zu empfehlenden Intervention in der
Interventionsguppe B der ClusteRCT.

Der fachliche Austausch mit dem DNQP wurde Uleer gesamten Projektzeitraum aathterhalten.

Am 31.03.2015 diskutierte das Team des DNQP (Prof. Dr. Andreas Buscher, Petra Blumenberg und
Heiko Stehling) an der Hochschule Osnabriitkdem Projektteam (Dr. Claudia Stolle, Lydia Neubert

und Kathrin Seibert) das bisher vom DNQP empfohlene Implementierungsverfahren sowie die Items
in den bereits durch das DNQP eingesetzten Auditinstrumenten. Schwerpunkt eines weiteren Te
mins am 17.09.215 an der Hochschule Osnabriick war der Austausch lber die Erfahrungen der an
der Implementierung beteiligten wissenschaftlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Institute.
Das DNQP berichtete tUber die Erfahrungen bei der Begleitung der teilnehmeimgtetingen o-

wie das Audit in den vorausgegangenen Implementierungen (Prof. Dr. Andreas Bulscher, lPetra Bl
menberg, Heiko Stehling, Lydia Neubert und Kat&dibert).Ein abschlieRendegpersonlicherAus-

tausch fand am 07.07.2016 an der Universitdt Brem&att. An diesem Treffen nahmen fur das
DNQP Prof. Dr. Andreas Buscher, Petra Blumenberg und Moritz Krebs teil. Prof. Dr. Stefan Gorres,
Prof. Dr. Heinz Rothgang, Lydia Neubert und Kathrin Seibert vertraten das Studienteam deii-Univers
tat Bremen.

5.3 Datenschutzkonzept, Antrag Ethikkommission, Registrierung Deu t-
sches Register klinischer Studien

In den ersten beiden Projektmonaten (Februar und Marz 2015) wurden ein Datenschutzkomzept s
wie der Ethikantrag erstellt. Das Datenschutzkonzept wurde nach Prifunp dig®atenschutzy
auftragte der Universitat Bremen genehmigt. Nach Vorlage des Beltertizkonzeptes sowie des
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Ethikantrags bei der Ethikkommission demiversitat Bremen erhielt das Forschungsvorhaben zum
14.04.2015 ein positives Votum der Ethikkommissideide Dokumente wurden den Vertragspérte
en nach 8113 SGB mit Abgabe des Zwischenberichts zum 29.02.2016 Uber(vigieTeil A des A
lagenbands zum Zwischenbericht)

Die Studie wurde beim Deutschen Register fur klinische Studien (DRKS) unter dereNumm
DRKS00007901 offiziell registriert.

5.4 Konzeption der Schulungsmal3ihahme, des Implementierungshan d-
buches und des Auditinstruments

Die Implementierung des Expertenstanddtdtwurfs erfolgte im Studienverlauf angelehnt an das

von Schiemann & Moers (2014, Rff3 empfohlene Verfahren zur Eirrung von Epertenstan-

dards. Sich ergebende Abweichungen sind dem methodischen Vorgehen im Rahmen dieser Studie
geschuldet.Abschnitt6.2 gibt den Ablauf des Implementierungsprozesses in den an ExMe-teilg
nommenen Pflegeeinrichtungen wieder.

Fur die teiinehmenden Pflegeheime der Interventionsgruppen A und B sowie die Studiemteer

aus dem ambulanten und teilstationaren Setting wurdgchulungsmaterialien zur Unterstiitzung
des Implementierungsprozessamd zur Einfiihrung (Sensibilisierung) in die Inhalte des Experte
standardEntwurfs erstellt. Fir die Pflegeheime der Interv@nsgruppe B wulte weiteres Schu-
lungamaterial zur Einfuhrungeiner vom Studienteam der Universitdt Bremen ausgewahlten, fobil
tatserhaltenden undférdernden MalRBnahme erstellAls MaRnahme wurde einiaterventioneinge-
fuhrt, die auf ein breites Spektrunder Pfleyebedurftigen in der stationaren Langzeitpflege anzowe
den und von Pflegenden zu erbringen iBie im ExpertenstandarBntwurf betonte Wirksamkeit
eines alltagsaufaufgabenorientierten Trainings i
2014; S. 106) in Kombination mit dem Ansatz, alle an der pflegerischen Versorgung betéiigten
sonengruppen in die Erhaltungnd Forderung der Mobilitdt einzubezieheprachenfir das Drei
SchritteProgramm nach Zegel{\bt-Zegelin & Reuthe2014 g AbtZegelin & Reuther 2014 b; Abt
Zegelin 2013; AblZegelin & Reuther 200@ils vielverspretende, praxistaugliche Mallnahmiur die
Studiewurde dasDrei-Schritte-Programmalseinfaches Motivationsund Bewegungsforderungspr
gramm fur Menschen mit oder ohne Begungseinschrankungein Abstimmung mit dessen En
wicklerin Prof. Dr. Angelika Zegelin und ihrem Mitarbeiter Sven Reuther (beide Univerditat Wi
ten/Herdecke) operationalisiert{Anhang 13.2 bildet die Operationalisierung des Di®chritte
Programms ab).

Die in den Schulungen eingesetzten Materialien sowie die Zielgruppe und Dauer der jeweiligen Sch
lungseinheit gliedern sich in

. Microsoft PowerPoinPrasentation und Handout zur Einfihrung in die Studie ExMo mit
Uberblick tiber die Studienaufgaben und den Implementierungsvenalf Teil Bles A-
lagenbands zum Zwischenberigfiiir die Mitglieder der Projektgruppe in der Einrichtgin
(Zielgruppe) mit eineBchulungsdaueron2 Stunden

. Microsoft PowerPoinPrasentation und Handoutsur BasisSchulung zum Expgenstan-
dardEnt wur f [, Erhaltung und FO6rderung dér Mobi l
bilisierung) in die Standardialte (vgl. Teil Bles Anlagenbands zum Zwischenberjdkit
die Mitglieder der Projektgruppe, Pflegefachkrafte der Einricht@@iglgruppe) und jotio-
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nal fur Mitarbeiter aus der Pflege und Betreuung der jeweiligen Einrichtung sowie-ang
schlossene und intessierte Berufsgruppennd weitere interessierte Personemit einer
Schulungsdaueron 3 Stunden

Microsoft PowerPoinPrasentation und Handouts zur Einfihrung in die Anwendung des
DreiSchritteProgramms als einzufihrende mobilitatserhaltende wfidrdernde Mai3-
nahme in der Interventionsgruppe Bgl. Teil Bdes Anlagenbands zum Zwischenberjcht
fur Mitglieder der Projektgruppe, Pflegefachkrafte der Einrichtung, Mitarbeiter aus der
Pflege und Betreuung der jeweiligen Einrichtu@ielgruppe) sowie mtional fur : Ange-
schlossene und interessierte Berufsgrupperd weitere interessierte Personemit einer
Schulungsdaueron 1,5 Stunden.

Um Abweichungen im Implementierungsprozess zu minimieren und die Integritdt der -durch
geflhrten Interventionen zu unterstiitzen, wurde dimplementierungshandbucterstellt /gl. Teil B

des Anlagenbands zum Zwischenberjchgl. Sidani & Braden 2011, S.)98leben einem Uberblick

Uber die durchzufiihrende Implementierung, einer Darstellung der bengtigten personellen ured mat
riellen Ressourcen sowie Handlungsempfehlungen fur die Umsetzung des Projektplans enthélt das
Implementierungshandbuch eine Vorlage xarlaufsdokumentation durch die einrichtungsinternen
Projektleitungen sowie das zum Ende des Implementierungsprozesses einzusetzende Auwditinstr
ment. DasAuditinstrument wurde den Einrichtungen zunéchst als Entwurfsversion zur Abschatzung
des Arbeitsaufwads zur Verfigung gestellt. Im Dialog mit den Einrichtungen hinsichtlich Vérstan
lichkeit und Praktikabilitat wurde die Endversion bis zum Oktober 2015 ersiv{gll. Anhand.3.3).

5.5 Erstellung der Erhebungsinstrumente und Pretest

Die fur die Studie ExMo entwickelten Erhebungsinstrumgeténalyseebene Analyse derPra-
xistauglichkeit Wirksamkeitsund Kostenanalyse)mfassen:

Fur dieWirksamkeitsaralyse:

1. CRF (engl. Case Report Form) zur Datenerhebung der gehfahigen Bewohner, Papierversion
(vgl. Teil B des Anlagenbands zum Zwischenbericht)

2. CRFzur Datenerhebung der nicligehfahigen Bewohner, Papierversion (vgl. Teil B aes A
lagenbands zum Zwischenmnight),

3. Drei Skalen zur Endpunktmessung, den Thuednd-go Test, den Erfassungsbogen Mob
litat und die Esslinger Transferskala.

Timedup-and-go Test (TUG)

HauptzielgroReder Wirksamkeitsanalysist die messbare Differenz dépgarithmierten) benétigten
Zeitdauer fur denTUG zwischen den Zeitpunkteni(Baseline) und;t(drei Monate nach Baseling)
wahrend Veranderungen zwischeégn(Baseline) und,t(sechs Monate nach Baselinegénzend d-
skriptiv ausgewertet werderDer TUGnisst die benotigte Zeit in Sekunden, die eine Person braucht,
um von einem Stuhl mit Armlehnen (Sitzhéhe etwa 46 cm) aufzustehen, eine Strecke voredrei M
tern zu hufen, umzudrehen, zum Stuhlrigkzugehen und sich wieder zu setzé&iir diesen Test
werdennach Gupta (2012, S. 140) eine hohe RaterReliabilitat (r = 0,99), eine hohe IniRater
Reliabilitéat (r= 0,99) sowie eine gute ReteReliabilitat inverschiedenen Settings beschyan. E-
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ganzend wird dem Test eine einfache Durchfiihrbarkeit begtéber TUG ist dazu geeignet, Tder
pieeffekte in verschiedenen Institutionen miteinander zu vergleichen (DNQP 2014, Se&3¢h
ergibt sich mit Blick auf die Studiergudation von Pflegeheimbewohnerine nicht unwesentliche
Einschréankung bei der Anwdung des TUG: der Test setzt grundsatzlich die Fahigkeit vorauws, sel
stéandig ohne personelle Unterstiitzung von einem Stuhl aufstehen zu kénnen. @epetenzzet

rum Geriatrie 2016) zufolge ergibt sich hier ein Bodeneffekt, der Fortschritte beim Gehamgsn

das Aufstehen nicht selbstandig moglich ist, nicht darstellbar macht. Um die Heterogenitateder Pfl
gebediirftigen in den Pflegeheimender ClustesRCTzu berticksichtigen und damit die Ubertragba
keit der Ergebnisse zu stiitzen, wurden in die Studipogation auch Personen eingeschlossen, die
physische Unterstiitng (etwa beim Aufstehen wio Stuhl) bei der Durchfiihrung des TUG bendétigen.
Entsprechend wurden neben der Art des verwendeten Hilfsmittels wahrend des Gehens weitere
Variablen, wie zum Beispidie Art der Unterstiitzung je nach Testsequenz (beim Aufstehen, Gehen
oder Hinsetzen) oder die subjektive Sturzangst der Testperson, erhoben.

Die fur den TUG ermittelte Zeitdauer lasst eigssage Uber die funktionale Mobilitét vier Ats-
pragungereu.

1 Zeitwerte von unterzehnSekunden weisen in der Regeif keine Einschrankungen deravi
bilitat hin,

1 Zeitwerte unter 20 Sekunden weiseuf eine unabhangige Mobilitat bei minimalennkEi
schrankungerhnin (die Person benétigt etwa einen Gehstack)

1 Zeitwerte zwischen 20 und 29 Sekundarerden von Personen erreicht, dabklarungske-
darftig in ihrer funktionalen Mobilitat einggehrankt sind,

1 Zeitwerte Giber 30 Sekunden weisen auf eine ausgepragte Mobilitatseinschrankung hin (vgl.
Podsiadlo & Richardson 1991).

Crocker et al. (2013. 18 berichten in ihrem CochraAReview zur Wirksamkeit physikalisches- R
habilitation fur éltere Menschen in der Langzeitpflageeiner MetaAnalyse aus sieben Studiene
nen gepoolten Effekt vorb Sekunden TUBauer zugunsten denterventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe. JungseroffentlichtenPflaum et al. (2016, S. 369) in einer Pilotstudie zurhiMac
barkeit eines Mobilitatstrainings fur Rollatornutzer fiir den TUG als Primarvariable Unterschiede von
5,2 (Personen ohnRollator) und-4,5 (Personen mit Rollator) Sekunden sowie entsprechendeemittl

re bis hohe Effektstarken von Cohens@58 und 0,94Verbesserungen der TUQauer von bis zu 5
Sekundersind demnach ein erwartbarer und klinisch relevanter Effekt der Wirkeamkobilitats-
fordernder Interventionen.

Idealerweise stellten die Pflegeheime in der CIURET einen geschiitzten Raum fiir die Duttchfi

rung des TUG zur Verfigung. Um den TUG zu absolvieren, war die zu laufende Strecke ven drei M

tern von den Datenerhebérmen ausgemessen und mit zwei visuellen Markierungen (Klebestreifen

auf dem Boden) kenntlich gemacht worden. Die Bewohner saf3en angelehnt in einem Stuhhmit Ar

stitzen undSitzhéhe vor6 cm. Die Arme lagen auf den Armstltzen auf, ein eventuell verwesdete
Hilfsmittel (z.B. ein Rollator) war einsatzbereit in Reichweite positioniit.derAuf f or derung , L
wurden die Bewohnerinnen gebeteraufzustehen und die Strecke in der fiir sie Ublichen &ehg
schwindigkeit (mit der sie sich sicher fuhlten) zu gelsard,H6he der Markierung umdeehen, zun

Stuhl zurtickzugehen und sich wieder zu setzen. Die Datenerheber stoppten die bendtigte Zeit (mit
geeichten, einheitlichen Stoppuhren) von der Auf
Bewohnerinnen wieder audem Stuhl Platz genommen und wieder Kontakt zur Rickenlehne hatten.
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Erfassungsbogen Mobilit8EBoMq9

Die ltemScores des EBoMo dienen der mobilib#sogenen Statuserhebung. Zur Abbildunges
Verlaufeswerden die Ergebisse zu den drei Erhebungszeitpten miteinander verglichenDer
EBoMo scheint geeignet, Mobilitdt bzw. Beeintrachtigungen der Mobilitat viegé&tieimbewolne-
rinnen (mobil bis immobil) differenziert und zuverlassig zu beurteilen und weist auf inhaltlicher ebe
so wie auf methodischer Ehee gr oRe Ahnl i ¢chkguttaantt u rdgeBg)NesusEme |
(Wingenfeld et al. 20113uf. Vefigbare Daten zur InterrateReliabilitat, internen Konsistenz, Iltem
Schwierigkeit und Trennschérfe der Items weisen auf Ebene des Gesamtscores aufesimnéegat
ter-Reliabilitat hin. Die Kapp&/erte von 12 Items dokumentieren moderate bis starke Uberaimsti
mungen. Fur zwei Items (aus den Behen Transfer und Stehen/ Gehen/ Treppen steigen) wurden
allerdingsniedrigere KappaVerte ermittelt. Auch die irgrne Konsistenz erwies sich als sehr gut. Des
Weiteren wurden kaie relevanten Boderund Deckerffekte gefunden (DNQP 2014, S. 68).

Der EBoMo wurde im Rahmen des Praxisprojeldiebensnahe Integration ortsfixierter alterer ke
schen in der Altenpfledevon einer Arbeitsgruppe unter der Leitung der Pflegewissenschaftlerin A
gelikaAbt-Zegelin von der Universitat Witten/Herdecke entwickelt.

Das Ausmal’ der Selbstandigkeit entivédgt Auspragungen

1 ., sel bstiéjeweilige Aktiitdd kann alleine, 0. ohne Unterstiitzung durch andere
Personen oder smittel durchgefiihrt werden),

T ., mit Hilfsmittel ( Aktivigat kann mit einem Hilfsmittel selbstand@hne Personenhilfe
durchgefihrt werdeiy,

T . mit Per s o Aldivtd kahnfmit pers¢nider Hife durchgefihrt werden, nter per-
soneller Hilfesindalle unterstiitzenden Handlungen, die eine Person bendtigt, um die betre
fende Aktivitat (z.B. Anleitung und oder leichte Unterstiitzung durck Efegepersonal)
durchzufiihren, zu verstehen)

T ., kompulnestetl bst andi gt'entweder gar nklt méhw moglighwie das Trp-
pensteigen) oder sie muss vollstdndig von einer oder mehreren Pflegepersdibernan-
men werden).

Fur den Einsatz in der Clusif€CT wurde der EBoMo in Absprache mit der Unitér Wi-
ten/Herdecke fur drei Iltems modifiziert: Die Schatzung der-Zgitd Entfernungswerte fir die Items

, Sitzt frei (Rumpfkontrolle) fiar X Minuten®, w St
entfiel. Die Datenerheberinnen beobachteten dievi&dner und fillten den EBoMo gemeinsam mit

der zustandigen Pflegefachkraft aus. Dabei wurdedegi Einschétzundas jeweils hochstmogliche
Ausmalfnur fir diejenigenAktivitaten angegeben, didie Bewohnerauch wirklich konnten und a4

fuhrten. Die in der &die erhobenen Items des EBoMmddem Anlagenband zum Zwischenbericht

zu entnehmen (vgl. Teil B des Anlagenbands zum Zwischenbericht).

Esslinger Transferskala

Die Erfassung der Transferbeteiligung (NebenzielgroRe) erfolgte tber die EsBtamyserskalaDie
Esslinger Transferskala wurde fur nicht gehfahige Personen erhoben und ausgewertet. Sie beschreibt
das flr einen sichereren Transfer benétigte Ausmald an Hilfe. Die Skala ufafdsStufen(HO bis
H4), welche das Ausmal} an Hilfe nachmd8chulungsgrad und der Anzahl der Helfer abstulsa
Skala zielt darauf ab, den Schwierigkeitsgrad der fir einen schometgyefahrlosen Transfer erfo
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derlichen personellen Hilfe zu beurteilen (Runge & Rehfeld 1995, S. 64). Dieses Instrumentést fur di
Anwendung bei nicht gehféahigen Personen entwickelt und ohne zusétzlichen zeitlichen, personellen
und finanziellen Aufwand im Rahmen einer regulér durchgefiihrten Pflegesituation einsetzbar (DNQP
2014, S. 65).

Diefunf Hilfestufen der Esslinger Transfeatkbeschreiben das fur den Transfer notwendige Ausmaf3
an Unterstutzung

9 Hilfestufe HO esist keine personelle Hilfe erforderlich,

1 Hilfestufe H1 esreicht spontane Laienhilfaus(als Laien sind durchschnittliche Erwachsene
ohne besondere Schuluragzusehen,

91 Hilfestufe H2: es isgeschulte Laienhilferforderlich (etwa bei einem durchschnittlicheg
schickten Erwachsenen nach ca. zweimal je %2 Stunde Schulungszeit)

9 Hilfestufe H3ein Helfer professionellen Standardaiss den Transfer unterstitzgwie ene
Fachpflegekraft oder Therapeutin, bei Bewohnern mit Apoplex werden die Grundregeln des
Umsetzens nach Bobath vorausgesetzt, allerdings wird Kompensation zugelassen, wenn die
Bewohnerin von sich aus so vorgeht. Auch ein geschickter-Ricfitkann in tesem Bereich
professionellen Standard erreichen)

9 Hilfestufe H4 ein durchschnittlich geschickter Helfer professionellen Standards ist nicht au
reichend, um den Bewohner gefahrlos oder schmerzlos (auch fiiHidfer gefahrlos) m-
zusetzen Ein zweiter Hiéer oder ein technisches Gerat (Lifter, Rutschbrett, Drehbrett) sind
notig (vgl.Runge und Rehfeltl995, S. 64f.)

Testsituation ist das Umsetzen aus einem Stuhl mit Armlehnen in einen Rollstuhl. Die Bewohner dii
fen ihre Ublichen Hilfsmittel einsetzer8e filhren den Transfer so durch, wie sie ihn Ublicherweise
gewohnt sind\vgl. Runge und Rehfelti995, S. 64f.). In der ClusteCT beobachteten die Datenerh
berinnen einen Transfer der nicht gehfahigen Bewohnerinnen und legten auf Grundlage éhrer B
obachtung die Hilfestufe fest. Der Transfer erfolgte in den meisten Féallen regelhaft im Tagesablauf,
etwa vor einer Mittagsruhe oder nach einer Mahlzeit am Tifb.in der Studie erhobenen Hilfest

fen der Esslingesind demAnlagenbandzum Zwischenbericht zentnehmen(vgl. Teil B des Aan
genbands zum Zwischenbericht).

Fur dieAnalyse der Praxistauglichkeit:

4, Erhebungsbogen zur Erfassung mobilititsbezogener Aspekte infldgedokumentation
Papierversionygl. Teil Bles Anlagenbands zum Zwischenberjcht

5. CRFzur Mitarbeiterbefragung hinsichtlich der Praxistauglichkeit des Expertenstandard
Entwurfs, Papierversiowvgl. Teil Rles Anlagenbands zum Zwischenbernicht

6. CRF zur Mitarbeiterbefragung hinsichtlich d&sssenszuwachses und Schulungduat-
on, Papierversin (vgl. Teil Bles Anlagenbands zum Zwischenbericht

7. Fragebogen und Eebnisprotokoll 1 zum klientehbewohnerbezogenen Audit zur Ertrit
lung des Umsetzungsgrades der Standatekien in den Einrichtungen, Beerversion und
beareitbare Microsoft ExceDaei (vgl. Teil Bles Anlagenbands zum Zwischenberjcht

8. Fragebogen und Ergebnisprotokoll 2 zum personalbezogenen Audit zur Ermittlungiedes U
setzungsgrades der Standardkriterien in den Einrichtungen, Papierversion und bearbeitb
re Microsoft ExceDatei(vgl. Teil Bdes Anlagenbands zum Zwischenbericht

9.  Verlaufsdokumentation im Implementierungshandbuch zur Dokumentation beobachteter
Fortschritte, Hirden und Highlighten Implementierungsverlauf durch die Projektlaitu
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gen, Papierversion und bearbeitbakicrosoft WordDatei (vgl. Teil Bdes Anlagenbands
zum Zwischenbericipt

Fur dieAnalyse der Praxistauglichkeit, Wirksamkeitsnd Kostenanalysénsgesamt

10. Erfassung der Strukturdaten, jeweils fur die Einrichtungen im vollstationaren oder teil
stationdren/ambulanten Setting, bearbeitbaidicrosoft ExceDatei (vgl. Teil Bles Anh-
genbands zum Zwischenberight

11. Erfassung der Kostendatemeweils fir die Einrichungen im vollstationdren oder teil
stationdren/ambulanten SettingbearbeitbareMicrosoft ExceDatei (vgl. Teil Bles Anh-
genbands zum Zwischenberight

Furalle Instrumentewurdenerganzende Ausfilund Arwendungshinweise erstellt.

Der Pretest der Instimente in der 18. und 19. Kalendesshe 2015 erfolgte unter den Giehts-
punkten Verstandlichkeit, Vollstandigkeit, Datenverfligbarkeit und Praktikabilitat fir die keinric
tungs und bewohnerbezogenen Daten in zwei Pflegeheimen in unterschiedlicher Tragergeha

vat und offentlich) in der Stadt Bremen, die zum Zeitpunkt des Pretests mit unterschiedlichen Dok
mentationsverfahren (papiergestitzt vs. EDasiert) arbeitetenlnsbesondere die Durchflihrung des
TUGbei den Bewohnerinnen und Bewohnern der Pretesirichtungen verdeutlichten die Wichti

keit der Vorbereitung der verblindeten Datenerheber durch die Universitat Bremen auf dierim Ve
sorgungsalltag vielféltig heterogenen Erhebungsbedingungen. Eine entsprechende Beriicksichtigung
dieser wurde mit den Daterhebern geibt. Weitere sich aus dem Pretest ergebende Anpassungen,
insbesondere des Layouts der Datenerhelsiognulare und-dateien fanden ebenfalls Bertcksicht

gung.

5.6 Rekrutierung und Schulung des Erhebungsteams

Fur die Erhebung der bewohnerbezogenenddawurden bundesweit 12 Personen rekrutiert, die
Uber den gesamten Studienverlauf nicht erfuhren, in welchem Studienarm sich die Bewohner des
Pflegeheims befanderVérblindung. Der Kontakt sowie die Bekanntmachung der Stellenausischre
bung erfolgten bundsweit an (FachHochschulen mit pflegaund/oder gesundheitswissenschatdtl

chen Studiengangen. Voraussetzung fur die Mitarbeit im Erhebungsteam war neben dem Studium
der Pflegewissenschaft oder eines anderen gesundheitswissenschaftlichen Studiengandsmeine a
schlossene Berufsausbildung in einem pflegerischen Beruf oder in deroisgdPhysiotherapie.

Im Mai, Juni und Dezember 2015 erfolgten Schulungen an der Universitdt Bremen sowie an der FH
RavensburgVeingarten zum Ablauf der Erhebung, zur AnwenduaigEthebungsinstrumente sowie

zur Durchfilhrung deSUG Es wurden neben pralkithen Ubungen ebenso Kommunikationsstrat

gien im Bewohnerkontakt sowie im Kontakt mit den projektbegleitenden Mitarbeitern der Einric
tungen geschult.

Ein Monitoring einzelner Deenerheber fand durch punktuelle Besuchdearch das Studienteam der
Universitat Bremen (Dr. Claudia Stolle, Lydia Neubert, Kathrin Seibert) wahrend ddind2ase
Datenerhebung statt. Dabei wurde besonders auf Washalten im Bewohnerkontakt goe auf die
korrekte Durchfihrung deSUGgeachtet. Das Studienteam der Universitat Bremen war wéhrend der
Erhebungsphasen jederzeit fur das Erhebungsteam personlich erreichbar. Zusatzlich zu derartigen
Einzelgesprachen erfolgten zum gezielten Erfahrungisaigch der einzelnen Erheber und zur@er
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tung durch das Studienteam Telefonkonferenzen, in debeispielsweisadie durchgefiihrten B-
tenerhebungen besprochen wurden oder die korrekte BearbeitungRigckfragen (englQuerie3
geklart wurde.

5.7 Randomisierung

Die Randomisierung d&d3 Einrichtungen(11 Einrichtungen pro Studienarrm) der ClusteiRCT e

folgte nach Eingrenzung der sich per Kooperationsvereinbarung zur Studienteilnahme fristgerecht
bereit erklarten 54 Pflegeheime. Angestrebt war eine repréaséveaVerteilung der Einrichtungen

auf das Bundesgebiet hinsichtlich Tragerschaft, GréRe regibnaler Lage (Nord, Ost, Sid und
West) Diese drei Merkmale begrenzten die Stichprobe @ufindlageder vom Statistischen Bunde

amt in der Pflegestatidti2011 vedffentlichten Zahlen. So wurdepeispielsweisen Bundeslandern

mit Uberproportional hoher Teilnahmebereitschaft privater Trager nach dem ZufallsprinziphEinric
tungen in die Stichprobeinbezogen Einrichtungen wurden trotz vorliegendem Kooperationsveytra

fur die Randomisierung nicht berticksichtigt, wenn die Bedingungen des Kooperationsvertrags nicht
erfullt werden konnten. So gaben einige Einrichtungen erst nach Abgabe des Kooperationsvertrages
bekannt, dass sie die erforderliche Anzahl an teilnehmerBlewohnern in keinem Fall rekrutieren
konnen. Andere Einrichtungen hatten sich bereits intensiv mit den Inhalten des Expertenstandard
Entwurfs vertraut gemacht und konnten so ebenfétisder Studienicht berticksichtigt werden, um

eine etwaige Verzerrung deKontrollgruppe nicht schon wissentlich vor der Erhebung in Kauf zu
nehmen. Da sich nur eine geringe Anzahl Einrichtungen in 6ffentlicher Trégerschaft zur Teilnahme
bereit erklarte, wurden alle Pflegeheime in offentlicher Tragerschaft ungeachtet ihréonadgn

Lage in die Erhebung mit einbezogen.

Tabelle2 zeigt die Verteilung der in der Randaisirung beriicksichtigten vollstationaren Pflege
richtungen auf die Butedander.

Nach Vergabe individueller IDs durch das Studienteam des IPP/SOCIUM wurdkistie ¢@r 33 fir

die Randomisierung bertcksichtigten Pflegeheime an das KKSB Ubergeben. Die Randomisierung der
einzelnen IDs auf einen der drei Studienarme (Intetiasgruppe A und B, Kontrollgruppe C) egfol

te am 26.05.2015 durch das KKSB. Hierbei wurde eine nach Tragerschaft (zwei Kategorien: 6ffen
lich/freigemeinnitzig vs. privat) und Region (vier Kategorien: Nord, Ost, West und Sud) stratifizierte
Randomisierug mit dem Statistikprogramm R (Version 3.1.1) durchgefihrt. Die zufallige Zuteilung
der IDs zu den beiden Interventionsgruppen und zur Kontrollgruppe, entsprechend elf Pflegeheimen
je Gruppe, wurde anschlieBend wieder an das Studienteam des IPP/SOCIuittétter

Von den Pflegediensten (n=21) und teilstationaren Pflegeeinrichtungen (n=9) mit unterzeichneter
Kooperationsvereinbarung wahlte das Studienteam jeweils sechs Einrichtungen bzw. Pflegedienste
aus, so dass in der Beobachtungsstudie eine StichprabBegvon 12 teilnehmenden Einrichtungen
erreicht wurde. Die Auswahl erfolgte nach den Kriterien Tragerschaft und Region.
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Tabelle2: Verteilung derin der Randomisierung bertcksichtigteRflegeheime auf die Bundeslander

e Gl e Kooperations
stationarer Dau- . ideale Anzahl P fur die
Anteil an N . vereinbarung oy
Bundesland erpflege nach in ExMo . Randomisierung
L (gerundet) fristgerecht L
Pflegestatistik (gerundet) : berlcksichtigt
2011 vorliegend
Baden
0,
Wiirttemberg 1436 13% 4 7 5
Bayern 1509 14% 5 3 3
Berlin 295 3% 1 2 2
Brandenburg 310 3% 1 1 1
Bremen 88 1% 0 0 --
Hamburg 163 2% 1 1 1
Hessen 706 7% 2 6 3
Mecklenburg 236 2% 1 1 1
Vorpommern
Niedersachsen 1392 13% 4 9 6
Nordrhein o
Westfalen 2052 19% 6 19 7
RheinlandPfalz 434 4% 1 3 2
Saarland 136 1% 0 0 --
Sachsen 608 6 % 2 1 --
SachserAnhalt 415 4% 1 1 1
Schleswig 620 6% 2 1 1
Holstein
Thuringen 306 3% 1 0 --
Deutschland 10.706 (N) -- 33 54 33

Absage und Nachrtckverfahren

Einrichtungen, dienicht bei der Randomisierung bertckgigh wurden (sonst aber alle Aorderun-

gen erflllten) oder den Kooperationsvertrag nicht fristgerecht Ubermittelten, erhielten ein &bsag
schreiben. Dieses beinhaltete das Angebot, auf eine nummerierte WartelistefiFall eines eve

tuellen Nachriuickens bei Ausfall einer Einrichtung bis zum September 2015 aufgenommen zu werden.

Bei Ausfall einer Einrichtung wurde der Ausfallgrund dokumentiert. Danach kamen jeweils drei oder
mehr auf der Warteliste gefuhrte Einrichtgen gleicher Region und Tragerschaft fur ein Nachrticken
in Frage. Bei schwach repréasentierter Region wurde der Einzugsradius bis zu 200 km um den Ausfal
ort erweitert. Die Nummern der entsprechenden Wartelistenpléatze wurden durch das Studienteam
des IPP/SOIUM an das KKSB ubermittelt. Es erfolgte eine Zufallsauswahl der nachriickendbn Einric
tung durch das KKSB. Die individuelleV#dgabe erfolgte anschlielend wieder durch das- St
dienteam des IPP/SOCIUM. Eine Doppelvergabe einer ID fand nichkt dimtiss wurden fortlaufend
vergeben.Das beschriebene Verfahren trifft auf eine nachgeriickte Einrichtunyaab war nach
erfolgter Randomisierung ein Pflegeheim aus Hamhwog der Teilnahme zurlickgetreten, da die
erforderliche Teilnehmerzahl von Bewohnerhti erreicht werden konnteDas Nachriicken erfolgte
noch vor Beginn der Feldphase.

Abbildung 2 veranschaulicht zusammenfassend die Anzahl der Einrichtungen Uber den &ekruti
rungsverl aufbS5lygundAdsehRandomi si erung im Proj
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193 Interessenten nach Studienaufruf in Fachpresse
(telefonische Vorgespréche)

}

Kooperationsvereinbarung

/ | ~.

9 teilstationdre
Pflegeeinrichtungen

54 Pflegeheime 21 Pflegedienste

h 4

33 Pflegeheime

(RCT)
A 4 Y
° teil_sta_tionéire 6 Pflegedienste
Randomisierung T::fl::ﬁ?:;:;:ﬁi? (Beobachtungsstudie]

Abbildung?2: Rekrutierungs und Randomisierungsverlauf der an der Studie teilnehmenden Pflegeeinrichtu
gen
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6 Datenerhebung und Implementierungsprozess

DiesesKapitel beschreibt die Feldphase der Studie, die im Wesentlichen die drei Datenerhebungen
ZU b, t; und t umfasst (Abschnité.1) und nimmt den dazparallel verhufenden Implementierurgy
prozess in den Pflegeeinrichtunganden Blick (Abschnii.2). AbschlieRend werden Abweichungen

im Studienverlauf erlautert (Abschnit3).

6.1 Ablauf der Datenerhebungen in jeder Einrichtung

Die Datenerhebungen in den teilnehmenden Pflegeheimen, Pflegediensten und Tagespflelgeeinric
tungen fanden zu @i Zeitpunkten stattauf die nachfolgend eingegangen wird (Abschitt.1 bis
6.1.3.

6.1.1 Datenerhebung to(Baseline)

Die Erhebungen zum Zeitpunkg in der ClusteiRCT und Beobachtungsstudie erstreckten sich von
der 23. bis in die 36. Kalenderwoche des Jahres 2015.

Die Daten wurden mit den in Abschnit5 genannten Erhebungsinstrumenten durch das Erhe
bungsteam der Universitat Bremen und durch die Einrichtungen selbst erhoben:

ClusterRCT (Pflegeheime)

1. Datenerlebung der gehfahigen Bewohner (Universitat Bremen)

Datenerhebung der nictgehfahigen Bewohner (Universitat Bremen)

Erfassung der Strukturdaten (Einrichtung)

Erfassung mobilitdtsbezogener Aspekte in der Pflegedokumentation (Universitdt Bremen)
Mitarbeiterbefragung zur Praxistauglichkeit des Expertenstandartvurfs (Universitét
Bremen)

6.  Mitarbeiterbefragung zu Wissenszuwachs und Schulungsevaluation (Universitat Bremen)

a WD

BeobachtungsstudieRflegediensteund Tagespflegeeinrichtunggn

1. Erfassung der Strttkrdaten (Einrichtung)

2. Erfassung mobilititsbezogener Aspekte in der Pflegedokumentation (Einrichtung)

3. Mitarbeiterbefragung zur Praxistauglichkeit des Expertenstandaravurfs (Universitét
Bremen)

4, Mitarbeiterbefragung zu Wissenszuwachs Bahulungsevaluation (Universitat Bremen)

In der ClusteiRCT war di&/erblindungder Datenerheber der Bewohnerdaten i® Einrichtungen
gegeben. Invier Einrichtungen kam ewiahrend der Erhebung der Baselinedatam einer Entbhi-

dung. Dies betrifft potentiell 135 Beobachtungen (98 gehfahige Bewohoed 37 nicht gehfahige
Bewohnerinnen)wobei der tatsachliche Zeitpunkt der Entblindung (vor, wahrend oder naclgerfol

ter Datenerhebung innerhalb der Einrichtung) nicht bekanntGsiinde hierfiir waren das bewsste
Bekunden des jeweiligen Studienarms durch Mitarbeiter der Einrichtung oder fir die Datenerheber
sichtbare Aushange mit Ankindigung des Schulungstermins fir die Pflegekrafte der Einrichtung. Die
betreffenden Datenerheber wurden fig einer anderen Emchtung zugewiesen, so dais die E-
hebungszeitpunkte;tund t, eine Verblindung wieder gegeben war.
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Die Datenerhebung dagehfahigenund nicht gehfahigen Bewohneverlief wie geplant ohne beriiz
tenswerte Vorkommnisse. Unerwiinschte Ereignisse wie Skameen nicht vor.

Die Strukturdaten der teilnehmenden Einrichtungen wurden im vollstationaren, teilstationaren und
ambulanten Setting erhoben. In der Bearbeitung der Erhebungsinstrumente (passwortgeschitzte
Microsoft ExceDateien) zeigten die Einrichtungé&eine nennenswerten Schwierigkeiten.

Die Erhebungen zWraxistauglichkeitund Schulungsevaluatiorerfolgten am selben Tag vor ($eh
lungsevaluation) und nach der Schulungsveranstaltung (Schulungsevaluation, Praxistauglichkeit) zum
ExpertenstandardEntwuif durch die anwesenden Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen.

6.1.2 Datenerhebungt ; (drei Monate nach Baseline)

Die Erhebungen zum Zeitpunktih der ClusteiRCT und Beobachtungsstudie erstreckten sich von
der 36. bis in die 49. Kalenderwoche des Jahres 2015.

Die Daten wurden mit dem Abschnitt5.5 genannten Erhebungsinstrumenten durch das Erhelsting
team der Universitat Bremen und durch die Einrichtungen selbst erhoben

ClusterRCT (Pflegeheime)

1. Datenerhebung der gehfahigen Bewohner (Universitat Bremen)
2. Datererhebung der nichgehfahigen Bewohner (Universitat Bremgen)
3. Erfassung der Kostendaten (Einrichtung)

Beobachtungsstudie (Pflegedienste und Tagespflegeeinrichemg
4, Erfassung der Kostendaten (Einrichtung)

In der ClusteiRCT war di®erblindungder Datenerheber der Bewohnerdaten in allen Einrichtungen
gegeben.Die Datenerhebung degehfahigen und nichigehfahigen Bewohnewerlief wie geplant
ohne berichtenswerte ®tkommnisse. Unerwiinschte Ereignisse wie Stirze kamen auch in dieser
Erhebung nicht vor.

Die Kostendatender teilnehmenden Einrichtungen wurden im vollstationaren, teilstationaren und
ambulanten Setting erhoben. In der Bearbeitung der Erhebungsinstrumgateswortgeschitzte
Microsoft ExceDateien) zeigten die Einrichtungen keine nennenswerten Schwierigkeiten.

6.1.3 Datenerhebungt ; (sechs Monate nach Baseline)

Die Erhebungen zum Zeitpunktin der ClusteiRCT undler Beobachtungsstudigvurdenin der 50.
Kalenderwoche des Jahres 2dd&gonnenund dauerten bis in die 9. Kalenderwoche des Jahres 2016
an.

Die Daten wirden mit denin Abschnitt5.5 genannten Ehebungsinstrumenten durch das Erhebgng
team der Universitat Bremen und durch die Einrichtungen selbst erhoben:

ClusterRCT (Pflegeheime)

1. Datenerhebung der gehfahigen Bewohner (Universitéat Bremen)
2. Datenerhebung der nictgehfahigen Bewohner (UniversitBtemen)
3.  Erfassung der Strukturdaten (Einrichtung)
4 Erfassung der Kostendaten (Einrichtung)
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Erfassung mobilitdtsbezogener Aspekte in der Pflegedokumentation (Universitat Bremen)
Mitarbeiterbefragung zur Praxistauglichkeit despertenstandaréEntwurfs (Eirichtung),
Mitarbeiterbefragung zu Wissenszuwachs und Schulungsevaluation (Einrightung)
Klienten/ Bewohnerbezogenes Audit (Einrichtung)

Personalbezogenes Audit (Einrichtung)

10. Verlaufsdokumentation zur Dokumentatidreobachteter Fortschritte, Hirden und Hig
lights im ImplementierungsverlauE{nrichtung,

© 0o N O

Beobachtungsstudie (Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen)

=

Erfassung der Strukturdaten (Einrichtung)

Erfassung der Kostendaten (Einrichtung)

Erfassung mobiliitsbezogener Aspekte in der Pflegedokumentation (Einrichtung)
Mitarbeiterbefragung zur Praxistauglichkeit despertenstandaréEntwurfs (Eirichtung),
Mitarbeiterbefragung zu Wissenszuwachs und Schulungsevaluation (Einrightung)
Mitarbeiterbefragung zur \ivksamkeit (Einrichtung)

Klienten/ Bewohnerbezogenes Audit (Einrichtung)

Personalbezogenes Audit (Einrichtung)

Verlaufsdokumentation zur Dokumentation beobachteter Fortschritte, Hiirden unb- Hig
lights im ImplementierungsverlauEinrichtung.

© 0N Ok WD

DieVerblindungder Datenerheber der Bewohnerdaten in der CludR&T war in allen Einrichtungen
gegeben.Die Datenerhebung degehfahigen und nichigehfahigen Bewohnewerlief wie geplant
und ohne berichtenswerte Vorkommnisse. Unerwiinschte Ereignisse wie Stlrankaomt vor.

Die Kostendatensowie dieStrukturdatender teilnehmenden Einrichtungenusden im vollstatiofd-

ren, teilstationdren und ambulanten Setting erhoben. In der Bearbeitung der Erhebungsinstrumente
(passwortgeschutztéMicrosoft ExceDateien) zeiten die Einrichtungerauch zu diesem Zeitpunkt
keine nennenswerten Schwierigkeiten.

Die Mitarbeiterbefragungereur Schulungsevaluatiomnd zurPraxistauglichkeisowie die Durchfii-
rung desAudits erfolgten durch die Einrichtungen nach Ubermittlung der en¢éshenden Erb-
bungsinstrumente durch die Universitat Bremeéfuch diese Ehebungenstellten die Einrichtungen
vor keinegroRerenSchwierigkeiten. Di®eobachtungen und Erfahrungen der teilnehmenden-T
gespflegeeinrichingen und Pflegedienste zur bbachteten Wirksamkeiterfolgten zum Netzwek-
treffen 1l ander Universitat Bremen, hierzu wurde ein entsprechenddseBunngsinstrumenentwi-
ckelt

6.2 Implementierungsprozess in jeder Einrichtung

Parallel zu derkKernaifgaben der Studiédie Erhebung der Struktuund Kostendaten)durchliefen

die Einrichtungerfinterventionsgruppen A und B der ClusRET sowie Pflegedienste und teilstati

nare Pflegeeinrichtungergen in Anlehnung an das vom DNQP empfohlene Verfahren zur Impleme

tierung des Expertenstandafin t wu rd Ist yreEg hund FO6r derung Abbir Mobi |
dung3verdeutlicht das zeitliche Zusammenfallen der DatenerhebungeRahmen der Studie ExMo

und der Implementierungsphasen fur die Pflegeheime, in demech undinsbesondere Uber die
Bewohnererhebungen Daten zur \éamkeitsanalys@ClusterRCT erhoben wurden.
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Implementierungsprozess des Expertenstandard-Entwurfs (6 Monate)
— Vollstationare Einrichtung -

i Geschafft!
Los geht's! Fortbildungen  Anpassung Anwendung Audit
{ca. 4 Wochen) (ca. 8 Wochen) (ca. 8 Wochen) (ca. 4 Wochen)

Bewohnerinnen-

1 1
1 |
1 ]

Vorbereitung : Phase 1 Phase 2 : Phase 3 Phase 4
1 I
1 1
1 [

Einverstandnisse/ 1

Vorbereitung Vorbereitung

Vorbereitung to t1
— Begleitung — Begleitung Datenerhebung — Begleitung Datenerhebung
Datenerhebung Bewohner Bewohner Bewohner
— Eigene Datenerhebung — Eigene Datenerhebung — Eigene Datenerhebung
(Strukturdaten) (Kostendaten) (Struktur- & Kostendaten)

Verlauf der Studie ,,ExMo“ & Datenerhebung durch die Studienteilnehmer

Abbildung3: Implementierungsprozess und Studienveulieder Pflegeheime in der ClustdrCT

Abbildung4 stellt dementsprechend den Implementierungsprozess und Studienverlauf, ohna-Date
erhebungen bei den Klienten zur Wirksamkeitsanalyse, fir die Pflegedienste und Tagespfldgeeinric
tungen, die &h im Rahmen deBeobachtungsstudian der modellhaften Implementierung betei

ten.
Implementierungsprozess des Expertenstandard-Entwurfs (6 Monate)
— Ambulante & teilstationare Einrichtung -
i Geschafft!
Los geht's! Fortbildungen  Anpassung Anwendung Audit
(ca. 4 Wochen) (ca. 8 Wochen) (ca. 8 Wochen) (ca. 4 Wochen)
1 1 1
1 ] [
1 1 1
. 1 1
Vorbereitung , Phase 1 Phase 2 \ Phase 3 Phase 4 :
1 I I
1 1 1
] 1 I
] 1 I
1 l 1
to t1 t2
Datenerhebung Datenerhebung Datenerhebung
(Strukturdaten) (Kostendaten) (Struktur- & Kostendaten)

Verlauf der Studie ,,ExMo“ & Datenerhebung durch die Studienteilnehmer

Abbildung 4: Implementierungsprozess und Studienverlauf der Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen

in der Beobachtungsstudie

Der in der modellhaften Implementierung des Expertenstandandt wu r f s

der Mobilitat in der Pflege" zur

nung an dieEmpfehlung des DNQP fir esachsmonatiges understuiges Phasenmodell als Gmn

A arfelgtenirdAmleng

», Erhal tung u

empf o

lage fur ein systematisches Vorgehen bei der Standardeinfihrung (Schiemann & Moers 2014, S. 40).

Eine Gegenuberstellung des Phasenmodells des DNQP sowie das in ExMo eingesetzte Phasenmodell
ist dem Anlagenband (Teil B) zum ZWwestbericht zu entnehmen. éh vier PhasenHortbildungen,
Anpassung des Standards an die besonderen Anforderungen der Zielgveppeadliche Sta-
dardeinfihrung abschlieRende Datenerhebumgjt standardisiertem Auditinstrumeptorangestellt
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wurde eine VabereitungsphaseTabelle3 stellt eine Ubersicht dePhaserund den dazugehdenden
Arbeitsschritten dar.

Tabelle3: Phasen und Arbeitsschté des in Anlehnung anlas vom DNQRempfohleneVerfahrenentwickel-
ten Implementierungsprozesses

Phase Arbeitsschritt
Bildung einer Projektgruppe
Lesen des ExpertenstandaEstwurfs und Klaren von Verstandnisfragen
Vorbereitung
Bedarfserhebung zur8chulungsbedarf des Personals, Anpassung von
Fortbildungsthemen an die Einrichtung
Fortbildungen zu den Themen des Expertenstandards anbieten:
- Kickoff 1 Veranstaltung in der Einrichtung
§ Phase 1 - Weitere Fortbildung je nach Bedarf
2 | Fortbildungen zum Expertenstandarg - Informationsweitergabe Bedsid&famsitzung/8lbststudium
i (ca. 4 Wochen) mit einbeziehen
Fortbildungen auch spéter im Verlauf anbieteRortbildungsbedarf nde
justieren
g Phase 2 Vertiefte inhaltliche Auseinandersetzung mit den Standardkriterien und|
S | Anpassung einzelner Standardieit | Kommentierungen, Klarung .e_i_nzellner Umsetzungsfragen unter Bdibeh
:— rien anspezifische Zielgruppen oder| tung des angestrebten Qualitatsniveaussdétandards durch die Profek
< die Einrichtung (Konkretisierung) | 9ruppe
~ (ca. 8 Wochen) Benennen von zielgruppenspezifischen Interventionen oder Hilfsmittelr
§ Phase 3 Einfihrung und Anwendung in der Einrichtung
o . . ..
o - KickOff 2Veranstaltung in der Einrichtun
i Einfihrung und Anwendung des 9 9
o Expertenstandards
]
< (ca. 8 Wochen)
- Phase 4 Uberpriifung aller Kriterienebenen (Umsetzungsgrad) des Expertensta
©
. - dard-Entwurfs
é Datenerhebung mit standardisiertem wa
S Auditinstrument Datenquellen: Pflegedokumentation (n=4Bgwohnerbefragung (n=40),
(ca. 4 Wochen) Personalbefragung

Auch bei der Festlegung des Implementierungsprozesses auf einen Zeitraum von sechs Monaten
folgte das Studienteam den Erfahrungen des DN&fhiemann & Moers 2014, S.)4Wie in den
friheren modellhaften Implmentierungen konnte dies&esamilLaufzeit in den Implementieruisg
einrichtungenzur Einfuhrung des Expertenstandgétdtwurfseingehalten werden, auch wenn es
zeitlichen Abweichungen innerhalb des Prozesses kam. Auch wenn die Bewaéltigung der vier Phasen
innerhalb von sechs Monaten die Einrichtungen vor hohe Anforderungen stellt, so tréagt nach Ansicht
des DNQP der uberschaubare Zeitrahmen auch dazu bei, die Motivation aller projektbeteiligten Pe
sonen— auch angesichts der sich abzusehenden Ergebnisse dmdas Projektes lGber die Zeit
aufrechtzuerhalten (ebd.). Dies kann das Studienteam der Universitat Bremen fur die an del- model
haften Implementierung de&xpertenstandaré&Entwurfs, Er hal t ung wund FOrderung
der Pfl ege® [luegerenurlbesttiggnn Ei nr i ch

Um Abweichungen im Implementierungsprozess zu minimieren und die Integritdt der -durch
gefuhrten Interventionen zu unterstiitzen, wurde wie bereitsin Abschnitt,5.4 Konzeption der
Schulungsmalinahme, des Implementierungsiiurches und des Auditinstrumeritdeschrieben—
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ein Implementierungshandbuckherstellt (vgl. Teil B des Anlagenbands zum Zwischenbéri@igl.

Sidani & Braden 2011, S.)98leben einem Uberblick tiber die durchzufiihrende Implementierung,
einer Darstellung der bendétigten personellen und mahen Ressourcen sowie Handlungsenpfe
lungen fur die Umsetzung des Projektplans enthielt das Implementierungshandbuch eine Vorlage zur
Verlaufsdokumentation durch die einrichtungsinternen Projektleitungen sowie das zum Ende des
Implementierungsprozessesnzusetzende Auditinstrument.

6.2.1 Schulungen in den Einrich tungen der Interventionsgruppen

Die Schulungen der Pflegeheime der Interventionsgruppen A und B in der (R@STennd der teilat
tiondren und ambulanten Einrichtungen in der Beobachtungsstudie ddashTeam der Universitat
Bremen (Lydia Neubert und Kathrin Seibert) erstreckten sich von der 23. bis in die 36. Kalenderwoche
des Jahres 2015. Die Schulungen fanden jeweils nach AbschlugPdegrierhebung in der gleichen

oder folgenden Kalenderwocheast und markierten als erste Kick ©ftranstaltunglen Beginn des
sechsmonatigen Implementierungsprozess&ie Konzeption der Schulungsmaterialien wurde im
Abs ¢ h n5.4tKbnzeption der Schulungsmal3hahme, des Implementierungihemmes und des
Auditinstrument$ aufgefihrt

Direkt vor und direkt nach der dreistindig@asisSchulung zum Expertenstandaedn t wur f , Er h a
tung und FOorderung der Mobilitat in der ®fl ege®”
halte wurden die anwesenden Mitarbeiter der Pfl
lungsevaluatio * hi nsichtlich i hres Wi ssenszuwachrs (Lern
teilung von Verstandlichkeit, Ubertragbarkeit und Beeinflussbarkeit des ExpertenstaBdawrfs

konzipierte Fragebogen , Praxi st BasigSchuleng kumigt “ kam

satz. Die anwesenden Mitarbeiter wurden zu beiden Befragungen Uber die Freiwilligkeit Ber Tei
nahme informiert. Sechs Monate spéater, zum jeweiligen Implementierungsende in den Eimrichtu

gen, erhielten die Projektleitungen die beidénr a g e bSthyulenysevaluation u Rrdxistag-

lichkeit und wurden gebeten, di ese ein weiterses Mal
sensverstetigung (Lerneffekte nach sechs Monaten) zu erfassen und die Einschatzunges zur Pr
xistauglichkeit nacler durchlaufenen Implementierung erneut zu erheben.

Die Gruppengrol3e fir digom Studienteam der Universitat Bremen durchgefiihrten BS&shwi
lungenin den 22 an der dreiarmigen ClusieCT teilnehmenden Pflegeheimen belief sich auf funf bis
34 Mitarbeiter, die Gruppengrofle in den Bassehulungen in den je sechs Tagespflegeeinrichtungen
und Pflegediensten der Beobachtungsstudie betrug zwischen einer Person und 23 Personen.

Tabelle4 fasst die Anzahl un@ualifikation der an der Bas&chulung teilnehmenden Mitarbeiter aus
allen ImplementierungseinrichtungemusammenDa vorab als primére Zielgruppe der Schulung die
Berufsgruppe der Pflegefachkréafte bestimmt wurde,daiiese an dieser Stelle getrennt von veeit

ren teilnehmenden Personen (Pflegehilfskrafte mit einer absolvierten Ausbildung unter drei Jahren
und andere Berufsgruppen wie Ergotherapeuten oder Mitarbeiter aus der sozialen Betreuung) da
gestellt. Unter den Régefachkréaften sind alle Mitarbeiter mit einer mindestengBrigen Pfleg-
ausbildung mit und ohne Fuhrung@ualititsmanagementaufgaben subsummiert.
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Tabelle4: Anzahl und Qualifikation der an der Basschulung teilnehmendeMitarbeiter aus den Impleme-
tierungseinrichtungen

ClusterRCT Beobachtungsstudie
Teilnehmer (22 Pflegeheime) (6 Pflegedienste und 6 Tagespflegeeinricigen)
S T]” lde” Pflegefachkréfte Pflegehilfskrafte Pflegefachkréfte Pflegenhilfskrafte
chu ”“99” (3jahrige Ausbildung wie | (Ausbildung < drelahre) und (3-éahrige Ausbildung wie | (Ausbildung < drei Jahre) u
du.rch C.“? Altenpfleger, Gesundheits| andere Berufsgruppen wie| Altenpfleger, Gesundheits| andere Berufsgruppen wie
Universitat und Krankenpfleger, Ergotherapeuten oder Mita und Krankenpfleger, Ergotherapeuten oder Mita
Bremen zu Gesundheitsund Kinde- |beiter aus der sozialen Betrg Gesundheitsund Kinde- |beiter aus der sozialen Betrg
tound Mit- krankenpfleger und Fae ung krankenpfleger und Fae ung
arbeitebe- krafte mit Hochschulqual krafte mit Hochschulqual
fragungen fikation in einem pfleg- fikation in einem pfleg-
. bezogenen Studiengang) bezogenen Studiengang)
zu den drei
Zeitpunkten Schulungs Praxis Schulungs Praxis Schulungs Praxis Schulungs Praxis
evaluation | tauglichkeit | evaluation | tauglichkeit | evaluation | tauglichkeit | evaluation | tauglichkeit
ovor 256 171 - 91 - 34 -
0 nach 222 234 156 160 86 90 33 10
tz 123 136 50 65 45 52 12 13

In allen Implementierungseinrichtungen fandene im Implementierungsverlauf vorgeseharite-

re, anden jeweiligen Bedarf der Mitarbeiter und den vorherrschenden Entwicklungsstand asgepas
te Schulungerund Fortbildungen zum Thema Mobilitatserhalt uddrderung wahrend des Imet
mentierungszeitraumsstatt. Uber ihre stattgefundenen Angebote gaben die projektbeauftragten
Personen in den fir die Studie ExMo zu bearbeitenden Kostenddegtaufsdokumentationemind
Audit-InstrumentAuskunft Einen Einblick in die geschulten Themen geben die Ergebnisperdes
nalbezogenen Audits (vgl. Abschritil.2).

Schulungsangebot unedurchfuhrung in den Pflegeheimen der Kontrollgruppe C in der CluR@T

Die Pflegeheime deKontrollgruppe C der Clust&CT hatten bei abgeschlossenem Erhebungszei
raum und nach Ubermittlung aller ausstehenden Daten die Gelegenheit, nach Wunsch eine oder
beide Schulungsmalinahmen (Einfuhrung in das Vorgehen der modellhaften Implementierung
und/oder Basisschulung zum Expertenstand&rdwurf) der Interventionsgruppe And die die iin-
plementierung begleitenden Unterlagen (Implementierungshandbuch, Agsditument, Sch-
lungsmaterialienzu erhalten. In acht der elf Kontrdfinrichtungen fanden dies8chulungen statt.

Sie begonnen in der 50. KW 2015 und wurden in der 14. KW 2016 abgeschlossen (Lydia Neubert und
Kathrin Seibert).

6.2.2 Begleitung der Implementierung und Netzwerkférderung in den Implementi e-
rungseinrichtungen

Zur Begleitung innerhalb des Impteentierungsprozessesurden den teilnehmenden Pflegeeinhic

tungen vor Beginn jeder Implementierungsphase Telefonate angeboten. Die teilstrukturiegten G
sprache fanden zwischen den Projektleitungen in den Pflegeeinrichtungen und dem fir dib-Einric
tung verantwortlichen Mitglied aus dem Studienteam der Universitdt Bremen (Lydia Neubert oder
Kathrin Seibert) statt. Schwerpunkte der Gesprache bildeten jeweils der Blick auf die abgeschlossene
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Projektphase (Schwierigkeiten, Erfolge, Handlungsstrategiew)e die Klarung offener Fragen und
inhaltliche Erlauterung der im néchsten Schritt zu bewaltigenden Projektphase.

Zusatzlich fanden an der Universitat Bremen zwei Netzwerktreffen fur die teiinehmenden Eimrichtu

gender drei Studiengruppen (Studienteilmmer der Interventionsgruppe A und Interventionsgruppe

B, Studienteilnehmer der Beobachtungsstudsgtt. Der langjahrigen Beobachtung des DNQP zur
Bedeutung von Netzwerken folgend, nach dar ,der
me, konzeptione | e Ar beit an Fragen der Qualitatsent wick
wie vor bedeutsam fir die Herstellung von Pflegequditét (Blischer & Blumenberg 2014, S.,58)

war dem Studienteam der Universitat Bremen sehr an der Realisierung akmbietzwerktreffen

wahrend der modellhaften Implementierung des Expertenstaneiandlt wur f s , Er teal t ung
rung der Mobilitat in der Pflege*® gelegen, die u
waren.

Neben dem Kennenlernen und dem Aaussch der Einrichtungen untereinander stand bei den im
September 2015 jeweils ganztagigdetzwerktreffen Idie Vorbereitung des Audits sowie ein Exfa
rungsaustausch zum Stand der modellhaften Implementierungen des Expertenstdfmtardrfs in

den teilnehnenden Einrichtungen im Vordergrund. Grundlegend fir den Austausch in Kleingruppen
und im Plenum waren die folgenden diskussionsleitenden Fragen:

. Welche Erfahrungen haben Sie bislang im Implementierungsprozess gesammelt?
. Wie haben Sie die bisher in IhrenEthtung durchlaufenen Phasen gestaltet?
. Was lef dabei gut? Wo gab es Hurdétrbbleme umd wie sind Sie mit diesen unggngen?

. Gibt es Fragen, die Sie hier an die ganze Gruppe richten méchten?
. Welche Tipps/Ratschlage kdnnten Sie schon jetztié ander@ Einrichtungen fanulie-
ren?

Als zweiter Tagesschwerpunkt wurde die Arbeitsversion Aaditinstruments mit den Taikh
menden hinsichtlich Verstandlichkeit und Praktikabilitét in Kleingruppen sowie im Plenum diskutiert.
Anmerkungen wurden bei der Entwioklg der Endversion des Auditinstruments nach Méglichkeit
bertcksichtigt.Dieses wurde im Oktober an die Einrichtungen versandt, denn zu diesem Zeitpunkt
traten die ersten Einrichtungen in die vierte Implementierungsphase, Durchfiihrung des bewohner
/klienten- und personalbezogenen Audits, ein.

Auf Wunsch der projektbeauftragten Personen erhielten die Teilnehmer der drei Studiengruppen im
Nachgang der ersten Netzwerktreffen im September 2015 die Kontaktdaten (Name der Prgjektgru
penleitung, EMail-Adresse, &lefonnummer und Anschrift der Pflegeeinrichtung) der tbrigenp&ru
penmitglieder, um auch unabhangig von der Universitdt Bremen untereinander in Kontakt treten zu
koénnen.

Die im Méarz 2016 stattgefundendwetzwerktreffen Ilbeschlossen fur die Einrichtungen die aktive
Teilnahme an der modellhaften Implementierung des ExpertenstanBatdurfs. Wieder kamen
hierfur die projektbeauftragten Personen aus den Einrichtungen (als Studienteilnehmer der imterve
tionsgruppe A oder Imtrventionsgruppe B, oder als Studienteilnehmer der Beobachtungsstdie) j
weils fur einen Tag nach Breme®chwerpunkt dieser Treffen war die Beurteilud®y Praxistauglic-

keit des Expertenstandarintwurfsund die Identifikation vorimplementierungsbarriegn und be-
glnstigende Faktoren.Dazu wurden den Teilnehmern die bis zu diesem Zeitpunkiegenden
Auditergebnissedie zusammengefassten Aussagen der Projektleitungen inviigtaufsdokumeta-
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tionen zu erlebten Schwierigkeiten und die zusammengefasstesagen zu den die Implemesti
rung erschwerenden und erleichternden Faktoren aus der Mitarbeiterbefragongestellt. Im Ca-

log wurden die Befunde diskutiert und gegebenenfalls durch weitere Beobachtungen der Pflegepra
tiker erganzt. Durch diesen Austabserhielt das Studienteam der Universitat Breméber die
schriftlichen Mitteilungen in deringesetzten Erhebungsinstrumemtainaus und flankierend zu den
Telefongesprachemveitere wertvolle Hinweisezur gelingenden Umsetzung des Expertenstandard
Entwurs , Er hal tung und FO6r der herogen duédie BédhohnéKlientena t i
, Personalund Einrichtungsebene delrei Settings. Zudem profitierten die projektbeauftragerr-Pe
sonen untereinander davon gispielsweisewenn sich lber Anregungenur Lésung éebter Schwe-
rigkeiten ausgetauscht wurd&s war insbesondere dieser Austausch, den die Teilnehmer der Net
werktreffen als bereichernd betonten.

6.3 Abweichungen im Studienverlauf

DieserAbschnittbeschreibtdie aufgetretenen Abweichumymn vom geplanten Studienverlauf.

Abbruchder modellhaften Implementierungn Pflegeheimen der ClusteRCT

Von den 33 in die Clust&CT eingetretenen Pflegeheimen haben zwei Einrichtungen der Intervent
onsgruppe A und eine Einrichtung der Interventionpg B die modellhafte Implementierung des
Expertenstandaré€Entwurfs abgebrochen. Somit wurde dort weder das klieateswohnerbezogene

Audit noch das personalbezogene Audit durchgefiibgnnoch wurden, soweit von den Pflegehe

men ermdglicht, alle weitereaten im Studienverlauf wie vorgesehen erhoben. Dieses Vorgehen
tragt maf3geblich dazu bei, ein mdglichst realitatsnahes Abbild der Praxis zu erfassen (keine Labors
tuation) — in der es auch bei gesetzlich verpflichtender Einfiihrung des ExpertenstaBdardrfs
vermutlich Einrichtungen geben wird, die diesen nur in Teilen oder zu anderen Zeitpunkte impleme
tieren werden.

Der Abbruch erfolgte in der Interventionsgppe A
. in der geplanten Kalenderwoche fur den Erhebungszeitpunkad
. drei Wochen vor deraplanten Kalenderwoche fur den Erhebungszeitpunkt t

Der Abbruch erfolgte in ddnterventionsguppe B
. in der Kalenderwoche nach dem Erhebungszeitpunkt t

Zum Zeitpunkt ¢ erfolgte in einemPflegeneim der Interventionsgruppe A keine Erhebung der B
wohnerdaten. Trotz desAbbruchs der Implementierunigonnten die Erhebungen der Bewohnard
ten zu t in allen betreffenden Einrichtungen deinterventionsgruppeA stattfinden.Alle weiteren
Datenzu t wurden nicht mehr Ubermitteltin der betreffenden Einrichtung dénterventionsgruppe
Bwar zu tkeine Erhebung von Daten mehr mdglich.

Grunde fur den Abbruch lagen in allen drei Féllen in einer hohen Personalfluktuation der F&ihrung
ebene sowie der projektbeauftragten Personen in d&nrichtungen. In einem Fall kam es zu daim
ligem Wechsel der Pflegedienstleitung im Projektzeitraum. In einem weiteren Fall fihrte eim-Trage
wechsel vor Abschluss der llamentierung zum Abbruch der ptementierung.

Die Erfahrungen, dass Projektteilnehmer die modellhafte Implementierung abbrechen, mataten
Entwickler demationalen Expertenstandards in der Pflegestmaligbei der Einfihrungdes Expe
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tenstandards , Ernéd&hr ungs man agrgmer ordlen Erndhrun§inden er st e
Pfl ege Siewi0OD®n darauf hin, dass ,auch beir geziel
sonatund Zeitressourcen knapper werden und unvor he
abgefedert wer dgeSthiekdann & stehling Z0MpS 77). In der modellhafteredmpl
mentierung des Expertenstandatint wur f s , Er hal tung wund FO6rderung
waren als zuséatzliche Anforderungen die studienbezogenen Aufgaban Datenerhebung bei den

Bewohnern in der ClusteRCT, Erfassung der Struktund Kostendatepzu bewerkstelligendie in

vielen Fallen von der projektbeauftragten Person zu tragen waren

Umgang mit dem Studienzentrumsordner und der-Liste der Bewohner in der Clust&CT

In 32 der teilnehmenden Pflegeheime erfolgten der Umgang mit dem Studienzentrumsordner sowie
die Verwahrung der HDiste der Bewohner gemalem Studienprotokoll

In einer Einrichtung gab die projektbegleitende Person nach erfolgter Datenerhebung zummKkeitp

to den Verlust der IEListe der Bewohner an. Es erfolgte eine Rekonstruktion déuidie zum Zéi

punkt t; unter Bertcksichtigung der vorliegenden schriftlichen Einwilligungserklarungen sowie auf
Basis der vorliegenden Daten der in die Studie aufganenen Bewohner. Mittels Datenbankabfr

ge wurde eine Liste der betreffenden Einrichtung erstellt, welche folgende Variablen entlgelt: B
wohnerID, Gruppe (gehfahig/nicht gehfahig), ibetsjahr, Geschlecht, KérpergrofRe, Heimeinzug,
Pflegestufe. Mit Hilfe diger Liste konnte die HDiste der Bewohnegindeutig rekonstruiert werden.

Unvollstandige Ubermittlung der Daten in der Clust®CT

Zum Abschluss der Studie lagen aus 33 Pflegeheimen Datenséatze der Strukturdaten fiir den Zeitpunkt
to vor. In einem Fall Ubaerittelte ein Pflegeheim die zy erfragten Strukturdaten ohne Angaben zu
Fluktuation, Krankenstand und Fortbildungsstunden des Personals. Auf Nachfrage betonte- die Ei
richtung einen nicht vertretbaren Erhebungsaufwand. Fir den Zeitpyrkigen Strukturdten aus

28 Pflegeheimen vor. Die vorliegenden Datensatze wiesen fir #ipunke in wenigen Fallen
fehlende Werte innerhalb einzelner Variablanf. Angaben zu den Zeitaufwandedie in den Ke-
tendaten erfasst wurderljegen zum Abschluss der modelites Implementierung aus acht Einhic
tungen der Interventionsgruppe A und zehn Einrichtungen der Interventionsgruppe B sowie aus acht
Einrichtungen der Kontrollgruppe vat8 von 22 Pflegeheimen Ubermittelten ihre Auflitgebnisse

mit vereinzelten fehlende Werten. Hinweise auf unvollstandige Datensatze finden sich in der E
gebnisdarstellung jeweils am Beginn der Abschnitte. Fehlende Werte in einzelnen Variablen werden
im Textverlauf ausgewiesen.

Unvollstandige Ubermittlung der Daten in der Beobachtungssieid

Fur den Zeitpunktgtlagen zum Abschluss der Studie Strukturciten aus finf von sechs Pfieg
diensten sowie aus allen teilstationaren Pflegeeinrichtungen Zom Studienabschludagen die
Strukturdaten ausvier von sechs Pflegedienstemd aus fiinfvon sechgeilstationaren Pflegeeinric
tungen vor jeweils mit einzelnen fehlenden Wertelm einem Fall Gbermittelte ein in der Beolac
tungsstudie teilnehmender Pflegedienst die zwetfragten Strukturdaten ohne Angaben zu Flutu

tion, Krankenstand unddrtbildungsstunden des Personals. Auf Nachfrage betonte die Einrichtung
einen ebenfalls nicht vertretbaren Erhebungsaufwand. Auch fir die Folgedatenerhebungen lehnt
diese Einrichtung die Ubermittlung der entsprechenden DatenHibweise auf unvollstandigba-
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tensétze finden sich in der Ergebnisdarstellung jeweils am Beginn der Abschnitte. Fehlende Werte in
einzelnen Variablen werden im Textverlauf ausgewiesen.

Nach Abschluss der Implementierung erhielten die teilnehmenden Einrichtungen bis zur 15. KW 2016
Zeit, noch ausstehende Angaben zu den Strukturd Kostendaten, die Ergebnisse des Audits (E
gebnisprotokoll 1 und Ergebnisprotokoll 2, Fragebdgen 1), die Fragebdgen zur zweiten Mitarbeite
befragung zur Einschatzung der Praxistauglichkeit und Schulungatwal denErhebungsbogen zur
Erfassung mobilitdtsbezogener Aspekte in der Pflegedokumentdtian die Teilnehmer der &8
obachtungsstudie) und die bearbeiteten Verlaufsdokumentationen an das Studienteam der Univers
tat Bremen zu senden. Wahrend des Studierlaufs und bis zum Stichtag in der 15. KW 2016 wu

den diejenigen Einrichtungen, aus denen noch Daten ausstamdeinrmalsper EMail oder teleb-

nisch an die Bearbeitung und den Versand erinnert. Das Studienteam der Universitat Bremen stand
wahrend der gsamten Studiendauer flr Nachfragen zur Datenerhebung zur \(erfjidoarauf gfi

fen die Einrichtungen in einem geringeren alaufgrund von Vorerfahrungen des Studienteams
vermutetem Ausmald zurlclDie reine Bearbeitung der unterschiedlichen Erhebursigiimente

stellte die projektbeauftragten oder andere damit betraute Personen der Pflegeeinrichtungen vor
keine nennenswerten Schwierigkeiten, vor allem dann nicht, wenn sie direkt auf die einzusammel
den einrichtungsund personalbezogenen Daten zugreifeonnten. Dennoch wiesen die absaii

Bend Ubermittelten Datensatze zu Bewohnestruktur und Kostendaten an einigen Stellen fehlende
Werte oder unplausible Angaben auf. Den Umgang mit diesen beschreibt das nEelp#tel. Dort
werden die einzelnen Sclte der Datenbereinigung unéiuswertung beschrieben
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7 Datenbereinigung und Auswertung der Daten

Dieses Kapitel beschreibt das Vorgehen der Datenbereinigung und Auswertung der Daten. Zunachst
umreil3t Abschnitt7.1 das Vorgehe bei der Dateneingabe undbereinigung und Auswertung der
Bewohnerdaten in der Clust&®CTbevor in Abschnit?.2 das Vorgehen fir alle weiteren Daten aus

den drei Settings beschrieben wird.

7.1 Daten der Bewohner in der Cluster -RCT

Die Eingabe, Aufbereitung und Verarbeituwhgy Bewohnerdatenerfolgte durch das Team des KKSB
(Jorg Bendig, DBylvia Schmidt, Prof. Dr. Werner Brannath).

Dateneingabe und Bereinigung

Die Eintrage aus den CRFs wurden durch speziell geschulte und autorisieridlikflsiter in d-

gens fur diesen Zwegbrogrammierte relationale Datdranken Ubernommen. Um sicherzelen,

dass die Datenbank die Eintrage im CRF widerspiegelt, wurden die Daten der primarermWirksa
keitsanal yse -EnhW@Yy fiamr eD6ulfldeppel te Datenei ngabe
Personen) aufgenommen. Eine Vollstandigkeitsd Plausibitatsprifung sowie eine Prifung auf
Widerspruchsfreiheit der Daten (Rangé/aliditats und Korsidgenzchecks) fand entweder direkt

wahrend derEingabe der Daten (programmierAbfragen innerhalb der Datenbank) oder nach der

Eingabe (programmierte Abfragenttels geeigneter Software) statt.

Ruckfragen (Queriesylie sich ggf. aus den Uberprufungen ergeben, wurden auf speziellen Fermbla
tern an die entsprechenden Personen des Studiente@ragblindete Datenerheber lber das Team
des IPP/SOCIUMur Klarung weergeleitet. Anhand der Formbl&t wurden entstandene Disr
parzen Uberprift. Die in den Formblattern gemachten Angaben dienen als Nachweis dei- Abwe
chungen im CRF. Im CRF delasrden keine Anderungen vorgemmen. Auf jedem Formblatt wu

de die Richigket der Anderung durch Untschrift der verantwortlichen Person bestétigt. Die fRer
blatter wurden im Original an das Datenmanagement zur Weiterbearbeitung zuriickgegeben und
nach ihrer Bearbeitung mit den dazugehérigen CREaUpisAbschluss der Studie andkrt.

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden umfangreRlagsibilitatsiberprifungenvorge-
nommen. Alle Angaben wurden auf Konsistenz tberprift. Ein ausfihrlicher Bericht zu den $=rgebni
sen der Plausibilitatstiberprifungen findet sichstatistisclen Berichtdes KKSB. Nach Abschluss der
Plausibilitatsiiberprifungen und Vornahme notwendiger Korrekturen lag zur weiteren Analyse ein
widerspruchsfreier Datensatz vor.

Fur alle Variablen wurden die Anzahlen fehlender Werte zu jedem der drei Erhebungskitpu
dokumentiert. Einige fehlende Werte konnten aufgrund der Angaben anderer Zeitpiumgigiert
werden. Bei den folgenden Variablen wurdenach erfolgtem Plausibilitdétscheekder Wert eines
anderen Zeitpunkts (ilbernommen: Geschlecht, Geburtsjahr (@mditddas berechnete Alter), aktlie

le Pflegestufe und PEBtatus. Fur die GrofRe und das Gewicht (und damit den berechneten BMI)
sowie den Gesamtscore des EBoMo wurde linear interpoliert, wobei fehlende Wertg duuich
FOCB (first observation carried baekds) und fehlende Werte zy tlurch LOCF (last observation
carried forward) ersetzt wurden. Die HauptzielgroBegT UG wurde nur zu i linear interpoliert,

falls sowohl zugtals auch zu,tder TUG durchgefihrt wurde, und zwar entweder beide Malb-sel

standig oder beide Male mit Unterstlitzung. Hierbei konnten 33 zusatzlicheVwel@ fir eine Se-
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sitivitatsanalyse verwendet werden, insbesondere bei Bewohnern des Pflegeheims, welchesgonur zu t
und zu t an den Erhebungen teilnahm.

Datenauswertung

Fur die Anbyse der Baselinedaten wurden dié@ariablen welche im CRF erhoben bzw. hieraes b
rechnet wurden, deskriptiv beschrieben. Weiterhin wurden Korrelatiobeniehungsweise Assazi
tionen zwischen spezifischen Variablen und der DauefTi#S betrachtet. Fur di¢/irksamkeitsan-
lyse wurden Unterschiede zwischen den drei Interventionsgruppen durch eine longitudinaleeMultil
vel ANOVA (mit deRinrichtungen und Bewohnels random effect) fur die Zeitpunktgeund t, mit
TreatmentZeitinteraktionen geprift. Die Gppen wurden zudem paarweise durch entsprechende
Multilevel Analysen verglichen. Bei der Regression wurden relevante Kovariablen einbezagen. Ve
schiedene Sensitivitatsanalysemurden unterstitzend durchgefihrtWeitere Auswertungen zur
Wirksamkeitsanalyse aven deskriptive Analysennsbesondere fiir den EBoMo und die Esslinger
TransferskalaAlle Auswertungen erfolgten mit S&8/ersion 9.4). Die Ergebnisse der Wirksanskeit
analyse sind in KapitdlO dieses Berichtes zu findekrgénzend fuhrdie statistischeAnlagezur
Wirksamkeitsanalysdieses Berichtes den Statistischen Analyseplan (3%\Rnhhang A der statist
schen Anlage weiterflihnrende AnalysenXnhang B der statistischen Anlagewie samtliche Erdpe
nistabellen und GrafikerAhhang C der statistischen Anlage).

7.2 Weitere Daten der Cluster -RCT und Beobachtungsstudie

Die Eingabe, Aufbereitung und Verarbeitung 8&uktur- und Kostendaten, der Analysen zu molbil
tatsbezogenen Aspekten in der Dokumentation, der Mitarbeiterbafungen Schulungsevaluation,
Praxistauglichkeitund Wirksamkeitsowieder Daten aus derklienten-/bewohner- sowie person
bezogenen Audiund der Verlaufsdokumerdtion erfolgte durch das Team des IPP/SOCIUM (Lydia
Neubert und Kathrin Seibert).

Dateneingabe und Bereinigung

In einemersten Schrittwurden Eingabeprot&olle erstellt und Auswertungsregeln festgelegt. Die
Eingabe der Daten aus dengergestiitzen Erhebungen sowie die Uberfiihrung déicrosoft Excel
Dateien in einen vollstandigen Datensatz erfolgte im DodA&Entry-Verfahren.Sowohl wahrend

der Dateneingabe als auch im Rahmen der Auswertung wurden die Daten auf Plausibilitithund Ko
sistenz berprift (z.Bdie Zuordnung von Interventionen zu einer Mal3hahmenart oder Datunagsang
ben). Bei nicht plausiblen oder fehlenden Werten in den Strukigosten und Auditdaten wurden

die entsprechenden Einrichtungen peiMail und telefonisch kontaktiertum die Werte zu valig+

ren. Nach Bereinigung der Datensatze gingen diese in die Datenauswertung ein.

In den vorliegenden Datenséatzen der Struktund Kostendaten konnten einzelne fehlende Werte

aufgrund der Angaben zu anderen Zeitpunkierputiert werden. Dabei wurden- nach erfolgtem
Plausibilitaitscheck- die Werte eines anderen Zeitpunkts Gbernommen. Dies betrifft die Variable

. Trager*". Fur die monetare Bewertung der Zeitau
Zeitaufwand fiir Berufsgruppen, jedokein dazugehdoriges Arbeitgebethto angaben, der sich aus

den Angaben der Ubrigen Einrichtungen errechnete jeweilige Mittelwert der betreffenden Beruf

gruppe eingesetzt. Weiterdnderungendes Datensatzes betrafeneispielsweisedie Angaben der
Stundendhne des Arbeitgebéruttos: Wurde hier fir einzelne Berufsgruppen mehr als ein Wert
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angeben (betrifft die Variablg Ar b e i t g Alseubildende Alterpflege, 1. und 2. Ausbildsing

jahr ) , wurde der Mittel wert bei deensdMiemaleMondder nomm
gehalter/Taschengeld/Honorar angegebenen Werten erfolgte die Berechnung eines Stundenlohns
entweder von dem in der Einrichtung erfragten Stundenumfang oder ausgehend von einer 38,5
StundenWoche bei ausbleibender Antwort der Einrichtu Erlauterungen der Berechnungsschritte

oder zum Umgang mit fehlenden Werten oder statistischen Extremwerten (Ausrei3ern) finden sich
jeweils an den betreffenden Stellen der in diesemi@# vorgestellten Ergebnisse.

Datenauswertung

Fur die Analyse deBtrukturdaten zur Baseline wurden die erholerbzw. errechneten Datened
skriptiv beschriebenDie zu t erhobenen bzw. errechnetetostendatenwurden deskriptiv b-
schrieben. Weitere Auswertungen der Strukturdaten und Kostendaten aus der Beobachtungsstudie
waren deskriptive Analysen. Gleiches gilt fir alle Daten des Audits sowie die Daten der Mitarbeite
befragungen und Verlaufsdokumentation. Die Analgsabilitdtsbezogener Parameter in der Dk
mentation wurde fur alle Settings deskriptiv beschriebEdr de Daten der Mitarbeiterbefragungen
und Verlaufsdkumentation erfolgten fiir alle Settings und Zeitpunktdeskriptive Analysesowie
zusammenfassende inhaltsanalytische Auswerturgregelehnt an das von Maygn(2007) beschet

bene VerfahrenDie Auswertungjuantitativer Daten erfolgten mit den Programmen IBM SP2S ST
TISTICGBVersion 23.0 undMicrosoft ExceR013. Qualitative Daten wurden mit MAXQ®Xersion
12.0ausgewertet.
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8 Beschreibung der Stichprobe und Implement ierungseinric h-

tungen
Der Darstellung dein der modellhaften Implementierung des Expertenstanderd t wur f s | Er hal
und F6érderung der Mobilitat in der Pflege* erhal

Pflegeeinrichtungen der drei Versorgungsbereiche (vollstationdr, ambulanteilstationér) vorz-
stellen. Dazu beschreibt Abschn@tl die Baseline€Charakteristika der Stichprobe in der CludR€T
(Pflegeheime) und Abschni8.2 dieselben Merkmale fur die Teilnehmer der Beobachtungsstudie
(Pflegedienste und teilstationdre Pflegeeinrichtungem\bschnitt 8.3 fasst die Baseline
Charakteristika der Stichprobenauch im Vergleich zu den Daten der Pflegestatistdusammen.
Dazu zeigeifabelle24 und Tabelle25 am Ende des Abschnitts eine Ubersicht ausgewahlter Markm
le in der Zusammenfassung.

8.1 Beschreibung der Stichprobe in der Cluster -RCT: Pflegeheime zum
Zeitpunkt t o

Die jeweils elf teilnehmenden Pflegeheirder beiden Interventionsgruppen A und B sowie denKo
trollgruppe C der ClusteRCT werden im Folgenden auf Basis der UbermitteRenkturdaten zum
ersten Erhebungszeitpunktjtund fir den jeweiligen Studienarm naher beschrieben. Die Darstellung
erfolgt sowohl Uber alle Einrichtungen hinweg als auch differenpiach StudienarmFir den Zgi
punkt iy lagen zum Abschluss der Studie allsnPflegeheimerDatensétze vor, die wenigen Féallen
fehlende Werte innehalb einzelner Variablen aufwden.Ein Vergleich der Mittelwertdifferenzen der

fur den Zeitpunkt ¢ Ubermittelten Strukturvariablen zeigte in keiner Gruppe einen signifikanten U
terschied. Die im Weiteren beschriebenen Merkmale verteilten sich zu Beginn der Studie dem Ve
fahren der Zufallszuweisung folgend weitgehend gleich tber die drei Studienarme.

Zu den Strukturdaten zahlen Region, Tragerschaft, Gréf3e, angewandte Konzeywbiitatserhd-

tung und -férderung, Gesamtwochenstunden im Qualitdtsmanagement, Personalausstattung (W
chenstunden und Vollzeitdquivalente), Fortbildungsstunden, Fluktuation und Krankheitstage. Zum
Abschluss des Kapitels werdemdemdie projektbeauftragte Personen, Zusammensetzung dep-Pr
jektgruppen sowie der allgemeine und mobilitdtsbezogene pflegerische Entwicklungsstand in den
Implementierungseinrichtungen des vollstatioeérSettings n&her beschriebenigrzu zahlen in der
Einrichtung angewandte Exgenstandards und durchgefiihrte MaBhahmen zur Qualitatseckwi

lung, Pflegeorganisationsform umflegefachkréfte mit spezieller Eeqise im Bereich der Mobilitait

Region, Tragerschaft und GrolRe

8 der teilnehmenden Einrichtungen liegen in Nordrhditlestfden, 7 in Niedersachsen, 5 Baden
Wirttemberg je 3 in Bayern und Hessen, 2 in Berlin und je 1 in Brandenburg, Mecklenburg
Vorpommern, Rheinlan&falz, SachseAnhalt und Schleswiblolstein.Die regionale Verteilungnd
Tragerschafaller teiinehmenden fRegeheimewird in Tabelle5 dargestdlt. Die Anteilepro Region
(Nord, Ost, Sud und Wedler 33 in der Studie teilnehmenden Pflegeheime wurden Sratifizie-

rung vor der Randomisierung den ifrthjahr 2015 verfligbareAnteilen aller vollstationaren Rfl
geheime in Deutschlandus der Pflegestatistik 201 5tatistisches Bundesamt 2013, S) G8gen-
Uberlegt.Insgesamt liegen die Anteile der regionalen Verteilung der Pflegeheime in ExMo nah an der
regionalen Verteilung aller Pflegeheime in Deutschland.
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Tabelle5: Regionale Verteilung und Tragerschaft Pflegeheime

Region
Nord Ost Sud West Summe
(SH, HH, HB, MVP,NY (B, BB, TH, SA, S) (BY, BW) (NRW, HE, RP, SAR
_| privat 6 0 1 9 16
g offentlich 0 0 2 0 2
=| freigemeinniitzig 3 4 5 3 15
Summe 9 4 8 12 33

Anteile in ExMo 27% 12% 24% 36% 100%
Anteile nach 100%

0, 0, 0, 0,
PflegestatistiR011 21% (2.263) 20% (2.170) 28% (2.945) 31% (3.328) (10706)

Je kapp die Halfteder teilnehmenden Pflegeheimaefindet sich in privateund freigemeinnutziger
Trageschaft wahrendoéffentliche Tr&@er mit zwei Einrichtungeder insgesamt 33 Einrichtungem
der Stichprobe vertretesind Tabelle6 zeigtdie absolute und preentuale Verteilung

Tabelle6: Tragerschaftler Pflegeheime im Vergleich ziflegestatistik 2013

Trager freigemeinnitzig offentlich privat Gesamt
ExMo absolut 15 2 16 33
prozentual 455 6,1 485 100,00
Pflegestatistik absolut 5.895 558 4.496 10.949
2013 prozentual 53,8 51 411 100,00

Die anteilige Verteilungach Art des Tragers der teilnefenden Pflegeheime im Vergleich rdgnin
der Pflegstaistik 2013 ausgewiesenen Pfleheimen mit vollstationdrer Dauerpflege (Statistisches
Bundesamt 2015, S. 21) istAbbildung5 abgebildet.

Art des Tragers der Pflegeheime im Vergleich zur Pflegestatistik 2013
- prozentual, gerundet
m Pflegeheime ExMo
60%
53,8% m Pflegestatistik 2013
48,5%
50% 45,5%
41,1%
40%
30%
20%
10% 6,1% 5,1%
0% B .
freigemeinnitzig offentlich privat

Abbildung5: Tragerschaft der Pflegetime im Vergleich zuPflegestatistik 2013

® Die in der Pflegestatistik verfligbaren Daten stellen derzeit die beste verfiigbare Datenbasis dar, um sich der
Grundgesamtheit der Pflegeeinrichtungen und Pflegebedurftigen in Deutschland deskriptiv zu nagern. Di
Daten der Pflegestatistik dirften der Grundgesamtheiter Struktur (nicht in den absoluteFallzahlen)
sehr nahe kommen und zeigtemmindestin der Vergangenheit keine disruptiven strukturellen Verind
rungen.
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Von den Pflegeheimen haben 32 keinen zusatzlichen pflegefachl®ttemerpunkt vereinbart. Eine
Einrichtung in der Kapazitatsgrof3enklasse 101 bis 150 Platze fuhrt 24 Platze mit einem ggrontops
chiatrischen Schwerpunkt.

Tabelle7 zeigtdie absoluten und anteiligen Haufigkeiten der Zuordnung 8@rPflegeheime in ai
ben GroéRenklassen nach Studienaribiese wurden angelehnt an die in der Gesundheitsberniehte
stattung des Bundes ausgewiesenen KapazitatsgroRenklassen gebildet.

Tabelle7: KapazitatsgroRenklassen der Pflegeheinmach Studienarm

i . Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Nl lbE 2se0 Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
<=50 0 0,0% 0 0,0% 1 9,1%
51 bis 60 0 0,0% 1 9,1% 2 18,2%
61 bis80 3 27,3% 4 36,4% 4 36,4%
81 bis 100 3 27,3% 3 27,3% 1 9,1%
101 bis 150 3 27,3% 3 27,3% 3 27,3%
151 bis 200 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
201 bis 300 2 18,2% 0 0,0% 0 0,0%
>301 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
gesamt 11 100,0% 11 100,0% 11 100,0%

Tabelle8: KapazitatsgréRenklassen der Pfleggime im Vergleich zuPflegestatistik 2013

KapazitatsgroRenklasse (Platze)
<=50 51-60 61-80 81-100 | 101-150 | 151-200 | 201-300 >=301 gesamt

ExMo:absolut 1 3 11 7 9 0 2 0 33
ExMo:prozentual| 3,0 91 333 212 273 0.00 6.1 0.00 | 100,00
Pflegestatistik 3284 | 1053 | 2035 | 1686 | 2147 542 176 26 10.949
2013:absolut

Pflegestatistik 30,0 9,6 18,6 15,4 19,6 5,0 1,6 0,2 100,00

2013:prozentual

Pflegeheime nach KapazitatsgrofRenklasse in ExMo im Vergleich zur
Pflegestatistik 2013

m ExMo
351 300

33,3
30 - 27,3 m Pflegestatistik 2013
) 25 - 8.6 21,2 19.6
= 20 4 15,4
15 9,196
101 50 61
0 L

<=50 51-60 61-80 81-100 101-150 151-200 201-300 >=301
Platze in KapazitatsgroRenklasse

Abbildung6: Kapazitatsgroenklassen der Pflegel im Vergleich zuPflegestatistik 2013

Tabelle8 und Abbildung6 zeigendie anteilige und abdaote Verteilung nach Kapazit@siRenklassen
der Pflegelkime im Vergleich zu den Daten deflegestatistik 2013vgl. Statistisches Bundesamt

40



2015, S. 21)Wahrendkleine Pflegeheime von unter 50 Platzen in der Grundgesamtheit den gréf3ten
Anteilswert(30%)aufweisen, nahm in dieser Studie dieser Kapazitattksselediglich eine Einrle

tung mit 48 Platzen te{l3 %) Dagegenweisen mehr als 8% der teilnehmenden Einrichtungen eine
GroRRenklasse von 6150 Platzen auf, wahrend der entsprechende Anteilswert in der Pflegestatistik
lediglich beiunter 55% liegt.Die vermehrte Teilnahme mittlerer und groRRerer Pflegeheime (> 60
Platze)kannu.a.auf die Rekrutierungsbedingung zurtickzufiihren sein, mindestens 25 bish®&h-

ge sowie zehn nicht geHtiige Pflegebedirftige fur die Teilnahrmeder Einrichtung zu gewien.

Anzahl der in den einzelnen Pflegeheimen versorgten Personen

Zum ersten Erhebungszeitpunkt lebten in deftegeheimer2.981Personenln allenteilnehmenden
Pflegeheimen waren im Mittel 9Blatze(Streuungder Werte zwischen 47 und 211 Pflegeplatzen)
belegt In der Interventionsgruppe A waren durchschnittlich 110 Pflegeplatze (Stredem@/erte

von 56 bis 211), in der Interventionsgruppe B 86 Pflégep (Streuungler Wertevon 48 bis 128)

und in der Kontrollgruppe C 76 Pfledize (Streuungler Wette von 47 bis 131belegt. Bundesweit

lebten zum Stichtag 15.12.2013 in allen Pflegeheimen im Mittel 63 Personen, in Pflegeheimen mit
ausschlieBlichem Dauerpflegeangebot 67 Pflegebedirftige (Statistisches Bundesamt 2015, S. 21).

Dieabsolute Haufigkeit deVerteilung der Pflegestufein den Studienarmen zeigtabelle9.

Tabelle9: Verteilung der Pflegestufen in delflegeheimen (absolyt

Pflegebediirftige in den Pflegeheimen zum Zeitpunkt tO
Pflegestufe
Gruppe A Gruppe B Gruppe C gesamt

ohnePS 39 31 42 112

PS 1 527 396 333 1.256

PS I 439 336 313 1.088

PS 1l 190 175 124 489
Hartefall 11 5 20 36
gesamt 1.206 943 832 2.981

Im Vergleich zu den Ergebnissen der Pflegestatistik 20i2 gieh Uber alle Bewohner hireg die
Verteilung der Pflegestufen zum Erhebungszeitpugkh tden Pflegeheimen wie ifiabelle10 und
Abbildung7 dargestellt.Fir die Gegenlberstellung wurden nur die Angaben fir vollstationae Pfl

geeinrichtungen mit Dauerpflege herangezogen (Statistisches Bundesamt 2015, S. 23).

Tabellel0: Verteilung der Pflegestien im Vergleich zuPflegestatistik 2013

Pflegestufen ohnePS| PS | PS I PS 1l Hartefall gesamt
ExMo absolut 112 1.256 1.088 489 36 2.981
prozentual 3,6 42,1 36,5 16,4 1,2 100,00
_ absolut 12.410 | 279.379 295.999 147.546 8.096 743.430
B rozentual 17 376 39.8 199 11 100,00

Zwischen den einzelnen Studienarmen zeigen sichgatinge Unterschiede. Werden alle Pflegehe
me betrachtet,sind Personen mit Pflegestufénl den Pflegeheimen der ClustBCT im Vergleich zur
Grundgesamtheit anteilsmafig haufiger vertreten. Bfladls weisen die Pflegestufenuhd Il einen
geringeren Ateil als die Grundgesamtheit auf. Von den drei Studienarmen liegen die Werte der Ko
troligruppe C den Werten der Pflegestatistik insgesamt amhsin. Die leicht von der Grunelg
samtheit abweichende Verteilung der Pflegestufen in der CItRET kann ebealls auf die Rekr
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tierungsbedingung zuriickzufiihren sein, gehfahige Bewohner fir eine Studienteilnahme zd gewi
nen, denen vermutlich eher eine niedrigere Pflegestufe zu eigen ist.

Anteilige Verteilung der Pflegestufen in den Pflegeheimen zum Zeitpugkt t

50% Gruppe A
45% Grimpe C
40% m Alle Pflegeheime ExMo
350 m Pflegestatistik 2013
30%
25%
20%
15%
10% I

5%

0% N =

ohne PS PS 1 PS I PS I Hartefall

Abbildung7: Anteilige Verteilung der Pflegesifen in den Pflegeheimen im Vergleich zur Pflegestatistik 2013

Konzepte zur Mobilitdtserhaltungind -férderung

Von den Pflegeheimen werden zu Beginn der Datenerhebungsphase unterschiedliche, beeits ang
wandte Konzepte zur Erhaltung und Férderungebilitéat benannt.

1 Zwei Pflegeheime nutzen Konzepte wie Mobil im Alter (MiA) oder Alterwerden ist seben
ART, eine Einrichtung setzt Bewegunggdiote in Anlehnung an das Di®thritte
Programm nach Zegelin und Reuth&bt{-Zegelin & Reuthe?014) um. Auchvurden hausi-
terne, nicht naher definierte Konzepte, wie beispielsweise ein Traineeprogramm voniKoord
nation und Kognition (Bewegungskalender) aufgefihrt.

1 Die Mehrheit der Pflegeheime nennt an dieser Stelle Angebote zu allgemeinen Fitndss
Bewegungsibungen. Darunter sind Krafhd Balancetraining, Bewegungstraining mit und
ohne Musik fur unterschiedliche Personengruppen oder Bewegungsangebote unter Einsatz
mechanischer Bewegungstrainer, spielkonsolengesteuerte Bewegungsangebote sewie r
gelmaRig stattfindende Tanzcafés genannt. Eine Einrichtung betont Bewegungsférderung bei
Alltagsaktivitaten wie der Mithilfe bei der Hauswirtschaft oder die Erledigung von Botengé
gen und Besorgungen.

Gesamtwochenstunden im Qualitdtsmanagement

Die fur das Qu#atsmanagement in den Einrichtungemd Uber den Tragezur Verfligung stetre

den Gesamtwochenstunden im Qualitditsmanagement fdsdiellell zusammen Insgesamt sta-

den in den Pflegeheimen der Kontrollgruppe C durchschnittlich die meisten Stunden sowothl-einric
tungsintern als auch tber den Tréger fur das Qualititsmanagement zur Verfigung. Beide Intervent
onsgruppen verfigen dagegen Uber weniger personelle RessourcatadiiQualititsmanagement,
wobei die Einrichtungen der Interventionsgruppe B noch einmal deutlich niedrigere durchschnittliche
Stunden aufweisen als Interventionsgruppe A.
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Tabellell: Wochenstunden fur das Qualitatsmanagement ierm Pflegeheimen

Wochenstunden Qualitaitsmanagement

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
intern 38,47 | 10,00 | 120,00| 36,49 | 24,22 | 2,00 | 69,00 | 21,77 | 42,68 | 3,00 | 100,00/ 29,58

Trager 16,89 | 0,00 | 59,00 | 22,48 | 12,50 | 0,00 | 40,00 | 16,09 | 17,55 | 0,00 | 91,00 | 27,61
insgesamt | 53,67 | 10,00 | 127,20| 45,77 | 34,30 | 0,00 | 109,00 34,08 | 60,23 | 4,00 | 182,00 51,09
Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®l) =Standard deviation = Standardabweichg

PersonalausstattungWochenstunden und Vollzeitdquivalente

In den Pflegeheimen lagezu t, die in Tabellel2 gezeigten Wochenstunden und entsprechenden
Vollzeitaquivalente (Ausgangspunkt ist eine 38tGnden Woche) flr das an dpflegerischen Vie
sorgung beteiligte Personal vdEine Einrichtung delnterventionsgruppe B stellte keine Daten zu

den Wochenstunden des Personals zur Verfligung. Die Berufsgruppen orientieren sich an den im
Erhebungsbogen der Qualitatsprifungen nach dedB&ff SGB Xl in der stationaren Pflege (MDS &
GKVSV 2014a) erfat=n Personengruppen, beinhalten jedoch erganzende Differenzierungen.

Tabellel2: Wochenstunden und Vollzeitaquivalente des Personals in den Pflegeheimen

Wochenstunden des Personalgerundet)

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
MW | Min. | Max. | SD | MW | Min. | Max.| SD | MW | Min. | Max. | SD
gesamt 2.224| 1.227| 5.102| 1.116] 1.945| 1.137| 3.105| 828 | 1.855| 1.094 | 3.505| 712
Pflegefachkrafte 727 379 | 1629 | 346 630 405 | 1.049| 243 584 215 | 1.170| 304
Akademikerin Pflege | o, |5 | 457 | 40 | 26 | o | 13| 37 | 46 | o | 40 | 12
und Betreuung
Pflegehilfskréafte 158 0 640 | 180 | 275 23 |1.034| 331 ] 133 0 370 | 121

Mitarbeiter ohne pfle
gerischeAusbildung
Soziale Betreuung ung

680 0 1.836| 502 | 562 | 200 | 1.548 | 422 | 669 | 235 | 1.390 | 302

244 | 100 | 489 | 116 | 175 96 290 68 177 72 390 95

Therapie
Hauswirtschaftliche | 393 | | 995 | 307 | 277 | o | 796 | 252 | 287 | 110 | 638 | 183
Versorgung

Vollzeitaquivalente
gesamt 57,8 | 31,9 | 132,5] 29,0 | 50,5 | 29,5 | 80,6 | 21,5 | 48,2 | 28,4 | 91,0 | 18,5
Pflegefachkrafte 189 | 98 | 423 | 9,0 | 164 | 105 | 273 | 63 | 152 | 56 | 30,4 | 7,9
Akademiker in Pflege | ¢ | o6 | 33 | 10| 07 | 00| 20 | 10| 01 | 00 | 1.0 | 03
und Betreuung
Pflegehilfskrafte 41 |00 [ 166 | a7 | 71 | 06 | 269 86 | 35 [ 00 | 96 | 31

Mitarbeiter ohne pfle
gerische Ausbildung
Soziale Betreuung ung
Therapie
Hauswirtschaftliche
Versorgung

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®i =Standard deviation Standardabweichung

17,7 | 0,0 | 47,7 | 130 | 146 | 52 | 40,2 | 110} 174 | 6,1 36,1 | 7.8

6,3 2,6 12,7 | 3,0 4,5 25 7,5 1,8 4,6 19 101 | 2,5

102 | 00 | 258 | 8,0 7,2 00 | 20,7 | 66 7,5 29 | 166 | 47

Insgesamt verfugten die Pflegeheime der Interventionsgruppe A im Durchschnitt Gber die hoéchste
Anzahl von Gesamtwochenstunden und Vollzeitaquivalenten Uber alle Berufsgruppen. Gefolgt von
den Einrichtungen der Interventionsgruppe B ukdntrollgruppe C. Die Berufsgruppe der Réleg
fachkrafte (darin sind die verantwortliche Pflegefachkraft, Altenpfleger, Gesundlueits Kranke-
pfleger und Gesundheitsind Kinderkrankenpfleger enthalten) macht im Mittel in der Intervension
gruppe A einen Ateil von 33%, in der Interventionsgruppe B einen Anteil vor®83ind in der Ko
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troligruppe einen Anteil von 3% aus Diese Anteile unterschreiten die in der Pflegestatistik 2013
berichtete Zahl von 4% mit einem Abschluss entweder als Altenpflegeisuddheits und Kranke-
pfleger oder Gesundheitsind Kinderkrankenpfleger (Statistisches Bundesamt 2018)S

Eine empirische Fachkraftquote, ausgehend von den Vollzeitdquivalenten der Pflegefachkrédte zuzi

lich der Vollzeitaquivalenten der Ergotherapent Sozialpddagoginnen und Sozialarbeitand den
Akademikerinnen in Pflege und Betreuung im Vergleich zum Ubrigen Personalbestand ergibt fir die
Pflegeheime in ExMo die ifabellel3 dargestellten WerteDiese erlauben keine Aussage Uber die
Fachkraftquote im Sinne der Heimpersonalverordnurty 8) (HeimPersV) fir die teilnehmenden
Pflegeheime, da die zur Berechnung hegazogenen Daten aus 31 von 33 Pflegeheimen im Rahmen

der Erfassung der Wochenstunden im Kontext der Studie erhoben wurden und die Berufsgruppen

ni cht bundesl andspezifisch der Kategorie ,Pfleg
Aufschluss Ubeeventuelle bedeutsameStrukturungleichheiten in den drei Studienarmen, die fur

dieses Merkmal nich¢rkennbar sind

Tabellel3: Empirische Fachkraftquote in den Pflegeheimen

Empirische Fachkraftquoté)
MW Min. Max. SD
gesamt 34,88 14,36 56,82 8,02
Gruppe A 36,25 26,99 56,82 9,07
Gruppe B 35,99 26,49 44,07 5,68
Gruppe C 32,59 14,36 45,05 8,70

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation Standardabweichung

Akademiker in Pflege und Betreuung sind in allen Studienarmen wenig beriRemsbnen mit e
sprechender Qualifikation kémen das allgemeine Qualitatsniveau eines Pflegeheims durch ihre e
weiterten Kompetenzen beeinflussein der Interventionsgruppe Ardd in vier Pflegeheimen flr
diese Berufsgruppe Wochenstunden angegeben, in Interventionsgruppe B in finf Pflegeheimen und
in der Kontrollgruppe C in zwei Pflegeheimen. Insgesamt verfligen die Einrichtungen der litervent
onsgruppe B hier im Mittel Gber diedbhste Anzahdin WochenstundenEbenso verzeichnet dia-I
terventionsgruppe B auch die héchste Anzahl an Wochenstunden fir Pflegehilfsikisfteerglée
chendes Merkmal der Studienarme lasst sich fir die Gruppe der Pflegefachkrafte auf Grundlage der
angegelenen Wochenstunden die fiir die Pflegebedurftigen zur Verfligung stehende Zeit in Stunden
bestimmen. Die Pflegezeit pro Pflegebedurftigdiegt durchschnittlich in derStudienarmen nah
beieinander undetragt in der Interventionsgruppe AiMittel 6,9 Stunden $treuung von 2,1 bis 8,9
Stunden), in der Interventionsgruppe B im Mittel 7,4 Stunden (Streuung von 5,1 18su8den und

in der Kontrollgruppe C 7,6 Stunden (Streuung von 3,1 bis 12,5 Stunden).

Fortbildungsstunden, Fluktuation und Krankheitsge

Angaben zu den in den letzten zwolf Monaten angefallenen Fortbildungsstunden, zu der Fluktuation
und den Krankheitstagen des Personals liegen fur den Zeitpyalstjeweils zehn Pflegeheimen der

® Dieser Anteil ist nicht mit der sogenannten Fachkraftquote gleichzusetzen, da in der hier durchgefiihrten

Berechnung ausschlie3lich die oben genannten pflegerischen Qualifikationen als Pflegefachkréafte gezahlt
wurden.
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Interventionsgruppe B und der Kontrollgruppe C vordén Interventionsgruppe Avar es einer Br
richtung nicht moglich, retrospektiv Angaben zu den @nd Abgéngen des Personals vorzuhalten.
Insgesamt unterscheiden sich die durchschnittlichen Fortbildungsstunden des Personals in Pflege und
Betreuung kaum zwchen den Studienarmen und liegemwie Tabellel4 zeigt—in allen Grupperbei

etwa 1000 Stunden

Tabellel4: Fortbildungsstunden im Jahr 2014 in den Pflegeheimen

Fortbildungsstunden
Gruppe A Gruppe B Gruppe C

MW | Min. | Max. SD | MW | Min. | Max. | SD | MW | Min. | Max. | SD
gesamt 1.086| 184 | 2.485| 725 | 1.014| 0 | 4.680| 1.460| 1.049| 176 | 3.927 | 1.114
Pflegefachkrafte 580 | 66 2'32 5907 | 2908 | 0 | 888 | 308 | 398 | o 1'3?4 570
Akademiker in Pflege | ;¢ | 5 | 196 | 35 | 18 | o | 70 | 28 | 29 | o | 210 | 66
und Betreuung
Pflegehilfskrafte 75 |0 7352 [ 104 |61 [ o 318 | 110 | 71 | 0 | 400 | 127
Mitarbeiter ohne pfle 340 | 1.04 1.19
gorischeAusbildang | 192 | 21 | 570 | 187 [ 428 | 0 5 o | 300 ] o 1| 347
Soziale Betreuung und ;25 | o5 | 465 | 146 | 165 | 0 | 798 | 267 | 164 | 25 | 569 | 190
Therapie
Hauswirtschaftliche | 5, | g | 195 | 56 | 46 | 0 | 160 | 59 | 88 | o | 333 | 111
Versorgung

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®i =Standard deviation Standardabweichung

Erfasst wurden sowohl einmalige hausinterne oder externe Fortbildungsveranstalturigenich
mehrwochige, zumeist externé-ortbildungen (wie eine Qualifizierung zum Praxisanleiter oder zur
verantwortlichenPflegefachkraft). Ebenso wurden Pflichtfortbifdyen zu Themen wie Brandschutz
oder Notfalltraining, in die Erhebung einbezogen. Fir die einzelnen Berufsgruppen ist auf die in
Gruppe A auffallend héheren mittleren Stunden der Pflegefachkrafte hinzuweisen. Jedoch weist die
Interventionsgruppe A auch dedurchschnittlich hdchsten Anteil an Gesamtwochenstunden fér di

se Berufsgruppe autEbenfalls gaben die Einrichtungen die Gesamtwochenstunden der Mitarbeiter
an, die die Einrichtung in den vergangenen sechs Monaten verlassen haben oder hinzugekommen
sind @b- und Zugange). Auf Grundlage dieser Daten errechnen sich diabiellel5 enthaltenen
entsprechenden Vollzeitdquivalent8owohl bei den Vollzeitdquivalenten deb-Aals auch der &

gange zeigt sich in der Interventionsgruppe B eine Abweichung des Mittelwerts im Vergleich zu den
beiden anderen Gruppen, welche mit ihren Werten naher beieinander liegen. Hier kénnentdie Ex
remwerte einer Einrichtung als urséchlich betnget werden, die mit Abgangen im Umfang von 66
Vollzeitdquivalenten und Zugangen von 170 Vollzeitaquivalenten das Ergebnis insgesamt maRgeblich
beeinflussen. Bleibt diese Einrichtung bei der Berechnung unbericksichtigt, so ergibt sich fur die
Interventiorsgruppe B ein mittlerer Wert von 4,9 Vollzeitaquivalenten der Abgange und von 4,1 Vol
zeitaquivalenten der Zugange. Dieses Ergebnis liegt dann wieder in Nahe des Ergebnisses der beiden
anderen Studienarme. Weiter kann an dieser Stelle der gegentiber Exéreemarobustere Median
herangezogen werden. Dieser liegt fur die Interventionsgruppe B bei 4,9 (Abgénge) und 48 (Zuga
ge). Die Halfte der Einrichtungen in der Interventionsgruppe B hat demnach 4,9 oder weniger Vol
zeitaquivalente an Abgangen verzeichngie andere Halfte 4,9 oder mehr Vollzeitdquivalente. Die
gleiche Interpretation giltifr die entsprechenden Zugénge.
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Tabellel5: Abgangaund Zugangen den letzten sechs Monaten zum Zeitpunkt(Pflegeheime)

Abgange(Vollzeitaquivalente)

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
MW | Min. | Max.| SD | MW | Min. | Max. | SD | MW | Min. | Max. | SD
gesamt 3,0 00 | 106 | 32 | 111 | 10 | 664 | 196 | 49 0,0 8,5 2,8
Pflegefachkrafte 1,3 0,0 4,5 1,6 1,9 0,0 6,8 1,9 1,2 0,0 4,4 1,3
Akademiker in Pflege | 5 | o6 | 00 | 00 | 00 | 00| 00| 00 ] 00 | 00 | 00 | 00
und Betreuung
Pflegehilfskrafte 0,1 0,0 0,8 0,2 1,2 0,0 6,8 2,1 0,9 0,0 2,9 1,0

Mitarbeiter ohne pfle
gerischeAusbildung
Soziale Betreuung ung

10 0,0 3,5 12 4,6 00 | 289 | 87 19 0,0 5,0 1,6

0,3 0,0 13 0,5 2,0 0,0 | 129 | 40 0,5 0,0 1,2 04

Therapie
Hauswirtschaftliche |, | o4 | 13 | 04 | 14 | 00 | 11,2| 35 | 04 | 00 | 11 | 05
Versorgung

Zugange (Vollzeitdquivalente
gesamt 43 | 00 | 157 46 | 207 | 08 |1703] 526 | 65 | 2,8 | 104 | 2,4
Pflegefachkrafte 09 | 00 | 30 | 1,0 | 39 | 00 [ 289 88 | 1.0 [ 00 | 62 | 21
Akademiker in Pflege | 5 | o6 | 00 | 00 | 00 | 00| 00| 00 ] 00 | 00 | 00 | 00
und Betreuung
Pflegehilfskrafte 03 |00 [ 16 [ 06 [ 05 [ 00 21 08|04 00 14 05

Mitarbeiter ohne pfle
gerische Ausbildung
Soziale Betreuung ung
Therapie
Hauswirtschaftliche
Versorgung

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation Standardabweichung

18 0,0 7,2 21 ] 104 | 00 | 925 | 289 ] 3,0 0,0 6,0 19

0,9 0,0 31 1,0 55 00 | 475 | 148 ] 08 0,0 2,3 0,9

0,5 0,0 1.8 0,6 0,5 0,0 15 0,6 0,4 0,0 11 0,5

Tabellel6: Krankheitstage in dewergangenersechs Monaten zum Zeitpunkg {(Pflegeheime)

Krankheitstage
Gruppe A Gruppe B Gruppe C

MW | Min. | Max. | SD | MW | Min. | Max. | SD | MW | Min. | Max. | SD
gesamt 701 0 1734 | 622 420 0 881 274 534 0 1.580 | 442
Pflegefachkrafte 271 0 897 302 134 0 240 87 158 0 308 107
Akademiker in Pflege 1 0 12 4 1 0 8 3 3 0 o5 8
und Betreuung
Pflegehilfskrafte 54 0 176 60 100 0 453 | 147 94 0 552 | 167
Mitarbeiter ohne pfle |12, |5 | 447 | 1423| 94 | o | 250 | 90 | 131 | o | 261 | 73
gerische Ausbildung
Soziale Betreuung und o, | | 358 | 9g | 22 | o | 98 | 28 | 51 | o | 166 | 48
Therapie
Hauswirtschaftiche | 140 | g | 374 | 135 | 70 | o | 153 | 57 | 97 | o | 480 | 147
Versorgung

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®l =Standard deviation Standardabweichung

Die von den Einrichtungen angegeben&nankheitstageder Mitarbeiterin den vergangenen sechs
Monaten zeigtTabellel6. Insgesamt fielen durchschnittlich in den Pflegheimen der Intervestion
gruppe B die wenigsten Krankheitstage an, wahrend fur die Einrichtungen in der Interventionsgruppe
A die meisten Tage veeichnet wurden. Dabei wurden alle anfallenden Krankheitstage fur die en
sprechenden Personalgruppen gezahlt. Auch Uber l&ngere Zeitraume arbeitsunfahige Mitarbeiter
sind so in die Werte der Einrichtung eingegangen. Als vergleichendes Merkmal zeigeankieks-

tage an dieser Stelle allenfalls eiflendenz zwischen dedrei Studienarmen auf. Die Relevanz der
Krankheitstage fur die Organisation der pflegerischen Versorgung entsprechend der Frage, ob eine
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Person Uber einen langeren Zeitraum ausféllt odietevPersonen mehrfach lber kurze Zeitraume
ausfallen, lasst sich anhand der hier gezeigten Zahlen nicht bewerten.

Projektbeauftragte Personen und Zusammensetzung der Projektgruppen

Die Festlegung dein den Pflegeheimen der Interventionsgruppen A und B zu Beginn der mdedellha
ten Implementierung benannte projektbeauftragte Person und die Bildung einer arbeitsfahigen
Projektgruppe wagn Kernbestandte#@ der ersten Phase der Vorbereitung der Implemenitiey (vgl.
Abschnitt6.2). In den Pflegeheimen tbernahmen zumaeali Pflegdienstleitungen odedie Qual-
tatsmanagementbeauftragte die Funktion derProjektbeadtragten. Eine Ausnahme stellteei-
spielsweiseeine Leitungder sozialen Betreuung mit einer Qualifikatiats Ergotherapeutin dar. Die
Projektbeauftragtenkoordinierten dieProjektgruppen in den Hichtungenund Gbernahmen die
Verantwortung fur dieUmsetzung der eirdtnen Implementierungsphasen. Siganden Uber den
Studienverlauf hinweg in engem Kontakt mit dem Team der Universitat Bremeatter Intervenit
onsgruppe A umfassten die Projektgruppen eine bis acht Personen (im ¥#leldie Gberwieged

Uber eine Qualifikation als Altenpfleger verfligten. In der Interventionsgruppe B variierte de Gru
pengréRe zwischen zwei und neun Personen (im Mittel 5,8), welche ebenfalls besonders Rflegefac
krafte mit Ausbildung in der Altenpflege waren. Mitarbeit@ngeschlossener Berufsgruppen wie
Kranken oder Altenpflegehilfe oder Personal der sozialen Betrepymach 87b SGB XWwaren in
beiden Interventionsgruppen eher in geringerer Zahl prasent. Weitere Mitglieder der Projektgruppen
waren in der Interventionggippe A Prasenzkrafte ohr@ualifikation nacts 87b SGB XIPhysiotle-
rapeuten und Studenten der Gesundheitgler Pflegewissenschaft im Praxissemester. In derdnte
ventionsgruppe B waren ebenfalls Praktikanten bzw. Studenten der GesundiugtsPflegewisen-
schaft im Praxissemester in die Projektgruppen eingebunden. Weiter auch Ergotherapeuteh; Einric
tungsleitungen, Pflegedirektionen und Qualititsmanagementbeauftragte in Gbergeordneteri+unkt
on. Abbildung8 zeigt die Verteilung der Qualifikation der Projektgruppenmitglieder fur die Interve
tionsgruppe A und die Interventionsgrupper Vergleich

Qualifikation der Projektgruppenmitglieder in den Pflegeheimen
0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Verantwortliche Pflegefachkraft === 4 8
Qualitatsmanagementbeuaftragte™ 1 6
Altenpfleger 17 19
Gesundheits- und Krankenpflegepe= 5 9
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege™ 1
Heilerziehungspfleger
Krankenpflegehelfer 1
Altenpflegehelfer === 3
Betreuungskraft nach § 87b SGB Xf== 2

sonstige E— ]

10

m Gruppe A © Gruppe B

Abbildung8: Verteilung der Qualifikatiorder Projektgruppenmitglieder in den Pflegeheimen
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Pflegerischer und mobilitdtsbezogener Entwicklungsstand in den Implementierungseinrichtungen

Zu den Merkmalen, die derflpgerisch@ und mobilitditsbezogene Entwicklungsstandbeschreiben,
liegen zum Implemntierungsende ausechs der elPflegdeime aus der Interventionsgruppeuhd
ausneun der elf Pflegeheime aus der Interventionsgrupf@aBen vor Tabellel7 zeigt cetailliert die
in den Pflegeheimen der ClustBCT agewandten Expertenstandardsind weitere dort durchge-
fuhrte MalBnahmen zur Qualitatsentwicklung

Tabellel7: Angewandte Expertenstandardm der Pflege undMalinahmen zur Qualitatsentwicklun¢Pflege-
heime)

Angewandte Experte- Pflege Pflece- MaRnahmen zur Pflece- Pflege
standardsin der Pflege heime A heime B Qualitatsentwicklung heime A heime B
Dekubitusprophylaxe in6von6 | in9von9 ]
stationsgebundene . .
e ; in3von6 | in1von9
) ) Organisationsentwicklung
Entlassungsmanagemen{ in4von6 | in5von9
Schmerzmanagement in6von6 | in9von9 Qualitatszirkel in6von6 | in9von9
(akute Schmerzen)
) ) sonstige MaRnahmeim den Pflegheimen
Sturzprophylaxe in6von6 | in9von9 interne und externe Qualitatszirkel undberpriifungen
- (Audits, RevisionenJallbesprechungen, Teamsitzunge
Férderung der Harn in6von6 | in9von9 Einrichtungsleiterbesprechungen, Facind Pflegevis
kontinenz ten, (personliche) Fachanleitungefade to facg, Supe-
Pflege von Menschen mif . . vision,interne und externe Fortund Weiterbildungen,
chronischen Wunden in6von6é | in9von9 Expertenrunden und Projektgruppérbeitskreisezum
Thema Qualitat, BewohnerMitarbeiter-, Angehériga-
Ernahrungsmanagement| in6von6 | in9von9 befragungen, Beschwerdemanagement, interne Statis
ken (z.B. Sturzauswertung)

In allen Implementierungseinrichtungen aus dem vollstationaren Setting finden die vom &MQP
wickelten Expertenstandardén der Pflege Anwendung (einzige und verstandliche Ausnahme bildet
die Einfihrung des Expertenstandards Entlassungsmanagement in der Rfieye)i der sechs Ffl
geheime, fur die aus der Interventionsgruppe A Daten vorliegen, ist idiggsfsche Versorgung nach
dem Konzept der Gruppenpflege organisiémteinem weiteren Pfledeeim findet sowohlFunktions

als auch Bereiclpflege statt. Die Ubrigen drei Pflegeheime gaben an, ausschlie3lich nach Bereich
pflege organisiert zu seitdnter den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B ist ein Heim, das au
schlieBlich dem Konzept der Bereichspflege folgt. Vier weitere Pflegeheime dieser Gruppe wenden
primary nursingn Kombination mit Funktionaund Gruppen oder Bereichspflege an. Weitere drei
Pflegeheime kombinieren Funktionspflege mit Gruppeder Bereichspflege. Das Ubrige Pflegeheim
kombiniert die Organisationsform Gruppenpflege mit der Organisationsform Bereichspflege.

Far fanfPflegeheimeder Interventionsgruppe Aind vier Pflegeheimeder Interventionsgruppe Bst
bekannt, dasslort in den meisten Fallehereitsseit mehreren Jahren Pflegefachkréfte syezieller
Expertise im Bereich der Mobilitéeschaftiq sind Die Pflegefachkréafte haben Grunahd Aufbau-
kurse in Kinaesthetics, Takt{fherapeutisch aktivierende Pfley@der im Bereich Sturzpravention,
teilweise mit Trainerlizenzen oder glgertutor, absolviert. Eine Fachkraft kann dsbitlung zum
Rollatortanzen durctiden Allgemeinen Deutschen Tanzlehrer Verband (ADashweisenDes Wé
teren gibt es Pflegefachkrafte mit Fertigkeiten und Kenntnisselkraft und Balancetrainingginhe-
ten, Bewegungsund Koordinationsiibungen im taglichen Pflegad Betreuungsablauf sowie weit
re diverse MafRRnahmen (KlinikspaziergaBgeiSchritteProgramm nach Zegelinhn einem Pfleg-
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heim haben alle Mitarbeiter deKinaesthetic€<srundkus undetwa die Halfte aller Mitarbeiter d»-
reits den KinaesthetieAufbaukursabsolviert

8.2 Beschreibung der Stichprobe in der Beobachtungsstudie: Pfleg e-
dienste und teilstationére Pflegeeinrichtungen zum Zeitpunktt o

Die jeweils sechs teilnehmenden Pflegedienste und teilstationaren Pflegeeinrichtungen werden im
Folgenderauf Basis der tUbermittelterStrukturdaten zum ersten Erhebungszeitpunkg)(haher lke-
schrieben. Die Darstellung erfolgpwohliber alle Einrichtungen hinweg asichin einzelnen Fallen
differenziert fur die Einrichturen. FlUr den Zeitpunkt, lagen zum Abschluss der Studie Daten aus
funf von sechs Pflegediensten sowie aus aflephsteilstationaren Pflegeeinrichtungen vafZu den
Strukturdaten zahlemlieselben Merkmale wie sie im vorangegangenen Abschnitt zur Stichprebenb
schreibung der an der CIustRCT teilnehmenden Pflegeheime prasentiert wurden.

Region Tragerschaft undsréRe

Die Pflegedienste verteilen sichmit jeweils einer Einrichtunguf die Bundesléander Brandenburg,
Bremen, Hessen, Sachsen, RheinlBfalz und BadehVirttemberg. Drei Pflegedienste befanden
sich in freigemeinnitziger Tragerschaft, ein Pflegedienst befand siiffieimtlicher und zwei Pflegy
dienste in privater Tragerschafamit sind die sechs Pflegedienste in der Beobachtungsstudie a
teilsmaRig anders verteilt, als die insgesamt in Deutschland zum 15.12.2013 zugelassenem-ambula
ten Pflegeeinrichtungen, bei den private Trager vor freigemeinnitzigen und 6ffentlichen Tréagern
Uberwiegen(Statistisches Bundesan2015, S. 10). Das in dieser Studie kleine Sample erhebt hier
keinen Anspruch auf Reprasentativitat. Bedeutsamer ist, dass Pflegedienste jeglicher Tréigerscha
der Stichprobe enthalten sind und zu den Ergebnissen der Evaluation der modellhaften Impéementi
rung vor dem Hintergrund unterschiedlicher Rahmenbedingungen beitrafjenildung9 zeigt die
Anzahl der in den einzelnen Pflegediensten versorgten Personen.

Versorgte Pflegebedurftige in den Pflegediensten zum Stichiag t
400
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Abbildung9: Versorgte Pflegebedurftige in den Pflegediensten zum Stichtag t
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Zum Stichtad, versorgten die Pflegedienstavischen 81 und 376 Pflegebedurftige (im Mittel 161
Pflegebedurftige; Median 119). Damit liegen die an der Studie teilnehmenden Pflegedianstdt-

lich der Zahl der versorgten Pflegebedurftigggutlich Gber dem in der Pflegestatistik 2013 (Statist
sches Bundesamt 2015, S. 10) angegebenen bundesweiten Mittelwert zur Zahl der versorgben Pers
nen in allen 12745 zugelassenen ambulanten Pflegediens{d8 Pflegebedirftige je Pflegedienst).
Hier ist zu vermuten, dass die Teilnahmebereitschaft an Forgdmiojekten, insbesondereinsich-

lich der zuinvestierend@ Personalressourcen, in grol3eren Pflegediensten eher gegebeKest.
Pflegedienst hatte einen pflegefachlichen Schwerpunkt vereinbart. Zwei Pflegedienste waren an ein
Pflegeheim angebunden, eRflegedienst an eine teilstationére Pflegeeinrichtung.

Die teilstationaren Pflegeeinrichtungn liegen in den Bundesléandern Brandenburg (eine Hinric
tung), Niedersachsen (drei Einrichtungen) und NordriWestfalen (zwei Einrichtungen). Dreiltei
stationare Pflegeeinrichtungen befanden sich zum Zeitputikin freigemeinnitziger Tragschaft
unddrei in privater Tragerschatft.

Versorgte Pflegebedirftige in den teilstationaren Pflegeeinrichtungen
60 zum Zeitpunkt § o
mmmmm Teilstationare
Pflegeeinrichtung
50 Mittelwert in ExMo
40 36
= 30
©
N 30
c
2 3 25
20
10
) l
0.
Einrichtung a B C D E E

Abbildung10: Versorgte Pflegebedurftige in den teilstationaren Pflegeeinrichtungen zum Zeitpugkt t

Zum Stichtagstnahmen zwischerl0 und 56 Pflegebediirftigdie Leistungen der Tagespflegen in
Anspruch. Im Mittel versorgten die teilstahdaren Pflegeeinrichtunger80 Personer{Abbildung10).

Ein pflegefachlicher Schwerpunkt war fur keine der teilstationaren Pflegeeinrichtungen vereinbart.
Drei teilstationdre Pflegeeinrichtungen waren an ein Pflegeheim angebunden, zwei teilatati
Pflegeeinrichtungen an einen Pflegedienst.

Abbildung11 und Abbildungl12 zeigenergénzend die Verteilung der Pflegestufen tber die von den
Pflegediensten und teilstationdren Pflegeeinrichtungen zum Stichtag versorgten Personem-im Ve
gleich zu den Daten déetzten Pflegestatistien vom 15.12.2011und vom 15.12.2013Statistsches
Bundesamt 2013Statistisches Bundesamt 201b)ie Pflegestatistik 2011 weist die Anzahl der in den
Pflegediensten versorgten Menschen als Mittelwerte dtis. die Anzahl dein denTagespflegeer
richtungenversorgtenMenschen liegen diese nicht vaap dass fur den Vergleich zur Einschatzung
der Reprasentativitat die Anteilswerte aus der Pflegestatistik 2013 herangezogen werden.
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Pflegestufenverteilung in den Pflegediensten zum Zeitpunkt t
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Abbildung11: Verteilung der Pflegestufen in den Pflegediensten im VergleichRilegestatistik 2011

Anteilige Verteilung der Pflegestufen in den teilstationéren
Pflegeeinrichtungen zum Zeitpunkgt
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Abbildung12: Verteilung der Pflegestufen in den teilstationaren Pflegeeinrichtungen im Vergleich zur fleg
statistik 2013

Die Pflegestufenverteilung der von dé&flegediensten undagespflegen in der Bbachtungsstudie
versorgten Personen zeichnet insgesamt ein gutes Abbilduwulant versorgten Pflegebedirftigen

und Tagesgaste in teilstationédren Pflegeeinrichtungen in Deutschland und weist darauf hin, dass die
Stichprobediesbeziiglictals repréasentati zu betrachten ist

Konzepte zur Mobilitaterhaltungund -férderung

Vier von funfPflegedienstersowie fliinf von secheilstationdren Pflegeeinrichtungemaben an, die
Mobilitat der versorgten Pflegebedirftigen bereits zum Zeitpugkturch ein angewandts Konzept

zu fordern oder zu erhalten. Mehrheitlich werden an dieser Stelle Angebote zu allgemeinea Bew
gungsanreizen und Interventionen beschrieben. So bieten zwei Pflegedienste und zwei Tagespflegen
organisierte Spaziergdnge an und ein Pflegedienst glictit zweiwtchentlich Sportund Beve-
gungstibungen als Gruppenangebot. Zwei teilstationare Pflegeeinrichtungen nutzétbdiehkeit

ihre Leistungen gemald ddiagesstruktuauszurichten und bieten tagliam Rahmen eines Morge
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kreises oder vor dem Mittagsen Bewegungstbungen als GruppenmalRnahme an. Dartber hinaus
werden Gruppenmalnahmen wie Sitzgymnastiédz oder aber Einzelmaf3nahmen in den teilstati
naren Pflegeeinrichtungen je nach individuellem Bedarf der Pflegebedurftigen beschrieben.

Gesamtwochenstunden im Qualitditsmanagement

Die Pflegediensteverfiigten im Mittel Gber ca. 1¥ochenstunden, die fir das interne Qualitasm
nagement in der Einrichtung zur Verfigung steh®gritens des Tragers standen im Miti€l Wo-
chenstunden fur das Qualitditsmanagement zur VerfugDen teilstationaren Pflegeeinrichtungen
stehen imMittel knapp16 Wochenstunden fldas interne Qualitdtsmanagement zur Verfligudae
durchca. 29Wochenstunderseitens des Tragers erganzt werd@abellel8 zeigt die zur Verfigung
stehenden Wochenstunden fur Qualitatssicherung uméinagement je Einrichtung.

Tabelle18: Verfugbare Wochestunden fiir das Qualitdétsmanagement (Pflegedienste und teilstationére=Pfl
geeinrichtungen)

Gesamtwochenstunden Qualithitsmanagement
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
intern 13,8 4,0 35,0 12,6 10,4 0,0 28,0 11,3
Trager 15,5 0,0 40,0 18,8 28,8 5,0 98,0 36,2
insgesamt 24,2 5,0 63,0 23,7 44,3 10,0 137,0 52,9

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation Standardabweichung

PersonalausstattungWochenstunden und/ollzeitdquivalente

In den Pflegedienstenund teilstationaren Pflegeeinrichtungenagen zum ersten Erhebungszei
punkt die inTabellel9 abgebildeten Wochenstunden und entsprechenden Vollzeitdquivalents (au
gehend von einer 38;5tunden Woche) fur die an der pflegerischen Versoggbeteiligten Ber-
gruppen vae. Die Berufsgrppen orientieren sich an den im Erhebungsbogen zur Prifung der Qualitat
nach den 8814 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege (MDS &$3K¥014M) erfassten Persome
gruppen, beinhalten jedoch ergénzende Differenzierungéwei Pflegedienste beschéftigen tffas
ausschlie3lich Pflegefachkrafte und weisen in dieser Berufsgrapfiallend hohere Werte auch im
Vergleich zu Einrichtungen mit ahnlicher Anzahl der versorgten Personen auf. Wochenstunden flr
Akademiker in Pflege und Betreuung wurden von den Einricleimgchtangegeben. Die ider -

zialen Betreuung und Therapie tatigen Personen in den Pflegediensten waren besonders ¢hrenam
lich Tatige, die im Rahmen dBetreuung nach 85b SGB Xingesetzt waren.

Die Berufsgruppe der Pflegefachkrafte (bestehend eersintwortlicher Pflegefachkraft, Altenpf
gern, Gesundheitsund Krankenpflegern und Gesundheitend Kinderkrankenpflegern) macht im
Mittel einen Anteil von 636 der Beschéftigten in den Pflegediensten aus und liegt damit an dem in
der Pflegestatistik @.3 ausgewiesenen Anteil von 60 Beschaftigter mit entsprechendeBerufsdo-
schluss (StatistisckeBundesamf015, S. 11)n denEinrichtungen defragespflege stellt die Besif
gruppe der Pflegefchkrafte 41% des Personalbestandes dar (zu diesem Anteiedidgine Ve
gleichswerte aus der Pflegstatistik vdf)ir die Gruppe der Pflegefachkrafte lasst sich auf Grundlage
der angegebenen Wochenstunden die fur die Pflegebedirftigen zur Verfiigung stehende Zait als ve
gleichendes Merkmal der Einrichtungen bestimmBie Pflegezeit pro Pflegebedurftigem liegt in den
Pflegediensten im durchschnittlich bei 5,8 Stunden (Streuung von 3,4 bis 15,1 Stunden)damd
teilstationaren Einrichtungemm Mittel bei 3,1 Stunden (Streuung von 1,4 und 1Sténden).
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Tabelle19: Wochenstunden und Vollzeitdquivalente Personal in Pflege iBetreuungin den Pflegediensten
und teilstationaren Pflegeeinrichtungen

Wochenstunden des Personals

Pfegedienste Teilstationdre Pflegeeinrichtungen

MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 1.252,9 | 490,0 | 2537,0 | 8389 | 231,3 | 152,0 | 359,5 70,9
Pflegefachkrafte 838,7 280,0 | 1.808,0 | 679,5 97,3 40,8 176,3 459
Akademiker in Pflege und Betreuur 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pflegehilfskrafte 182,7 11,7 626,0 253,2 19,0 0,0 80,0 31,1
Mitarbeiter ohne
Pflegerischausbildung 41,8 0,0 80,0 38,9 27,5 0,0 74,0 32,4

Soziale Betreuung und Therapie 29,0 0,0 130,0 56,8 47,3 15,0 88,0 27,9
Hauswirtschaftliche Versorgung 160,7 0,0 538,0 221,8 40,1 0,0 114,0 39,5
Vollzeitaquivalente

gesamt 32,5 12,7 65,9 21,8 6,0 4,0 9,3 1,8
Pflegefachkrafte 21,8 7,3 47,0 17,7 2,5 1,1 4,6 1,2
Akademiker in Pflege und Betreuury n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Pflegehilfskrafte 4,7 0,3 16,3 6,6 0,5 0,0 2,1 0,8
Mitarbeiter ohne

pflegerischeAusbildung L1 0.0 21 1.0 0.7 0.0 1.9 0.8
Soziale Betreuung und Therapie 0,8 0,0 3,4 1,5 1,2 0,4 2,3 0,7
Hauswirtschaftliche Versorgung 4,2 0,0 14,0 5,8 1,0 0,0 3,0 1,0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®0) =Standard deviation Standardabweichung

Fortbildungsstunden, Fluktuation und Krankheitstage

Angaben zu FortbildungsstunaleFluktuation und Krankheitstagen des Personals liegen aus vier der
sechs Pflegedienste vor. Zum Zeitpunkkanzentrierten sich die im Jahr 2014 in den einzelnen B
rufsgruppen absolvierten Fortbildungsstundsowohlin denPflegedienstenals auchin denteilsta-
tionaren Pflegeeinrichtungeworrangig auf die Pflegefachkréfteie Tabelle20 zeigt Erfasst wurden

hier sowohl hausinterne einmalige als auch hausexterne mehrmalige Fortbildungsveranstaltungen
(wie beispielsweise die Teilnahme an einer Qualifizierung zur Praxisaglé@lber mehrere Wochen

oder eine Qualifizierungsmal3nahme zur verantwortlichen Pflegefachkraft). Ebenso flossen Pflich
fortbildungen zu Themen wie Brandschutz oder Notfalltrainindie Erhebung ein. Eine teilstati#én

re Pflegeeinrichtung eréffnete erst zum Ende des Jahres 2014 und hatten in diesem Zeitraum noch
keine Fortbildungsstunden aerzeichnen.

Tabelle20: Fortbildungsstunden im Jahr 2014 in dend&ykdiensten und teilstationaren Pflegeeinrichtungen

Fortbildungsstunden
Pflegedienste Teilstationdre Pflegeeinrichtungen

MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 11615 69,0 2.036,0 | 900,4 133,3 0,0 352,0 117,7
Pflegefachkrafte 949,3 45,0 1.729,0 | 858,5 98,4 0,0 272,0 93,9
Akademiker in Pflege und Betreuury 45,8 0,0 183,0 91,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Pflegehilfskrafte 134,8 12,0 395,0 180,0 53 0,0 24,0 9,7
Mitarbeiter ohne
Pflegerischeusbildung 31,8 0,0 102,0 47,2 2,2 0,0 8,0 3,5
Soziale Betreuung und Therapie 0,0 0,0 0,0 0,0 14,8 0,0 41,0 18,1
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 32,0 13,0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®D) =Standard deviation Standardabweichung
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Fur den Zeitpunkty gaben die Einrichtungen die Gesamtwochenstunden derufld Zugénge at

zelner Berufsgruppen in den vergangenen sechs Monaten sowie die Krankheitstage pro Berufsgruppe
ebenfalls in den vergangenen sechs Monaten an. Auch diese Angaben liegen fur gechdeP#-
gediensteund alle teilstationaren Pflegeeinrichtungeor. Die Abund Zugénge sind ifabelle21 als
Vollzeitaquivalente dargestellt.

Tabelle21: Ab- und Zugéange (Vollzeitdquivalente) in den letzten sechs Monaten zum ZeitpunkPfiege-
dienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen)

Abgéange (Vollzeitaquivalente)
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungn
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 1,3 0,0 3,9 1,7 0,3 0,0 1,0 0,4
Pflegefachkrafte 1,0 0,0 2,7 1,2 0,2 0,0 1,0 0,4
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pflegehilfskrafte 0,3 0,0 1,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Mitarbeiter ohnepflegerischeAusbildung| 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Soziale Betreuung und Therapie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,1 0,0 0,2 0,1 0,1 0,0 0,6 0,2
Zugénge (Vollzeitdquivalente)
gesamt 2,5 0,0 7,4 3,3 1,0 0,0 2,7 1,1
Pflegefachkrafte 15 0,0 5,1 2,5 0,3 0,0 0,8 0,4
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pflegehilfskréafte 0,2 0,0 0,8 0,4 0,1 0,0 0,8 0,3
Mitarbeiter ohnepflegerischeAusbildung| 0,6 0,0 1,6 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0
Soziale Betreuung und Therapie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 1,0 0,5
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,3 0,0 0,7 0,3 0,2 0,0 0,9 0,4

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®D) =Standard deviation Standardabweichung

Tabelle22 zeigtdie KrankheitstageSowohl die Fluktuation als auch die Krankheitstage fielen in den
Pflegediensten héher aus als in den teilstationdRftegeeinrichtungen. Dem Personalbestand-en
sprechend entfielen die hochsten Anteile in beiden Settings und fur alle drei Merkmale au$-die B
rufsgruppe der Pflegefachkrafte.

Tabelle22: Krankheitstage in den letzten sechs Monatem Zeitpunkt § (Pflegedienste und teilstationare
Pflegeeinrichtungen)

Krankheitstage
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen

MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 364,8 | 48,0 844,0 | 340,5 73,8 0,0 224,0 95,1
Pflegefachkrafte 2443 | 32,0 471,0 | 189,6 19,0 0,0 40,0 18,7
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pflegehilfskréafte 35,3 0,0 74,0 35,0 0,7 0,0 4,0 1,6
Mitarbeiter ohne pflegerischéusbildung| 11,8 0,0 47,0 23,5 6,3 0,0 34,0 13,6
Soziale Betreuung und Therapie 0,0 0,0 0,0 0,0 14,7 0,0 87,0 35,4
Hauswirtschaftliche Versorgung 73,5 0,0 271,0 | 1318 33,2 0,0 150,0 59,9

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®l =Standard deviation Standardabweichung

Projektbeauftragte Personen und Zusammensetzung der Projektgruppen

Zu Beginn des Implementierungsprozesses stellte die Benennung einer Projektgruppenleitung und
Bildung einer arbeitsfahigen Projektgruppe in der Einrichtung einen ersten entscheidendehichri
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der Vorbereitungsphase der Implementierung des ExpertenstanBatdiurfs dar (vglAbschnitt

6.2). Die einzelnen Projektgruppen in den Pflegediensten bestardes drei bis acht Personen (im
Mittel funf Personen), welche mehrheitlich tUber eine Qualifikation zum Gesundheits Kranke-
pfleger verfugten. Zwei Pflegdienste banden auch Alterd Krankenpflegehilfskrafte in die Projek
gruppen mit ein. In den teilationéren Pflegeeinrichtungen umfassten die Projektgruppen drei bis
sechs Personen (imrithmetischenMittel 4,4), von denen besonders Altenpfleger aber auch Rual
tatsmanagementbeauftrage sowie verantwortliche Pflegefachkrafte und Mitarbeiter der sozialen
Betreuung sowie in einem Fall auch die Ergotherapie an der modellhaften Implementierung beteiligt
waren. Sowohl ein Pflegedienst als auch eine Tagespflege bezogen ebenfalls weitere Personen in die
Projektgruppe mit ein, benannten diese aber nicht konkrethrer Funktion Abbildungl3 zeigt die
Anzahl deiQualifikation der Projektgruppenmitglieder fur jedes Setting. Als Projektgruppenleitungen
fungierten in den meiste Fallen die verantwortlichen Pflegefachkréafte oder Qualititsmanag
mentbeauftragten der Einrichtungen.

Qualifikation der Projektgruppenmitglieder in den Pflegediensten
und teilstationdren Pflegeeinrichtungen

0 2 4 6 8 10 12 14

Verantwortliche Pflegefachkraft mmmle 2
Qualitatsmanagementbeuaftragte w2
Altenpfleger ———l— G
Gesundheits- und Krankenpflegefm=T 13

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
Heilerziehungspfleger

Krankenpflegehelfer = 2

Altenpflegehelfer === 1
Betreuungskraft nach § 87b SGB Xl 2
SONStige e 2

m Pflegedienste  m Teilstationare Pflegeeinrichtungen

Abbildung13: Verteilung der Qualifikation der Projektgruppenmitglieder in den Pflegediensten und teilistat
onarenPflegeeinrichtungen

Pflegerischer und mobilitatsbezogener Entwicklungsstand in den Implementierungseinrichtungen

Zu den Merkmalen, die derflpgerisch@ und mobilitdtsbezogene Entwicklungsstantheschreiben,
liegen zum Implementierungsende aus finf voohsePflegediensten und aus drei von sechs 3age
pflegeeinrichtungen Daten voin einem Pflegedienst findet die PflegeorganisationsfoBareicts-
pflege in einem weiteren Pfleglienst findet sowohlGruppen als auch Bereiclpdlege statt. Ein
dritter Pflegedienst gab ebenfalls eine Kombination an, namlich Fauktionspflegeund primary
nursing Zwei der funf Pflegedienste organisieren ihre pflegerische Leistungserbringung aGsschlie
lich nach denprimary nursingKonzept In eing Tagespflegeeinrichtunfindet Bereichspflegstatt,

in einer weiteren wird die Koliination aus Bereiclpdlege und primary nursingangewandtund die
dritte Tagespflegeeinrichtung, fur die Daten vorliegen, ist ausschlie3lich naclpiii@ary nursing
Konzepbrganisiert.
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Tabelle23 gibt Aufschluss Uber dig den Einrichtungn angewandt& vom DNQRentwickelten Ex-
pertenstandardsin der Pflegeund liber weitere durchgefiihrte MaRnahmen ruQualitatsentwik-

lung.

In einem Pflegedienst findet die Pflegeorganisationsf@eneichspflegein einem weiteren Pfley
dienst findet sowohiGruppen als auch Bereiclpdlege statt. Ein dritter Pflegedienst gab ebenfalls
eine Kombination an, namlich a@sinktionspflegaund primary nursing Zwei der funf Pflegedienste
organisieren ihre pflegerische Leistungserbringung ausschliel3lich nachrdeary nursingKonzept.
In eing Tagespflegeeinrichtunfindet Bereichspflegetatt, in einer weiteren wird die Kobination
aus Bereichsflege und primary nursing angewandtund die dritte Tagespflegeeinrichtung, fur die
Daten vorliegen, ist ausschlief3lich nach demmary nursingKonzept organisiert.

Tabelle23: Angewandte Expertenstandards der Pflege undMalinahmen zur Qualitatsentwicklun¢Pflege-
dienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen)

Angewandte Experte- Pflege Tages- MaRnahmen zur Pflege Tages

standardsin der Pflege dienste pflege Qualitatsentwicklung dienste pflege

Dekubi rophylax in5 von in 3 von .

ekubitusprophylaxe Svons 3von3 stationsgebundene . .

Organisationsentwicklun in2vons | inlvon3

Entlassungsmanagemen{ inOvon5 | in1von3 9 9

Schmerzmanagement in3von5 | in3von3 Qualitatszirkel indvon5 | in3von3

(akute Schmerzen)

Sturzprophylaxe in4von5 | in3von3 sonstige MaRnahmeim den Pflegediensten:

Forderung der Ham svons | m2von3 EzlIbespr_(:‘chungerPatlenten und tourenbezogene

kontinenz egevisiten

Pflegg von Menschen mit indvon5 | in3von3 sonstige MalRnahmem den Tagespflegen:

chronischen Wunden . 2 -
Fallbesprechungerrbeitskreiseinterne Qualitatspti-

Ernahrungsmanagement| in3von5 | in2von 3 fungen, Audits

Aus zwei Pflegdiensten und zwei Tagespflegeeinrichtungen ist bekannt, dass sie teilweise auch

schon seit mehreren Jahren Pflegefachkrafié spezieller Expertise im Bereich der Mobiliti-
schaftigen.Die einzelnen Pflegefachkrafte sibeispielsweiseKinaestheticsTraner (Stufe 3 oder

kénnen diverse Fortbildungen im Bereich Mobilitdt, Beratung und Anleitung oder Demenz (je mit
dem Schwerpunkt Bewegungsférderung) nachweisen und fungieren als Multiplikatoren fur diese

Themen in der Einrichtung. Eine teilstationar tétigflegefachkraft weist sidheispielsweiseudem
dadurch ausKraft und Balancetrainingnzubieten. In einem Pflegedienst haben dartber hinaus alle
Mitarbeiter mindestens den Kinaestheti€srundkus und80% der Mitarbeiter bereits den Kinags
heticsAufbaukursabsolviert.
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8.3 Zusammenfassung der Stichprobenbeschreibung in der Cluster -RCT
und Beobachtungsstudie

Pflegeheimein der ClustefRCT

Die Strukturmerkmale der Pflegeheimeeigenzu Beginnder Studie dem Verfahren der Zallszuweisung
folgendteilweise leichte, aber keine auffalligen Unterddede in den drei Studienarmen.

Die Vergleiche deMerkmak regionale Lageind Art derTragerschaftzeigen, dass die 33 an der modellhaften

Implementierung des Expertenstandalshtwurfs nach §13a SGB Xl beteiligtétflegeheimesich auf alle &
gionen des Bundesgebietes verteilen und alle Tragerformen vertreten Ainder Studie nahen insgesamt
eher groRere Pflegheimeeil, in denen im Vergleich zum Bundesdurchsch{iiftegestatistik 2013nehr Pe-
sonen mit derPflegestufel und weniger Personen mit den Pflegestufen Il unkkitien. Die Abweichungen i
der GroRRe der Einrichtungen und der Pflegestufenverteilkdignender Rekrutierungsbedingung geschuld
sein, eine Mindestpersonenzahl gehfahiger Bewohner fliTdinahme an der Studie zu gewinnen

Der Anteil der Pflegefachkrafteam gesamten Personal in Pflege und Betreuung lag in allen Studiena
durchschnittlich bei etwa einem Drittel. Insgesamt waren nur wenige akademisch qualifizierte Mitarbe
den Eimichtungen tatig. Die meisten Wochenstunden wiesen hierzuie auch fir die Pflegehilfskraftedie
Pflegeheime der Interventionsgruppe B auf.

Fortbildungsstunderentfielen in den Pflegeheimen im Jahr 2014 vorrangig auf die Pflegefachkréfte. Bie
ten Fortbildungsstunden verzeichneten die Einrichtungen der Interventionsgruppe A. Die durchschnit
Vollzeitaquivalente deru und Abgangezeigen bei Berticksichtigung eines Ausreil3ers nahezu gleiche We
den drei Studienarmen.

In die Projektgruppenin den Interventionsgruppe A und B waren mehrheitlich Personen aus der Anwen
gruppe (Pflegefachkrafte) des Expertenstand&rdwurfs eingebunden. Alseitungen der Projektgrupper
fungierten zumeist die Qualitdtsmanagementbeauftragten oder die verantishan Pflegefachkrafte de
Einrichtungen

In beiden Interventionsgruppen waren die bislang vom DNQP verdffentlichten und fiir das Setting rele
nationalenExpertenstandards in der Pflegemgesetzt. Wenige Pflegeheime gaben an, Erfahrung mit aer
thode derstationsgebundenen Organisationsentwicklurey haben Diverse MB8nahmen zur Qualitétssieh
rung und-entwicklung wieQualitatszirke| Fallbesprechungerund Pflegevisitensind in den Einrichtunge
etabliert. Wahrend in der Interventionsgruppe A besers die Bereichspflege dlrganisationsformhervar-
tritt, wendet ein Drittel der Heime in InterventionsgruppepBmary nursingan. Weiter kamen in beiden G+
pen auch Funktionrsund Gruppenpflege zum Einsatz. Sowohl in der Interventionsgruppe A dsrader h-
terventionsgruppe B, aber auch in der Kontrollgruppe C waren Pflegefachkréaftepazieller Expertise im
Bereich der Mobilitatbeschéaftigt

\rmen
iter in

mei
tlichen
arte in

e

vanten
M
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Pflegedienste und teilstationéare Pflegeeinrichtungémder Beobachtungsstudie

Die Beobachtungsstudiezeichnet ein Abbild der Pflegedienste und teilstationdren Pflegeeinrichtungen

n

Deutschland.Dabei bereichert die Heterogenitét der einzelnen Einrichtungen in den Settings die Erkenntnisse

der modellhaften Implementierung.

Dieregionale Lagaund die Art derTragerschaftverteilen sich auf die Regionen Nord, Ost, Stud und West
gesamten Bundesgebiets und jegliche Tragerform. Die Pflegedienste lagen im Durschnitt Arizder der

versorgten Pflegebedurftigeriiber dem in der Pflegestatistik013 ausgewiesenen Wert. Grol3ere Einrichtl

gen entscheiden sich wahrscheinlich eher fur die ressourcenaufwéndige Teilnahme an Forschungspi

des

ojekten.

Fur die Verteilung dePflegestufender von den Pflegediensten versorgten Personen ist im Vergleich mit der

Pflegestatistik die Reprasentativitit gegeben. Fir die teilstationdren Pflegeeinrichtungen liegen aktuel
Vergleichswerte vor.

keine

Der Anteil der Pflegefachkrafteam gesamten Personal in Pflege und Betreuung lag in den Pflegediensten mit

63% nah am Burebdurchschnitt von 6@. In denEinrichtungen defTagespflege betrug der Anteil 44—
hierzu liegen keine vergleichenden Zahders der Pflegestatistikor.

Fortbildungsstundenentfielen in den beiden Settings im Jahr 2014 vorrangig auf die Pflegefachkrafte.
durchschnittlichen Vollzeitdquivalente déu- und Abgangdallen in den Pflegdiensten bei insgesamt héherem

Personalbestand hdher aus als in den Tagespflegen, weld@ninergangenen sechs Monaten kaum dder
Abgénge des Personals aufwiesen.

In die Projektgruppenwaren in den beiden Settings mehrheitlich Personen aus der Anwendergruppes(H
fachkrafte) des Expertenstandakhtwurfs eingebunden. Alsitungen der Pojektgruppenfungierten zumeist
die Qualitaitsmanagementbeauftragten oder die verantwortlichen Pflegefachkrafte der Einrichtungen

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen setzten mehrheitlich die bislang vom DNQP verff
ten und fir das &ting relevanten nationalefxpertenstandards in der Pflegam. Wenige Einrichtungen e+
sen Erfahrung mit der Methode dstationsgebundenen Organisationsentwicklurapuf. Die meisten Eintic
tungen habenQualitatszirkelaber auchFallbesprechungeretabliert. Als Organisationsformerkamen in den
Pflegediensten sowohl Bereichspflege als auch Gruppead Funktionspflege odeprimary nursingzur An-
wendung.In beiden Settings waren in einzelnen Einrichtungen Pflegefachkréftspaitieller Expertise im

fleg

entlic

Bereichder Mobilitat beschéaftigt.

58



Tabelle24: Zusammenfassung ausgewahltdterkmale der teilnehmenden Einrichtungeaum Zeitpunkt §
(Pflegeheime

Pflegeheime ClusteRCT
gesamt | Pflegestatistik 2013 | Gruppe A ! Gruppe B ! Gruppe C
Anzahl Einrichtungen in der Studie
33 | 10.949 | 11 i 11 i 11
Trégerg anteilig (absolut)
privat 48,5% (16) 41,1 % (4.496) 45,5 % (5) 45,5 % (5) 54,5 % (6)
offentlich 6,1% (2) 5,1 % (558) 9,1% (1) 9,1 % (1) 0 % (0)
freigemeinniitzig 45,5 % (15) 53,8 %(5.895) 45,5 % (5) 45,5 % (5) 45,5 % (5)
Platze KapazitatsgroRenklasgenteilig (absolut)
<=50 3,0 % (1) 30,0 % (3.284) 0 % (0) 0% (0) 9,1% (1)
51 bis 60 9,1 % (3) 9,6 % (1.053) 0,0% (0) 9,1% (1) 18,2% @)
61 bis 80 33,3 % (11) 18,6 % (2.035) 27,3% (3) 36,4% (4) 36,4% (4)
81 bis 100 21,2 % (7) 15,4 % (1.686) 27,3% (3) 27,3% (3) 9,1% (1)
101 bis 150 27,9 % (9) 19,6 % (2.147) 27,3% (3) 27,3% (3) 27,3% (3)
151 bis 200 0% (0) 5 % (542) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
201 bis 300 6,1 %(2) 1,6 % (176) 18,2% (2) 0,0% (0) 0,0% (0)
>301 0 % (0) 0,2 % (26) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
Versorgte Pflegebedirftige Anzahl (Mittelwert)
2.981 (90) | 743.430 (63) | 1.206 (110) : 943 (86) : 832 (76)
Verteilung der Pflegestufer anteilig (absolut)
ohne PS 3,6 % (112) 1,7 % (12.410) 3,2 % (39) 3,3 % (31) 5,0 % (42)
PS1 42,1 % (1.256) 37,6 % (279.379) 43,7 % (527) 42,0 % (396) 40,0 % (333)
PSII 36,5 % (1.088) 39,8 % (295.999) 36,4 % (439) 35,6 % (336) 37,6 % (313)
PS Il 16,4 % (489) 19,8 % (147.546) 15,8 % (190) 18,6 % (175) 14,9 % (124)
Hartefall 1,2 % (36) 1,1 % (8.096) 0,9 % (11) 0,5 % (5) 2,4 % (20)
Wochenstunden Qualitdtsmanagement gesamMittelwert
- | - | 53,7 i 34,3 i 60,2
Wochenstunden des PersonaisMittelwert
Pflegefachkréfte -- -- 727 630 584
Akademiker -- -- 22 26 4,6
Pflegehilfskrafte - - 158 275 133
ohne Pflegeausbildund -- -- 680 562 669
Soz. Betreuung/ Therapie -- -- 244 175 177
Hauswirtschaft - - 393 277 287
Vollzeitaquivalenteg Mittelwert
Pflegefachkréfte - - 18,9 16,4 15,2
Akademiker - - 0,6 0,7 0,1
Pflegehilfskrafte -- - 4,1 7,1 3,5
ohne Pflegeausbildung -- -- 17,7 14,6 17,4
Soz. Betreuung/ Therapig -- - 6,3 4,5 4,6
Hauswirtschaft -- -- 10,2 7,2 75
Fortbildungsstunderim Jahr 2014, Mittelwert
Pflegefachkréfte -- -- 580 298 398
Akademiker -- -- 16 18 29
Pflegehilfskrafte -- -- 75 61 71
ohne Pflegeausbildung -- -- 192 428 300
Soz. Betreuung/ Therapig - - 173 165 164
Hauswirtschaft -- -- 51 46 88
Vollzeitaquivalente Abgénge in den vergangenen sechs Monagéfittelwert
Pflegefachkrafte - - 1,3 1,9 1,2
Akademiker -- -- 0,0 0,0 0,0
Pflegehilfskrafte - - 0,1 1,2 0,9
ohne Pflegeausbildung - - 1,0 4,6 1,9
Soz. Betreuung/ Therapig - - 0,3 2,0 0,5
Hauswirtschaft - - 0,4 1,4 0,4
Vollzeitdquivalente Zugange in den vergangenen sechs Monagéfittelwert
Pflegefachkrafte - - 0,9 3,9 1,9
Akademiker -- -- 0,0 0,0 0,0
Pflegehilfskrafte -- - 0,3 0,5 0,4
ohne Pflegeausbildung -- -- 1,8 10,4 3,0
Soz. Betreuung/ Therapig -- -- 0,9 5,5 0,8
Hauswirtschaft -- -- 0,5 0,5 0,4
Krankheitstage in den vergangenen sechs MonateMlittelwert
Pflegefachkréfte -- -- 271 134 158
Akademiker - - 1 1 3
Pflegehilfskrafte - - 54 100 94
ohne Pflegeausbildund -- -- 172 94 131
Soz. Betreuung/ Therapiq -- -- 62 22 51
Hauswirtschaft - 141 70 97

Fir die Lesbarkeit wurden verkirzte Bezeichnungen der Berufsgruppen verwendet. Die Berufsgruppen waren in der Erheliginigenanfa:Pflegefab-
krafte, Akademiker in Pflege und Betreuung, Pflegehilfskrafte, Mitarbeftee pflegerischéusbildung, Soziale Betreuung und Therapie, Hauswirtschatftliche
Versorgung.
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Tabelle25: Zusammenfassung ausgewahlter Merkmalerdteilnehmenden Einrichtungerzum Zeitpunkt §
(Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen in der Beobachtungsstudie

Teilstationére Pflegeeinria- Pflegestatistik 2013 (2011)

Pflegedienste
tungen

privat 50,0 % (3) 64,0 % (8.140) 50,0 % (3)
offentlich 16,7 % (1) 1,0% (183) 0,0 % (0) -
freigemeinnitzig 33,3(2) 35, 0 % (4442) 50,0 %(3)
ohne PS 38,6 - 5,6 % (10) 1,6 % (704)*
PSI 65,4 56,3 40,0 % (72) 44,5 % (19.488)*
PSII 32,4 32,8 40,0 % (72) 42,6 % (18.655)*
PS Il 13,6 10,9 13,3 % (24) 11,1 % (4.877)*
Hartefall 0,6 -- 1,1% (2) 0,1 % (58)*
Pflegefachkrafte 838,7 - 97,3 --
Akademiker 0,0 -- 0,0 --
Pflegehilfskrafte 182,7 - 19,0 --
ohne Pflegeausbildung 41,8 - 27,5 --
Soz. Betreuung/ Therapie 29,0 -- 47,3 -
Hauswirtschaft 160,7 - 40,1 --
Pflegefachkréfte 21,8 -- 25 -
Akademiker n.a. - n.a. --
Pflegehilfskrafte 4,7 - 0,5 --
ohne Pflegeausbildung 1,1 -- 0,7 --
Soz. Betreuung/ Therapiq 0,8 - 1,2 --
Hauswirtschaft 4,2 - 1,0 --
| Fortbildungsstunden im Jahr 20iMittewert ]
Pflegefachkréfte 949,3 -- 98,4 -
Akademiker 45,8 - 0,0 --
Pflegehilfskrafte 134,8 - 5,3 --
ohne Pflegeausbildund 31,8 - 2,2 --
Soz. Betreuung/ Therapiq 0,0 - 14,8 -
Hauswirtschaft 0,0 - 12,5 --
[ Volizeitaquivalente Abgange iden vergangenen sechs MonaterMittewert |
Pflegefachkréfte 1,0 - 0,2 -
Akademiker 0,0 - 0,0 --
Pflegehilfskrafte 0,3 -- 0,0 -
ohne Pflegeausbildung 0,0 -- 0,0 -
Soz. Betreuung/ Therapiq 0,0 - 0,0 --
Hauswirtschaft 0,1 -- 0,1 --
[ Volizeitaquivalente Zugéinge in den vergangenen sechs Monatdittelwert |
Pflegefachkréfte 1,5 - 0,3 --
Akademiker 0,0 -- 0,0 --
Pflegehilfskrafte 0,2 - 0,1 -
ohne Pflegeausbildung 0,6 - 0,0 --
Soz. Betreuung/ Therapiq 0,0 - 0,4 --
Hauswirtschaft 0,3 -- 0,2 --
[ Krankheitstage in den vergangenen sechs MonateMittewert |
Pflegefachkrafte 244.3 - 19,0 --
Akademiker 0,0 -- 0,0 -
Pflegehilfskrafte 35,3 - 0,7 -
ohne Pflegeausbildung 11,8 - 6,3 --
Soz. Betreuung/ Therapiq 0,0 -- 14,7 -
Hauswirtschaft 73,5 -- 33,2 -

Fir die Lesbarkeit wurden verkirzte Bezeichnungen der Berufsgruppen verwendet. Die Berufsgruppen waren in der Erhetiginigenenfa: Pflegefde
krafte, Akademiker in Pflege und BetreuuRgegehilfskrafte, Mitarbeiteohne pflegerischéusbildung, Soziale Betreuung und Therapie, Hauswirtschaftliche
Versorgung.
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9 Zentrale Ergebnisse zur ersten Forschungsfrage : Analyse der
Praxistauglichkeit (Praktikabilitat )

WelcherUmsetzurgsgradder Kriterien des Expertenstandardird in stationarenPflegeeinrichta-
gen
a)nach Durchfiihrung einer Schulung,
b) nach Durchflihrung einer Schulung und eines gezielten Einsatzes von Interventionen,
¢)ohne Schulung und Einsatz gezielter Intervamtio
auf Einrichtungs, Personalund Bewohnerebeneesrreicht?

WelcheHirden und Schwierigkeiterrgeben sich auEinrichtungs, Personal und Bewohnerebene
bei der Umsetzung des Expertenstandamd der vollstationaren, teilstationaren und ambulanten
Verrgung?

GemaRR der ersten forschungsleitenden Fragestell

ExpertenstandardEnt wur f s Er haltung und FOorderung der
Praxistauglichkeit gliedesichdieses Kapitetur Beantvortung der Unterfragenn funf Unterkapitel

(9.1 bis 9.5) (vgl. Forschungsmatrixm Anhang13.1). Esendet damit, die Ergebnisse zur Beantwo
tung der Forschungsfrage pointiert zusammefassenund dabei unter Beicksichtigung method
scher Einschrankungemu diskutieen (9.6).

Zu Beginn der jeweiligen Unterkapiterden vor demDarstellung der zentralen Ergebnidegrz die
Erhebungsinstrumente und Auswertungsschritte sowie bei den Ergebnissen aus den Mitadbeiterb
fragungen die Stichprobenbeschreibungeiedergegeben

9.1 Erreichter Zielerreichung sgrad bei der Implementierung des Expe r-
tenstandard -%1 Ox OO AO 1, % Ofoldruogder@lokitatAn der
PflegeO

DerUmsetzumgsgrad des Expertenstandalshtwurfs lasst sich anhand dgrelerreichungsgrade, die
am Ende der Implementierungsphase dudib Anwendung des Audits ermittelt wurddmeurteilen.

Dieses Kapitel fasst dieskriptive Analyse de&elerreichunggrades des Expertenstandathtwurfs
fur die Pflegeheime der Interventionsgruppé®lusterRCY sowie fur die Pflegedienste und teilsiat
onaren Einrichtunge(BeobachtungsstudigJusammenDie Zielerreichungsgraglder Umsetzuig des
ExpertenstandardEntwurfssetzn sich aus denzum Zeitpunkt 1 (sechs Monate nach Baseling) e
reichten Anteil der als umgesetzlsvorliegendund alserflillt bewerteten Beobachtungen in Reilat
on zur Anzahl der insgesamt giiltigen Beobanbtn zusammen Diee werden zunachstim Ab-
schnitt 9.1.1fur dasklienten/bewohnerbezogenéAudit und im Abschnitt9.1.2flr daspersonalle-
zogae Audit dargestellt. Am Ende des Abschnittmm klienten/bewohnerbezogene Audit werden
die Ergebnisse der Bewertung des Audits durch die Projektbeauftragten decHiimgen prase-
tiert (Abschnitt9.1.3, bevor in Abschnit.1.4eine Zusammenfassung zum Zielerreichungsgrad das
Kapitel abschliel3t.
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9.1.1 Ergebnisse des klienten -/bewohnerbezogenen Audits

Das klienteAbewohnerbezogene Audit erfolgtin Form einer schriftlichen Selbstbewertung durch
einen Auditor oder eine Auditorin in deeilnehmenden EinrichtungerDas dazugehdrende Egh
bungsinstrument, Au-Bt §§ e b ni s pumtassels teims (8 ltetns mit Fragen an die Pfleged
kumentation, 2 Items mit Fragen an die zustandige Pflegefachkraft, 5 Items mit Fragen aa-den B
wohner oder desse Angehorige)die jeweils mi JA, NEIN oder NICHT ANWENDBARb@#Riwar-

tet werden. Giltige Beobachtungemaren alle mit JA oder NEIN beantwortetémagen Tabelle29

zeigt fur den schnellen Lesdie ermittelten Zielerreichungsgragldes Expertenstandarintwurfs in

den Pflegeheimen, Pflegediensten und den teilstationdren Einrichtungen als ErgebnisdtesHkli
bewohnerbezogenen Auditéwus der Tabelle sind ebenfalls die hinter den Items liegenden Fr&geste
lungen abzulesen.

Sichprobe und Erhebungsdauetesklienten-/bewohnerbezogena Audits in denPflegeheimen

Fur den Zeitpunktytlagen aus 18 der 22 Bfeheime der Interventionsgruppen in der ClusReeT

Daten aus dem klientefbewohnerbezogenen Audit vor. Insgesamt erhoben die Pflegeheime Daten
von 677 Bewohnern. Die vorgegebene zu auditierende Stichprobe von 40 Personen wurde in neun
Pflegeheimen erreht. Im Mittel auditierten die Pflegeheime 38 Personen. Die benétigten Zeitau
wande der Auditoren variierten zwischeweiund 62 StundenDer Mittelwert fur die Durchfiihrung

liegt bei 24 StundenDie Pflegeheime lagen mit einer mittleren Dauer von dreictém im fir die
Durchfuihrung des Audits vorgegebenen Zeitraum von vier Wachen

Tabelle26 fasst die Anzahl der auditierten Bewohner sowie die Erhebungsdauer des Audis
Pflegeheimen zusammen. Zwei der Pflegeheime nutzten die Gelegenheit, eine Rickmeldung zum
Erhebungsaufwand in Form eines Freitextes zu formulieren und betonten dabei eine Erschwernis der
Bewohnerbefragung durch einen hohen Anteil von Menschen rain&nz, die in der Einrichtung
lebten.

Tabelle26: Anzahl auditierter Personen und Dauer des Audits in den Pflegeheimen

18 Pflegeheime gesamt Min. Max. MW Median SD
Anzahl auditierte Bewohner 677 29 43 38 40 3,87
Zeitaufwand inStunden -- 2 62 24 23 14,5
Dauer in Wochen -- 0,1 6,4 3,0 3,1 1,7

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = MaximBl) =Standarddeviation Standardabweichung

Zielerreichungsgradder Standardkriteriendes klienten-/bewohnerbezogene Audits in den Pfe-
geheimen

Abbildungl14 zeigt dieVerteilung der Antwortenzum klienten/bewohnerbezogenen AudiErgdo-
nisprotokoll J Gber alle Pflegeheime. Bertlicksichtgihd neben den jeweils als giiltige Antworten in

die Berechnung deZielerreichungsgragbs einflieBenden JA und NEIN Antworten auch die als NICHT
ANWENDBAR (NA) gekennzeichneten und fehlenden Antworten. Die Darstellung erfolgt Uber alle
Fragen des klienteh bewohnerbezogenen Audits hinweg. Die Fragen zu den Items E1.1, E1.2, E2.1,
E3.1, E4.1, E4.2, E5.1 uBH.2waren anhand der vorliegenden Bewohnerdokumentation zu khean
worten, die Fragen zu den Items E2.2 ##i3an die zustandige Pflegefachkraft zu retwahrend

die Fragen zu den Itenis3.2 E3.3, E3.4, E4.3 uidb.3direkt dem Bewohner oder dessen Angeikor

gen gestellt wurdenGemeinsam mit dem Item 5.2 stellen die eben genanrtems diejenigen dar,
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fur welche die Auswahlmdglichkeit NICHT ANWENDBA&Iend haufiger vergeben wurd®ei der
Vergabe eines NA waren die Auditoren gebeten, die Griinde hierfir zu erfassen. Bei den genannten
Grinden Uberwoger wie von zwei Pflegeheimen auch zusammenfassend bematks hohe As-

malfd kognitiver Einschrankueg und die damit entfallende Befragung der pflegebediirftigen Person
sowie mangelndes Interesse der Angehérigen und/oder der gesetzlichen Betreuungspersonen und
die damit verbundene entfallende Verflugbarkeit fir eine stellvertretende Befragung.

Verteilung der Antworten im Ergebnisprotokoll 1 tiber alle Pflegeheime
(677 auditierte Bewohner)

Haufigkeit der Nennung

EL1; n=671 I s 2 B 6
E1.2; n=581 I g O — 96

E2.1; n=0656 | S TS 2 1
E3.1; n=659 s S 27 18
E4.1; n=641 I S 7 G B 36

mJA
E4.2; n=633 I S S s A
uNEIN
ES5.1; n=606 | S S O T
NA
E5.2; n=568 I S S e — 109
m fehlend

E2.2; n=610 | S S 2 g e T
E2.3; =607 | S S G O 0
E3.2; =568 | ] ) 3 7 O 108 11
E3.3; n=568 I S G Z . 108 11

Item des Auditinstruments; Anzahl der gultigen (JA u. NEIN) Antworten

E3.4; n=553 I g I G 2 122 12
E4.3; n=563 I g e G G 113 11
E5.3; n=535 e G S O 141 11

Abbildung14: Verteilung der Antwortenaus demklienten-/bewohnerbezogena Audit aller Pflegeheime

Abbildung 15 zeigt den Zielerreichungsgradder Standardkriterientiber alle Fragen des klienten
/bewohnerbezogenen Audits in den Pflegeheimen. Die Ergebnisse zeigen uber alle Ebenenrdes Expe
tenstandardErtwurfs hinwegweitgehend homogendiohe bis sehr hoh&ielerreichunggradé. Bis

auf ein Kriterium wurden die Standardebenen in allen Piegmen zu mindestens 8 umgesetzt.

Den hochsterZielerreichugsgrad erzielte das Kriterium E1.1 zmwsten Standarebene (Einsch&
zungdes Mobilitatsstatusmit einem Zielerreichungsgrad von knapp %3 Zu diesem Kriterium ist
aus der Bewohnerdokumentation die Fragfurden unmittelbar zu Beginn des pflegerischeffr Au
trags die Mobilitdt sowie Probleme, Wiunsche und Ressm im Zusammenhang mit der Erhaltung
und der Fordamg der Mobilitat eingeschatzt2u beantworten Mit 92 %folgt dasKriterium E2.2 zur
zweiten Standardebend’{anung und Koordination von MalRnahmewelches durctiBefragung der
zustandigenPflegefachkraftWar es Ihnen mdglich, die geplanten MalRnahmen (zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitat) zu koordinierer#u bewerten warMit einem Zielerreichungsgradon 70%

" Zielerreichungsgrade von >= 8&shd als sehr hoch und von 70 bis®4als hoch zu bewerten.
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ist das Kriterium E5.3 déiinften Standardbene der EvaluatiorBefragungdes Klienten/ Bewohners
(alternativ Angehérigen)Wurde gemeinsam mit lhnen der Erfolg und die Angemessenheit der Ma
nahmen Uberpriftpdas am geringsten umgesetzte Kriterium.

Zielerreichungsgrad der Standardkriterien tber alle Pflegeheime
- Antworten aus dem klienter/ bewohnerbezogenen Audit
(insgesamt 677, im Durchschnitt pro Einrichtung 38 auditierte Bewohner)

Umsetzungsgrad in %, Anteil JA an giiltigen Antworten
0 20 40 60 80 100

ELl.1; n=671 I 92,8
E1.2; n=581 I 84,3
E2.1; n=656 I 88,9
E3.1; n=659 I 80,7
E4.1; n=641 I 90,2
E4.2; n=633 I 92,1
E5.1; n=606 I 87,5
E5.2; n=568 I 79,9
E2.2; n=610 I 92,1
E2.3; n=607 I 88,6
E3.2; n=568 I 87,7
E3.3; n=568 I 88,7
E3.4; n=553 I 88,8
E4.3; n=563 I 88,3

Item des Auditinstruments; Anzahl der gultigen Angaben (JA u. NEIN Antworten)

ES5.3; n=535 I 70,3

Abbildung 15:. Zielerreichungsgradder Standardkiterien Uber alle Pflegeheime(klienten-/bewohner-
bezogenes Audjt

Abbildung16 zeigt denZielerreichungsgrader Pflegeheimenach den beiden Interventionsgppen
A und Bder ClustetRCTgetrennt. Die Ergebnisselifferieren kaum zwischen den Grppn. Bei der
Frage nach deunmittelbar zu Beginn des Pflegeprozesses erforderlidiieschatung der Mobilitat
(Item 1.1)sowie bei der Befragung der zustandigen Pflegefachkdzitach ob bei Veranderungen
Anpassungen im MaRnahmenplan vorgenommen wurfleam 5.2),erzieten die Pflegeheime der
Interventionsguppe B hdhere Werte als die Pflegeheime bigerventionsguppe A. Wohingegedie
Zielerreichungsgraslder Pflegeheime deinterventionsgruppeA unter anderenim Item 1.2 (regd-
mafige Einschatzundn individuell festgelegten Abstandesowie beiVeranderungen der mobilit&t
relevanten Einflussfaktorgrund im Item 5.1 (Vorliegeneiner Evaluation der vereinbarten Mal3ha
men) héher ausielen.
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Zielerreichungsgrad der Standardkriterien Vergleich Pflegeheime der Gruppen A und B
- Antworten aus dem klienter/ bewohnerbezogenen Audit

Umsetzungsgrad in %, Anteil JA an glltigen Antworten
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

ceg————— I
B12 g
g "
SEE— TN

EA1 e
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E22 b 82,
I
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4.3 e ——0t
B53 . oems o

m Gruppe A
m Gruppe B

Item des Auditinstruments

Abbildung 16: Zielerreichungsgradier Standardkriterien Uber alle Pflegeheime der GruppA und B (klien-
ten-/bewohnerbezogenes Aud)t

Stichprobe und Erhebungsdaudesklienten-/bewohnerbezogene Audits in denPflegediensta

Fur den Zeitpunkt 5t lagen von finf der sechs Pflegedienste Daten aus dem klienten
/bewohnerbezogenen Audit vor. Insgesamt erhoben die Pflegedienste Daten von 177 Bewohnern.
Die vorgegebene zu auditierende Stichprobe von 40 Personen wurde in zwei Pflegediensten erreicht.
Im Mittel auditierten die Pflegedienste 35eBonen. Die bendétigten Zeitaufwénde der Auditoren
variierten zwischen 16 und 31 Stunden. WoipeiMittel 26 Stunden fur die Durchfihrung des Audits
bendtigt wurden.Auch die Pflegedienste lagen mit einer mittleren Dauer von 3,3 Wochen im fir die
Durchfiihung des Audits vorgegebenen Zeitraum von vier Wochen.

Tabelle27 fasst die Anzahl daauditierten Klientensowie die Erhebungsdauer des Audits in &e-
gedienstenzusammen.Ein Pflegedienst nutztdie Gelegenheit, eine Rickmeldung zum Erhebting
aufwand in Form eines Freitextes zu formulieren und betonte dabei eine Erschweriietegerbe-
fragungdadurch, dass sich Klienten nicht an erfolBeratungsgespréache erinrien.

Tabelle27: Anzahl auditierter Personen und Daudes Audits in den Pflegedienste

gesamt Min. Max. MW Median SD
177 21 40 35,4 39 8,1
-- 16 31 26 30 6,4

- 1,1 4,6 3,3 4,0 15

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximu®l) =Standarddeviation Standardabweichung
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Zielerreichungsgradder Standardkriteriendes klienten-/bewohnerbezogena Audits in den Pfle-
gediensten

Abbildung17 zeigt dieVerteilung der Antwortenim Ergebnisprotokoll 1 Uber alle Pflegedienste.
Bertcksichtigt sind neben den jeweils als giiltige Antworten in die Berechnungieleseichung-

graces einflieRenden JA und NEIN Antworten auch die als NICHT ANWENDBAR (NA) gelennzeichn
ten und fehlenden Atworten. Die Darstellung erfolgt Uber alle Fragen des klienten
/bewohnerbezogenen Audits hinweBie Items 5.2, 3.3, 3.4, 4.3 und 5.3 stelirch bei den Pfleg
diensten diejenigerntems dar, fur welche die Auswahlmoglichkeit NICHT ANWENDBAR haufiger ve
geben wurde.Bei den genannten Griinden fir die Vergabe eines NA Uberwogen bei den Pflegedien
ten zu den an die Pflegebediirftigen oder deren Angehotrige gerichteten Fragen die Rickmeldungen
dazu, dass sich Klienten nicht an erfolgte Beratungsl/oder Informaionsgesprache erinnerten

oder diese nicht als solche wahrgenommen hatten. Bei dem am geringsten umgesetzten Kriterium
E5.2(vgl. Abbildungl8) wurde die Vergabe eireeNA vorrangig damit begriindet, dass im Erhelstng
zeitraum noch keine Veréanderungen des MaRRhahmenplans erfolgten.

Verteilung der Antworten im Ergebnisprotokoll 1 tiber alle Pflegedienste
(177 auditierte Klienten)

Haufigkeit der Nennung
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Item des Auditinstruments; Anzahl der gultigen Angaben (JA u. NEIN

E3.3; n=114 I s 2 — 53 110
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Abbildung17:Verteilung der Antwortenaus demklienten-/bewohnerbezogena Audit aller Pflegedienste

Abbildung 18 zeigt den Zielerreichungsgradder Standardkriterientiber alle Fragen des klienten
/bewohnerbezogenen Alits in den Pflegediensteit jeweils 87% erzielten @& hdchstenZielerre-
chungsgrad das Kriterium E2.1 der zweiten Standardebene zur Planung und Koordination ¥n Ma
nahmen (Dokumentenanalyséiegt ein individueller Malinahmenplan mit den vereinbarteri3Ma

66



nahmen zur Erhaltung und Foérderung der Mobilitat yard das Kriterium E4.1 derierten Stan-
dardebenezur Durchfiihrung von MaRnahmen (Dokumentenanalyairden dem pflegebedurftigen
Menschen ggf. seinen Angehdrigen die im MaRnahmenplan festgelegten MaRnahmen und Hilfsmittel
angeboten?. Mit einemZielerreichungsgradon knapp 60%ist des Kriterium E5.2 deftinften Stan-
dardebene zur Evaluation (Dokumentenanalys&/urden bei Veranderungen am MafRRnahmenplan
Anpassungen vorgenommen und dokumentipd®s am geringsten umgesetzte Kriteridmsgesamt
erreichten auch die Pflegedienste hohe Zigtichungsgrade, wobei die Homogenitét der Einzele
gebnisse im Vergleich zu den Pflegeheimen abgenommen hat.

Zielerreichungsgrad der Standardkriterien Uber alle Pflegedienste
- Antworten aus dem klienter/ bewohnerbezogenen Audit
(insgesamt 177, im Durchschnitt pro Einrichtung 35 auditierte Klienten)

Umsetzungsgrad in %, Anteil JA an giltigen Antworten
0 20 40 60 80 100
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Item des Auditinstruments; Anzahl der gultigen Angaben (JA u. NEIN Antworten)

Abbildung 18: Zielerreichungsgradder Standardkrierien Uber alle Pflegedienste kijenten-/bewohner-
bezogenes Audjt

Stichrobe und Erhebungsdauetes klienten-/bewohnerbezogen& Audits in denteilstationaren
Pflegeeinrichtungen

Fur den Zeitpunktstlagenvon fiinf der sechsteilstationaren PflegeeinrichtungeBaten aus dem
klienten/bewohnerbezogenen Audit vor. Insgeat erhoben dideilstationaren Einrichtunge®aten

von 107 Tagesgastenim Mittel auditierten dieteilstationaren Pflegeeinrichtunge81 Personen.
Angesichts der in der Regel kleineren Anzahl der in diesem Versorgungsbereich betreuten Menschen
ist diese 8chprobe im Vergleich zu den auditierten Personenzahl in den Pflegeheimen und-Pfleg
diensten begrindbarvgl. AbschnitB.2). Die benétigten Zeitaufwande der Auditoren variiertenizw
schenachtund 28,5 Stunden. Wobei im Mittel 5,4 Stundenfur die Durchfiihrung des Audits bé&n
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tigt wurden.Die teilstationaren Pfleganrichtungen bendtigten zwischen 0,7 und 4,7 Wochen fiir die

Durchfuhrung des Audits.

Tabelle28 fasst die Anzahl desiuditierten Tagesgastsowie die Erhebungsdaueles Audits in den
teilstationarenPflegeeinrichtungezusammen.

Tabelle28: Anzahl auditierter Personen und Dauer des Audits in den teilstationaren Pflegeeinrichtungen

gesamt Min. Max. MW Median SD
107 15,0 38,0 21 18,0 9,5
-- 8,0 28,5 15,4 12,5 9,2
-- 0,7 4,7 2,1 2,1 1,6

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = MaximBl) =Standarddeviation Standardabweichung

Zielerreichungsgradler Standardkriteriendesklienten-/bewohnerbezogena Auditsin denteilsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen

Die Verteilung der Antwortenim Ergebnisprotokoll 1 Gber alkeilstationdren Pflegeeinrichtungen
stellt Abbildung19 dar. In den teilstationaren Pflegeeinrichtungen entfallt ebenfalls die Vergalle
den bereits in den anderen Settingsifgefihrten Begriindungeaines NCHT ANWENBAR haufiger
auf die Items der KlientefBewohnerbefragung (Item 3.2, 3.3, 3.4, 4.3 und 5.3).

Verteilung der Antworten im Ergebnisprotokoll 1 tber alle teilstationaren Pflegeeinrichtungen
(107 auditierte Tagesgéste)

Haufigkeit der Nennung
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Item des Auditinstruments; Anzahl der gultigen Angaben (JA u. NEIN Antworten)

Abbildung 19: Verteilung der Antwortenaus demklienten-/bewohnerbezogena Audit aller teilstationéren
Pflegeeinrichtingen
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Abbildung 20 zeigt den Zielerreichungsgradder Standardkriterientiber alle Fragen des klienten
/bewohnerbezogenen Audit®ie funf teilstationaren Pflegeeinrichtungen erreichten fur alle ltems
der Standardkriterierausnahmslosehr hoheZielerreichungsgraglvon mindestens 904 die sich
zudem sehr homogen verhalte®en héchsterZielerreichungsgrasdon 100% erzieltedas Krierium

E1.2 (Dokumentenanalys@é/urde die Einschatzung regelmalig in individuell festgelegten Abstanden
sowie bei Veranderungen der mobilitatsrelevanten Einflussfaktoren wiederhpdtdlgt von den
Kriterium E21 (Dokumentenanalyseliegt ein individuelleMaRnahmenplan mit den vereinbarten
Maflnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat yor®d dem Kriterium E4.2 (Dokume
tenanalyseliegt ein Nachweis Uber die planmafige Durchfiihrung der MaRnahmenmibij@ 99%

Mit einem Zielerreichungsgragon knapp91 %ist das Kriterium E1.1 (Dokumentenanalygéirden
unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrags die Mobilitat sowie Probleme, Winschesund Re
sourcen im Zusammenhang mit der Erhaltung und der Férderung der Mobilitat eingescticiszif?)
denteilstationarenPflegeénrichtungen am geringsten umgesetzte Kriterium.

Zielerreichungsgrad der Standardkriterien alle teilstationaren Pflegeeinrichtungen
- Antworten aus dem klienter’ bewohnerbezogenen Audit
(insgesamt 107, im Durchschnitt pro Einrichtung 21 auditierte Tagesgéaste)
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Abbildung20: Zielerreichungsgradier Standardkriterien Giber alle teilstationaren Pflegeeinrichtungéklien-
ten-/bewohnerbezogenes Aud)t

Tabelle29 zeigt zusammenfassend die Zielerreichungsgrade der Standardkritefierden Pfleg-
heimen (ClusteRCT) und den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtu@eobachtungsstudie).
Hierzu konnen fur die drei Settings dieffalligsten Einzelergebnissge folgt komprimiert werden:
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1 Pflegeheime:
Das aus der Dokumentation zu erfassende Kriterium der ersten Standardetgenkchob
unmittelbar zu Beginn des pflegschen Auftrags die Mobilitat sowie Probleme, Wiinsche
und Ressourcen im Zusammenhang mit der Erhaltung und der Forderung der Molwilitat ei
geschatzt wurden, war das im hdchsten Ausmaf umgesetzte Ergebniskriterium. Dies kann als
Hinweis verstanden werdenass der Einsatz von Assessmiastrumenten in den Alltag
Ubergegangen isDasaus der Bewohnerbefragung zu ermittelnde Kriterium der flnften
Standardebenewelches die mit dem Bewohner bzw. seinen Angehérigen gemeinsame
Uberprufung des Erfolgs und dengemessenheit der MaRnahmen beinhaltet, war das am
geringsten umgesetzte Kriterium. Griinde fur dieses Ergebnis liegen in kognitiven Einschra
kungen der Heimbewohner und der nicht immer gegebenen Erreichbarkeit der Angehdérigen.
Die Ergebnisse zeigen Ubeledtbenen des Expertenstandadtwurfs hinweg hohe bis sehr
hohe Zielerreichungsgrade mit weitgehend homogenen Einzelergebnissen.

1 Pflegedienste:
Dasaus der Dokumentation zu erfassende Kriterium der zweiten Standardebérndichob
ein individuelleMalinahmenplan mit den vereinbarten Malinahmen zur Erhaltung und Fo
derung der Mobilitat vorliegt, und das Kriterium der vierten Standardebene, welchesdas d
kumentierte Angebot der im MaRnahmenplan festgelegten Malinahmen und Hilfsmittel an
die pflegebedurfigen Menschen ggf. seinen Angehdrigen abfragt, erzielten die héch&ten Zi
lerreichungsgrade. Die Umsetzung der Dokumentation dieser Maf3nahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses gelang den beteiligten Pflegediensten sehr gut. Das ebenfalls ausuder Dok
mentation 21 erfassende Kriterium der fliinften Standardebene, weldbgs/eranderungen
nach Anpassungen am MafRnahmenplan in der Dokumentation fragt, war das am geringsten
umgesetzte Kriterium. Als Begriindung gaben die Pflegedienstmitarbeiter an, dass sie im La
fe derImplementierung noch keine Anpassungen vornehmen mussten, weswegen aas Krit
rium folgerichtig als nicht anwendbar bewertet wurde.
Insgesamt erreichten auch die Pflegedienste hohe Zielerreichungsgrade, wobei dieddomog
nitat der Einzelergebnisse im Verglemu den Pflegeheimen abgenommen hat.

1 Tagespflegeeinrichtungen:
Die aus der Dokumentation zu erfassenden Ergebniskriterien der ersten, zweiten und vierten
Standardebene (regelmaRige Einschéatzung in individuell festgelegten Abstanden sowie bei
Veranderungemler mobilitatsrelevanten Einflussfaktoren, Vorliegen eines individuellen
MaRnahmenplans und Vorliegen eines Nachweises uber die planméaRige Durchfihrung der
Mafnahmen) wurden in den beteiligten Tagespflegeeinrichtungen in hochstem Ausmald u
gesetzt. Das auder Dokumentation zu erfassende Kriteriwlar ersten Standardebenalso
ob unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrags die Mobilitat sowie Probleme, Wiinsche
und Ressourcen im Zusammenhang mit der Erhaltung und der Férderung der Molilitat ei
geschatzwurden, war das im geringsteaber immer noch sehr hoheAusmall umgesetzte
Ergebniskriterium.
Fur alle ltems der Standardkriterien erzielten die Tagespflegeeinrichtungen durchgangig sehr
hohe und in den Einzelergebnissen homogene Zielerreichungsgrade.

Die hochsten Zielerreichungsgrade erreichten die Items des bewebnerklientenbezogenen A
dits, die durch die Dokumentenanalyse und hinsichtlich unterschiedlicher Ergebniskriterienrder ve
schiedenen Standardebenermittelt wurden. Dies spricht flr eien hohen und konsistenten En
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wicklungsstand der pflegebezogenen Dokumentation in deteiligten Implementierungseintic

tungen derdrei Versorgungsbereichder sicherlich auch durch externe Prifinstanzen wie den MDK

vorangetrieben wurdeind in den aktuekn Entwicklungen durch das Strukturmodell zur entblaskr
tisierten Pflegedokumentation einer Revisionterliegt

Tabelle 29: Zielerreichungsgrad des Expertenstanddtwurfs in den Pflegeheimen, Pflegediensten und

teilstationéren Pflegeeinrichtungen (klientefbewohnerbezogenes Audit)

Zielerreichungsgrad if6

Teilstationare

ltem/Frage Pflegeheime Pflegedienste Pflegeeinrid-
tungen
(677 auditierte (177 auditierte (107 auditierte
Personen) Personen) Personen)
Quelle: Dokumentenanalyse
E1.1 Wurden unmittelbar zu Beginn des pflegerischefr Au
trags_ die Mobilitat sowie P_robleme, Wiinsche und R?ssou 92,9 85,7 90,6
cen im Zusammenhang mit der Erhaltung und der Fordery
der Mobilitét eingeschéatzt?
E1.2 Wurde di€inschatzung regelmaRig in individuell festg
legten Absténden sowie bei Veranderungen der mobilitts 84,3 75,3 100,0
levanten Einflussfaktoren wiederholt?
E2.1 Liegt ein individueller MaRnhahmenplan mit den verei
barten MaRnahmen zur Erhaltung und Férdeguder Mobik 88,9 87,4 99,1
tat vor?
E3.1 Wurde dem pflegebedurftigen Menschen und ggf. se
nen Angehdrigen Information, Beratung und Anleitungeang 80,7 80,1 96,9
boten?
E4.1 Wurden dem pflegebedirftigen Menschen ggf. seine
Angehérigen die im MaRnahmermpl festgelegten MaRra 90,2 87,4 99,0
men und Hilfsmittel angeboten?
E4.2 Liegt ein Nachweis Uber die planméafige Durchfihrur 92.1 79.3 99.0
der MaRnahmen vor?
E5.1 Liegt eine Evaluation der vereinbarten MaRnahmen \ 87,5 67,6 96,2
E5.2 Wurden béVerdnderungen am MarSr!ahmeanan-A 79,9 59.6 97.0
passungen vorgenommen und dokumentiert?
Quelle: Befragung der zustandigen Pflegefachkraft
E2.2 War es Ihngn maoglich, die ggplflnten MaBn_ahmen (z 92.1 80,4 98,1
Erhaltung und Forderung der Mobilitéat) zu koordinieren?
E2.3 War es Ilhnen méglich, fur eine kontinuierliche Umse 88,6 71,9 96,2
zung des MalRhahmenplans zu sorgen?
Quelle: Befragung des Klienten/ Bewohners (alternativ Angehérigen)
E3.2 qu_dlgr! Sie u_ber die Auswirkungen einer eingeskhrg 87.7 818 92.9
ten Mobilitat informiert?
E3.3 Wurden Sig_'ube_r Mbg!ichkeiten zur Erhaltung und F¢ 88,7 77.2 96,4
derung von Mobilitat informiert?
E3.4 _\_Nar.en diese Informationen fur Sie ausreichend und 88,8 75.4 98,8
verstandlich?
E4.3 Wurden lhnen spezieltairse oder Trainingsprogramm
und/oder Hilfsmittel angeboten, um Ihre Mobilitat zu etha 88,3 74,6 92,5
ten und zu fordern?
E5.3 Wurde gemeinsam mit lhnen der Erfolg und dieeAng 70.3 642 941

messenheit der MalRnahmen Uberprift?
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Zielerreichungsgrad deginrichtungsbezogenen Strukturkriterien S2b und S4a in den Pflegeheimen,
Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen

Der Zielerreichungsgrad der einrichtungsbezogenen Strukturkriterien S2b und S4a wurde durch die
Auditoren anhand von vier Fragen ermitteltelche jeweils mitJA oder NEIN beantwortet werden
konnten.Diese Fragewurdenden Auditoren ergdnzenoin personalbezogenen AudiErgebnispo-

tokoll 2) gestellt, aufgrund ihrer thematischen Nahe zu den in den vorangegangenen Abschnitten
vorgestellten Zikerreichungsgraden der tbrigeBtandardkriterienwerden sie an dieser Stelle &r
sentiert Tabelle30 zeigt denZielerreichungsgrad der Strukturkriterien S2b und Saaden Pfleg-
heimen, Pflegediensten und den teilstationaren Einrichtundgestagenfur 16 von 22 Pflegeheimen,

fur funf von sechsPflegediensten undir fiinf von sechsteilstationdren Einrichtunge/ngabenvor.

Zwei der 16 Pflegeheime machten keine Argaiom Kriterium S2b. Besonders die teilstationaren
Pflegeeinrichtungen konnten zum Ende der Implementierungsphase die einrichtungsbezogenen
Strukturkriterien in Ganze umsetzen und fir sich festhalten, dass sowohl personelle als auah mater
elle und raumlick Ressourcen zur Verfigustanden um ein zielgruppenspezifisches Angebat-m
bilitatserhaltender und-férdernder Malinahmen sowie eine mobilitatsférdernde Umgebungsdiesta
tung zu verwirklichen. Auch die Pflegedienste verankerten Malinahmen zur ErhaltungrdeduiRg

der Mobilitat als festen Bestandteil des internen Qualitatsmanagements. Die Verfugbarkeitaron m
teriellen und raumlichen Ressourcen wurde jedoch nur von drei Pflegediensten bejaht. Eay Pfleg
dienst gab an, dass die personellen Ressourcen zum dardenplementierungsphase nicht zurve
fugung standen. Die Pflegeheime bejahten die Kriterien in der Mehrheit. Drei Pflegeheime gaben an,
zum Ende der Implementierungsphase nicht lUber die erforderlichen personellen und raumlichen
Ressourcen zu verfluigen. émwPflegeheime hatterMalihahmen zur Erhaltung und Foérderung der
Mobilitat nicht alsfesten Bestandteil des internen Qualitditsmanagemeimizgriert.

Tabelle30: Zielerreichungsgrad der Strukturkriterien S2b und S4 in den Pflegaba, Pflegediensten und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen (personalbezogenes Audit)

Zielerreichungsgrad in %

ltem/Frage -
Pflegeheime Pflegedienste Tells.tat_lonare
Pflegeeinrichtungen

Quelle: Auskunft der Auditoren

S2b Sind MaRnahmen zur Erhaltung und Foérderun
der Mobilitat festerBestandteil des internen Qual 85,7 100,0 100,0
tatsmanagement®

S4a.1l Verfugt Ihre Einrichtung Uber Ressourcen
ein zielgruppenspezifisches Angebot mobilitatsérh
tender und-férdernder MaRnahmen sowie fir ein 81,3 80,0 100,0
mobilitatsfordernde Umgebungsgestaltung Pero-
nelle Ressourcen?

S4a.2 Verfugt lhre Einrichtung Uber Ressourcen
ein zielgruppenspezifisches Angebot mobilitatsérh
tender und-férdernder MaRnahmen sowie fur eing 87,5 60,0 100,0
mobilitatsfordernde UmgebungsgestalturgMateri-
elle Ressourcen?

S4a.3 Verfugt lhre Einrichtung Uber Ressourcen
ein zielgruppenspezifisches Angebot mobilitatsérh
tender und-férdernder MaBnahmen sowie flr ein 81,3 60,0 100,0
mobilitatsférdernde UmgebungsgestalturgRaumi-
che Ressourcen?
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9.1.2 Ergebnisse des personalbezogenen Audits

Das personalbezogene Audit in Form einer schriftlichen Befraden@flegefachkrafteimfasse 18

Items fieunitems zur tatsachlichen Teilnahme an Informatigri&chulungsoder Fortbildungsvena
staltungen undneun Items zum weiterhin bestehenden Fortbildungsbedadf® jeweils mit JA oder
NEIN beantwortet werden konnten Im dazu gehoérenden ErhebungsinstrumentAudit-
ErgebnisprotokolR* entsprachenalle mit JA oder NEIN beantworteten Itemgisitigen Beobachtu-

gen Die Pflegeeinrichtungen konnten die vorgegebenen Themenkomplexe mit Beispielen/Titeln der
tatsachlich erfolgten Fortbildungsveranstaltungen erganzem so den Pflegefachkréaften die Zaer

nung von Fortbildungsveranstaltungen zu den Themenkomplexen zu erleichtern.

Stichprobe und Rucklaudespersonalbezogene Audits in denPflegeheimen

Furden Zeitpunkt 1 lagen aus @& der 22 Pflegeheime der Interventiegruppen in der ClustéRCT
Daten aus denpersonalbezogenen Audit vor. Von den insgesamt in den Pflegeheimen an das Pers
nal ausgegebenen 266 Fragebdgen wurden 231 ausgefillt abgegeben, was einem Ricktauf von
87 %entspricht. Im Mittel nahmen pro Piieheim 14 Pflegefachkréafte an der Befragung teil.

Teilnahme an Informations Schulungs oder Fortbildungsveranstaltungerund weiterhin bese-
hender Bedarf in den Pflegeheimen

Ausgehend von den Antworten der Pflegefachkrafte grifiigiormations, Schulung oder Fortbi-
dungsveranstaltungeim den Pflegeheimen die Themenbereiche der Standardebengassend auf.
Die hochste Teilnahméeweils von mehr als 8% der Pflegefachkraftaierzeichneten dabei Vena
staltungen zu ersten Standardebenee{nschatzungles Mobilitatsstatus)zur zweiten Standardeb
ne Planung und Koordinatiomon MalRhahmen$owiezur vierten Standardeben®(rchfiihrung von
Mafnahmen. Fortbildungen zu den Inhalten der dritten (Information, Anleitung und Beratung) und
finften Standardebae (Evaluation verzichneten Teilnahmen von 73 bis %l Trotz besuchter
Fortbildungsangebote besteht subjektiv fiir die Pflegefachkrafte zum AbschlgsBngéemente-
rungspozessesweiterhin Fortbildungsbedarfund zwarbesonders fir die Themenkomplexe der
zweiten Standardebae zurPlanung und Koordination von MafRnahmé@fortbildungsbedarf 449,
der funften Standardebene zEvaluation FFortbildungsbedar#3 %) undaus der dritten Standalr
ebene die Inhalte zuknleitung Fortbildungsbedarta. 41%).

Abbildung21 fuhrt die Ergebnisse des personalbezogenen Aldditslie Pflegeheimeusammen.
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Teilnahme und Bedarf an Fortbildungen in den Pflegeheimen
- Antworten aus dem personalbezogenen Audit
(Pflegefachkréafte n=231)
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Abbildung21: Teilnahme und Bedarf an Fortbildgeniiber alle Pflegeheimepersonalbezogeng Audit)

Stichprobe und Rucklauf personalbezogenes AwRfiegedienste

Fur den Zeitpunkttlagen audinf der sechsPflegedienstédDaten aus denpersonalbezogenen Audit

vor. Von den insgesamt in den Pflegediensten an das Personal ausgegebenen 77 Fragebdgen wurden
71 ausgefilltwieder abgegeben- dies enspricht einem Rucklauf von 92 Im Mittel nahmen pro
Pflegedienst 14 Pflegefa&rafte an der Biagung teil.

Teilnahme an Informations Schulungs oder Fortbildungsveranstaltungerund weiterhin bese-
hender Bedarf in den Pflegediensten

Abbildung22 zeigt die Egebnisse des personalbezogenen Auditslén PflegediensterEszeigt sich
ein dhnliches Bild wie in den Pflegeheimdie Themen des Expertenstandadtwurfs wurden fir
alle Standardebenen in Fortbildungsveranstaltungen aufgegriffen. Die hochste Tedrlag dabei
bei den Themenkomplexen dersten Standardebene (Teilnahme Themenkomplex Einsthidj der
Mobilitat bei 87% der Pflegefachkrafte, fidgt von ca. 8846 Teilnahme an Fortbildungsveranstaitu
gen zu Grunden fur Mobilitatsbeeintrachtigunged)ie geringste Teilnahme 83%) und gleichsam
den hochsten weiterhin bestehenden Forthihgsbedarf (696) verzeichnete der Themenkomplex
zur finften Standardebend=galuation. Fur die Pflegefachkréfte der Pflegedienste besteht zum Ende
der Implementierungspaisedes Weiterensubjektiver Fortbildungsbedaftir die zwei Themenkmn-
plexe derdritten Standareébene(Beratung 6 % Anleitung 63%) sowidr die zweite Standarded
ne zurPlanung und Koordation von MaRnahmen (6%).
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Teilnahme und Bedarf an Fortbildungen in den Pflegediensten
- Antworten aus dem personalbezogenen Audit
(Pflegefachkréafte n=71)
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Abbildung22: Teilnahme und Bedarf an Fortbildungeiber alle Pflegelienste (personalbezogens Audit)

Stichprobe und Rucklauf personalbezogenes Auditstationare Pflegeeinrichtungen

Fur den Zeitpunkttlagen audiinf der sechsteilstationaren Pflegeeinrichtungeldaten aus dem pe
sonalbezogenen Audit vor. Von den insgesamt an das Persosgegebenen 24 Fragebdgen wurden
alle Bogerausgefillt abgegeben (Rucklauf von 280 Im Mittel nahmen pro Einrichturfginf Pflege-
fachkrafte ander Befragung teil.

Teilnahme an Informations Schulungs oder Fortbildungsveranstaltungerund weiterhin bese-
hender Bedarf in den teilstationaren Pflegeeinrichtungen

Abbildung23 zeigt die Ergebnisse des personalbezogefedits n den teilstationaren Pflegeeintie
tungen Ausgehend von den Antworten der Pflegefachkraftgt ein Schwerpunkt der Fortbildusg
angebote und somiauch sehr hoher Teilnahme (26)in dervierten StandardebendDurchfiihrung
von MaRRnahmeh Gefolgt von derThemenkomplexen deersten Standardebene (Teilnahme &h
menkomplex Einschéatzung der Mobilitat 3 % der Pflegefachkrafte, gefolgt vge ca.71 % Tei-
nahme an Fortbildungsveranstaltungen Grinden fir Mobilitatsbeeintrachtigungamd zur Hi-
schatzung von UmgebungsmerkmaleBie geringste Teilnahmed. 57 %) verzeichnete der Teh
menkomplexAnleitungaus der dritten Standardebend-Ur die Pflegefachkréafte den teilstatiori-
ren Pflegeeinrichtungerbesteht zum Ende der Implementierungsphase weiterhin subjektiver For
bildungsbedarbesonderdir die Themenkomplexe darsten und drittenStandardebendEinsché&
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zung undBeraung je ca.44 % Information, Anleitung und Grinde fir Mdibéitseinschrankungen je
ca. 35%).

Teilnahme und Bedarf an Fortbildungen in den teilstationdren Pflegeeinrichtungen
- Antworten aus dem personalbezogenen Audit
(Pflegefachkréafte n=24)
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Abbildung 23: Teilnahme und Bedarf an Fortbildungeiber alle teilstationdren Pflegeeinrichtungeiperso-
nalbedgenes Audit)

9.1.3 Bewertung der Audit -Ergebnisse durch die Projektbeauftragten in  den Pflegeein-
richtungen

In der die Implementierung begleitenden Verlaufsdokumentation (vgl. Ka@ielwurden die Ro-
jektleitungen gefragtobund inwieweitdie erhaltenen AudiErgebnisséhren Erwartungen entsga-
chen Die erhaltenen Antworten aus den Pflegeheimen, Pflegediensten und Tagespflegeemrichtu
gen werden kurz vorgestellt.

Inwieweit stimmen dieAudit-Ergebnisse mit lhren Erwartungerbérein? Pflegeheimé

Fur eine Projektleitung aus einem Pflegeheim der Interventionsgruppe A fielen dieEkgdtinisse
in der bewohnerbezogenen und personalbezogenen Befragung besser als erwartebaadiem
weil die Einrichtung aufgrund eines Leigswechsel erheblichBchwierigkeiten wahrend der gl
mentierungszeiterlebte. Eine weitere Projektleitung bemerkte, dass auf der Bewohnerebethen
Bewohnerwillen vorausgesetztnoch deutlich mehr zu erreichegewesen wargwenn sich die an
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der Pflege nd Betreuung beteiligten Mitarbeiter starker zurighomnen und mehr Unterstiitzung

in Form von Anleitung geboten hattem Bezug auf die Personahd Einrichtungsebene hatten sich
manche der antwortenden Projektleitungen aus den Pflegeheimen der IntdBovegruppe A bess

re Ergebnisse in Form von einer kontinuierlichen Umsetzung der geplanten Mal3hahmen knd vol
standigen Dokumentation gewunscht.

Zwei der Projektleitungen aus der Studiengruppe B gaben an, dass die Ergebnisse des Audits in Ganze
besser ausélen als erwartet. FUr eine Projektleitung aus einem Pflegeheim der Interventionsgruppe

B haben sich die Erwartungen hinsichtlich der Bewohnerebene bestéatigt, da sich bei vieldm Bewo
nern die Mobilitat— ihren Beobachtungen nachverbessert hat oder erden werden konnte. Fir

eine weitere Projektleitung, fur die sich die Erwartungen auf der Bewohnerebene ebenfalls dpestati

ten, liegt dieses Ergebnis auch daran, dass in der Einrichtung bereits vor der Implementierung ein
breites Angebot an Einzaind GrugppenmalRhahmen bestand und auch das Augenmerk der Mitarbe

ter bereits auf der Verbesserung der Mobilitdt der Bewohner lag. Der Expertenstadasdirf zur

. Erhaltung und FO6rderung der Mobilitat im der Pf
tenstandards, sehr komplexer und tbergreifender Standard und der notwendige Perspektivwechsel
scheint in den Augen einer Projektleitung manchen Mitarbeitern nicht leicht zu fallen. Mit Bezug auf
die Personalebene konnten wieder andere Projektleitungen bedieactdass die Mitarbeiter zum

Ende der Implementierung sensibler dafiir waren, die Bewohner zur Bewegung zu motivieren. Entg
gen ihren Erwartungen stellteawie im ambulanten und teilstationéren SettirRgmanche der Ry-
jektleitungen einen noch nicht gedeek Schulungsbedarf der Mitarbeiter fest. Auch auf der Hiaric
tungsebene stimmten fir die vollstationaren Einrichtungen der Studiengruppe B die Ergebnisse zur
Planung, Durchfihrung und Dokumentation der MalRnahmen mit den Erwartungen berein, &ersbe
serungbedarf wurde lediglich in der (regelmaRigen und den Bewohner miteinzubeziehenden) Eval
ation der MaBnahmen gesehen.

Inwieweit stimmen dieAudit-Ergebnisse mit IThren Erwartungen tbereinPflegedienste und a-
gespflegé

In Bezug auf die Klientenebene wurddie Erwartungen fir einen Gredll der antwortenden Ro-
jektleitungenaus dem ambulanten und teilstationaren Settiagfgrund der Compliance der Kiie
ten/Patienten und Angehorigen und des Engagements der Mitarbeiter Ubertroffen. Keine Priejektle
tung gab kokretisierende Angaben zu dieser Einschatzung an. In einem Fall wurde sich metar Berei
schaft von den Klienten gewiinscht, ndmladinn, wenn sie zum tber die Sozialversicherungeit ref
nanziertem Angebot der Einrichtung zusatzliche mobilitdtsbezogene Mal3malaimeifen wirden
(,man ni mmt all es mit, was nichts kostet ", Zitat
besteht entgegen den Erwartungen weiterer Schulungsbedarf der Pflegedienstmitarbeiter tnd Mi
arbeiter aus den Tagespflegeeinrichtung€&iir die Einrichtungsebene lasst sich festhalten, dass die
Ergebnisse bezlglich der (Vollstandigkeit der) klientenbezogenen Dokumentation ebenfalls die E
wartungen der Projektleitungen erfillten.
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9.1.4 Zusammenfassung zum Zielerreichungsgrad

Allen teilnehmenden Einrichtungen ist es im Rahmen der modellhaften Implementierung gelungen, die-Sta

dardkriterien in die Pflegepraxis umzusetzen.

Insgesamt zeigten sidiohe bis sehr hohe Zielerreichungsgrattei der Umsetzungler Standardkriterien in

den PflegeheimenpPflegediensten und teilstationaren Pflegeeinrichtung&ie Ergebniskriterien der ersten

(Einschéatzung des Mobilitatsstatus), der zweiten (Koordination und Planung von MafRnahmen) und |vierten

Standardebene (Durchfiihrung von MalRnahmenkichten dabei die tichsten Zielerreichungsgrade. CEn-
satz von Assessmensowiedie MalBnahmenplanung underen Durchfiihrungsind in den Dokumentationen

der Implementierungseinrichtungen konsistent vorzufindBie sich im Mittelfeld (der an sich hohen bis sehr

hohen) angsiedelten Zielerreichungsgrade fiir die Dokumentation von geleisteter Information, Beratung

und

Anleitung kdnnen als Hinweis dahingehend verstanden werden, dass diese den Pflegefachkraften weniger stark

bewusst waren und damit weniger haufig dokumentiertrden, was noch ausstehendétortbildungsbedarf

im Themenbereiclder Beratungvon pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehérigen impliziert. Weiteres

Verbesserungspotenzidlesteht auf Grundlage der niedrigeréaber immer noch hoherjielerreichungsgrade
der Ergebniskriterien der funften Standardebene (Evaluation) hinsichtlich der mit dem Bewohner bzw

Klient

(oder seiner Angehdrigen) gemeinsam durchzufithrenden Uberpriifung des Erfolgs und der Angemessenheit

der MaRnahmen und hinsichtlich der bei Verandegan erforderlichen Anpassungen am Mal3nahmenplan
der DokumentationDes Weiteren ist egelungen,die Bewohneimnen oder Klienten in die Planung, Dune
fuhrung und Evaluation der Interventionen einzubindelm bewohner und klientenbezogenen Audit erréic

in

ten die Items, die durch die Dokumentenanalyse ermittelt wurden, die héchsten Zielerreichungsgrade. Der

Grad der Zielerreichung nahaum Fragenbereich an die zusténdige Pflegefachkraft und insbesondere
Fragenbereich an den Bewohner/Klient oder seimgehodrigen hirab. Grinde hierfir liegen in denethodi-
schen Schwierigkeit, die Bewohnerbefragung bei kognitiv eingeschrénkten Menschen durchzuflbokn
wennstellvertretend deren Angehdrige nicht erretoierden konnten

Besonders die teilstationarerflegeeinrichtungen setzten auch dénrichtungsbezogenen Strukturkriteriein

zum

ihrer Ganze umDiesebewerten, inwieweitMalnahmen zur Erhaltung und Forderung der Mobilitat fester

Bestandteil des internen Qualitadtsnmagementssind und inwieweit die Einritbng tber die personellen, a
teriellen und raumlichen Ressourcen flir ein zielgruppenspezifisches Angebot mobilitdtserhaltender
fordernder MaRnahmen sowie fur eine mobilitéatsfordernde Umgebungsgestaltung verfugt.

Die Einrichtungen in allen Settings realisierten eimfassendes Fortbildungsangebditber alle Themen des
Expertenstandaré€Entwurfs hinwegZumEnde des Implementierungsprozesses besféh die befragtenPfle-
gefachkrafteaus den drei Settingsoch subjektiver Fortbildungsbedarf Dieser liegt insbesondere in denéFh

und

menbereichen der ersten (Einschatzung des Mobilitatsstatus), zweiten (Koordination und Planung«on Ma

nahmen), dritten (Information, Beratung und Anleitung) und der fiinften Standardebene (Evalu&migjlt

nicht nur, diese Bedarfe zu decken, sondern die angestoensibilisierung zum Thema Erhaltung und &érd

rung der Mobilitaterfordert Giber den Implementierungszeitraum hinaame begleitete Verstetigung des neu
erlangten Wissens

Die hohen bissehr hohen Zielerreichungsgrade der Standardkriterien (adesm klienten-/ bewohnerbe
zogenen Audit) in allen Settings sprechen fir die Praxistauglichkeit des Expertenstasitadurfs. Das m-
terne Qualitatsmanagement der Einrichtungen sollte die Zielerugighgrade, die noch nicht im sehr hoh
Bereich liegen, dazu nutzen, interne Prozesse auf mogliche Ansatzpunkte zur Optimierung hin zu prifen.

11
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9.2 Analyse mobilitatsbezogener Parameter in der Dokumentation

In diesem Kapitel werden dierdnderungemmobilitdtsbezogener Parameter in der Dokumentation
zwischen den Zeitpunkten (Baseline) und,t(sechs Monate nach Baseline) in altkei Gruppen der
ClusterRCT sowie den Pflegediensten und teilstationédren Einrichtubgémachtet Nach einer ko
zen Eifiihrung zum Hintergrund der Erfassung (Abschiit 1) sind die Ergebnisse der Pflegeheime
(Abschnitt9.2.2) denen der Pflegedienste und teilstationaren Pflegeeinrichtungen (Abscéhgit
vorangestellt, levor abschlieRend eine Zusarenfassung uber alle Settings (Abschf@)tdas Kapitel
beendet.

9.2.1 Die Erfassung mobilitatsbezogener Parameter in der Dokumentation

Da in den Pflegeheimen der Kontrollgruppe Arewvendungdes Auditinstrumentswie in den Pfleg-

heimen der Gruppen A und B aufgrund nicht erfolgter Implementierung des Expertenstandard
Entwurfs nicht sinnvoll ist, bestand eine Herausforderung der Studie,dzine fir alle Pflegeheime

der ClustetRCT vergleichbare Datenbasis hinsichtlich der Verdnderung mobilitdtsbezogeneeParam

ter zwischen den Zeitpunkteny (Baseline) und,t(sechs Monate nach Baseline) zu betrachters-Au

gehend von der Annahme, dasstiseits zu Beginn der Studie Pflegeheime in allen drei Studiena

men geben wird, welche die in den Standardebenen genannten Kriterien mehr oder weniger syst
matisch in den Versorgungsalltag integrief@mhne vorab den ExpertenstandaEhtwurf impleme-

tiert zu haben)und diese entsprechend dokumentieren er f asst e der -ABalypee bungs
Mobilitadat in Dokumentation® mit 16 | tems i-mobil it
on (vgl. Teil B des Anlagenbands zum ZwischenberiGabelle31 gibt eine Ubersicht der erhobenen

Iltems.

Tabelle31: Items der IstAnalysezur Erfassung wbilitditsbezogener Datein der Pflegedkumentation

Ebene des Expertenstandard Items der IstAnalyse Mobilitéat in Dokumentation
Entwurfs

Liegt eine Einschéatzung vor
1) zum Mobilitatsstatus?
2) zu mobilitatsbezogenen Problemen?
3) zu mobilitatsbezogenen Ressourcen?
Liegen Instrumente zur Erfassung der Mobilitat vor
4) komplexe Instrumente?
5) spezifische Instrumente?
6) andere?
7) Liegt ein individueller MaRnahmenplan zur Erhaltung und Férderung d¢
Planung und Koordination Mobilitat vor?
8) Anzahl dedokumentierten mobilitatsbezogenen Probleme?
Information, Anleitung und Beratung| siehe Durchfiihrung
Art und Anzahl der dokumentierten mobilitatsbezogenen MafZnahmen
9) EinzelmaRnahmen?
10) GruppenmalRnahmen?
11) MaBRnahmen mit vorrangig andergielsetzung?

Einschatzung

Durchfuhrung 12) Beratungsangebote?
13) Ansprache und Motivation?
14) Andere?
15) Liegt ein Nachweis tber die Durchfihrung der Ma3hahmen vor?
Evaluation 16) Liegt eine schriftliche Evaluation der Mal3hahmen vor?
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Angelehnt an die Ergebniskriterien detandardebenen erhoben die verblindeten Datenerheber der
Universitat Bremen in den Pflegeheimen sowohl zum ZeitpuniBdseline) als auch sechs Monate

nach Baseline zum ZeitpunktDaten aus der Pflegedokumentation der an der Studie teilnehmenden
Bewohrer. Eine Verknupfung mit den in der Bewohnerdatenerhebung fur die Wirksamkeitsanalyse
erfassten Variablen erfolgte nicht. Je nach Verfligbarkeit der Bewohnerakten am Erhebungstag erg
ben sich Abweichungen zu der Fallzahl der in die Bewohnerdatenerheburegegenen Personen.

Als Antwortmadglichkeiten standen jeweils JA, NEIN, NICHT ANWENDBAR (NA) oder die Angabe eines
Zahlenwertes zur Verfugung. In den Pflegediensten und teilstationédren Pflegeeinrichtungen erhoben
die projektbeauftragten Personen (Projektgpenleitungen) die entsprechenden Parameter mittels
Selbstauskunft fiir maximal 40 Klienten/Tagesgaste.

9.2.2 Ergebnisse der Pflegeheime der Cluster -RCT

Zum Zeitpunkt ¢ lagen Daten aus 32 von 33 Pflegeheimen vor. In die Auswertung gingen Angaben
aus 1009 Pflegdokumentationen ein. Fir den Zeitpunktlagen Daten aus 32 von 33 Pflegeheimen
vor. Fur diesen Zeitpunkt gingen Angaben aus 950 Pflegedokumentatiordia Auswertung ein.
Tabele 32 zeigt die Ergebnissdes Vergleichs der Mittelwerte des jeweiligen Anteils der mit JA,
NEIN oder NICHT ANWENDBAR (n.a.) zu beantwortenden ltarden zwei Erhebungszeitpunkten
nach Studienarm. Auffallehsind die zu Beginn der Studie bestehenden Unterschiede im Vorliegen
einer Einschatzung des Mobilitatsstatuswvischen den Einrichtungen der Kontrollgruppe C und den
Einrichtungen der Interventionsgruppen A und B. Wahrend in letztberetwa 60% der Bewohe-

rinnen der Mobilitatsstatus dokumentiert war, traf dies in der Kontrollgruppe C fir gab @ler B-
wohner zu. Entsprechend hatte sich im Verlauf der modellhaften Implementierung der Anteil des
dokumentierten Mobilitatsstatus in den Interventionsgruppeuf fast 100% erhoht (99,46 in Inte-
ventionsgruppe A und 99% in Interventionsgruppe B), wahrend der Anteil in der Kontrollgruppe C
unverandert hoch bliebDerFokus der Einschatzungerénderte sich in den Interventionsgruppen im
Studienverlauf: In detnterventionsgruppe A waren zum Ende der modellhaften Implementierung
haufiger mobilitatsbezogene Probleme fur die Bewetinnen dokumentiert, wéhrendéh der Inte-
ventionsgruppeB sowohl Aussagen zu relevanten Problemen als auch mobilitdtsbezdtessou

cen fir fast alle betrachteteBewohner in der Dokumentation zu finden waren. In der Kontrotigru

pe C war hier eine geringe Abnahme zu verzeichhreallen drei Studienarmen lagen zum Zeitpunkt

to nur wenigelnstrumente zur Erfassung der Mobilitator. Ve&nderungen zeigten sich in der Inte
ventionsgruppe A: Waren in dieser Gruppe anfangs weder komplexe noch spezifische Instrumente im
Einsatz, so waren zum Ende der Studie fur ein Drittel der Bewohner komplexe Instrumente und fir
noch 24% der Pflegebedirfien spezifische Instrumente dokumentiert. In der interventionsgruppe B
waren zu beiden Beobachtungszeitpunktereder komplexe, noch spezifische und nur in geringem
Anteil andere Instrumente dokumentiergleiches gilt fir die Kontrollgruppe Der geringeAnteil
dokumentierter Instrumente zur Einschatzung der Mobilitat in den Interventionsgruppen der Cluster
RCT scheint dem hdheren Anteil eines dokumentierten Mobilitatsstatus zu wiedersprechen. Jedoch
kann sich hier ein Hinweis darauf verbergen, dass rekeveobilitadtsbezogene Aussagen bislang in
den entsprechenden Einrichtungen weniger gebindelt als vielmehr an unterschiedlichen Stellen in
der Dokumentation zu finden sinddasVorliegen vonMaRRnahmenplan, Durchfiihrungsnachweis

und schriftlicher Evaluatiomahm in der Interventionsgruppeif Verlauf zu, wbei sich die gerirsg

te Zunahme(von etwa 13%) flr das Vorliegen einer Evaluation zeid@se laggum Anschluss der
Studie fur knapp zwei Drittel der Bewohnerinnen vor. In der Interventionsgruppe Bhvedrenfalls
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Malnahmenplan und Durchfihrungsnachweis zuhdufiger dokumentiert, wahrend fur gut zwei
Drittel der Pflegebediirftigen zu beiden Beobachtungszeitpunkten eine Evaluation vorlag. Imder Ko
trollgruppe C war diese zu Beginn und Ende der Studiefiir die Halfte der Bewohner dokume
tiert.

Sowohl die hier dargestellten als auch die (um an dieser Stelle vorzugreifen) in der Kostenanalyse
aufgezeigten Ergebnisse fir die Pflegeheime der Kontrollgruppe C lassen die Vermutung zu, dass
wahrscheinlichnicht alle Einrichtungen in dieser Gruppe dg&edingungnachgekommen sind, vor
Beginn und im Verlauf der Studie nidhtden Expertenstandard&ntwurf Einsiht zu nehmen oder

sich sogar mit diesem auseinanderzusetzen. Auch kann nicht ausgeschlossen wasddarch die

frei zuganglichen Informationen zur Studie aber auch durch den Schwerpunkt des Themas Erhaltung
und Forderung der Mobilitéin der Fachpresse im vergangenend in diesem JahiEinrichtungen
Impulse fur ihre tagliche Praxis genutzt und imdeflegealltag integriert haben. Auffallend ist das
hohe Niveau der Pflegedokumentation zuim Vergleich zu deiinrichtungen der Interventic
gruppen A und BDieses kann dem Bedurfnis geschuldet sémi, bekannter Gruppenzuordnung
zeigen zu wollen, d& auch eine Einrichtung der Kontrollgruppe C ohne Anwendung des Experte
standardEntwurfs eine mobilitatserhaltende und fordernde Pflege im Alltag anweridatiir spe-

chen auch die inTabelle 33gezeigen Ergebnisse deMittelwertvergleichs der Haufigkeien be-
stimmter Interventionsarten undder insgesamt als mobilitatsbezogen dokumentierten Probie

in der Pflegedokumentatiarin den Pflegeheimen der Kontrollgruppe C nahmen sowohl die Anzahl
dokumentierterEinzel und Gruppenmalinahmeials auch das dokumeiette Angebot arBeratung,
Ansprache und Motivationm Studienverlauf ziVahrend sich in den Interventionsgruppen A und B

nur unwesentliche Veranderungen oder sogar Abnahmen der Haufigkeiten zeigten. So waren fir
Pflegebedurftige der Interventionsgruppezil t beispielsweisalurchschnittlichl,5 Einzelund 1,3
GruppenmafRnahmen dokumentiert. Zubetrug dieser Wert dann 1,7 und 1,2. Ahnliche Wertgzei

ten sich in der Interventionsgruppe B (2,7 zu 2,1 und 1,2 zu 1,1 dokumentierter- EindeGrip-
penmalRnahmen). In den Pflegeheimen der Kontrollgruppe C hatte sich die Zahl der doienteent
EinzelmalBnahmen zum Ender Studieverdoppelt, wahrend sich die dokumentierten Grupperitna
nahmen auf das 0,6fache erhoht hattehllerdings muss eine ausgebligtgeErhéhung in den Inte
ventionsgruppen nicht zwangslaufig bedeutelass mit einem augenscheinlich geringeren Angebot

an Interventionen auch weniger Mobilitatserhaltung und Férderung betrieben wurde. Vielmehr ist
auch in Zusammenhang mit den im Auditduim der Kostenanalyse beschriebenen Aufwanden und
eingefiihrten neuen Interventioner von einemangepasstenAngebot von Interventioner(bei-
spielsweisestarker an die Bediirfnisse spezifischer Zielgruppen ausgerichtstugehen.
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Tabele 32: Anteilige Haufigkeit mobilitatsbezogener Parameter iridDokumentation (Pflegeheime)

Vorliegen mobilittsbezogener Parameter Pflegeheime % (Anzahl)

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Baseline (§) to Baseline (§) to Baseline (§) to
Item N=360 N=341 N=365 N=321 N=284 N=288

Einschétzung zum Nein 36,9 % (133) 0,6 % (2) 38,3 % (133) 0,3 % (1) 10,9 % (31) 9,4 % (27)
Mobilitatsstatus liegt vor Ja 63,1 % (227) 99,4 % (339) 61,7 % (214) 99,7 % (320) 89,1 % (253) 90,6 %(261)

n.a. 0,0% 0,0% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Einschatzung zu Nein 14,7 % (53) 8,2 % (28) 9,6 % (35) 2,5 % (8) 9,2 % (26) 10,1 % (29)
mobilitatsbezogenen Ja 85,3 % (307) 91,8 % (313) 90,4 % (330) 97,5 % (312) 90,8 % (258) 89,9 %(259)
Problemen liegt vor n.a. 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Einschatzung zu Nein 8,4 % (30) 4,7 % (16) 7,4 % (27) 1,6 % (5) 6,0 % (17) 6,6 % (19)
mobilitdtsbezogenen Ja 91,6 % (328) 95,3 % (325) 92,6 % (338) 98,4 % (316) 94,0 % (267) 93,4 %{(269)
Ressourcen liegt vor n.a. 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Komplexe Instrumente Nein 100,0 % (360) 71,0 % (242) 99,7 % (364) 99,4 % (319) 77,8 % (221) 100,0 % (288)
zur Erfassung der Ja 0,0 % 29,0 % (99) 0,3 % (1) 0,6 % (2) 22,2 % (63) 0,0 %(0)
Mobilitat liegen vor n.a. 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0% 0,0 % 0,0 %
Spezifische Instrumente | Nein 100,0 % (360) 76,2 % (260) 91,8 % (335) 100,0 % (321) 100,0 % (284) 100,0 % (288)
zur Erfassung der Mobkil | Ja 0,0 % 23,8 % (81) 8,2 % (30) 0,0 % 0,0 % 0,0 %
tat liegen vor n.a. 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Andere Instrumente zur | Nein 75,6 % (236) 88,8 % (278) 89,0 % (325) 91,0 % (292) 88,4 % (251) 91,3 % (263)
Erfassung der Ja 24,4 % (76) 11,2 % (35) 11,0 % (40) 9,0 % (29) 11,6 % (33) 8,7 %(25)
Mobilitat liegen vor n.a. 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0% 0,0 %

Nein 28,1 % (101) 10,0 % (34) 21,6 % (79) 14,6 % (47) 34,7 % (95) 39,9 % (115)
MaRnahmenplan liegt vor| Ja 71,9 % (259) 90,0 % (307) 78,4 % (286) 85,4 % (274) 65,3 % (179) 60,1 % (173)

n.a. 0,0 % 0,0% 0,0% 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Durchfiihrungsnachweis Nein 21,9 % (79) 1,5 % (5) 21,1 % (77) 3,4 % (11) 2,5 % (7) 1,7 % (5)
liegt vor Ja 76,1 % (274) 97,7 % (333) 77, 8% (284) 96,6 % (308) 94,7 % (269) 92,7 % (267)

n.a. 1,9 % (7) 0,9 % (3) 1,1 % (4) 0,0 % 2,8 %(8) 5,6 % (16)
Schriftliche Evaluation Nein 50,8 % (183) 39,0 % (133) 24,9 % (91) 23,2 % (74) 47,2 % (134) 43,1 % (124)
liegt vor Ja 47,2 % (170) 60,1 % (205) 74,0 % (270) 76,8 % (245) 50,0 % (142) 51,4 % (148)

n.a. 1,9 % (7) 0,9 % (3) 1,1 % (4) 0,0 % 2,8 % (8) 5,6 % (16)
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Tabelle33: Art und Anzahl mobilitdtsbezogener Probleme und Interventionen in der DokumentatiBfiggeheime)

Anzahl dokumentierter | ¢ 360 33 3,6 0,2 365 3,7 3,2 0,2 284 3,0 2,8 0,2
mobilitdtsbezogener 0,80 0,01 -0,63
Probleme t) 341 2,6 2.4 0,1 318 33 2.4 0,1 259 3,6 45 0,3
360 15 1,8 0,1 365 2,7 2,5 0,1 282 11 1,4 0,1
Anzahl to 0,20 0,62 0,93
EinzelmaBnahmen t, 341 1,7 1,6 0,1 319 2,1 1,9 0,1 288 2,1 2,0 0,1
Anzahl to 360 1.3 1.3 0,1 365 1,2 2.1 0,1 284 1,0 1.3 0,1
0,12 0,17 0,56
Gruppenmafnahmen t, 340 1,2 1,3 0,1 311 1,1 1,1 0,1 284 1,6 2,7 0,2
Anzahl MaRnahmen mit | tq 360 14 2,0 0,1 365 3,0 4,1 0,2 284 2,0 18 0,1
. 0,50 1,62 -0,01
anderer Zielsetzung t, 341 0,8 11 0,1 313 1,3 1,4 0,1 286 2,0 24 0,1
360 0,5 0,6 0,0 365 0,7 0,9 0,0 283 0,5 0,8 0,0
Anzahl to 0,10 0,11 -0,76
Beratungsangebote t, 341 0,4 0,5 0,0 313 0,6 0,6 0,0 263 1,2 1,4 0,1
Anzahl Motivation und | to 360 0,4 0,6 0,0 365 0,7 34 0,2 284 0,2 0,4 0,0
0,04 0,21 -0,48
Ansprache t, 341 0,4 0,5 0,0 319 0,5 0,5 0,0 288 0,7 0,9 0,1
Anzahl andere to 360 0,1 0,4 0,0 365 0,1 0,4 0,0 284 0,2 0,6 0,0
0,10 0,10 0,06
Mafinahmen t, 341 0,0 0,0 0,0 288 0,0 0,1 0,0 288 0,1 0,3 0,0

Legende MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximur8P =Standard deviation = StandardabweichuSg Standard Error = Standardfehler
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9.2.3 Ergebnisse der Pflegedienste und teilstationaren Pflegeeinrichtungen in der B e-
obachtungsstudie

Ausallen sechsuntersuchtenPflegediensten lagen zum Zeitpunk{BaselineDaten aus 167 Pfleg
dokumentationen vor. Fir den Zeitpunkt (Followup sechs Monate nach Baselinapen audunf
von sechsPflegediensten Daten aus 177 Pflegedokumentationen Alhe. sechs teilstationaren lefl
geeinrichtungen stellten Daten fur die Zeitpunkte(Pflegedokmentationen von 103 Tagesgasten)
und t; (Pflegedokumentationen von 102 Tagesgasten) zur Verfigung.

Tabelle34: Anteilige Haufigkeit nobilitatsbezogene Parameter in der Dokumentation (Pflegedienste)

Vorliegenmobilitatsbezogener Parameter Pflegedienste % (Anzahl)
Zeitpunkt
ltem Baseline (%) i
N=167 N=177
o Nein 7,8% (13) 12,4% (22)
Mobititssiatue legtvor |22 92.2% (154) B6.4% (153)
n.a. 0,0% (0) 1,1% (2)
Einschatzung zu Nein 6,6% (11) 12,4% (22)
mobilitdtsbezogenen Ja 92,8% (155) 86,4% (153)
Problemen liegt vor n.a. 0,6% (1) 1,1% (2)
Einschatzung zu Nein 9,0% (15) 14,1% (25)
mobilitdtsbezogenen Ja 91,0% (152) 84,7% (150)
Ressourcen liegt vor n.a. 0,0% (0) 1,1% (2)
Komplexe Instrumente zur | Nein 80,2% (134) 78,0% (138)
Erfassung der Mobilitat Ja 19,8% (33) 20,9% (37)
liegen vor n.a. 0,0% (0) 1,1% (2)
Spezifische Instrumente zur| Nein 100,0% (167) 35,0% (62)
Erfassung der Mobilitat Ja 0,0% 63,8% (113)
liegen vor n.a. 0,0% 1,1% (2)
Andere Instrumente zur Nein 77,8% (130) 87,4% (152)
Erfassung der Ja 22,2% (37) 10,9% (19)
Mobilitat liegen vor n.a. 0,0% 1,7% (3)
Nein 20,4% (34) 13,6% (24)
MaRnahmenplan liegt vor | Ja 77,8% (130) 85,3% (151)
n.a. 1,8% (3) 1,1% (2)
. _ Nein 28,7% (48) 37,9% (67)
E)eugfc;‘ihr“”gsnad‘we's Ja 44,9% (75) 62,1% (110)
n.a. 26,3% (44) 0,0% (0)
o _ Nein 35,3% (59) 40,7% (72)
?ggt”\tt(')'rche Evaluation Ja 37,1% (62) 59,3% (105)
n.a. 27,5% (46) 0,0% (0)

Fur diePflegedienstezeigt Tabelle34 das Ergebnis degergleichs der Mittelwerte des jeweiligen
Anteils der mit JA, NEIN oder NICHT ANWENDBAR (n.a.) zu beantwortenden Atehsn zwei
Erhebungszeitpunkten. Auf den ersten Blick ist erkennbar, dass die Pflegedienste die Inhalte-der Pfl
gedokumentation bereits zu Beginn der Studie auf den SchwerpunkEidechatzung der Mobilitat

und den damit verbundenen individuellen Ressman und Problemen der Pflegebeddrftigen legten.
Entsprechende Parameter waren im Mittel jeweils fur Uber 90 % der betrachteten Klienten dok
mentiert. Allerdings nutzen nur wenige Pflegedienste komplexe, spezifische oder selbst erarbeitete
Instrumente fur die Erfassung des Mobilitdtsstatu®ies kann als Hinweis darauf verstanderr-we
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den, dass sich die einschéatzungsrelevanten Vermerke in der Dokumentation an unterschiedlichen
Stellen und nicht unbedingt thematisch gebiindelt finden lie3en. Ein individudB&nahmenplan

zur Erhaltung und Forderung der Mobilitat lag ebenfalls zu Beginn der Studie flir mehr als zwei Drittel
der Pflegebedurftigen vor. Weniger waren zum Zeitpunkdie Durchfihrung und Evaluatiorer
Maflnahmen in der Dokumentation vorzufinden. telschiede zwischen den beiden Beobachtsing
zeitpunkten zei gt eSpeztische mstriniente zdriEdassurig der Mobilités lregen |,
vor‘, ,Andere Instrumente zur Erfassung der Mobilitét liegen®yvgburchfiihrungsnachweis liegt

vor‘  u,Badiiftliche Evaluation liegt vOr . Sechs Maoeeatizeende Pflegedidnstetbei gut
64 % der Pflegebedurftigen spezifische Instrumente -eiru Beginn der Studie kamen diese in-ke
nem Fall zum Einsatz. Dies erklart vermutlich auch die Reduktion venl®®& b e i den mit
gekennzeichneten Instrumenten. Auch zeigte sich ein vermehrter Nachweis von durchgefiihrten
Maflinahmen um gerundet 1% sowie einer dokumentierten Evaluation um gerunde®22

Neben der Frage nach dem Vorliegen wurden auch diei#d Anzahl bestimmter Parameter in der
Dokumentation erfasst. Hierzu zeigjabelle35 die Ergebnisse dddittelwertvergleichs der Haufi-
keiten bestimmter Interventicmsarten und der insgesamt als mobilitatsbezogamdokumentierten
Problemein der Pflegedokumentation.

Tabelle35: Art und Anzahl mobilititsbezogener Probleme und Interventionen in der Dokumentation (Rfleg
dienste)

Item Zeitpunkt N MW SD SE Mittlere Differenz
Anzahl dokumentierter mob#l to 167 2,4 2,2 0,2 06
tatsbezogener Probleme t, 157 3,0 2,2 0,2 '
. to 167 0,6 11 0,1
Anzahl EinzelmaRnahmen t, 177 12 i5 01 -0,6
to 167 0,8 1,3 0,1
Anzahl Gruppenmalinahmen t, 177 0.8 12 01 0,0
Anzahl MaBnahmen mit aed to 167 0,7 0,5 0,0 0.9
rer Zielsetzung ty 177 1,5 1,2 0,1 '
to 167 0,8 0,5 0,0
Anzahl Beratungsangebote t, 177 10 0.9 01 -0,2
Anzahl Motivation und to 167 0,7 0,5 0,0 01
Ansprache to 177 0,8 0,5 0,0 '
to 167 0,1 0,2 0,0
Anzahl andere MalRnahmen 6, 177 0.2 05 0.0 -0,1

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximum, SD = Standard deviation = StandardabweichungnSE = Sta
dard Error = Standardfehler

Im Verlauf der Studie erhdhte sich dlarchschnittliche Anzahl (2,4 zy ¥ersus 3,0 zu,} dokumen-

tierter mobilitatsbezogener Probleme flr einen Pflegebedurftigen und die Anzahl dokumentierter
Mal3nahmen, ebenso die Anzahl der Beratungsangebote. Bei den EinzelmaRnahmen verdoppelte sich
die ddkumentierte Anzahl von 0,6 Interventionen zwauf 1,2 Interventionen zwt Ebenso nahm die
Anzahl dokumentierter Mal3hahmen mit anderer Zielsetzung um das Doppelte zu. Entfielenszum er
ten Zeitpunkt im Mittel 0,8 Beratungsangebote auf einen Klienten, @anach einem halben Jahr
durchschnittlich ein Beratungsangebot. Auch hatte sich die Anzahl dokumentierter, auf Motivation
und Absprache abzielender Mal3hahmen gering erhoht.

Die Ergebnisse déeeilstationaren Pflegeeinrichtungersind inTabelle36 und Tabelle37 abgebildet.
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Tabelle36: Anteilige Haufigké mobilitatsbezogener Parameter ider Dokumentation (teilstationare Pflegr
einrichtungen)

Vorliegen mobilitatsbezogener Parametéeilstationare Pflegeeinrichtunge® (Anzahb
Zeitpunkt
ltem Baseline (§) t
N=103 N=102
. . .| Nein 8,2% (8) 1,0% (1)
g{‘si‘igsz‘flgg zum Mobil 52 51.8% (89) 38.0 % (100)
g na 0.0 % 1.0% (1)
Einschatzung zu Nein 28,9 %(28) 2,0 %(2)
mobilitatsbezogenen Ja 71,1 %(69) 97,1 %{(99)
Problemen liegt vor n.a. 0,0 % 1,0 %(1)
Einschéatzung zu Nein 10,3%(10) 3,9%(4)
mobilitdtsbezogenen Ja 89,7%(87) 95,1%(97)
Ressourcen liegt vor n.a. 0,0% 1,0%(1)
Komplexe Instrumente zur Nein 84,5% (82) 84,3% (86)
Erfassung der Ja 15,5% (15) 14,7% (15)
Mobilitat liegen vor n.a. 0,0% 1,0% (1)
Spezifische Instrumente | Nein 95,9% (93) 76,5% (78)
zur Erfassung der Ja 4,1% (4) 22,5% (23)
Mobilitat liegen vor n.a. 0,0% 1,0% (1)
Andere Instrumente zur Nein 45,1% (37) 19,5% (17)
Erfassung der Ja 54,9%(45) 79,3% (69)
Mobilitat liegen vor n.a. 0,0% 1,1% (1)
Nein 36,1% (35) 3,9% (4)
MaRnahmenplan liegt vor | Ja 63,9% (62) 95,1% (97)
n.a. 0,0% 1,0% (1)
y . Nein 22,7%(22) 0,0%
I[i)eurtc\r);t;hrungsnachwels Ja 77.3% (75) §8.9% (86)
g na. 0.0% 11% (1)
. .. | Nein 27,8% (27) 5,9% (6)
\Lj,grrlftllche Evaluation lie Ja 67.0% (65) §3.1% (95)
n.a. 5,2% (5) 1,0% (1)

Tabelle37: Art und Anzahl mobilitatsbhezogener Probleme und Intentionen in der Dokumentation (teilst-
tionare Pflegeeinrichtungen)

Item Zeitpunkt N MW SD SE Mittlere Differenz
Anzahl dokumentierter mobil to 82 3,6 29 0,3 01
tatsbezogener Probleme to 102 3,7 4,3 0,4 '
. to 97 2,5 2,2 0,2
Anzahl EinzelmafRnahmen i, 102 36 3.0 03 -1,1
to 97 1,9 2,2 0,2
AnzahlGruppenmalinahmen t, 105 3.4 19 0.2 -15
Anzahl MaBnahmen mit aed to 97 2,7 2,7 0,3 04
rer Zielsetzung ty 102 2,3 2,5 0,2 '
to 77 0,5 0,7 0,1
Anzahl Beratungsangebote 6, o1 17 15 0.2 -1,2
Anzahl Motivation und Anspr to 82 1,1 0,8 0,1 01
che ty 78 1,2 0,7 0,1 '
to 62 0,2 0,5 0,1
Anzahl andere MalRnhahmen t, 83 0.6 0.9 01 0,4

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximum, SD = Standard deviation = Standardabweichung, SE = Stan
dard Error = Standardfehler
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Der Vergleich der Mittelwerte des jeweiligen Anteils der mit JA, NEIN oder NICHT ANWENDBAR

(n.a.) zu beantwortenden Itemgeigt auch fir die Tagespflegen zum Beginn der Studie eine #usric

tung der Dokumentation auf den Schwerpunkt dgnschatzung der Mobilitisowie auf korrespo-

dierende Ressourcen und ProblenT@belle36). Dabei war bei gut der Halfte der Pflegebediirftigen

auf Instrumente zur Erhebung der Mobilitéuriidgegriffen worden- diese lieRen sich jedoch nicht

den Gruppen komplexer oder spezifischer Instrumente im Sinne des Expertenstdfrdancfs -

ordnen, sondern beinhalteteeher selbst erstellte InstrumenteEin individuelleiMalRnahmenplan

zur Erhaltung ud Forderung der Mobilitat, sowie eidurchfuhrungsnachweisind eineEvaluation

waren zum Zeitpunkt ¢ fir etwa zwei Drittel der Tagesgaste dokumentidrt.den teilstationaren
Pflegeeinrichtungen zeigten sighoch)signifikante Unterschiede zwischen deridien Beobal-
tungszeitpunkten fur diesechsl t e ms , Ei n s c h &tsstatusliggt wiu,m ,Moibnddhat zur
mobilitdtsbezogenen Problemen liegt Vor Anderelnstrumente zur Erfassung défobilitat liegen

vor‘ , Malinahmenplan liegt vor, »,bungbhhéabhwei s | i egt vor “ und
|l i egt wvor*“. S gsetiten didageaptlegen hei IndppB0der PflegebedurftigemA

strumente zur Erfassung der Mobilitat eindiese waren jedoch weiterhin nicht den im Experte
standardEntwurf vorgestellten und beschriebenen Instrumenten zuzuordnen. Der Anteil spezifischer
Instrumente hatte siclvon 4% auf knapp 2%6 erhéht. Ebenfalls nahm der bereits ginohe Anteil
dokumentierter MaRnahmenpléane, Durchfiihrungsnachweise und Evaluatiomgnveeiter zu und

lag fast fur alle Tagesgaste der Stichprobe vor.

DerVergleich der Mittelwerte der Haufigkeiten von Art und Anzahl bestimmter Interventionsarten
und der dokumentierten Problemém Bezug zur Mobilitat zeigt, dass sich besonders die Dolkume
tation der Teilnahme an Einzalnd Gruppenmalinahmen im Implementierungsverlaignifikant
erhoht hat (Tabelle37). Zu Beginn der Studie und auch sechs Monate spéiteden durchschnittlich

etwa die gleiche Anzahl (3fé&zw. 3,7) mobilitatsbezogener Probleme fiir einen Pflegebediirftigen
festgehalten. Impliziert die Dokumentation, dass tatsachlich ein Angebot der Mobilitatsforderung
oder -erhaltung durchgefihrt wurde, dm erhielten die Tagesgéaste zum Studienende durchgehnit
lich gut eine Einzebowie 1,5 Gruppenmalinahmen mehr als zu Beginn der modellhaften Impleme
tierung. Ebenso nahmen dokumentierte Beratungsangebote und die Anzahl anderer dokumentierter
Maflnahmen zu.

Bevor die Ergebnisse der Analyse mobilititsbezogener Parameter in der Dokumentation zasamme
gefasst werden, muss darauf hingewiesen werden, dass diese Ergebnisse strenggenommen nur einen
Ruckschluss auf die Qualitat d@okumentationin den Einrichtungeau Beginn und Ende der Studie
erlauben. Mit Blick auf die verpflichtende, bundesweite Einfihrung des ExpertenstaBdasdirfs

ist das von Quasdorf et al. (2013, S. 241) auf Greenhalgh et al. (2005) zurtckgefuhrte, besehrieben
Dilemmazu diskutieren: begesetzlicher Vorgabe einer einzufihrenden Neuerung nimmt zwar die
Zahl der die MalRhahme anwendden Institutionen zu, die benétigten Kompetenzen und Ressou

cen verandert sich jedoch kaum. Einrichtungen unternehmen das, was nétignisyorschriften zu
erfullen und Sanktionen zu vermeiden ohne die Zide Innovation Teil des einrichtungsinternen
Selbstverstandnisses werden zu lassen. Umso wichtiger erscheint die im Expertenstaniheuct
betonte und in der modellhaften Implementierung angestrebte Selisiérung der an der pfleger

schen Versorgung beteiligten Mitarbeiter, damit sich die in der Dokumentation verankerten Ziele und
erhobenen Ressourcen und Probleme den pflegebedirftigen auch durch spezifische MaRhahmen
erreichen lassenDie in den néchsteKapiteln9.3 und 9.4 prasentierten Ergebnisse zur Bewertung

der Praxistauglichkeit des Expertenstand&mtwurfs aus Sicht der Pflegefachkréafte sowim xAfis-
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senszuwachs undur Wissensvergtigung der Mitarbeitergeben Hinweise darauf, ob in den Irepl
mentierungseinrichtungen einebensolcheSensibilisierung in Gang gésewurde.
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9.2.4 Zusammenfassung zur Analyse mobilitdtsbezogener Parameter in der Dokume n-
tation

Die Ergebnisse sprechen fiur einen hohen und konsigt@nEntwicklungsstand der pflegebezogenen Dk
mentation in den beteiligten Implementierungseinrichtungen der drei Versorgungsbereisbieon vor Beginn
der Implementierung. Im Verlauf der Anwendung des Expertenstand&rmwurfs zeigten sich in allen &e
tings Zunahmen mobilitdtsbezogener Aspekte in der Dokumentati@ies spricht fiir eine gelungene Ube
nahme der Standardinhalte in die Praxis.

In denPflegeheimererhéhte sich der Anteil des dokumentierten Mobilitatsstatus in den Interventionsgrup
A und Bauf fast 100%. In der Interventionsgruppe A waren zum Ende der modellhaften Implementierung
figer mobilititsbezogene Probleme flr die Bewohnerinnen dokumentiert, wéahrend in der Interventionsg
B sowohl Aussagen zu relevanten Problemen als auchlithtsliezogene Ressourcéir fast alleBewohner in
der Dokumentation zu finden waren. In der Interventionsgruppe A waren zum Ende der Studie flr ein
der Bewohner komplexe Instrumente und fiir noch%4der Pflegebediirftigen spezifische Instrumedodu-
mentiert. Das Vorliegen von MaRnahmenplan, Durchfihrungsnachweis und schriftlicher Evaluation n
der Interventionsgruppe A zu. In der Interventionsgruppe B waren ebenfalls MaBnahmenplan und Bu
rungsnachweis haufiger dokumentiert. Die Ergebaisir die Pflegeheime der Kontrollgruppe C lassen
Vermutung zu, dass wahrscheinlich nicht alle EinrichturdieBedingungeingehalten habeneine herkémmit
che ohne Uber die bislang in der Einrichtung blichen Mal3nahmen zur Erhaltung und Forderivabdigit
hinausgehade, Versorgung durchzufilhreim den Pflegeheimen der Kontrollgruppe C nahmen sowohl
Anzahl dokumentierter Einzelnd Gruppenmafinahmen als auch das dokumentierte Angebot an Berg
Ansprache und Motivation im Studienverlauf ¥¥ahrend sich in den Interventionsgruppen A und B nurem
sentliche Veranderungen oder sogar Abnahmen der Haufigkeiten zeigten. Allerdings kann eine ausbl
Erh6éhung in den Interventionsgruppen auch als Hinweis auf eine zielgruppenspezifischerbténgsieinzé
ner Interventionen verstanden werden.

Die Pflegedienstelegten bereits zu Beginn der Studie in der Dokumentation einen Schwerpufktie En-

schatzung der Mobilitdt und den damit verbundenen individuellen Ressourcen und Problemen der &=f
dirftigen. Sechs Monate nacly setzten die Pflegedienste bei gut & der Pflegebedirftigen spezifischre

strumente ein— zu Beginn der Studie kamen diese in keinem Fall zum Einsatz. Zum Ende der modeg
Implementierung zeigte sich ein vermehrter Nagis von durchgefiihrten MaBnahmen um gerundet 17
sowie einer dokumentierten Evaluation um gerundet%2Dokumentierte Einzelmalnahmen und MaRrg
men mit anderer Zielsetzung verdoppelten sich im Implementierungsverlauf. Entfielen zum ersten Zeitpl
Mittel 0,8 Beratungsangebote auf einen Klienten, war es nach einem halben Jahr durchschnittlichaei
tungsangebot pro Person.

Auch dieteilstationdren Pflegeeinrichtungerrichteten ihre Dokumentation zu Beginn der Studie auf ¢
Schwerpunkt der Einschétmg der Mobilitdt sowie auf korrespondierende Ressourcen und Probleme
Sechs Monate nach, setzten die Tagespflegen bei knapp%®0der Pflegebediirftigen Instrumente zur Ekf
sung der Mobilitat ein- diese waren jedoch nicht den im Expertenstand&rdwurf vorgestellten und &-
schriebenen Instrumenten zuzuordnen. Der Anteil spezifischer Instrumente hatte sich von 4 % auf kna
erhoht. Ebenfalls nahm der Anteil dokumentierter MaBnahmenplane, Durchfiihrungsnachweise und &v.
nen zu % zu und lag zon Ende der modellhaften Implementierung fast fir alle Tagesgéste der Stichprob
Die Dokumentation der Teilnahme an Eirzeld GruppenmalRnahmen erhéhte sich im Implementierungs
lauf. Die Tagesgasterhielten zum Studienende durchschnittlich gut eifénzel sowie 1,5 Gruppenmal3ha
men mehr als zu Beginn der modellhaften Implementierung. Ebenso nahmen dokumentierte Beratungsa
te und die Anzahl anderer dokumentierter MaRnahmen zu
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9.3 Einschatzung der Praxistauglichkeit des Expertenstandard -Entwurfs
n%OEAI 00T C O1 A &EOAAOOI C AAO -1 AEI EORO
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der deskriptiv und inhaltsanalytisch ausgewertetem-Antwo
ten der Pflegefachkréafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppen A und B sowie den amb
lanten und eilstationdren Pflegeeinrichtungen hinsichtlich ihEeinschatzung der Praxistauglichkeit
des ExpertenstandarEnt wur f s , Erhal tung und FO6rderung der
Die Einschatzung der Praktikabilitdt umfasst Fragen nacWeletandlichkeit(Abschnitt9.3.1), Um-
setzung Ubertragbarkei) (Abschnitt9.3.2 und Beeinflussbarkei{Abschnitt9.3.3 der Standarat-
halte.

In Anlehnung an Proctor et al. (2Q13. 69, die verschiedene implementierungsbezogenegdomes
definieren, ist die hier gemeinte Umsetzung (Ubertragbarkeitfessibilityzu verstehengdie sowohl
die Umsetzbarkeit als ein der Implementierung zugeschriebenes Merkmal aldaséusmald der
tatséchlichen Umsetzungmfasst Des Weiteren sindid hier abgefragten Kriterien Verstandlichkeit
und Beeinflussbarkeloraussetzungen fir die implementierungsbezogenen Outcamesctability
adoption und appropriatenessiach Proctor et al. (2011, S.-69). Das Verstandnis, ohne welches
kein Erkennen der Relevanz daterventionfolgen wirde, unddie Beobachtbarkeit der Auskkun-
gen der Intervention entscheiden (iber die Akzeptierbarkeit (Annehmbarkeit), Ubernahme (Anwe
dungsbereitschaft) und Angemessenheit (zum Kontext der Organisaiioer) komplexen Interveit
on durch die Organisation urdie dort tatigen Individuen, die diese implementieren.

Erhebungsinstrument, Zielgruppe und Datenauswertung

Als Erhebungsinstrumertiente derCNJ 3S6 23Sy a/ wC (igINTeiEB des Antget A OK{ S
bands zum Zwischenberightden die Mitarbeiter der an der CIust®CT und an der Beobachtisag
studie teilnehmenden Pflegeeinrichtungen

1 einmal nach der BasBchulung zum ExpertenstandaEntwurf durch das Studienteam der
Universitat Bremen, die den Beginn der vierphasigen Standardimplementiergyngd(tkie-
te, und

1 ein zweites Mal sechs Monate spater (zum jeweiligen Ende der Implementierunggzeit, t
ausfllten.

Die Berufsgruppe dePflegefachkraftesind aufgrund ihrer Kompetenzen geman ihrer Qualifikation
grundsatzlich fir die Umsetzung von Expertenstandards befahigt (DNQP 2014, S. 23) und damit Zie
gruppe der Befragung zur Einschatzung der Praxistauglichkeit des ExpertenstBndsudr f s |-, Er h a
tung und F6érderung der Mobilitat in der Hfl ege*
ligten Einrichtungen in der ambulanten, teilstationaren und stationdren Pflege. Fir die Dagenerh

bung und-auswertung umfassen die Pflegefachkréft@analog den Autoren des Expertenstandard
Entwurfs (DNQP 2014, S. 20xnlle Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe (Altenpflegaer; G
sundheits und Krankenpfleger, Gesundheitsnd Kinderkrankenpfleger) und diejenigen Fachkrafte

im Pflegedienst, die Uberine Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang-verf

gen.

Der Fragebogen teilte sich in sechs Fragen, die die Antworten zum Ankreuzen vorg&hen ¢en
Auspréagungen ,ja“, ,hein* oder . W anitt@ls Fneitexttza “ ) u
beantworten waren. Zu den Antworten auf die sechs Ank#letagen wurden die absoluten undagpr
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zentualen Haufigkeiten getrennt fur die Studienteilnehmer der CIURET und die Studienteilne

mer der Beobachtungsstudie ausgewertet und eldt Balkendiagrammen illustriert, die vollstandig
im Anhangl13.5zu finden sind. In der folgenden Ergebnisprasentation werden die wesentliaien B
funde undTrends gemal’ der Antworten der befragten Pflegefachkrafte aus den verschiedetren Se
tings bzw. Studiengruppen wiedergegeben.

Die sieben Freitexfragen wurden angelehnt an das Verfahren der zusammenfassenden Inhaltsan
lyse nach Mayring (2007) zéichst inhaltsanalytisch ausgewertet, wodurch ein Kategoriensystem mit
sechs (Obej Kategorien und 32 Unterkategorien entstand. Im ndchsten Schritt wurden die Antwo

ten (Codings) zu jeder Frage ausgezahlt, um sie zu quantifizieren und zur Nachvollziekbanke

falls mittels Balkendiagrammen zu illustrieren. Die detaillierte Beschreibung des methodisahen Vo
gehens zur inhaltsanalytischen Auswertung und die umfassende Ergebnisprasentation der Codings
befinden sich imAnhangl3.5 An dieser Stelle des Abschlussberichts werden die Kernaussagen der
antwortendenPflegefachkréfte aus den verschiedenen Settings mit Blick auf mdgliche Entwicklungen
zwischen den Zeitpunktemach der BasiSchulung zur ersten Sensibilisierung fir die Standartlinha

te und nach dem sechsmonatigen Implementierungsprozess, zusammenfassend dargestellt. Dieser
Teil der Ergebnisdarstellung erfolgt ebenfalls getrennt fur die Studienteilnehmer deel@RGET und

der Beobachtungsstudie.

Stichprobenbeschreibung zytnd t,

Zum ersten Zeitpunkt t, beteiligten sich insgesamt 87 Pflegefachkrafte aus den sechs ambulanten
Diensten und den sechs Tagespflegeeinrichtungen (Teilnehmer der Beobachtungsstadi234un
Pflegefachkrafte aus den 22 Pflegeheimen (Teilnehmer der CIBe§l&t Interventionsgruppe A und

B) an der Fragebogenbefragung, d. h. sie fuallten
Anschluss der Bas&chulung zum Expertenstandeesitwuf , Er hal t ung und FOr der |
in der Pflege*® durch die Universitat Bremen aus.

Zum zweiten Zeitpunkt t, also sechs Monate nach der BaS@hulung bzw. nach Ende der Impl
mentierung in der jeweiligen Einrichtung, beantworteten BRegefachkréfte aus vier der sechs-a
bulanten Diensten und aus drei der sechs Tagespflegeeinrichtungen und 136 Pflegefachlgdfée

der 19 Pflegeheime (drei Pflegeheime sind im Verlauf auf eigenen Wunsch aus der Stud@ zur m
dellhaften Implementieruncausgeschiedenygl. Kapitel6.3) ein weiteres Mal die Fragen zumEi
schatzung der Praxistauglichkeit. Hierzu wurden die Fragebogen in ausreichender Stlickzehl an di
Projektleitungen in den Einrichtungen mit der Bitte um Weiterleitung an alle diejenigen Mitarbeit
rinnen, die an der BasBchulung teilgenommen haben, geschickt. Zum Versand der ausgefillten
Fragebtgen an die Universitat Bremen lag ein vorfrankiertekiRiischlag bei.

Die Teilnahme an der Befragung basierte auf Freiwilligkeit der Pflegefachkréfte. Es ware wénschen
wert gewesen, wenn zum Zeitpunktdieselbe Anzahl an beantworteten Fragebdgen wie zurz Zei
punkt ty erreicht worden ware. Dieser Vorausannafifiolgend kann deRucklaufvon t, (im Verhal-

nis zu den erhaltenen Fragebdgen v@hftir die Beobachtungsstudie mit 59,8 und dasCluster

RCT mit 58,%angegeben werden.
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Alter der befragten Pflegefachkréfte aus den Pflegeheimen, Pflegediensten Tadespflegeei-
richtungen

Zum ersten Untersuchungszeitpunkg)(betrug das durchschnittliche Alter der 122 Pflegefachkréfte,
die in den elf Pflegeheimen der Interventionsgruppe A tatig waren und an der Befragung teilnahmen,
42,1 Jahre. Ausreil3er beziglidbs Alters sorgen teilweise fir MedidMerte, die vom Mittelvert
entfernt liegen:z.B. betragt das durchschnittliche Alter der Pflegeheimmitarbeiter aus der Interve
tionsgruppe A zu,t44,4 Jahren und der Median hierzu liegt bei 48 Jahren. Die befrag@irfleg-
fachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B waregizu$chnitt 40,4 Jahralt, der
Durchschnittswert bei der Untersuchursgchs Monate spatdag bei 43,2 Jahrerber Gruppenve

gleich zwischen den Pflegeheimmitarbeitern aus derdén Interventionsgruppen (sowohl beeB
trachtung des Mittelwerts als auch des Medians) ergibt, dass die befragten Pflegeheimmitarbeiter
aus der Interventionsgruppe A zu beiden Zeitpunkten etwas alter sind als die Pflegeheimmitarbeiter
aus der Interventiasgruppe B.

Zu % betrug das durchschnittliche Alter der 65 Pflegefachkréafte aus eéehssPflegediensten 43,1
Jahreund sechs Monate spater 45,8 Jahre. Die zheffragten 22 Pflegefachkrafte aus den sechs
Tagespflegeeinrichtungen waren im Schnitt 44 Brdaund sechs Monate spater 47,1 Jahmé. Im
Gruppenvergleich sind die Mitarbeiter aus den Pflegediensteneieb Untersuchungszeitpunkten
junger als die Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen, wenn die Mittelwerte betrachtet we
den. Der gegenubeAusrei3ern robustere Median betragt fur die Pflegedienstmitarbeiter,zZl915

Jahre, womit diese Stichprobe zu diesem Zeitpunkt alter als die Vergleichsstichprobe aus den Tage
pflegeeinrichtungen ist.

Den angegebenen Mittelwerten fur alle Studiengruppsh anzumerken, dass sich bei genauerer
Betrachtung der Altersverteilung die meisten Pflegefachkrafte entweder in dem unteren Agersse
ment-3p28ddahre“ oder in ddn JahercdEbdh ubBah e adibéaf i, 4 de n
38 zeigt die Werte fur das Alter der befragten Pflegefachkrafte aus den drei Studiengruppen und
Settings zu beiden Untersuchungszeitpunkten. Die detailliertere Ausfihrung dieses Kapifels i
hang13.5bildet zudem Histogramme zu der Altersverteilung der befragten Pflegefachkréafte aus den
unterschiedlichen Studiengruppen graphisch ab.

Tabelle38: Alter der befragten Pflegefachkrafte (Pflegeheime, Pflegedienste, Tagespflggmd t,)

Alter der befragten > ClusterRCT > » Beobachtungsstudlet2
(Ijgﬁgr}:];zc}gllg;ﬂ:n) Pf_lege Pf_lege Pf_Iege Pf_Iege P_flege Tages P_flege Tages
heime A | heime B | heime A | heime B | dienste pflege dienste pflege
<=25 11 9 5 3 3 2 2 0
26-30 20 18 8 10 7 2 2 1
31-35 10 14 7 6 3 3 4 2
36-40 8 11 4 3 13 0 5 0
41-45 13 12 10 11 5 2 2 0
46-50 17 14 12 11 12 4 8 4
51-55 20 16 13 8 11 4 10 2
>55 15 9 12 10 7 4 7 2
k.A. 8 9 0 3 4 1 1 0
gesamt 122 112 71 65 65 22 41 11
Mittelwert 42,1 40,4 44.4 43,2 43,1 44,5 45,8 47,1
Median 44,5 40 48 44,5 45 46 49,5 48
Spannweite 21-63 21-60 21-64 2362 1861 2562 2362 30-62
Gesamt 234 136 87 52
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Unterschiede in den Merkmalen Alter oder Berufsjakired mit einiger Wahrscheinlichkditinweise

dafir, dass die Stichprobe innerhalb eines Studienarms zwisgherdtt, leicht abweicht, dh. zum
zweiten Untersuchungszeitpunkt konnten Pflegefachkréafte an der Befragung teilgenommen haben,
die nicht die BasiSchulung besucht haben. Aufgrund Viegispielsweisd?ersonalfluktuation inne

halb des sechsmonatigen Studienzeitralist dies nicht auszuschliefen.

Berufsjahre der befragten Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen, Pflegediensten und Tagespfl
geeinrichtungen

Auch hinsichtlich des Merkmals Berufsjahre @hneln sich die Werte zwischen den befragten Pfleg
fachkréften ausden Pflegeheimen der Interventionsgruppe A und B und den Pflegefachkraften aus
den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen zwischen den beiden Untersuchungszeitpyinkten t
und t,. Einzig auffallend ist, dass an der Befragung zum zweiten Untersuchtiogskein den Pf-
geheimen der Interventionsgruppe B und den teilstationdren Einrichtungen im Schnitt berttserfa
renere Pflegefachkréfte teilgenommen haben als sechs Monate zuvor. Mit 17,4 (Mittelwert) oder 16
(Median) Jahren Berufserfahrung sind die Rflegjmmitarbeiter aus der Interventionsgruppe B zu t
etwas berufserfahrener als die befragten Personen aus der Vergleichsgruppe Abeftugen die
durchschnittlichen Berufsjahre der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen 23,4 Jahre (n=11),
wahrend die Personen aus der Stichprobe (n=22) garst 15,6 Jahre im Beruf waremabelle39

weist die berechneten Werte zu den Berufsjahren der Pflegefachkréafte flumterschiedlichen
Studiengruppen fir beide Untersuchungszeitpunkte detailliert auwich hierzu enthalt die amg
hangte Langversion des Kapitels weitere Abbildungen.

Tabelle39: Berufsjahre der befragten Pflegefachkrafte (Pflegaime, Pflegedienste, Tagespfleggund t)

Berufsjahre der ClusterRCT Beobachtungsstudie
befragten Pfleg- to ty to to
fachkréafte Pflege Pflege Pflege Pflege Pflege Tages Pflege Tages
(Jahre in Klassen)| heime A | heime B | heime A | heime B | dienste pflege dienste pflege
<=1 3 5 2 0 5 0 1 0
2-5 21 20 14 8 3 4 7 0
6-10 15 17 10 10 10 3 6 2
11-15 24 17 13 12 10 4 6 2
16-20 18 16 12 8 10 1 7 0
21-25 11 10 7 10 7 3 6 1
>25 9 8 12 13 15 4 6 6
k.A. 21 19 1 4 5 3 2 0
gesamt 122 112 71 65 65 22 41 11
Mittelwert 13,7 13 14,8 17,4 17,4 15,6 15,6 23,4
Median 12 13 13,5 16 16,5 13 15 26
Spannweite 1-37 1-36 1-42 2-41 0-40 2-32 1-40 6-32
Gesamt 234 136 87 52

Qualifikation und Zugehdarigkeit zur Projektgruppe der befragten Pflegefachkrafte ders Pfleg-
heimen, Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen

Des Weiteren konnen die befragten Pflegefachkrafte danach unterschieden werden, ob sieleine Fu
rungsaufgabe (z.B. EinrichtungBflegedienst Wohnbereichsleitung) innehaben und Mitglied in der
Projektgruppe zur modellhaften Implementierung in ihrer Einrichtung sliadélle40). Zum ersten
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Untersuchungszeitpunkpivaren mehr Pflegefachkrafte aus den elf Pflegeheimen der Intervestion
gruppe B (526) in einer Fihrungsposition als die Vertreter aus den Pflegeheieremirventiors-
gruppe A (3®6). Zum zweiten Untersuchungszeitpunkhéihern sich die Werte flr beide Gruppen
an (41% in A, 436 in B). Insbesondere zum ersten Zeitpunkt sind unter den befragten Pflegefac
kraften aus den Pflegeheimen der Interventionggpa B mehr Projektgruppenmitglieder als Nicht
Projektgruppenmitglieder als unter den Pflegefachkréaften aus den Pflegeheimen der Intergention
gruppe A. In der Beobachtungsstudie nahmen an der Befragung it 84d 596 in den Tagesgfl
geeinrichtungen im Mgleich zu den Pflegediensten zyntehr Pflegefachkréafte mit als ohne H~u
rungsaufgabe teil. Auch zg waren unter den befragten Pflegefachkraften aus den Tagespflegeei
richtungen mehr Fihrungskrafte als in den Pflegediensten, auch wenn die Werte insgedaiis-
maRig abnahmen. Die an sich kleine Stichprobe der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen
(N=22 ZU § vor und nach N=11 zu 4 bestand zu beiden Zeitpunkten zum Uberwiegenden Teil{72 §

und 90% zu %) aus Projektgruppenmitgliedern, oen Pflegediensten waren deutlich weniges-B
fragte gleichzeiti Mitglied in der Projektgrupp@0% zu gund 34% zu }).

Der hohere Anteil der Fuhrungskrafte oder der héhere Anteil der Projektgruppenmitglieder unter
den befragten Personen aus den untengedlichen Studiengruppen kdnnen die Ergebnisse hitisich
lich der Einschatzung der Praxistauglichkeit biéessen. Beispielsweise konnelie Inhalte des ¥
pertenstandardEntwurfs fur Projektmitglieder nach der durchlaufenen Implementierung verstandl
chersein als noch zum Beginn oder gegentber NRiofektgruppenmitgliedern, die womaglich eine
weniger intensivere Auseinandersetzung mit den Standardinhalten hatten.

Tabelle 40: Qualifikation und Position in der Projektgruppe derefragten Pflegefachkrafte (Pflegeheime,
Pflegedienste, Tagespflege, und t,)

Pflegefach davon
ualifikation der Pfleg- kraft mit Pflegefach . Mitglied in
° fachkrafte ’ Fihrungs kngaft keine Angabe gesamt Prgojekt Gesamt
aufgabe gruppe
ClusterRCT
¢ Pflegeheime A 45 (37%) 65 (53%) 12 (10%) 122 (100%) | 32 (26%) 934
0 Pflegeheime B 57 (51%) 53 (47%) 2 (2%) 112 (100%) i 39 (35%)
¢ Pflegeheime A 29 (41%) 41 (58%) 1 (1%) 71 (100%) i 24 (34%) 136
2 Pflegeheime B 28 (43%) 33 (51%) 4 (6%) 65(100%) | 24 (37%)
Beobachtungsstudie
¢ Pflegedienste 22 (34%) 40 (62%) 3 (5%) 65 (100%) | 26 (40%) 87
0 Tagespflege 13 (59%) 9 (41%) 0¢) 22 (100%) | 16 (73%)
¢ Pflegedienste 11 (27%) 29 (71%) 1 (2%) 41 (100%) | 14 (34%) 52
2 Tagespflege 4(36%) 7 (64%) 0() 11 (100%) | 10 (90%)
Selbsteinschatzung der Pflegefachkrafte zur Vertrautheit mit den Standardinhalten
Die erste im Fragebogen gestellte Frage laute A S @SNI NI dzi aAyR {AS KSdz

Expertenstandar® y (i ¢ daM# dieikité dazu, ein MaR fir die selbsteingeschatzte Vertrautheit der
Pflegefachkrafte mit den Standardinhalten einmal direkt nach der a$ialung durch die Univérs

tat Bremen und ein weiteres Mal sechs Monate nach dieser zu erhd@erErgebnisse zlinsch&

zung der Praxistauglichkeit sind vor dem Hintergrund des selbsteingeschéatzten Grads dert-Vertrau
heit zu betrachten.
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Tabelle41 bildet die wahrend detJntersuchungszeit stattgefundenen Entwicklungen der befragten
Studienteilnehmer hinsichtlich ihrer selbsteingeschéatzten Vertrautheit mit den Standardinhalten ab.
Zum zweiten, sechs Monate nach dem jeweiligen Implementierungsbeginn spateren Unterssichung
zetpunkt (t;) schétzte die Mehrheit der befragten Pflegeheimmitarbeiter aus den beiden Intervent
onsgruppen der ClustédRCT und der Mitarbeiter aus den an der Beobachtungsstudie teilgegsomm
nen teilstationdren Einrichtungen ihre Vertrautheit mit den Standanditen hdher ein als zum &r

ten Untersuchungszeitpunktdft Dagegen schatzten mehr befragte Pflegefachkrafte aus derePfleg
diensten ihre Vertrautheit nach der Implementierung geringer ein als noch zu Beginn dieser. Fur alle
Studiengruppen und zu beidenntérsuchungszeitpunkten lasst sich der Grad der Vertrautheit als
hoch bewerten.

Tabelle 41: Einschéatzungen der Pflegefachkréfte hinsichtlich ihrer Vertrautheit mit den Standardinhalten
(Pflegeheime, Pflegedienstégilstationéare Pflegeeinrichtungent, und t,)

. . Pflegefachkrafte Pflegefachkrafte
Einschétzung der tO ¢ direkt nach der BasiSchulung t2 ¢ nach 6 Monaten
Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime
ClusterRCT Gruppe A Gruppe B Gruppe A Gruppe B
n=110 n=112 n=71 n=65

Vertrautheit mit 22% sehr ve

den Standard

10% sehr vertraut,
56 % eher vertraut

9% sehr vertraut,
63 % eher vertraut

21 % sehr vertraut,
45% eher vertraut

- traut, 63% eher

inhalten vertraut
Beobachtungssk Pflegedienste tellstgtu_)nare P- Pflegedienste tellstatl_onare Pflegear
die geeinrichtungen richtungen
n=65 n=22 n=41 n=11
Vertrautheit mit 0 o 0 9% sehr vertraut,
den Standard 9% sehr vertraut, | 9 % sehr vertraut, ® 10% sehr vertraut, . 559 eher ve

48% eher vertraut | 46 % eher vertraut 27 % ehewertraut

inhalten traut

Die folgenden Kapitel geben zusammenfassend die Einschatzungen der befragten Pflegefachkréfte
hinsichtlich der drei auf di€’raxistauglichkeit bezogenen Kriterien (Verstandlichkeit, Umsetzung/
Ubertragbarkeit, Beeinflussbarkeit) wieder. Die detaillierte Ergebnisprasentation zu jeder einzelnen
Fragestellung befindet sich im Anhahg.5

9.3.1 Einschatzung der Verstandlichkeit

Der Fragenbereich zur Einschatzung der Verstandlichkeit umfasst funf Unterfragen, wovon die ersten
drei Fragen zur Einschatzung der allgemeinen, spraeiiemd inhaltlichen Verstandlichkeit des
Expertenstandardntwurfs mittels Ankreuzen zu beantworten waren und die letzten beiden Fragen
FreitextAntworten zulieRRen.

Wie beurteilen Sie allgemein die Verstandlichkeit des Expertenstandarg (i ¢ dzZNF & wn® NXK I £ { d:
Cl NRSNXzy3d RSNJ az20AfA0NG Ay RSNItFfS3ISak

Der Grol3teil der Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A und B bewertete
den ExpertenstandarEntwurf zum ersten Untersuchungszeitpunkt als allgemein sehr verstandlich.
Dies veranderte sh fur die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A zum zweiten U
tersuchungszeitpunkt nicht. Fur die Befragten aus der Interventionsgruppe B war der Expertensta
dard-Entwurf am Ende der Implementierung (sechs Monate nach dem ersten Untersiszeing
punkt) weniger verstandliclDie Mitarbeiter aus den Pflegediensten beurteilten den Expertansta
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dard-Entwurf zum ersten Untersuchungszeitpunkt als allgemein verstandlicher als zum zweiten U
tersuchungszeitpunkt. Fir die Mitarbeiter aus den Tagespdiggiehtungen verhielt es sich ander
herum, fiir sie nahm die allgemeine Verstandlichkeit zum zweiten Untersuchungszeitpunkt tendenz
ell zu.

Wie beurteilen Sie die sprachliche Verstandlichkeit des Expertenstandand (i 6 dzZNJF & a 9 NK | £ & d.
ForderungderMobA G NG Ay RSNJt Fft S3SaK

Fur den Grol3teil der Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A ist die sprac
liche Verstandlichkeit des Expertenstandd&dtwurfs zu beiden Untersuchungszeitpunkten gut bis
sehr gut. Fur viele der Pflegefachkraftes den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B nimmt die
ebenfalls anfangliche gute bis sehr gute sprachliche Verstandlichkeit zum zweiten Untersichung
zeitpunkt ab.Sowohl fur die befragten Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten als auch aua-den T
gespfegeeinrichtungen war der Expertenstandédtwurf nach der sechsmonatigen Implementi
rung sprachlich verstandlicher als zu Beginn dieser.

Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstandlichkeit des Expertenstand@rg¢’ (i ¢ dzNF & o 9 NK I f ( d:
Forderung der Mobili NG Ay RSNJ t Ff S3SaK

Fur die befragten Pflegeheimmitarbeiter aus den beiden Interventionsgruppen war die inhaltliche
Verstandlichkeit des Expertenstanddemtwurfs zu Beginn der Implementierung héher als nach den
sechs Monaten. Im Vergleich zwischen denpgpan ist der Expertenstandaiaintwurf fir die Pfleg-
heimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A inhaltlich verstandlicher als fur die Pflegehemmita
beiter aus der Interventionsgruppe Bur die Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten war derrExpe
tenstandard-Entwurf zu Beginn inhaltlich etwas verstandlicher als nach Abschluss der sechismonat
gen Implementierung. Fur die Pflegefachkrafte aus den Tagespflegeeinrichtungen war die inhaltliche
Verstandlichkeit nach Abschluss der Implementierung héher als ginfBdieser.

Tabelle42 zeigt fur beide Untersuchungszeitpunkte und zusammenfassend die prozentualen Anteile

der Pflegefachkrafte aus den verschiedenen Studiengrugpénr di e | tems ,sehr ve
.,eher wverstandlich® bei den dr ei Fragen,ndie au
standardEntwurfs abzielten. Fir alle Studiengruppen kann konstatiert werden, dass die auf hohem
Niveau liegenden Bewertgen sowohl zum Beginn als auch nach der Implementierung fir eine gute

bis sehr gute Verstandlichkeit der Standardinhalte sprechen. Zwischen den Zeitpunkten gesunkene
Bewertungen sind allenfalls als leichte Abwafte ndenzen (i n®dedrafllipzelealel e al
terpretieren.
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Tabelle 42; Einschatzungen der Pflegefachkrafte hinsichtlich der Verstandlichkeit des Expertenstandard

Entwurfs (Pflegeheime, Pflegediensteilstationare Pflegeeinrichtungent, und ty)

. . Pflegefachkréafte Pflegefachkrafte
Einschatzungler t, G direkt nach der BasiSchulung t, ¢ nach 6 Monaten
Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime
ClusterRCT Gruppe A Gruppe B Gruppe A Gruppe B
n=110 n=112 n=71 n=65
Verstandlichkeit 14% sehwerstard- 15‘_% sehr verstéa+ 21‘_% sehr verstéa- 20% §ehr ve
allgemein lich, 60% gher lich, 52% e_her lich, 52% e_her ® standlich, 370/_0
verstandlich verstandlich verstandlich eher verstandlich
. 14 % sehr verstah | 16 % sehr verstit 20 % sehr verstdh 15 % sehr ve
sprachliche Ve i o . 0 . 0 o
standlichkeit ich, 5%/0 gher lich, 45_3% gher lich, 4§A> gher ® standllch,"43’/_o
verstandlich verstandlich verstandlich eher verstandlich
inhaltliche Va- 15 _% sehr verstdty | 18 _% sehr verstah 17 _% sehr verstah 12 % _sehr ve
standlichkeit lich, 61% gher lich, 52% gher lich, 52% gher ® standlich, 52%
verstandlich verstandlich verstandlich eher verstandlich

Beobachtungsst
die

Pflegedienste

teilstationare P#-
geeinrichtungen

Pflegedienste

teilstationare Pflegeai-

richtungen

n=65

n=22

n=41

n=11

Verstandlichkeit
allgemein

11 % sehr verstam
lich, 43% eher
verstandlich

9 % sehr verstam
lich, 54% eher
verstandlich

7 % sehr verstéaar
lich, 32% eher
verstandlich

27 % sehr ve
standlich, 2?6
eher verstandlich

sprachliche Ve
standlichkeit

3 % sehr verstait
lich, 37% eher
verstandlich

59% eher verstad-
lich

5 % sehr verstatt
lich, 42% eher
verstandlich

27 % sehr ve
standlich, 26
eher verstandlich

inhaltliche Ve-
standlichkeit

5 % sehr verstéait
lich, 57% eher
verstandlich

559% eher verstad-
lich

2 % sehr verstai
lich, 56% eher
verstandlich

27 % sehr ve
standlich, 186
eher verstandlich

Welche Punkte im Expertenstandas@ y (i 6 dzZNF a 9 NK I f 1 dzy 3 dzy R CleNRS NXzy 3
3S4& SYLIFAYRSY {AS Ita tSAOKGI GSNRERIOINYREf AOKK
Die zu beiden Untersuchungszeitpunkten auf diese Fragestellung freiformulierten Antworten der

Pflegefachkrafte aus ddnflegeheimender Interventionsgruppe A und B der durchgefuhrten Cluster
RCT wurden zu folgenden Kernaussagen abstrahiert:

1 Die Inhalteder Standardkriterien, Zielsetzung und Prdambel des Expertenstaifiatavelirfs
waren den Mitarbeitern aus den Pflegeheimen direkt nach der E3aisilung verstandlicher
als am Ende der modellhaften Implementierung.

9 Differenziert nach den Standardebenen wardie Inhalte dewierten Standardebene (Duhe
fuhrung der Mal3nahmen) undrsten Standardebene (Einschéatzung des Mobilitatsstatus) zu
beiden Untersuchungszeitpunkten am verstéandlichsten.

91 Differenziert nach den Qualitdtsdimensionen waren 8Steukturkriterien zum ersten Unte
suchungszeitpunkt vor den Prozessd Ergebniskriterien am leichtesten zu verstehen. Nach
der erlebten Implementierung waren die Prozesskriterien am verstandlichsten.

91 Die Pflegeheimmitarbeiter sahen insbesondere in dercfilhrungsbezogenen Standameli
halten Anknipfungspunkte zur Umsetzung der empfohlenen Standardinhalte in ihre Praxis.

Die freiformulierten Antworten der Pflegefachkréfte aus dBflegediensten und teilstationdren
Pflegeeinrichtungenassen folgende Schliesgu:
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1 Die Standardkriterien und Zielsetzung Expertenstandantivurfs waren den Mitarbeitern
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen direkt nach derShasiking ve
standlicher als am Ende der modellhaften Implementierung. Die Inhalte dambel sche-
nen den befragten Personen zum zweiten Untersuchungszeitpunkt verstandlicher (i&.v. pr
senter) als zum ersten Untersuchungszeitpunkt.

9 Differenziert nach den Standardebenen wurden die Inhalte derten Standardebene
(Durchfihrung der MalRnahmérund derersten Standardebene (Einschatzung des Mebil
tatsstatus) verstandlicher als die Gbrigen Ebenen bewertet, und zwar zum Zeitpunkt nach der
BasisSchulung die vierte vor der ersten Standardebene und sechs Monate spater umgekehrt.

1 Direkt nach der BasSchulung waren den befragten Mitarbeitern die Prozesskriterien te
denziell verstandlicher als die Struktund Ergebniskriterien.

1 Die befragten Mitarbeiter fanden sich unter anderen in der Standardaussage wieder, dass
professionelle Pflege einen gesumaitsfordernden und praventiven Charakter bekommt,
wenn sie an Mobilitatserhaltung underbesserung der Patienten bzw. Klienten ausgerichtet
ist.

Welche Punkte im Expertenstandai@® y (i 6 dzZNF o 9 NK I £ G dzy3 dzy R CleNR S NHzy 3
3Sa SYLIF dssehwer vefstandlich?
Die Antworten der Pflegefachkrafte aus defiegeheimender Interventionsgruppe A und B beirtha

ten die folgenden Kernaussagen auf die Fragestellung nach den fir sie schwer verstandlidhen Pun
ten im Expertenstandar&ntwurf:

1 Den Awssagen der befragten Personen nach nahm die Verstandlichkeit zwischen den beiden
Untersuchungszeitpunkten zu, denn zum ersten Untersuchungszeitpunkt gaben%ad&?
befragten Personen an, dass fir sie keine Standardkriterien schwer zu verstehen wdren un
auch zum zweiten Untersuchungszeitpunkt lieRen sicBo38er befragten Personen dieser
Bewertung zuordnen. Diese Einschéatzung steht im Widerspruch zu den Ergebnissen der drei
Ankreuzfragen zur Beurteilung der allgemeinen, sprachlichen und inhaltlichastakelid-
keit (vgl.Tabelle42). Danach nahmen fir die Pflegeheimmitarbeiter aus der Intervestion
gruppe B alle drei Kriterien der Verstandlichladit fir die Pflegeheimmitarbeiter aus der |
terventionsgruppe A blieben die allgemeine und sprachliche Verstandlichkeit zwischen den
Untersuchungszeitpunkten gleich und sie beurteilten nur die inhaltliche Verstandlichkeit zum
Ende hin geringer.

9 Die Inhalteder vierten Standardebene (Durchfihrung der MalRnahmen; zum ersten und
zweiten Untersuchungszeitpunkt) und dersten Standardebene (Einschatzung des Mebil
tatsstatus; zum zweiten Untersuchungszeitpunkt) wurden als die am schwersten veirstand|
chen Inhaltebewertet. Dies scheint wiederum im Widerspruch zum Befund der vorherigen
Fragestellung zu stehen, wonach die Inhalte der vierten und ersten Standardebene zu beiden
Untersuchungszeitpunkten als am verstandlichsten bewertet wurden.

1 Nach den sechs Monaten saben mehr Pflegeheimmitarbeiter dem Expertenstandard
Entwurf eine hohe Theorielastigkeit (zu Ungunsten bewohnerindividueller, praktiseher A
wendungshinweise) zu als vor der modellhaften Implementierung.
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Die freiformulierten Antworten der Pflegefachkrafteis denPflegediensten und teilstationare Rt
geeinrichtungenlassen auf die oben stehende Fragestellung folgende Schliisse zu:

1 Differenziert nach den Standardebenen lagen die grof3ten Verstandnisschwierigkeiten der
Mitarbeiter aus den Pflegediensten und gespflegeeinrichtungen zum ersten Unters
chungszeitpunkt in den Inhalten deweiten Standardebengoordination und Planungon
Mafl3nahmen und zum zweiten Untersuchungszeitpunkt in éesten StandardebenéEn-
schatzung des Mobilitatsstatus).

1 Die Sprache&les Expertenstandarintwurfs erschwerte die Verstandlichkeit der Standardi
halte.

91 Die befragten Personen gabetwenn auch nicht explizit zur Frage passeratste Hinweise
auf Umsetzungsschwierigkeiten an, z.B. bei Anwendung ohne ausreichend verfligbigien
chen und materiellen Rahmen und bei an Demenz erkrankten Menschen.

9.3.2 Einschatzung der Umsetzung (Ubertragbarkeit)

Der Fragenbereich zur Einschatzung der Umsetzung (Ubertragbarkeit) umfasst drei Unterfragen, w
von die erste Frage die Antwortkategoriemm Ankreuzen vorgab und die letzten beiden Fragen
FreitextAntworten zulieRen.

Wie beurteilen Sie allgemein die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des ExpertenstanBatdurfs
a9NKIFfiddzy3 dzy R ClI NRSNHzy3 RSNJ az2o0AfA0NG Ay RSNt ¥

Wie in Tabelle43 dargestellf schatzten die befragten Pflegefachkréfte aus den Pflegeheimen der
Interventionsgruppe B die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des Expertenstasaavelirfs vor und
nach der durchgefulien Implementierung geringer ein als die Pflegefachkrafte aus den Pflegehe
men der Interventionsgruppe A. Fir etwas mehr als¥b@er befragten Personen aus dieser-Tei
stichprobe des vollstationaren Settings ist die Umsetzung (Ubertragbarkeit) der Starnddiel in

die Pflegepraxis zu beiden Zeitpunkten gut bis sehr gut gegeben. Die Pflegefachkrafte aus-den Pfl
gediensten schatzten die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des ExpertenstaBaandirfs nach der
durchgefihrten Implementierung geringer ein als vor tlaplementierung. Trotz der zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt gesunkenen Anteile der Pflegeheimmitarbeiter der Interventionsgruppe B
und der Pflegedienstmitarbeiter fiOr die Bewertun
chen sich immer noch runein Drittel der befragten Personen aus diesen Stichproben fiir eine gute
bis sehr gute Umsetzung (Ubertragbarkeit) der Standardinhalte in die Pflegepraxis aus. Fig-die Pfl
gefachkréafte aus den Tagespflegeeinrichtungen ist ein positiver Trend festzustdfiesr. Beru&-
sichtigung der sehr kleinen Fallzahl im teilstation&dren Bereich schatzten hier mehro%lsl€OP#-
gefachkréafte aus den Tagespflegeeinrichtungen nach der durchgefiihrten Implementierungidie U
setzung (Ubertragbarkeit) des Expertenstand&rtwurfs sogar als noch deutlich besser (starker) ein
als vor der Implementierung.
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Tabelle43: Einschatzungen der Pflegefachkréfte hinsichtlich der Umsetzung (Ubertragbarkeit) des Experte

standardEntwurfs (Pflegeheime, Pflegedienstiilstationare Pflegeeinrichtungent, und t,)

. . Pflegefachkréafte Pflegefachkrafte
Einschatzung der t, G direkt nach der BasiSchulung t, ¢ nach 6 Monaten
Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime
ClusterRCT Gruppe A Gruppe B Gruppe A Gruppe B
n=110 n=112 n=71 n=65
Umsetzung 6 % sehr gut, 3% sehr gut, 10% sehr gut, ® 6 % sehr gut,
(Ubertragbarkeit) 47 % eher gut 39% eher gut 42 % eher gut 29% eher gut
Beobachtungssk Pflegedienste teilstationdre Pi- Pflegedienste teilstationdre Plegeer
die geeinrichtungen richtungen
n=65 n=22 n=41 n=11
0, 0, 0,
) Umsetzung _ 5% sehr gut, 41% eher gut 5% sehr gut, . 36 % sehr gut,
(Ubertragbarkeit) 43% eher gut 27 % eher gut 9 % eher gut

G9NKLIf (dzy3 dzy R
{AS fSAOKUGU Ay LK

Frage:Wasmeinen Sie, welche Punkte im Expertenstanda®ddy” (i ¢ dzNJF
a2o0AfAGNG Ay RSNItFES3ISa 6SNRSyY
Die freiformulierten Antworten der Pflegefachkrafte aus deflegeheimender beiden Interveti-
onsgruppen aus der Clust®CTassen sich wie folgt zusammenfassen:

1 Insbesondere die Empfehlung, stetig mobilitdtserhaltende didddernde Mal3nahmen in
Alltagsaktivitaten und alltagliches pflegerisches Handeln zu integrieren, wurde von den Pfl
gefachkéften aus den Pflegeheimen zum ersten Untersuchungszeitpunkt als leicht zimset
bar eingeschétzt und dies bestatigte sich durch die Implementierung.

1 Die Pflegeheimmitarbeiter benanntenwenn auch nicht explizit zu dieser Frage gehdérend
zu beiden Untersuamgszeitpunkten bewohner persona und einrichtungsbezogene
Merkmale, die die Umsetzung erleichtern kénnen. Hierzu z&hlen allen voran die Motivation
und der Gesundheitszustand der Bewohner, kontinuierliche und einheitliche Arbeitsablaufe,
bereits implematierte Expertenstandards und andere Leitlinien als Ankntpfungspunkte.

Fur die befragten Mitarbeiter auden Pflegediensten und teilstationdaren Pflegeeinrichtungé&isst
sich zusammenfassen:

1 Zum ersten Untersuchungszeitpunkt wurden die Inhalte derten StandardebengDurdc-
fuhrung der Malinahmen) und die grundsétzliche Empfehlung, Bewegung in Alltaggaktivit
ten und Pflege zu integrieren, als leicht umsetzbar beurteilt. Nach den Erfahrungen in der
Implementierung wurden in deersten und drittenStandardelene (Einschatzung des Mobil
tatsstatus und Information, Beratung und Anleitung) leicht umsetzbare Inhalte gesehen.

1 Als leicht umzusetzende bewohnerbezogene Standardinhalte erwiesen sich: Forderung der
Motivation der Patienten bzw. Klienten, Starkung ihireividuellen Ressourcen und Setbs
standigkeit und die Kooperation mit den Angehdrigen.

1 Bereits existierende Anknipfungspunkte im internen Qualitdtsmanagement erleichterten die
Implementierung des Expertenstandakshtwurfs zur Erhaltung und Foérderudgr Mobilitat
in der Pflege (Antworten dieser Kategorie nur implizit zur Frage passend).
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214 YSAYSYy {AS:z 46StOKS tdzy1idS AY 9ELISNISyaidl yRI
RSNJt ¥t S3Sda 6SNRSY {AS aO0OKgSNI AYy LKNB t Ff SISLINI
Auf Basis der Freitex@ntworten der Pflegefachkrafte aus den an der CIuRE&T teilgenommenen

Pflegeheimenkdnnen die folgenden Kernaussagen zu oben stehender Fragestellung getroffen we
den:

1 Die Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen bewerteten zu bdibfgersuchungszeitpunkten
die erste (Einschatzung des Mobilitatsstatusgljtte (Information, Beratung und Anleitung),
vierte (Durchfiihrung der MaRRnahmen) urfdnfte StandardebengEvaluation) als schwer
umsetzbar. Bezlglich der vierten Standardebene wundeesondere die Durchfihrung von
gezielten Einzelmalinahmen genannt. Die Implementierung ist laut den befragten Personen
vorbereitend und wahrend ihrer Anwendung mit Dokumentationsanforderungen verbunden,
die gemaf den Befurchtungen zum ersten Untersuckmagpunkt schwer mit dem entb
rokratisiertem Pflegedokumentationsmodell zu vereinbaren seien. Hierzu fand sich nach der
Implementierung keine AuRerung mehr, die die anfangliche Befiirchtung bestatigen wiirde.

91 Die Integration der Angehdérigen der Heimbewohiredie Umsetzung des Expertenstandard
Entwurfs erwies sich in den Pflegeheimen als schwer umzusetzen.

1 Die personalbezogenen Bedingungen (in Form von einer kontinuierlichen und einheitlichen
Umsetzung durch alle an der Pflege Beteiligten sowie einer rgdlasen Kommunikation
und kooperativen Zusammenarbeit) schienen teilweise schwer umzusetzen.

1 Die Kommunikation und Kooperation mit externen Berufsgruppen erwies sich fir die-Pfleg
heimmitarbeiter im Laufe der Implementierung als leichter als zuvor angereammie auf
der Institutionsebene angesiedelte Bedingunderen Nennung an dieser Stelle nicht explizit
zur Frage passt, fur die Implementierung des Expertenstandd&dtwurfs ausreichend pe
sonelle und damit zeitliche Ressourcen zur Verfigung zu hatemach den Selbstauskiin
ten der Pflegeheimmitarbeiter oftmals nicht gegeben.

Fiur die Pflegemitarbeiter aus ddpflegediensten und teilstationdren Pflegeeinrichtungdassen
sich die folgenden Kernaussagen wiedergeben:

1 Die Pflegefachkrafte aus dem ambuien und teilstationdren Setting bewerteten vor der
Implementierung dievierte StandardebenéDurchfiihrung der Mal3Bhahmen) und nach der
Implementierung didritte Standardebene (Information, Beratung und Anleitung) als schwer
umsetzbar.

1 Auch in diesem Settg erwies sich die Integration der Angehdrigen der Patienten bzw-Klie
ten in die Umsetzung der empfohlenen Standardinhalte als schwer umzusetzen.

1 Die Kommunikation und Kooperation mit externen Berufsgruppen wurde zum erstem-Unte
suchungszeitpunkt als sclewumzusetzender Punkt eingeschéatzt, der sich zum zweiten U
tersuchungszeitpunkt teilweise auch bestatigfauch in diesem Setting wurderwenn auch
nicht direkt zur Frage passerdstrukturelle, die Umsetzung erschwerende Bedingungen ¢
nannt (nicht mit aisreichend Zeit zum Patienten kommen zu kénnen bzw. fir den Klienten zu
haben sowie auf keine unmittelbare Refinanzierung der umgesetzten MaRnahmerkzuric
greifen zu kdnnen).
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Diese Fragestellung wurde oftmals im Sinne einer weiteren Frage, namfich & hviN #ieQun-

setzung des Expertenstanda@dy ( 6 dzZNF & a9 NKIF f dzy3 dzy R CIl NRS NHzy 3
Ihrer Pflegepraxisgl. Abschnitt9.5.5 beantwortet. Fir viele der befragten Personen waren beide
Fragestellungen womdglich nicht trennscharf genug formuliert. Dieser Umstand ist auf der einen
Seite in der Interpretation zu berusichtigen und andererseits verdeutlicht er das Bedurfnis der
Pflegefachkrafte, ihre Bedenken vor Einfihrung des Expertenstasittatidurfs und ihre Beobae

tungen nach den Erfahrungen mit dem implementierten Expertenstanéatevurf zu aul3ern.

9.3.3 Einschéatzung der Beeinflussbarkeit

Der Fragenbereich zur Einschéatzung der Beeinflussbarkeit umfasst zwei Unterfragen, wovon die erste
Frage zum Ankreuzen war und die zweite Frage Freaiworten zuliel3.

Wie beurteilen Sie allgemein die Beeinflussbarkeit der Mobititéon Pflegebedurftigen durch die

Anwendung des Expertenstandarfl y (i 6 dzZNF & a 9 NKI f Gdzy3 dzy R Cle-NRS NHzy =
3SaK

Fur beide Teilstichproben aus dem vollstationaren Setting ist die Bewertung durch 40 und mehr Pr

zent der befragten Pflegefakhr a f t e, di e der Beeinflussung die |
. Sehr gut zusprachen, zus a mnilabelliedd)sDiecPfiedefaahkf&8 h o ¢ h
te aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A beurteilten zu beiden Untersuchungszeitpunkten

die Beeinflussbarkeit der Mobilitat ihrer Heimbewohner durch die Anwendung des Experiensta
dard-Entwurfs tendenziell positiver (im Sinne von starker) als @liegfachkréafte aus den Einhic

tungen der Interventionsgruppe B. Die Pflegedienstmitarbeiter beurteilten die Beeinflussbarkeit der
Mobilitat ihrer Patienten durch die Anwendung des Expertenstandartivurfs zum ersten Unteus
chungszeitpunkt als besser aam zweiten Untersuchungszeitpunkt, wohingegen die teilstationar

tatigen Mitarbeiter die Beeinflussbarkeit der Mobilitat ihrer Klienten durch die Anwendung xies E
pertenstandardEntwurfs nach dem durchlaufenen Implementierungsprozess als noch besser als zum
ersten Untersuchungszeitpunkt einschatzten. Zu beiden Zeitpunkten lag die Einschatzung der Pfleg
dienstmitarbeiter zwar unter der Einschatzung der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen,

doch lassen sich auch die Aussagen der befragten Personatiemesn Settings dahingehend inte

pretieren, dass sie der Anwendung des Expertenstanéativurfs ein hohes Potenzial zusprechen,

sich positiv auf die Mobilitat der pflegebedirftigen Menschen auszuwirken.

Tabelle44: Einschatzungenler Pflegefachkrafte hinsichtlich der Beeinflussbarkeit der Mobilitat von pfeg
bedurftigen durch die Anwendung des ExpertenstandeEdtwurfs (Pflegeheime, Pflegedienstteilstationé-
re Pflegeeinrichtungent, und t)

. . Pflegefachkrafte Pflegefachkrafte
Einschétzung der t, ¢ direkt nach der BasiSchulung t, ¢ nach 6 Monaten
Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime Pflegeheime
ClusterRCT Gruppe A Gruppe B Gruppe A Gruppe B
n=110 n=112 n=71 n=65
. . 9% sehr gut, 5% sehr gut, 10% sehr gut, 9% sehr gut,
S el 37 % eher gut 35% eher gut 35% eher gut ) 31% eher gut
Beobachtungsst Pflegedienste teilstationdre P&- Pflegedienste teilstationdre Pflegeet
die geeinrichtungen richtungen
n=65 n=22 n=41 n=11
. . 6 % sehr gut, 5 %sehr gut, 2% sehr gut, 3% 18% sehr gut,
SR nGS 43% eher gut 59 %eher gut eher gut B 36 % eher gut
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Welche Standardinhalte fihren aus lhrer Sicht zu einer verbesserten Mobilitat Ihrer Pflegeliedir
tigen?

Die zu beiden Untersuchungszeitpunkten auf diese Fragestellung freiformulierten Antworten der
Pflegefachkrafte aus ddaflegeheimender Interventionsgruppe A und B der durchgefuhrten Cluster
RCT wurden zu folgenden Kernaussagen abstrahiert:

1 Fur die Pflegeimmitarbeiter fuhrten insbesondere die Standardempfehlungen, Bewegung
in Alltagsaktivitaten und Pflege zu integrieren und die Forderung der Selbststandigkeit der
Bewohner und individuelle Férderung ihrer Ressourcen, sowie die Inhalteietézn Stan-
dardebene (Durchfiihrung der Malinahmen) uretsten StandardebengEinschétzung des
Mobilitatsstatus) zu einer verbesserten Mobilitat. Die Berlicksichtigung des Bewohnerwillens
ist fur die befragten Personen unabdingbar.

1 Auf der Personalund Einrichtungsebene angiedelte Pradiktoren fir eine Mobilitatsverbe
serung der Bewohner aus Sicht der Pflegetmitarbeiter waren allen voradie Sensibilitét
fur die Ressourcenorientierung in pflegerischen Aktivitaten und Betreuung, der kontinuierl
che Austausch sowie die @igitliche Vorgehensweise aller Beteiligten.

Die freiformulierten Antworten der Pflegefachkréfte aus déffegediensten und Tagespflegeeirtiic
tungenlassen beziglich der oben genannten Fragestellung folgende Schlusse zu:

1 Den Aussagen der Pflegedienstmitaitbe und Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichiu
gen nach fihrten insbesondere die Standardempfehlung, Bewegung in Alltagsaktivitaten und
Pflege zu integrieren, die Inhalte dersten StandardebengEinschatzung des Mobilitatsst
tus) und dervierten Stanardebene(Durchfiihrung der MaBhahmen) zu einer verbesserten
Mobilitdt. Eine ressourcenorientierte Pflege findet auch fur die Befragten aus diesem Setting
nur unter Zustimmung der Patienten bzw. Klienten statt und beides sind positive Einflussgr
3en fur Moblitatserhalt und-verbesserung.

1 Nach der Sicherstellung bzw. Forderung von kontinuierlichen und einheitlichen Ablaufen in
Pflege und Betreuung bestimmterdhnlich zu den personalund einrichtungsbezogenen
Pradiktoren im Setting der Pflegeheimalie Senibilitat fir die Ressourcenorientierung im
Pflegealltag und regelmaRige Absprachen im Team und mit anderen Berufsgruppen den E
folg mobilitatserhaltenderund férdernder Malinahmen.
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9.3.4 Zusammenfassung zur Einschatzung der Praxistauglichkeit (Verstandlichkei t,
Ubertragbarkeit, Beeinflussbarkeit)

Fur alle Studiengruppen kann konstatiert werden, dass die auf hohem Niveau liegenden Bewertungen
zum Beginn als auch nach der Implementierung fiir ginte bis sehr gute Verstandlichkeiter Standardinh&

te sprechen.Fir die inhaltliche Verstandlichkeidie als Voraussetzung fiur die Umsetzung des Experten
dard-Entwurfs unerlasslich ist sollten die sich in der Befragung gezeigten Widerspriche und als schwe
stéandlich bewerteten Standardebenels Hnweis fir das interneQualitdtsmanagementer Einrichtungen
verstanden werden, die Themenkomplexe fur die Mitarbeiter verstandlich aufzubereiten.

Die Ubertragbarkeitder Standardinhaltein die Pflegepraxis wurde von den Pflegefachkraftergatsbis sehr
gut bewertet. Fur die Mitarbeiter in den Einrichtungen aller Settings stellte sich die systematische Einb
von Mobilitatsférderung in Alltagsaktivitaten und Pflege unter Berticksichtigung der Individualitéat dee-p
bedurftigen Menschen als leicht ueigbar dar. Die Einbindung und Erreichbarkeit von Angehdrigen anc
zugspersonen erscheint in manchen Einrichtungen auch am Ende der Implementierung schwer um
Befurchtungen zu Beginn der Implementierung, wie beispielsweise erhthte und erschwérie@®uatiors-

anforderungen oder eine Unvereinbarkeit mit dem Strukturmodell zur Entbirokratisierung der Pflege
mentation sowie Schwierigkeiten in der intaind intraprofessionellen Kommunikation, bestatigten sich

Ende des Implementierungsprozesseazhhi

Die Aussagen der befragten Personen aus allen drei Settings weisen darauf hin, dass die Pflegefach)
Anwendung des ExpertenstandalEshtwurfsein hohes Potenzial zusprechesich positivauf die Mobilitat der
pflegebedirftigen Menscheauszuwiken. Besonders die im Expertenstandedtwurf genannten Bedingu
gen wie ein kontinuierlicher professioneller Austausch, kontinuierliche und einheitliche Umsetzung des
prozesses, die Sensibilitat der Mitarbeiter fiir das Thema Erhaltung und Fordgguhpbilitat sowie die sy
tematische Einbindung von Mobilitatsférderung in Alltagsaktivitaten und Pflege beeinflussen aus Si

sowohl
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Mitarbeiter die Mobilitat der pflegebediirftigen Menschen.
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9.4 Lerneffekte (Wissenszuwachs und Wissensverstetigung der Pfleg e-
fachkrafte)

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse hinsichtlich der durch die Schulungen zum Expertensta
dard-Entwurf hervorgerufenen Lerneffekte (Wissenszuwachs und Wissensverstetigung) beieden Pfl
gefachkréaften aus den Pflegeheimen der InterventionsgaipA und B sowie den ambulanten und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen préasentiert. Ein gelungener Wissenstransfer tragt entscheidend
zur Einflhrung und Umsetzung von Innovationen in die Pflegepraxis bei (vgl. Moers, Schiemann &
Stehling 2014, S. 70ffln der modellhaften Implementierung wurde der Prozess des Wissermstran
fers in der ersten Implementierungsphase durch die B&staulung der Universitat Bremen in Gang
gesetzt und wahrend des gesamten Verlaufs von den Einrichtungen durch weitere setirssierte
Schulungen, Fortbildungand Informationsveranstaltungen oder auch Fallbesprechungen und-situ
tionsgebundenes Eintiben von mobilitatserhaltenden ditddernden Interventionen aufrechterta

ten.

Erhebungsinstrument, Zielgruppe und Datenauswertung
Als Erhebungsmethode wurden die Mitarbeiter der teiinehmenden Einrichtungen zu drei Zeitpunkten

1 direkt vor der BasiSchulung zum Expertenstandastwurf durch das Studienteam der
Universitat Bremen o),

9 direkt nach dieser Schulung {t.n) und
1 sechs Monate spéater, zum Implementierungsendg (t

befragt. Als Erhebungsinstruimemt @dveghteTeédiek BEBRFn
zum Zwischenbericht

Die Ergebnisdarstellung erfolgt getrennt fur die mindestens dreijahrig ausgedmldtegeheimnti
arbeiter® als Studienteilnehmer der ClustRCT (jeweils Interventionsgruppe A und B) und die St
dienteilnehmer der Beobachtungsstudie.

Der Fragebogen teilte sich in vier Fragen, die die Antworten zum Ankreuzen vorgaben (z. B. in den
Ausp@gungen ,ja“, »,hein*“ oder ,weill nicht?*ée-, und
antworten waren. Die Ergebnisse der Ankréragen wurden deskriptiv unter Angabe der absoluten

und prozentualen Haufigkeiten ausgewertet. Die als Freitext fiiertan Antworten wurden einem

vom Studienteam entwickelten Katalog fur zutreffende, in Teilen zutreffende und nicht zutreffende
Antworten gegenlbergelegt, der ausschlieBlich den Inhalten der Bakislung entspricht. DieuZ

ordnung der Antworten in die Kaegori en ,zutreffende Antwort?*, .
und ,nicht zutreffende Antwort®“ erfolgtebdurch

® Die Berufsgruppe der Pflegefachkrafte sind aufgrund ihrer Kompetenzen gemaR ihrer Qualifikatidn grun

satzlich fur die Umsetzung von Expertenstandards befahigt (DNQP 2014, S. 23) unevdamaitch bei der
Befragung zur Einschétzung der Praxistauglichkeit des Expertenstdhdatdwur f s, Er heal t ung
rung der Mobi |-iZelgruppeifindiedEmebung def Lergedfekte in den ambulanten, taistat
onaren und stationdren Pflegeeinhtungen wéhrend der Implementierung. Fiur die Datenerhebung-und
auswertung umfassen die Pflegefachkrafteanalog den Autoren des Expertenstandddtwurfs (DNQP

2014, S. 203 alle Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe (Altenpfleger, GesundheitbKrankenpfé-

ger, Gesundheitsund Kinderkrankenpfleger) und diejenigen Fachkrafte im Pflegedienst, die tber eine
Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang verfiigen.
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nisse wurden nach der quantitativen Auszéhlung deskriptiv ausgewertet und mittels Balkendiagra
men die prozentualen Haufigkeiten angegeben. Die detaillierte Ergebnisprasentation befindet sich im
Anhangl3.6. An dieser Stelle des Abschlussberichts werden dieeclfekte der antwortenden Pé
gefachkréfte aus den verschiedenen Settings zusammenfassend dargestellVig€emszuwachs
definiert sich als Effekt direkt im Anschluss an die Basimilung. Di&Vissensverstetigungeigt sich

als langerfristiger Lerneffékzwischen den Untersuchungszeitpunkten und Uber die Zeit, also zw
schen der BasiSchulung zur ersten Sensibilisierung fur die Standardinhalte und dem sechsmonat
gen Implementierungsprozess.

Stichprobenbeschreibung zu for und nachund tz

Zumersten Zetpunkt ty vor beteiligten sich insgesan®0 Pflegefachkrafte aus den sechs ambulanten

Diensten und den sechs Tagespflegeeinrichtungen (Teilnehmer der Beobachtungsgheliz)6
Pflegefachkrafteaus den 22 Pflegeheimen (Teilnehmer der CIURET, Interventionsgruppe A und

B) an der Fragebogenbefragung, d. h. sie fOllten
BasisSchulung zum Expertenstandaedn t wur f |, Er hal tung a@andi Fodeder Bhig
durch die Universitat Bremen aus. Zwuaweiten Zeitpunkt t hac, direkt nach der BasiSchulung,

kamen die ausgefiillten Fragebogen \@HPflegefachkréften aus den Pflegediensten und Tagespfl
geeinrichtungen und voB22 Pflegeheimmitarbeern zurlck.

Zumdritten Zeitpunkt t,, also sechs Monate nach der BaSchulung bzw. nach Ende der Implame
tierung in der jeweiligen Einrichtung, beantwortetdh Pflegefachkrafteaus vier der sechs ambula

ten Diensten und aus drei der sechs Tagespflegmhtungenund 123 Pflegefachkrafteaus 18 der

19 Pflegeheime (drei Pflegeheime sind im Verlauf auf eigenen Wunsch aus der Studie zur frodellha
ten Implementierung ausgeschiedewgl. Kapiteb.3) ein weiteres Mal die Fragen zur Erhebung der
Lerneffekte. Hierzu wurden die Fragebdgen in ausreichender Stiickzahl an die Projektleitungen in den
Einrichtungen mit der Bitte um Weiterleitung an alle diejenigen Mitarbeitesm die an der Basis
Schulung teilgenommen haben, geschickt. Zum Versand der ausgefillten Fragebdgen an die Univers
tat Bremen lag ein vorfrankierter Riickumschlag bei.

Die Teilnahme an der Befragung basierte zu allen drei Untersuchungszeitpunkten iadifigceit

der Pflegefachkrafte. Der Annahme folgend, es beteiligt sich zu den Untersuchungszeitpunkten stets
dieselbe Personenzahl, kann driicklaufvon t ,ocn(im Verhéltnis zu den erhaltenen Fragebdgen von
tovor flr die Beobachtungsstudie miiind 95,6 % und das ClustdRCT mit 86,% angegeben werden.
DerRicklaufvon t, (im Verhaltnis zu den erhaltenen Fragebégen vwanf betragt fir dieBeobadh-
tungsstudierund 52,3%und dasClusterRCT 55,44

Die stichprobenbeschreibenden Merkmale (AltBerufsjahre, Unterscheidung der Pflegefachkréfte

in Fachkrafte mit oder ohne Fiihrungsaufgabe, Zugehdrigkeit in der Projektgruppe zur modellhaften
Implementierung) unterscheiden sich lediglich in Form von leicht abweichenden Haufigkeiten in ei
zelnen Merkmisauspragungen und verdnderten Nachkommastellen von den Ergebnissen der Mita
beiterbefragung zur Praxistauglichkearg(. Abschnitt9.3).

Alter der befragtenPflegefachkrafte aus den Pflegeheimen, Pflegediensten und Tagespflageei
richtungen

Tabelle45 zeigt die Altersverteilung der zur Schulungsevaluation befragten Pflegefachkréafte aus den
beiden Studiengruppen bzw. Settings und zu den drei Untersuchungszeitpunkten. Die detailliertere
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Ausfihrung dieses Kapitels itinhang13.6 bildet zudem Histogramme zu der Altersverteilung der
befragten Pflegefachkrafte aus den unterschiedlichen Studiengrupperigcpab.

Das zu den vorherigen Untersuchungszeitpunkten und zu den Pflegeheimmitarbeitern aus der Inte
ventionsgruppe A etwas altere Durchschnittsalter der Pflegeheimmitarbeiter aus der Interv@ntion
gruppe B (44,6 Jahre) zum dritten Untersuchungszeitp(igkkann ein Hinweis dafir sein, dass die
Stichprobe zustinnerhalb der Zielgruppe in diesem Studienarm (Pflegeheimmitarbeiter, die die Basis
Schulung besuchten) leicht abweicht. Hierflir kann beispielsweise eine Personalfluktuation innerhalb
des sechsmnatigen Studienzeitraums ursachlich gewesen sein.

Tabelle45: Alter der befragten Pflegefachkrafte (Pflegeheime, Pflegediensédistationare Pflegeeinrichtu-
gen, 1:O vors t0 nachund 1:2)

Alter der befragten Tover ClutitZiTCT 0
Pflegef_achkrafte Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime
(Jahre in Klassen)

A B A B A B
<=25 10 11 7 10 5 2
26-30 16 18 19 18 6 8
31-35 9 19 9 15 7 6
36-40 9 12 7 10 4 3
41-45 15 20 12 12 9 6
46-50 15 19 11 19 8 15
51-55 18 21 17 18 10 8
>55 15 15 14 9 8 11
k.A. 8 6 5 10 3 4
gesamt 115 141 101 121 60 63
Mittelwert 42,4 41,7 42,2 40,8 41,1 44,6
Median 44 43,0 44 41 44,5 47
Spannweite 21-63 21-61 21-63 21-60 21-64 23-63
Gesamt 256 222 123
Beobachtungsstudie

Alter der befragten to vor 10 nach ty
Pflegefachkrafte Pflege teilstationare Pflege teilstationare Pflege teilstationare
(Jahre in Klassen) . Pflegeeinrib- . Pflegeeinrib- . Pflegeeinrib-

dienste dienste dienste
tungen tungen tungen
<=25 3 2 2 2 2 0
26-30 7 2 7 2 2 1
31-35 3 2 4 2 3 2
36-40 12 0 11 0 5 0
41-45 6 2 6 2 2 0
46-50 14 3 12 3 7 4
51-55 13 3 11 3 9 2
>55 9 3 8 3 5 1
k.A. 6 0 8 0 0 0
gesamt 73 17 69 17 35 10
Mittelwert 44,1 43,5 43,8 43,5 45,1 45,6
Median 47 46 46 46,0 49 47,5
Spannweite 1861 2562 21-61 2562 23-62 30-62
Gesamt 90 86 45

Tabelle46 gibt die Jahre der Berufserfahrung der befragten Pflegefachkrafte aus den verschiedenen

Studiengruppen und Settings wieder und auch hierzu enthalt die angehangte Langversion ides Kap

tels weitere Abbildungen. Ein in der Interpretation zu beriicksichtigender Aspekt kénnen die zum

dritten Untersuchungszeitpunkt At im Durchschnitt berufserfahreneren Pflegeheimmitarbeiter aus
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der Interventionsgruppe B (17,3 Jahre) im Vergleich zu den vorherig@rsuchungszeitpunkten

und im Vergleich zu den durchschnittlichen Berufsjahren der Pflegeheimmitarbeiter aus dermnterve
tionsgruppe A sein. Ebenfalls auffallig ist der Mittelwert von 22,6 Jahren Berufserfahrung der zu t
befragten Mitarbeiter aus den Taggflegeeinrichtungen, der zu den vorherigen Untersuchungszei
punkten bei 16,9 {t,) und 15,8 Jahrend}acn lag.

Tabelle46: Berufsjahreder befragten Pflegefachkrafte (Pflegeheime, Pflegediengtslstationdre Pflegeai-
richtungen tg von, to nachund to)

Berufsjahre der ClusterRCT
befragten Pfleg- to vor 10 nach to
fachkrafte Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime
(Jahre in Klassen) A B A B A B
<=1 2 5 2 4 2 0
2-5 21 23 19 22 9 8
6-10 12 23 16 12 8 7
11-15 21 18 17 20 12 13
16-20 19 20 13 18 11 9
21-25 13 16 12 11 5 11
>25 10 12 8 13 9 11
k.A. 17 24 14 21 4 4
gesamt 115 141 101 121 60 63
Mittelwert 14,4 13,9 13,7 14,2 15,1 17,3
Median 13,5 13 12 14 14 16
Spannweite 1-37 1-40 0-35 1-40 1-42 2-40
Gesamt 256 222 123
Berufsjahre der : Beobacthtungsstudle t
befragten Pfleg- bpor Dpach TS
.. teilstationare teilstationére teilstationére
fachkrafte Pflege Pflegeeinrib- Pflege Pflegeeinrib- Pilege Pflegeeinrib-
(Jahre in Klassen) dienste dienste dienste
tungen tungen tungen
<=1 5 0 3 1 1 0
2-5 4 3 5 3 3 0
6-10 10 3 11 2 5 2
11-15 12 3 11 3 6 2
16-20 11 1 10 1 9 0
21-25 11 2 9 2 5 1
>25 16 5 14 4 4 5
k.A. 4 0 6 1 2 0
gesamt 73 17 69 17 35 10
Mittelwert 17,8 16,9 17,3 15,8 16,2 22,6
Median 18 15 16 14 17 25,5
Spannweite 0-40 3-33 1-40 1-33 1-36 6-36
Gesamt 90 86 45

Qualifikation und Zugehorigkeit zur Projektgruppe der befragten Pflegefachkréfte aus den é&fleg
heimen, Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen

Tabelle47 stellt die Unterscheidung in Pflegefachkraft mit und ohne Fihrungsaufgabe sowia-die Z
gehorigkeit der befragten Pflegefachkréafte in den die Implementietegjeitenden Projektgruppen

dar. In den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A nahmen zu allen Zeitpunkten mehr Pfiegefac
krafte ohne Fihrungsaufgabe an der Befragung zur Schulungsevaluation teil als Fuhrungskrafte. In
den Pflegeheimen der Interventionsgpe B waren noch zum ersten Untersuchungszeitpuglg; t
anteilig mehr Pflegefachkrafte mit Fiihrungsaufgabe (84)lals Pflegefachkrafte ohne Flhrundgsau
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gabe unter den befragten Personen. In den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A nahmen mit
51,7%zum letzten Untersuchungszeitpunkg)(beutlich mehr Projektgruppenmitglieder im Verhal

nis zu den Pflegefachkraften, die nicht Teil der mit Implementierung betrauten Projektgruppe waren,
an der Befragung teil als in der Gruppe B und als zu den vorhetajgrunkten. Zuvor waren in be

den Gruppen etwa je ein Drittel der befragten Pflegefachkrafte auch Mitglieder der Projektgruppe. In
den Pflegediensten nahmen zu allen drei Zeitpunkten mehr Pflegefachkréafte ohne als mit Béhrung
aufgabe teil. In den Tage$pdeeinrichtungen waren es zu den ersten beiden Befragungszeitpunkten
mehr Pflegefachkrafte mit als ohne Fuhrungsaufgabe (jeweils%%, Die befragten Pflegedidns
mitarbeiter teilen sich zum ersten Befragungszeitpunkt noch beinahe halftig in Projekegmnip
glieder und Nichfrojektgruppenmitglieder (46,8 zu § vor, 42,0% zU § vor, 40,0% zu $). Die kleine
Stichprobe der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen (n=19¢ gtlutd nach N=10 zu 4 be-

stand zu allen drei Zeitpunkten zum GroRR&ik Projektgruppenmitgliedern.

Die Unterschiede, ob es sich in den Stichproben um mehr oder weniger Pflegefachkraftenmit Fi
rungsaufgabe und mehr oder weniger Mitglieder in der Projektgruppe handelt, sind in der Interpret
tion zu berlcksichtigen, wenlpeispielsweisalie Antworten der Pflegefachkréafte aus den Pflegehe
men der Interventionsgruppe A zplesser ausfallen als die Antworten derjenigen Befragten aus der
Interventionsgruppe B oder umgekehrt oder die Antworten der Mitarbeiter aus den Tagespflegee
richtungen aufgrund des hohen Anteils der Projektgruppenmitglieder unter den Befragten zu allen
drei Zeitpunkten sehr gut ausfallen.

Tabelle 47: Qualifikation und Position in der Projektgruppe der befragten Pflegefachkréafteldgéheime,
Pflegediensteteilstationare Pflegeeinrichtungenty vor, to nachind ty)

Pflegefach davon
Qualifikation der Pfleg- kraft mit Pflegefach . Mitglied in
fachkrafte Fuhrungs kraft keine Angabe|  gesamt Projekt Gesamt
aufgabe gruppe
ClusterRCT
Pllegeheime A | 40 (34.8%) | 68(59.1%) | 7(61%) | 115(1006) 132% )
tO vor 4,—8 256
Pflegeheime B 72 (51,1%) 63 (44,7%) 6 (4,3%) 141 (100%) (34,0%)
Pflegeheime A | 40 (39.6%) | 56(554%) | 5(50%) | 101 (100%) 25
to (27,7%) 299
nach Pflegeheime B 56 (46,3%) 58 (47,9%) 7 (5,8%) 121 (100%) (3542% )
Pflegeheime A 22 (36,7%) 35 (58,3%) 3 (5,0%) 60 (100%) (513%% |
t, : 123
Pflegeheime B | 25 (39.7%) | 36 (57.1%) | 2(3.2%) | 63 (100%) (3622% )
Beobachtungsstudie
Pflegedienste 23(31,5%) 47 (64,4%) 3 (4,1%) 73 (100%) ( 4632%
tovor [Teilstationare Pfleg- 15 : 90
0, -
einrichtungen 11 (64,7%) 6 (35,3%) 0¢) 17 (100%) (88.2%)
Pflegedienste 24 (34,8%) 44 (63,8%) 1 (1,4%) 69 (100%) 290
to (42,0%) 86
nach | teilstationare Pfleg- 0 15
einrichtungen 11 (64,7%) 6 (35,3%) 0() 17 (100%) (88.29%)
Pflegedienste | 10 (28,6%) | 25 (71,4%) 06) 35 (100%) 4013% )
t, - — : 45
teilstationare Pfleg- 0
einrichtungen 4 (40,0%) 6 (60,0%) 0¢) 10 (100%) 8 (80%)
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Im folgenden Abschnitiverden die ermittelten Lerneffekte (als Wissenszuwachs wedstetigung)

der befragten Pflegefachkrafte auf die im@asgesamt
| u atzusammMengefasswviedergegebenDie gestellten Fragen sind zwei Themenbereichen-

ordnen. Der erste Themenbereich fragt nach allgemeinen Kenntnissen Uber die Expertenstandards in

der Pflege und der zweite Themenbereich priift das Wissen zum Expertenstéhadatdwu r |, Er h a
tung und FOorder ung d eDie ddthdlibteé Ergebniprasentationdze jedenteif | e g e “
zelnen Fragestellung befindet sich Anhangl3.6.

9.4.1 Zusammenfassende Darstellung der ermittelten Lerneffekte

Tabelle48 (Seite112) fasst die ausgewerteten Lerneffekte fir die vier Studienstichproben @fleg
fachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A und B, aus den Pflegediensten und aus
den Tagespflgeeinrichtungen) zusammen.

Um dieLerneffekte auf die Freitextragenhin zu bewerten, wurden die voll und in Teilen zutreffe
den Antworten (ungewichtet) addiert und im Verhaltnis zu den nicht zu treffenden Antworen b
trachtet. Ein positiver Lerneffektif den Zeitpunkt nach der Bass&hulung liegt vor, wenn zwischen
den beiden Untersuchungszeitpunkten direkt vay,() und nach der BasiSchulung @nacy €in A-
stieg der voll und in Teilen zutreffenden Antworten zu erkennen ist. Ein positiver Llakiniffer die

Zeit liegt vor, wenn die voll und in Teilen zutreffenden Antworten tber alle drei Untersuchungszei
punkte (b von tonachund t) ansteigen.

Die positiven Lerneffekte nach der BaSishulung und Uber die Zeit bezlglich derkreuzfragen

wurden zum einen entsprechend der Anteile zur Selbsteinschatzung des Wissensstands (indem die
»Sehrugdt SAqoutwor t en addi er t-, uneah edreungdg, rtjesiglisr/ toearlis
Antworten gegentbergestellt wurden) und zum anderen entsprechendAaéeile der richtigen ¢-

genuber den nicht richtigen Antworten ermittelt. Dabei werden wieder die Lerneffekte flr dén Zei

punkt direkt nach der Schulung und Uber die drei Zeitpunkte unterschieden.

Lerneffekt direkt nach der BasiSchulung (Wissenszuwachs)

Hir alle befragten Pflegefachkraftaus den Pflegeheimen, aus den Pflegediensten und aus aen T
gespflegeeinrichtungen zeigten sich Nachgang der BasiSchulung positive Lerneffekte (Wissen

zuwachs)auf beinahe alle gestellten Fragen. Nur bei einer Freffeage des zweiten Themesb

reichs (,Wodurch seEnlt wiuaut diExpmerst &Znsetlamedared cht v
zu keinem WissenszuwachBapelle48, Seitel12). Dieses Ergebnis ist aber unter Berlcksichtigung

der in der angehéngten Langversiorsts Kapitels beschriebenen Problematik zu betrachten, dass

es sich hierbei um eine offene und weit gefasste Frage handelt, die neben den gbwinsc
ten/erwarteten Antworten noch weitere zuliel3e.

Lerneffekt Gber die Zeit (Wissensverstetigung)

Fur diePflegeteimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe Als Teilnehmer des Clust®CT sind

bei der Halfte der Frageberneffekte tUber die Zeit (Wissensverstetigunabzulesen (vgl. die vier
letzte Spalte inTabelle48, Seitel12). Dabei konzentrieren sich die Lerneffekte auf den erstes Th
menbereich (Wissen zu den Expertenstandards inRitxge). Der jungere durchschnittliche Ater
wert der Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A zum dritten Untersuchungszeitpunkt
(t) kann auf unterschiedliche Stichproben zu den Befragungszeitpunkten hinweisen. So kennte (
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spielsweisaaufgrund von Zuund Abgangen der Mitarbeiter) zum Implementierungsende nicht mehr
dieselbe Mitarbeiterstichprobe erreicht werden, was die geringeren Lerneffekte tUber die Zéit erkl
ren kénnte. Andererseits waren unter den zum letzten Untersuchungszeitpuhkiefragten Pers-

nen aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A mehr Projektgruppenmitglieder als Nicht
Projektgruppenmitglieder als zu den vorherigen Zeitpunkten und als in der Interventionsgruppe B
(vgl. obiger Abschnitt zur Stichprobenbeschreibunlir Projektgruppenmitglieder, die von Beginn

an die Implementierung in ihren Einrichtungen begleitet haben, sind bessere Kenntnisse Uber den
Expertenstandardntwurf anzunehmen.

Fur diePflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe $nd auf Grundlage der vorgestellten
Ergebnisse nur bei zwei Fragen kelirmgneffekte Uber die Zeit im Sinne einer Wissensverstetigung
abzulesen. Zu allen Fragen des zweiten Themenbereichs (Wissen zum Expertendtadard
"Erhaltung und Foérderung dédobilitat in der Pflege") lieRen sich Lerneffekte tber die Zeit febtste

len. Andererseits kann auch hier ein soziodemographischer Unterschied eine Rolle spielent-zum dri
ten Untersuchungszeitpunktft nahmen im Durchschnitt berufserfahrenere Pflegeheinantigiter

aus der Interventionsgruppe B im Vergleich zu den Stichproben aus demselben Studienarm zu den
vorherigen Untersuchungszeitpunkten und im Vergleich zu den durchschnittlichen Berufsjahren der
Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A 8. kann das Merkmal Berufserfahrung die
positiven Effekte im Sinne einer Wissensverstetigung im zweiten Themenbereich begiinstigen oder
aber auch Hinweis darauf sein, dass es sich nicht um dasselbe Personenkollektiv wie zu dén vorher
gen Befragungszeitpuhkandelte.

Der Unterschied zwischen den beiden Interventionsgruppen hinsichtlich des zweiten Themenb
reichs lasst eine weitere Uberlegung zu: Aufgrund der zur Implementierung empfohlenen Inkervent
on, das DreBchritteProgramm, schétzten die Pflegeheimanbeiter der Interventionsgruppe B
ihren Wissensstand zum Expertenstand&mtwurf besser ein und kannten auch die abgefragten
Standardinhalte nach dem durchlaufenen Implementierungsprozess besser als die Pflegeheimmita
beiter aus der Interventionsgrupp&. In weiterfuhrenden Untersuchungen wére zu tberprifen, ob
die besseren Kenntnisse beziiglich der Standardinhalte in der Interventionsgruppe B auf der die |
plementierung erganzenden Intervention beruhen oder zumindest von ihr mitbeeinflusst wurden.

Auf Grundlage der Ergebnisse liel3 sich furRfiegedienstmitarbeiter(bis auf eine Frage in denibe
den Themenbereichen) kein Lerneffekt Uber die Zeit feststellen. Bei der Interpretation ist zdk-bertic
sichtigen, dass aus diesem Setting zum dritten Untersuctreigpunkt (£) weniger Projektgrmp-
penmitglieder unter den befragten Personen waren als zu den vorherigen Befragungszeitpunkten.

Fur die befragterMitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungdann bei allen Fragen der beiden
Themenbereiche ein positiveetneffekt im Sinne einer Wissensverstetigung im Rahmen desidurc

laufenen Implementierungsprozesses gesehen werden. Hier gilt es aber die bereits an sich kleine
StichprobengroR3e zu bertcksichtigen, die zu allen drei Zeitpunkten zu einem Grol3teil aus Projek
gruppenmitgliedern bestand und zum dritten Untersuchungszeitpunkizidem mehr berufserfa

rene Mitarbeiter umfasste (vgbbiger Abschnittzur, St i chpr obenb@esuwhdsuad bung 2z

£).
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Tabelle48: Zusammenfassende Darstellung der Lerneffekte direkt nach der Bashulung und tber die Zeit in den Pflegeheimen, Pflegedienstenteiistationare Pflege-
einrichtungen

Lerneffekt direkt nach der BasiSchulung

Lerneffekt Gber die Zei

(Wissenszuwachs) (Wissensverstetigung)
ClusterRCT Beobachtungsstudie ClusterRCT Beobachtungsstudie
Pflegeheime | Pflegeheime | Pflege teilstationdre | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflege teilstationare
Gruppe A Gruppe B dienste Pflegeeinrib- | Gruppe A Gruppe B dienste Pflegeeinrib-
tungen tungen
Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zu denrExp
tenstandards des DNQP (Deutsches Netzwerk fir Qualititse : . . . : . : :
g_é’ wicklung in der Pflege)? ja ja j1a ja ja nein nein ja
< & ® (Selbsteinschatzung zuAnkreuzen)
ﬁ s g Wozu dienen Expertenstandards in der Pflege?
S < (FreitextFrage) ja ja ja ja ja ja nein ja
NS
g § e Der Kern von Expertenstandards ist in einer Tabelle zusamm|
g é’ é gefasst. Was lasst sich aus der Tabelle able@eetextFrage) ja ja ja ja ja nein nein ja
Wirden Sie die bundesweite und verbindliche Einfihrung de
D ExpertenstandarEnt wur f s, Edrdeangter n g n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
2 Mobilitat in der Pflege“ em
g Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zum Expert
g ;t?n?aredg 2 t Wlé ;fs ’bEIrQE,i ltung wund ja ja ja ja nein ja nein ja
E (Selbsteinschatzungum Ankreuzen)
(o Was ist das Ziel des Expertenstand&rdtwurfs?
55 (FreitextFrage) ja ja ja ja ja ja nein ja
é @D Wodurch soll laut Expertenstandathtwurf dieses Ziel erreich]
E § werden? nein nein nein nein nein ja ja ja
S o (FreitextFrage)
g g Kennen Sie die drei Arten der MaRnahmen des Expertansta
£ c dardEnt wurfs , Erhaltung und F . . . . .
gé’.ﬁ Pflege“, wenn ja, wel che si ja ja ja j)a nein ja nein j)a
.8 w3 (FreitextFrage)
> g g Empfiehlt der Expertenstanda#feintwurf, Er hal t u reg
gga rung der Mobilitat in deri-P
E37° gung der Mobilitét fiir unterschiedliche Personengruppen g ja ja ja ja nein ja nein ja
2 é’ s sondert einzuschéatzen?
= = (ja/nein/weil3 nicht zum Ankreuzen)
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Wiirden Sie die bundesweite und verbindliche Einfiihrung des Expertenstan@ayf(i ¢ dzZNJ-2 o 9 NX |
Gdzy3 dzy R ClI NRSNXzy3 RSNJ az20AfA0NG Ay RSNItTFftS3Sa

Bevor die Pflegefachkrafte der an der ClusR€ET teilnehmenden Pflegeheime durch die Basis
Schulung mit dn Inhalten des Expertenstandakhtwurfs (zum ersten Mal) vertraut gemacht mwu

den, wabhlte ca. je ein Drittel aus beiden Gruppen die Antvdgt i on , wei B nicht*“ au
sie die bundesweite und verbindliche Einfiihrung des Expertenstariandurfsempfehlen wirden.

Die Ubrigen jeweils 6% der befragten Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Intervenation

gruppe A und der Interventionsgruppe B stimmten bereits zu diesem ersten Untersuchungszeitpunkt

(to vop flr eine bundesweite und verbindlichginfihrung des Expertenstandakshtwurfs. In beiden

Gruppen nahmen diese Werte zum zweiten Untersuchungszeitpukt]t also am selben Tag nach

der BasisSchulung zum Expertenstandagatwurf, um ca. 18 und 24% zu. Zum sechs Monate

spateren, drittan UntersuchungszeitpunktJt st i e g eSimmeén der Pflegeanitarbeiter aus

den Pflegehei men der Gruppe B noch einmal-1leicht
Stimmen der Pflegemitarbeiter aus den Pflegeheimen der Gruppe A uh A& tickgigen. Zudem
erreichten zu di e sStimmedia beidpnuGnuppen dds vellstation&ren rI5éttings

inre hochsten AnteileAbbildung24). Eine Abfrage derGm de f Gr di e Vergabe ein
nicht.

Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=63)
Pflegeheime B t0 nach (n=121)
Pflegeheime B t0vor (n=141)
Pflegeheime A t2 (n=60)
Pflegeheime A t0 nach (n=101)

Pflegeheime A tOvor (n=115)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% &80% 90% 100%

Hja mnein weil nicht mfehlende Antwort

Abbildung 24: Wirden Sie die bundesweite und verbindliche Einfihrung des Expertenstandartivurfs
empfehlen? (Pflegeheimeglle Zeitpunkte

Abbildung25 stellt die Antworten der Pflegefachkrafte aus dem ambulanten und teilstationaren Se
ting dar. Ein Drittel der Pflegedienstmitarbeiter und knapp die Halfte der Mitarbeiter aus des-Tage
pflegeeinrichtungen wussten die Frage zum ersten Untersuchungszeitpynk) (toch nicht zu &-
antworten. Doch-wie auch im vollstationdaren Settirgstimmten bereits viele der befragten Pers

nen fur die bundesweite und verbindliche Einfihrung des ErpstandardEntwurfs und fir beide
Gruppen ist ebenfalls ein Anstieg der Empfehlung zwischen dem ersten und zweiten Untersdachung
zeitpunkt (b nacy ZU verzeichnen. Sechs Monate spater sanken diese Werte und es sind ribote68
Pflegedienstmitarbeiter un@0% der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen, die der I&infu
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rung zustimmten. Weitere 1% der befragten Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen dule
ten sich nach den Erfahrungen durch die Implementierung gegen die bundesweite und venbindlic
Einfihrung des Expertenstandakmhtwurfs, in den Pflegediensten sind e%o6der befragten Mita
beiter.

Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10)

Tagespflege tO nach (n=17)

Tagespflege tOvor (n=17)

Pflegedienste t2 (n=35)

Pflegedienste t0 nach (n=69)

Pflegedienste t0 vor (n=73)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hja mnein weil nicht mfehlende Antwort

Abbildung 25: Wirden Sie die bundesweite und verbindliche Einflhrung des Expertenstandartivurfs
empfehlen? (Pflegei@nste undteilstationare Pflegeeinrichtungenalle Zeitpunkte

Zum Abschluss der modellhaften Implementierung empfahlen die Pflegefachkréfte in allen Settings
mehrheitlich die bundesweite und verbindliche Einfiihrung des Expertenstasigaraurfs. Zu b-
ricksichtigen ist, dass sich auch zu Beginn der Implementierung jeweils mehr als die Halfte oder bis
zu zwei Drittel der Pflegefachkréfte fur eine Einfihrung des Expertenstaiittdavelirfs ausgespr

chen haben. Dieses Ergebnis kann sowohl durch ein von gogialéinschtheit gepragtes Antwier
verhalten als auch durch einen von den Pflegefachkraften erkannten Nutzen von Expertenstandards
fur ihre tagliche Arbeitspraxis beeinflusst sein. Die Auseinandersetzung mit den Standardinhalten
wahrend des Implementierungsitraums kann die Entwicklung einer kritischen Haltung der Bfleg
fachkrafte bedingen- dies erklart moglicherweise die Zunahme der Anteile, die sich abschlieRend
gegen eine bundesweite und verbindliche Einflhrung des ExpstetadardEntwurfs aussprachen.

9.4.2 Zusammenfassung zur Einschatzung Lerneffekte (Wissenszuwachs und Wissen s-
verstetigung)

Eininitialer Wissenszuwachsvar in allen Implementierungseinrichtungen nach der B&sisulung durcldie
Universitat Bremen gegebeAls Wissensverstégung zeigten sictauch tber die Zeit Lerneffekte in denef
geheimen, Pflegediensten und teilstationaren Pflegeeinrichtungen.

Uber den gesamten Implementierungsprozess ist es in den Einrichtungen gelungewjissemstransferals
Grundlage fiir die Einfilhrung und Anwendudes Expertenstandarfintwurfsaufrechtzuerhalten

Die Pflegefachkrafte alléettings empfehlen mehrheitlichlie bundesweite undrerbindliche Einfuhrungdes
ExpertenstandarEnt wur f s , Erhaltung und F6érderung der Mobil it
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9.5 Hemmende und beglnstigende Faktoren im Implementierung spro-
zess

Zur Beantwortung der Frage nach den Hirden und Schwierigkeiten, die sich auf EinriclRengs

nal und Bewohnerebene bei der Umsetzung des ExpertenstanBatdurfs in der vollstationaren,
teilstationdren und ambulanten Versorgung ergebsallen die projektverantwortlichen Personen

und hauptverantwortliche Anwendergruppe zu Wort kommdderen Beobachtungen wurden dem
Studienteam der Universitat Bremen durch Telefoninterviews (vgl. Abs¢h@i) und dieVerlauk-
dokumentationen(vgl.6.2) Ubermittelt. Die higzu von der Universitat Bremen erstellte Vorlagendie

te dazu, von Beginn an die Fortschritte, Hirden und Highlights des Implementierungsverlaufs zum
ExpertenstandardEnt wur f , Er haltung und FOrderung der Mob
Angelehntan den vom DNQP empfohlenen Implementierungsprozess teilte sich dieser auch fir die
ExMeStudienteilnehmer in die folgenden Phasen (vgl. Kapi®t

. Phase 1: Atbildungen zum Expertenstandard (ca. 4 Wochen)

. Phase 2: Anpassung einzelner Standardkriterien an spezifische Zielgruppen oder die Ei
richtung (Konkretisierung) (ca. 8 Wochen)

. Phase 3: Einfihrung und Anwendung des Expertenstandards (ca. 8 Wochen)

. Phase 4Datenerhebung mit standardisiertem Auditinstrument (ca. 4 Wochen)

Die in der ersten Implementierungsphase erlebten Herausforderungen sowie der Umgang mit diesen
speisen sich aus den mindlichen AuRerungen all derjenigen Projektleitungen, die im Anschigss an
erste Phase vom Studienteam dazu telefonisch befragt wurdehzumZeitpunkt des ersten Net
werktreffens an der Universitdt Brematiese Phase bereits durchlaufen hatten und folglich dartber
berichten konntenIn den Verlaufsdokumentationen wurderedProjektleitungen gebeten, die in der
zweiten, dritten und vierten Phase aufgetretenen Problescériftlich festzuhalten. Die Antworten
lieBen sich nach den die Implementierung betreffenden Ebenetlem Einrichtungen (Bewohner
/Klientenebene, Personalelbe und Einrichtungsebene) strukturieren und zusammenfassen. Zum
Projektende lagen von funf Pflegediensten und drei Tagespflegeeinrichtungen (Teilnehmes-der B
obachtungsstudie) acht beschriebene Verlaufsdokumentationen vor. Aus den Pflegeheimen-der be
den hterventionsgruppen (A und B aus der CludRT) lagen sieben und neun Verlaufsdokument
tionen vor. Die Darstellung erfolgt fur die Studienteilnehmer aus der CHRTAr und Studientei
nehmer aus der Beobachtungsstudie getrennt. Aufgrund der sehr ahnliBeebachtungen wird an
dieser Stelle des Abschlussberichts innerhalb der Pflegeheime nicht zwischen Interventionsgruppe A
und Interventionsgruppe B unterschieden, vielmehr erganzen sich die Beobachtungganiein-

samer Darstellung gegenseiti§o werden auch die Beobachtungen der Projektleitungen aus den
Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen zusammen dargestellt, da sie sich ebenfalls sinnvoll
ergdnzenZudem ist der Leser aufgefordert, die aus den Settings kommenden Beobachtungen nicht
als abschliBend und vollstdndig anzusehen, denn sie bleiben ein Abbild derjenigen Stimmen, die an
dieser modellhaften Implementierung teilgenommen hab&aher werden diebeobachteten He
ausforderungen und deren Bewadltigung in den einzelnen Phasen des Implemensigrozessemit

den langjahrigen Erfahrungen des DNQP aus den vorherigen modellhaften Implementierutigen
unter anderem von Moers, Schiemann & Stehling (2014, -S08&Y veroffentlicht wurdern- mit Blick

auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede abgeglichen.
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9.5.1 Herausforderungen in der ersten Implementierungsphase und deren Bewaltigung

Von denProjektleitungen aus deRflegeheimensind Hirden die in der ersten Implementierursy
phase(Fortbildungen) auftratenauf einrichtungs und personalbezogener Ebene sowiadichtlich

des ExpertenstandarBntwurfs an sich bekannbie Verstandlichkeit der Standardinhalte wirdf-au
grund ihrer von wissenschaftlicher Ausdrucksweise gepragten, komplexen und theoretisehen B
schreibungen fur viele der Mitarbeitarschwert. Diekann dazu fuhren, dass sich Skepsis und W
derstand im Team regen. Manche projektbeauftragte Personen empfanden die Vorbereitungsphase
auf die erste Phase als zu kurz (was je nach Studieneintritt leider méglich war) unétcauntén

nicht alle Mitarbeiter dirch Fortbildungen erreicht werden, da die er§lease fur die Implemeng+
rungseinrichtungen in die Sommerurlaubszeit fialich ein héheres Durchschnittsalter der Mitairbe

ter und Konflikte mit anderen, zeitgleich zu bewerkstelligenden Projekte®. (Amsellung auf eine
EDVbasierte Pflegedokumentation) erwiesen sich als Erschwernisse, die Fortbildungsthemen in der
ersten Phaseals auch im weiteren Verlaafu verbreiten.Doch gab es auch Einrichtungen, die sich
.al s Dbewegungsfr eund,in deim dVebilitisbrdesuhg absgehandh von dem e n
Bewohnerziela bereits gelebtwird, und deren Mitarbeiter daher die Standardempfehlungere-b
gruften und sich schnell mit ihnen vertraut fuhltebffenheit und Neugierde fir Neuerungen und
Spald dabei, diese augmobieren, sind weitere Eigenschaften des Personalstamms, die sich positiv
auf das Ziel der ersten Implementierungsphase auswirktemliesen Fallen mussten wenige Fragen
gekl art werden, die angebotenen For hebte $edsibih gen di
sierung wurde als Anreiz genutzt, sich nicht zurtickzulehnen, sondern am bisherigen Stand @nzuknt
fen. Als Schulungsformen eigneten sich sowohl gro3ere Veranstaltungen, um initial méglichst viele
Mitarbeiter zu erreichen(z.B. wurdehierzu n den meisten Féllen die BaSshulung durch die Wn
versitat Bremen genutzt), als auch kleinere Schulungseinheit&é &uf Wohnbereichsebene) bis hin
zuface to faceAnleitungssituationenz B. Einlben eines Transfers mit Hilfe einer Physiotherapeutin
am Bewohner)J e nédher die Schulung am , Ort des Handl un:
kénnen erzielt werdenMoers, Schiemann & Stehling 2014 88). Eine Einrichtung etablierte seg
nannte Coachtagean denen in kleineren Gruppen oder einzelagen der Mitarbeiter geklart und
praktische Ubungen durch die projektleitenden Persodenchgefiihrt werden konntenHandouts,

die unter allen Mitarbeitern der Einrichtung verteilt wurden, oder Plakate, die in der Einrichtdng au
gehangt wurden, dienten algeitere Instrumente die Fortbildungsthemen zu verbreiten.

Einzelne Projektleitungen aus dd?Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungdrenannten als

grofte Hurde die geringe Motivation der Mitarbeiter, die sich bis zum Widerstand gegen den Erwerb

der theoretischen Fortbildungsinhalte zum Thema Mobilitaterhalt ufiitderung steigern konnte,
besonders wenn diese durch die Mitarbeiter al s
schon i mmer bewatetwuedera ek Weiteren konnteauch indiesem Setting aufgrund

von Urlaubszeitemicht alle Mitarbeiter erreicht \wrden. Andere Projektleitungen berichtetetiage-

gen von ihren hoch motivierten Projektgruppenmitgliedern und Mitarbeitern, die sich zudem durch

hohes Engagement und Kreativitat, neMa3nahmen zur Mobilitatsférderung ihrer Patienten und

Klienten zu finden, auszeichneten.

Samtliche zu bewaltigende, emotionale Phdnomene zu Beginn aber auch wéahrend eines Impleme
tierungsprozesses sind bekanMders, Schiemann & Stehling 2014, $f.$und zeigten sich auch in

der modellhaften Implementierung des Expertenstand&dé t wur f s , Er hal tung wund
Mobi Il itéat iZmdiedea zdhldhfKbneajamdgste der Mitarbeiter, Neid gegenuber den pr
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jektbeauftragten Personen, Angst und UWierheit aufgrund der zugeteilten Verantwortungsiibe
nahme sowie Furcht vor und Ablehnung von Mehrarbeit (angesichts des Personalmangels und A
beitsverdichtung). Demgegeniber stehemnd das berichteten auch die an der Studie ExMo ibete
ligten Einrichtunger- hoch engagierte, die Initiative ergreifende Personlichkeiten in den Teams, die
nicht nur an sich, sondern auch an ein Erfolgserlebnis der gesamten Institution glaubten und so auch
andere Mitarbeiter mitreiRen konntenUmso wichtiger sind die vorflanagement der Einrichtung

fur Fortbildungen zur Verfugung gestellten Ressourcen, die entscheidend zur Motivationsférderung
beitragen kdnnenNloers, Sclemann & Stehling 2014, S. 84).

9.5.2 Herausforderungen in der zweiten Implementierungsphase und deren Bewalt i-
gung

Die Projektleitungen aus deRflegeheimender beiden Interventionsgruppen der ClusteCTbe-
schriebenin den Verlaufsdokumentationefiir die zweitel mp | ement i erungs p-hase

1’/

zelner Standardkriterien an spezifische Zielgruppen oder die Einrekng ( Konkr elt i si er u

genden ProblemeTabelle49):

Tabelle49: Probleme der Projektleitungen aus den Pflegeheimen in der zweit@plementierungsphase

Bewohnerebene - Ablehnungder angedachten/geplanten MaRnahmen zur Mobilitatsférderung durch di
Bewohner

- Infragestellungder Relevanz des Expertenstandd&dtwurfs durch diAngehorigenvor
dem Hintergrund der von ihnen hohen wahrgenommenen Belastung des Personals

Personalebene - Verstandnisschwierigkeiterler Mitarbeiter hinsichtlich der Standardinhalte

- abgesagte Schulungen/Fortbildungemegen Mitarbeiterausfall

- geringes Wissenru zielgruppenspezifischen MalRnahmen @uhwierigkeiten, kreative,
in den Alltag integrierbare MalRnahmen zu findddaher Beschrankung der geplanten
MaRnahmen auf weniger als zuvor angedachte Bewohsehwierige Entscheidursy
findung mobilitatsfordernde Manahmen im Team

- Motivation mancher Mitarbeiter zu wecken und aufrechtzuerhalten

- Umgang miprojektbedingtem Stress und Zeitdruck

- zeitlicher und personeller (MeRrAufwand/ Phase zu kurz

Einrichtungsebene - Uberarbeitung debewohnerbezogenen Dokumentin insbesondere hinsichtlich der
Einschétzung des Mobilitatsstatus gemanR der ersten Standardebene (Entwicklung €
einzelnen Formblatts oder die Einschatzungskriterien in der Dokumentation verteilt?
und Uberarbeitung der bewohnerbezogenen Dokumentaiizssbesondere vor dem i
tergrund der Entwicklungen zur entbiirokratisierten Pflegedokumentation

- Quantifizierungdes bendtigten GesamAufwands aller Beteiligten in dieser Phase

- zeitlicher und personeller (MeRrAufwandinsbesondere bei gleichzeitigen iturellen
Veranderungen in der Einrichtung / Phase zu kurz

Die Projektleitungen aus den Pflegeheimen der beiden Interventionsgruppen sahen sich mit einem
hohen Aufwand flr die Arbeitsschritte in der zweiten Phase der Implementierung konfrontiert, die
neben der Bewaltigung des Alltagsgeschafts zu bewerkstelligen waren und durch strukturefie Vera
derungen in da Einrichtungen (z.B. Leitungswechsel) und Personalausfélle erschwert wurden. Eben
solche Umstande machten es den Projektleitungen nicht leidlt,Mitarbeiter fiir die Umsetzung

des Expertenstandarfintwurfs zu gewinnen und deren Motivation aufrechtzuerhaltéach der

ExpertenstandardEn't wu r f . Erhaltung und FO6rderung der
komplexes Thema und die Anpassungess#sm an die Pflegepraxis in den Einrichtungen konrnen
vor allem unter Zeitdr uck —AmystevorDberforderung onter denb e n

Projektgruppenmitgliedern hervorrufeann ist es Aufgabe derojektbeauftragten Person, diesen
mit hoher Sozialkompetenz und vor dem Spannungsfeld aus Befahigung und Kaniretiggegien
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(Moers, Schiemann &é&hling 2014, S. 87 und 98)ie konzeptionellen Uberarbeitungen in dea-B
wohnerdokumentationen wurden von der Frage begleitet, wie die EmpfehludgsrExpertensta
dard-Entwurfs mit den Vorschlagates Strukturmodells zur Entbirokratisierung der Pflegedokame
tation zu vereinen sindAuch in den Telefongesprachen kam mitunter der Wunsch bzw. dieeFord
rung nach klaren Handlungsanweisund®erfahrensregeln) zur Sprache, die der Expertenstanrdard
Entwurf zum Beispiel bei der Wahl eines Assessmentinstruments zur Einschatzung des Mailitatsst
tus oder von zielgruppenspezifischen mobilitdtserhaltenden ddeternden Interventionen nicht
geben lann und anstelle dessen auf die pflegefachliche Expertise der Pflegefachkrafte im Einzelfall
verweist. Jeder einrichtungsspezifische Anpassungsproedssdert insbesondere von den projek
beauftragten Personehohe Fachund Sozi al kompedtwamrdader wWnge" dawi s G
Praxiserfordernissen und Standardempfehlungen ausbalancieren midgeers, Schiemnn &
Stehling 2014, S. 87Auch wenn sich mancherorts Vorgaben, z.B. zum Zeitpunkt zur Evaldation
Mafl3nahmen und Netinschatzung des Mobiligdtatus gewilinscht wurden, begri3ten anderesPfl
gefachkrafte die Ablosung von rigiden Vorgaben, die den Dokumentationsaufwand ohne erweiterten
Nutzen und entgegen der Denkweise zur entbirokratisierenden Pflegedokumentation schlichtweg
erhohen wirdenNebenden beschriebenen Schwierigkeiten haben andere Projektleitungenefestg
halten, dass die Anpassungsphase konstruktiv und problemlos verlief. So wurdein Eall be
spielsweise durch eine Ergotherapeutin @auseigens Fornblatt zur Einschatzung des Makits-
status der Bewohneund ein Bearbeitungshinweis dazu erstellieHflossen die im Expertensta
dard-Entwurf benannten Einflussind Risikofakteen und die Items des ersten Modwdsis dem Ne-

en Begutachtungassessment (NBApwiedie Ressourcen und indduellen Wiinsche der Bewohner

ein. Zudem wurdeauchein erweiterter Malinahmenkatalogusammengetragemmit dem die Mita-

beiter bei der Malinahmenplanung von Eiraghd Gruppeninterventionen eine schnell griffbereite
und handlungsleitende Hilfe zur Handtten.

Al's Probl eme, die in der zweiten | mplementierung
spezifische Zielgruppen oder die Einrichtiung (Ko
tungen aus derPflegediensten und Tagespflegeeirnicingendie folgenden Tabelle50):

Tabelle50: Problemeder Projektleitungenaus den Pflegediensten untkilstationdre Pflegeeinrichtungerin
der zweiten Implementierungsphase

Klientenebene keine

Personalebene - Uberlegungen zurWorwissender Mitarbeiter zum Thema Mobilitat im Sinne des Expe
tenstandardEntwurfs allgemein und ihren Kompetenzen, die Anpassungen kontinuie
im Pflegeprozessmzusetzen (Wo besteht noch Schulungsbedarf?)

Einrichtungsebene - Uberarbeitung deklienten-/patientenbezogenen Dokumentatiorinsbesondere -
sichtlich der Einschatzung des Mobilitatsstatus gemaf der ersten Standardebene (M
eines AssessmentinstrumerzsB. EBoMo oder eigene Entwicklung?)

Uberarbeitung anderequalitatssichernder Dokumentéz.B. Richtlinie zu Sturz, Dekub
tus oder Kontraktur)

Uberlegungen zum Ausbau des bestehen@nppenangebots, der Einzelangebote un
des Beratungsauftragé/Nas? WannFur wen? Durch wen?)

Insbesondere die Uberarbeitungen in der Dokumentation (ob Anpassung bestehender Formalien
oder NeuErstellung) waren-wie fur die Projektleitungen aus ddeflegeheimen- mit einem hohen
Aufwand fir die Projektleitungen in deambulanten und teilstationdren Einrichtungen verbunden
und wurden erschwert, wenn es gleichzeitig zu Personalausféallen aufgrund von Krankheitroder U
laubszeiten kam. Die konzeptionellen Uberarbeitungen wurden auch in diesen Settings fiir manche
Projektleitingen von der Frage begleitet, wie die Empfehlungen des Expertenstaiaandirfs mit
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den Vorschlagen deStrukturmodells zur Entburokratisierung der Pflegedokumentaiorvereinen

sind. Ein weiterer Schwerpunkt der Anpassungen lag darin, die Standatdiuleslvierten Ebene
(Durchfiihrung der Maflinahmen) in die Praxis zu transferieren, was insbesondere von den Pfleg
diensten kreative Lésungskompetenz erfordert, wenn $ieispielsweisenicht auf Raumlichkeiten

zum Angebot einer Gruppenintervention zurlckggai konnen, die Nachfrage aber bereits an sie
herangetragen wurde. Neben diesen AuRerungen beschrieben andere Projektleitungen aus diesen
Settings aber auch, dass sie sich wahrend der zwéitgiementierungsphasdéeinen Problemen
gegenlbersahen.

Nach derfEmpfehlungdes Implementierungshandbuchéstragt die Dauer fur die zweite Phasen{A

passung) acht Wochen und die dritte Phase (Einfuhrung und Anwendung), von wiederumacht W

chen, wird von einer Kick G¥feranstaltung als Signal zur verbindlichen Umsetzingelautet. In

manchen der an der modellhaften Implementierung beteiligten Pflegeeinrichtungen verlief die zwe

te Phase nach weniger als acht Woclilgf3endin die dritte Phase Uber oder beide Phasen verliefen
ganzlich (von Beginn der eigentlichen zwaiPhase an) parallel zueinander. Dies wurde dann damit
begriindet, dasder Wissenstransfer nur dann gelingen kann, wenn Theorie und konzeptionelle
UberlegungerPflegepraktiken auf grund i hrer »probl eml 6sungsor i
Anwendung nhe gebracht werdenMoers, Schiemnn & Stehling 2014, S. 87

9.5.3 Herausforderungen in der dritten Implementierungsphase und deren Bewaéltigung

Die Projektleitungen aus deRflegeheimender beiden Interventionsgruppen benannten folgende
Schwierigkeiten in der &infihtungeund Ahwandlng des EXpete r un g s |
standardEntwurfs Tapelle51):

Tabelle51: Probleme der Projektleitungen aus den Pflegeheimen in detten Implementierungsphase

Bewohnerebene - hoherAnleitungs und Beratungsbedarfler Bewohner

- hoheFluktuationder Bewohner

- Verunsicherung und Uberfaerungder Bewohner und Angehdérigen durch Zuviel an
Beratung und Information

- gemeinsaméerminfindungzum Beratungsgesprach oder Mal3nhahmenplanung mit
Angehdrigen/Betreuern

- Motivation der Betreuerzu gewinnen

- wenigephysiotherapeutische Verordnunge(Budge-Sorgen Arzte)

Personalebene - Motivation der Mitarbeiterzu wecken und aufrechtzuerhalten

- Schulungsbedardler Mitarbeiter hinsichtlich mobilitdtserhaltender untbrdernder
MafRnahmen (insbesondere im Bereich Information und Beratung sowie zur Motivati
der Bewohner, Bewegungsanreize zu finden)

- Entscheidungsfindungnobilitatsférdernder Malnahmefur einzelnePflegefachkréafte
(leichter fiel es als TeaiBntscheidung unter Hinzunahme der Betreuungskréfte, ahnli
einer Fallbesprechung)

- mangelhaftelnformationsweitergabeim Team und zwischen den Berufsgruppem(Ko
munikationsdefizite, Fehler und Licken in der Dokuaration, Abweicha vom verei-
barten Pflegeproze$s

- Kontinuitat der Umsetzung (von Einschéatzung tber Durchfiihrung bis hin zur Evalua
bei Personalausfall und anderen unvorhergesehenen Ereignissen im Alltag aufrecht
halten

- zeitlicher und personellgiMehr-) Aufwand

Einrichtungsebene - BaumaRnahmen und Hilfsmittelanschaffungen im laufendanshaltsjahmicht mdglich

- zusétzlicher Einsatz vétapierdokumentation(Umstellung deEDVbasiertenDokumen-
tation fur Implementierungszeit nicht maglich)

- zeitlicher und personeller (MeRrAufwandinsbesondere bei gleichzeitigen strukturelle
Veranderungen in der Einrichturfgeitweisefehlende Leitungskrafte)
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Als gemeinsame und womoéglich hauptséachliche Herausforderung kann fur die Pflegeheimvertreter
der ClustefRCT festgehalten werden, die kontinuierliche Umsetzung der zuvor entwickelten und
beschlossenen Veranderungen zur Mobilitatsféorderung im Sinne desrtExg@ndardEntwurfs
durch alle Beteiligtein der direkten Pflege und Betreuung der Bewohsewie in der Dokumentat

on —also im gesamten PflegeprozesanzustoR3en und aufrechtzuerhalteim dieser Phase sind die
projektbeauftragten Personen, ob Protlditung oder Projektgruppenmitgliederls haufig kontk-

tierte Ansprechpartner in den Wohnbereichen gefordert. Ausgewdhlte, innovative Interventionen
konnen noch Testcharaktdraben, wenn sie durch die Anwendung der Pflegepraktiker im Abgleich
mit den korzeptionellen Voruberlegungen nach den Standardempfehlungen ausprobiert oder noch
angepasst werden, um die besten Bedingungen fir ihre Umsetzung herauszufinden. Damschroder et
al. (2009, S. 6) bezeichndieses Vorgehetriability und da diegsfur jeden Implementierungspo-
zesssehr bedeutendst, ist hierfiir eine erhdhte Prasenz danojektbeauftragten Personearforder-

lich (vgl. auciMoers, Schiemann & Stehling 2014, S..88s wnglnstige Einflussfaktorefiir die En-
fuhrungs und Anwendungsphase wurdenB. Kommunikationsoder Motivationsdefizite auf Seiten

des Personals benannt und ebensaligen,z. B. Fallbesprechungeberichtet. Zudem sind mogl

che Bedenken von Angehérigen, die die Umsetzung mobilitatsférdernder Malinahmen bei ihren im
Pflegeheimlebenden Verwandten beobachten undelleicht eine Uberforderung oder durch eine
verbesserte Mobilitakeine niedrigere Pflegestufe beflirchten kénnten, ernst zu nehmen untkisit
Argumentenzu nehmen nach denen Pravention und Gesundheitsférderung begetend eile von
Pflege sind@NQP 2014, S. p0/on diesen Sorgen der Angehdrigen haben mehrere Projektleitungen
berichtet. Nebenden geduRerten Herausforderungémnden sich aber auch in beiden Gruppeo-Pr
jektleitungen, die explizit formuliertenn der dritten Implementierungsphase keine Probleradebt

Zu haben.

Aus Sicht deProjektleitungen aus dePflegediensten und Tagespflegeeinrichtungéaten in der
dritten Implementierungsphasdie folgenderProblemeauf (Tabelle52):

Tabelle52: Probleme der Projektleitungen aus den Pflegediensten umedstationdre Pflegeeinrichtungerin
der dritten Implementierungsphase

Klientenebene keine
Personalebene - Kl&ren vorVerstandnisfragerder Mitarbeiter wéahrend der Umsetzung (im erwarteten
Rahmen)

Sensibilisierundur bereits etablierte mobilitdtserhaltende unébrdernde MaRhahmen,
insbesondere im Bereich der Beratung und Anleitung wecken (antgegen der Ansicht
» Osdaben wir schon immer gemath)

zeitlicher und personeller (MeRBrAufwand/ Phase zu kurz

Einrichtungsebene - weiterhin Anpassung und Uberarbeitung/Erweiterung Kignten-/ patientenbezogg-
nen Dokumentationhinsichtlich der StandarBEmpfehlungen

Uberlegungen zuBrenzziehungwischen Inhalt des (refinanzierbardmistungspaketes
und zusétzlicher Férderung der Mobilitét (durch Selbstbeteiligung des Klienten)
Quantifizierungdes bendtigten GesamAufwands aller Beteiligten in dieser Phase
zeitlicher und personeller (MeRrAufwand/ Phase zu kurz

Wie in den Pflegeheimen, bestand die groRte Herausforderung flr die projektbeauftragten Personen
auch indiesen Versorgungsbereichen darin, die Mitarbejtieis Boot zu holehund dafir zu sorgen,

dass sie wahrend der verbindlichen Einfihrung an einem Strang ziehen. Dazu beinhaltete kine Ric
meldung eines Pflegedienstes, dass das Bewusstsemdbilititsethaltende und-fordernde Md3-
nahmengescharft werden musstauchoder gerade danmnwenn ihnen die Mitarbeiteroftmals die

Ansicht , ddocghs blad e ni nvineentgagenionaclitdn®bwohlBeratung als zendr
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le Aufgabe im Tatigkeitsfeld ambulantedd@fedienste gilt, bezog sich die Bewusstseinsscharfung in
einem Falinsbesondereauf MaBhahmen deBereicts Beratung und AnleitungNicht alle Mitarbé

ter nehmendiese als solche wahr, was weiteren Fortbildungsbedarf im Bereich Edukation impliziert.
Zu kérende Fragen der Mitarbeitenachten esn jedem Falerforderlich, dass auch dierojektbe-
auftragten Personerdieser Settings ihnen oft zur Seite standegl( auch Moers, Schiemann &
Stehling 2014, S. 38Auch sahen sich die Pflegedienste mit der Fiagydrontiert, ob neu eingefiih

te Interventionen zur Mobilitatsforderung Inhalt der Gber die Sozialversicherung refinanzierten Lei
tungen sein sollen oder von den Klienten selbst zu tragen Biindersteres boten sich fiir die an der
modellhaften Implemerierung beteiligten Pflegedienste Lésungen im Rahmen Grundpflege oder der
hausliche Betreuung als Sachleistuntach 836 SGBXI oder im Rahmen des Beratungsbesuches
nach 837 Abs.3 SGBXI anManche der Projektleitungen aus den Pflegediensten und Tagesehh-
richtungen gaben an, dass die PhaseEinfuhrung und Anwendundes Expertenstandatintwurfs

mit der empfohlenen Dauer von ca. acht Wochen zu kurz gewesen sei, fur andere stellte dib-empfo
lene Dauer fiir diese Phase kein Problem dar.

Mit einem letzen Blick auf die beiden Phasen, Anpassung und Anwendung des Expertenstandard
Entwurfs in der modelhaften Implementierung, lasst sich fiir alle Versorgungsbereiche festhalten,
dass deren gelungene Umsetzualgem voranvom Engagement der hauptverantwortlieh projek-
beauftragten Person und den Mitgliedern der Projektgruppe abhlade zu implementierende neue
Mal3nahme, gleich ob sie als hoch oder weniger innovativ bezeichnet werden kénnte, flhBreum

chen mit Arbeitsroutiner{Moers, Schiemann & Stehlin@24, S93). Veranderungen der Arbeitba

laufe kénnen Unsicherheiten und Ablehnung hervorrufém.der modellhaften Implementierung
geschah dies vor allem an Orten, an denen die Sichtweise einer bewahmkressourcenorientie

ten Pflege und Betreuung nogtficht im wiinschenswerten Mal3 handlungsleitend waie Projek

gruppe stand wie die Projektleitung den Mitarbeitern bei Fragen zur Seite und trug zur Motivation
der Belegchaft, diesen Perspektivwechsel mitzugehiesi, Hierfirmusstendie Einrichtungn, rot-
wendigezeitliche Ressourcemmorganisieen oder neuschafen. In einem Pflegeheim gelang es, eine
Pflegefachkraft miabsolvierterKinaestheticsAushildung fir weitere Stunden in der Woche fteiz
stellen, um die Kollegen ihres aber auch der anderen Wetwgibhe bei verschiedenen Bewegurigss
tuationen an einzelnen Bewohnern anzuleiten. Auch wenn die beteiligten Pflegefachkrafte ien Au
wand fUr Dokumentation vor der Implementierung in héherem Male befiirchtet als sie ihn dann
erlebt haben, mus§ir die Anforcerungen an die Anpassungen der Dokumentation ausreichend Zeit
einkalkuliert werden. Einrichtungen friiherer Implementierungen zogen aus diesem Grund komplexe
Assessments einzelnen Initialassessments Mwefs, Schiemann & Stehling 2014,93), um die
Erhebung aller nétigen Informationean einem Ortzu bindeln.In den Mindestanforderungen zur
Einschatzung des Mobilitatstatus nach den Kommentierungen zur ersten Standardebene, die dem
ersten Modul ,Mobilitat®" d €mricliiuBgén dernmodelfhaftemolbh e n , S @
plementierung des Expertenstandakin t wur f s , Er hal tung und FO&rder ung
das Potenzial dieses komplexen, Ubergreifenden Assessments flir ihre Assessments in der Pflege
anamnese zu nutzen. Dies wurdedem von der Tatsacheterstiitzt, dass das NBA ab Januar 2017
Grundlage fir das neuBegutachtungsverfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigk@itwird.

Die Kooperation zwischen verschiedenen Berufsgruppen in einer Einrichtung oder mit exteimen
tungserbringern gelang in den an der Implementierung beteiligten Einrichtungen unterschiedlich gut.
Die Beurteilungen bezlglich der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen im Bereich Mobilitat
durch die Pflegeheimvertreter der beiden Interventionsgrap fallen zusammengefasst gut bis sehr
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gut aus. Insbesondere zur einrichtungsinternen Zusammenarbeit zwischen Pflege, soziale Betreuung
(einschlief3lich nach & b SGB Xl) oder Sozialdienst werden kaum Verbesserungswiinsche geéullert,
denn die auf Mobilitss f 6 r derung ausgerichteten MaBnahmen wer
., man erganzt sich®. Di e Ko o paer &iigotherapeuten, tdie vom o f e s s
extern in die Einrichtung kommen, und mit Hausd Fachéarzten werden einersials aushufahig
beschrieben. Andererseits findasich viele Stimmen, fur die es keine Anlasse zur Klage gab wder &
Bern, dass sich die Zusammenarbeit durch die Bemihungen wéhrend des Implementierurggsproze
ses verbessert hatirdie Pflegeheiméam es zu Schnittsellenproblemen, wenn esbeispielsweise

um die Verordnung von Hilfsmitteln oder Therapien durch den Haugargtund auch ein Facharzt

keine weiteren Verordnungen aussteltas auch aus den Erfahrungen der vorangegangeneretmpl
mentierungen bekannt istoers, Schiemann & Stehling 2014, S. 83&s Spektrum der Beurteiiu

gen bezlglich der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen im Bereich Mobilitat durch die amb
lanten Dienste und Tagespflegen ist weit: es reicht von als eng bis hin zu als nicht exdstdmeb

bene Kooperation und betrifft vornehmlich Hausd Fachéarzte sowie Physiend Ergotherapeuten

aber auch die Mitarbeiter des Sozialen Dienstes oder Wundtherapeuten. Alle Riickmeldungen auf3ern
Optimierungsbedarf (regelmafiger und direkter Austausastelle des Informationserhalts tber die
Patienten oder AngehdrigenReispielsweise beklagteriedPflegediensteeher die unverzahnte und

damit ungenutzte Koexistenz mit den Physiotherapeuf®ie.im Rahmen der Implementierung get

tigten Versuche einer Pjektleitung, die Kooperation zwischen den 6rtlichen Physiotherapeuten und
ihrem Pflegedienst zu intensivieren, fanden nicht die gewiinschte ResobDaEntwickler desxe
pertenstandardEntwurfs zur Erhaltung und Forderung der Mobilitat bei pflegebeduritigenschen

betonen bereits in der Praambel die Bedeutung der Kooperation und eines verbindlich abgestimmten
Vorgehens (DNQP 2014, S. 23), auch weil sie diese (noch immer) andauernde Herausforderung aus
frGheren Implementierungsprojekten kennelléers, Sciimann & Stehling 2014, )9

9.5.4 Herausforderungen der vierten Implementierungsphase und deren Bewaltigung

Far die vierte und letzte Implementierungsphasgeren Inhalt aus der Durchfihrung des Audits zur
Bewertung des erreichten Umsetzungsgrads des ExpstdedardEnt wur f s, Er leal t ung
rung der Mobilitat in der Pflege“ durch eine int
externe Person bestandormulierten die Projektleitungen aus détflegeheimender Interventiors-

gruppe A und Busammengefasst die folgenden Schwierigkeiteabglle53):

Tabelle53: Problemeder Projektleitungen aus deRflegeheimenin der vierten Impgementierungsphase

Bewohnerebene - keinEinverstandnidur das bewohnerbezogenkudit (Fragebogen 3on Bewohnen

- (Verstandnis) Schwierigkeiten in der Bewohnerbefragung aufgrund kagnitiven
EinschrankungeifDemenz) der Bewohner

- Erreichbarkeit und Motivéion der Angehdrige/Betreuer nicht immer gegeben

Personalebene - Erreichbarkeitder zustandigen Pflegefachkraft zur Beantwortung der Fragen durch dit
zustandige Pflegefachkraft beim bewohnerbezogenen Audit (Fragebogen 1) nicht imi
gegeben

- Hemmnisse der Pflegefachkréfte, tlemmentierungenzu den nicht erfiillten Kriterien
desbewohnerbezogene Audits (Fragebogen 1)u konkretisieren

- geringeBeteiligungder Mitarbeiter beim personalbezogenen Audit (Fragebogen 2)

- zeitlicher und personeller (MeBrAufwand (auch durch Routinan AuditVerfahrennicht
kompensierbay

- Selbsteinschatzungedes Auditors anstelle BewohnéAngehdriger/Betreueraussagen

Einrichtungsebene zeitlicher und personeller (MeRrAufwandfir die zustandigen Pflegefachkréafte und der

Auditor/die Auditorin
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Fur ein Viertel der Projektleitungesus beiden Studiengruppen der ClusRCT die ihre Beobdw
tungen in den Verlaufsdokumentationefiestgehalten und an die Universitdt Bremen tbermittelt
haben,ergaben sich in der vierten Implementierungsphase keine Problémgesamt geben die in
den Verlaufsdokumentationen festgehaltenen Beobachtungen sowiendien Telefonaten unduf

dem zweiten Netzwerktreffen erhaltenen AuRerungen das Bild wieder, dais€insatz des in der
Studie entwickelten Audiinstruments kaum Schwierigkeiten bereitefeie genannterSchwierigke

ten beziehen sich dagegen auf bewohnerbezogene Aspekte, beispielsweise wenn kogniive Ei
schrankungen der Heimbewohner die Befragung lensren, oder personalbezogene oder organis
torische Aspekte.

Aus Sicht deProjektleitungen aus dePRflegediensten und Tagespflegeeinrichtungéaten in der
vierten Implementierungsphasdie folgenderProblemeauf (Tabelle54):

Tabelle54: Probleme der Projektleitungen aus den Pflegediensten uedstationare Pflegeeinrichtungerin
der vierten Implementierungsphase

Klientenebene - geringeMitwirkungsbereitschaftder Angehérigen bei der Befragung zum Audit

- Unkenntnisder Angehdrigen Uber durchgefuhrte MaRnahmen wahrend der Impleraen
rung

- Unsicherheitder Patienten/Klienten im Vorfeld der Befragung

- eingeschrankte&rinnerungsvermogender Kienten (insbesondere an Beratungsgespr
che)

Personalebene - zeitlicher und personeller (MeRrAufwand (weite Fahrwege, Terminfindung und Koird
nation der Besuche, Auswahl der beteiligten Personen (Auditor/in, zustandige Pflege
kraft, Angehorige) arPatienten/Klientengespréch)

Einrichtungsebene unzureichendeAustauschzwischen Auditorin und zustandigen Pflegefachkraften tiber
durchgefiihrte MaBnahmen an und mit den Patienten/Klienten zur Einschéatzung der
samkeit

- Zusammenfuhren der Dateaus unteschiedlichen Datenquellen

- zeitlicher und personeller (MeRrAufwand

In einem Drittel der zurlickerhaltenen Verlaufsdokumentation gaben die Projektleitungen aus den
Pflegediensten und teilstationdren Pflegeeinrichtungen an, dass sie sich wahremiiaédnfiihrung

des Audits mit keinen nennenswerten Problemen konfrontiert sahen. Somit kénnen auch fir dieses
Setting wenige inhaltliche Schwierigkeiten in der Umsetzung des Audits nach dem in der Studie (und
vom DNQP) empfohlenen Verfahren konstatiert werde

Qualitatsergebnisse (in Form bzw. mittels eines Audits) zu erheben und zu evaleiesehien fur

die beteiligten Einrichtungemicht unbekannt gewesenu sein, auch wenn weniger als eine Handvoll
von ihnenaus den drei Settingsngab, bereit€rfahrungen mit dem vom DNQP entwickelten \éarg
hen zur Implementierung von Expertenstandards zu habemch die Telefonate und Gesprache mit
den projektbeauftragten Personen aus den Einrichtungen der drei Versorgungsbereiche erhielt das
Studienteam der Unersitat Bremenzudemdas einheitliche Feedback, dass die Prasentation der
Audit-Ergebnisse in den Einrichtungen hoch interessiert aufgenommen wurdeumhotivations-
forderung des gesamten Mitarbeiterteanasente. Das nach dem DN@Rerfahren im Implemeine-
rungsprozess vorgeseheraidit kann ein Instrument seirden Mitarbeitern pogive Wertschatzung

fur ihre pflegerische Arbeientgegenzubringen, auch anderen Berufsgruppen gegenuber die gfleger
sche Leistung sichtbar zu machen und Ausgangspunkt fleneeQualitdtsverbesserungen séMo-

ers, Schiemann & Stehling 2014, 8 und96). Essollte zukiinftigvon den Mitarbeitern mit Qual
tatsmanagementund Flhrungsaufgabein kiinftigen Implementierungen, ob mit oder ohne wisse
schaftliche Begleitung, aufgefien werden.
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9.5.5 Implementierungsbarrieren und begunstigende Faktoren aus Sicht der Pfleg e-
fachkrafte

Erganzend zu den in den vorherigen Abschnitten vorgestellten Befunden auketiganinterviews

mit den hauptverantwortlichen projektbeauftragten PersonendutierenVerlaufsdokumentationen

liefern zwei Fragestellungen des Mitarbefer agebogens , CRF Praxiastaugl.i
tionen zu den von den teilnehmenden Einrichtungen identifizierten Hirden und Schwierigkeiten, die

sich auf Einrichtungs Persmal und Bewohnerebene bei der Umsetzung des Expertenstandard
Entwurfs in der vollstationaren, teilstationaren und ambulanten Versorgung ergeben. An dieser Stelle
werden zusammenfassend die Kernaussagen der auf diese Fiertggeén antwortenden Pflegefac

krafte aus den Pflegeheimen, Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen wiedergegeben.

Was erschwert die Umsetzung des Expertenstand@rg/ (i 6 dzZNF & o 9 NKI f G dzy&@ dzy R C
GAfAGNG Ay RSNJtFES8386 Ay LKNBNI t Tt SISLINF EAAK

Die zu beiden Untersuchungszeitpden auf diese Fragestellung freiformulierten Antworten der
Pflegefachkrafte aus derflegeheimerder Interventionsgruppe A und B der durchgefuhrten Cluster
RCT wurden zu folgenden Kernaussagen abstrahiert:

9 Die grol3te, auf der Einrichtungsebene angesitedélerausforderung beziglich der Umise
zung des Expertenstandakhtwurfs liegt fiur die Pflegeheimmitarbeiter im erlebten Rers
nal und Zeitmangel. Der zunachst erwartete, erhdhte Dokumentationsaufwand wurde zum
zweiten Untersuchungszeitpunkt nicht bestdtig

1 Mit Blick auf das Personal liegen die Herausforderungen insbesondere darin, den Schulungs
und Wissensstand beziiglich der Standardinhalte Uber alle Mitarbeiter gleichmaRigéeu erh
hen und zu halten sowie die Motivation, die Pflege und Betreuung an tabdrhalt und
Forderung im Sinnes des Expertenstandamwurfs auszurichten, und zur kontinuierlichen
Umsetzung Uber die Zeit aufrechtzuerhalten.

1 Die zum ersten Untersuchungszeitpunkt angenommenen Herausforderungen aufeder B
wohnerebene (Gesundheitszastd, Motivation und Verstandnis bzw. Compliance der B
wohner, Kooperation mit den Angehorigen) lassen sich zum Ende der Implementierung fur
das Setting Pflegeheim in Teilen entkraften.

Die freiformulierten Antworten der Pflegefachkrafte aus defiegediensen und teilstationaren
Pflegeeinrichtungeriassen beziglich oben stehender Fragstellung folgende Schllsse zu:

1 Auch fir die befragten Personen aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen liegt
die groRte, auf der Einrichtungsebene angesiedelarausforderung im erlebten Personal
und Zeitmangel, wenn der Expertenstandd&dtwurf implementiert wird. Als weiterere
schwerende Faktoren zeigten sich die Kommunikation und Kooperation mit anderers-Beruf
gruppen und das (NichtVorhandensein von geeigten Hilfsmitteln. Zusatzlich kommen im
Setting begriindete Umstande (Pflege in der Hauslichkeit der pflegebediirftigen Menschen,
fur die Patienten zusatzlich zu zahlende Leistungen, wenn kein refinanzierender Leistung
komplex vorhanden ist) erschwerend zuimagen. Dagegen konnte auch in diesem Setting
der erhohte Dokumentationsaufwand zum zweiten Untersuchungszeitpunkt nicht bestétigt
werden.
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1 Auf der Personalebene kdnnen die folgenden Faktoren die Umsetzung erschweren, wenn sie
nicht ausreichend vorliegenoktinuierliche und einheitliche Umsetzung durch alle Bageili
ten, regelmaRige Absprachen im Team, ein hoher und gleichverteilter SchuhavgsWs-
sensstand und eine hohe Bereitschaft zur Umsetzung der Standardinhalte aller- Bfiege
Betreuungskrafte.

1 Herausforderungen auf der PatientéKlientenebene liegen fur die befragten Personen aus
diesem Setting insbesondere in der Kooperation mit den Angehdrigen und der Motivation
und dem Verstandnis bzw. Compliance der Patienten und Klienten.

Was begiinstigt diddmsetzung des Expertenstanda@ly (i ¢ dzZNF & o 9 NK I f (G dzyd dzy R
OAfAGNG Ay RSNItFfS838& Ay LKNBNItFfSISLINIEAAK

Auf Basis der Freitexantworten der Pflegefachkraftaus den an der Clust&®CT teilgenommenen

Pflegeheimenkdnnen die folgenden Kernawsgen zu oben stehender Fragestellung getrofferr-we
den:

1 Ausreichend verfligbare personelle und materielle Ressourcen, im Qualitdtsmanagesnent b
reits verankerte und in der Anwendung bereits im Qualititsmanagement der Einrichtung
etablierte Expertenstandardsnd andere Leitlinien sowie eine als gut empfundene Komm
nikation und Kooperation mit anderen Berufsgruppen sind fur die Pflegeheimmitarbaiter ei
richtungsbezogene Préadiktoren fur eine gelingende Umsetzung des Expertenstandard
Entwurfs.

1 Personalbezogene Ri&toren mit hohem Potenzialdie sich beginstigend auf die Unise
zung desExpertenstandardEntwurfs auwirken, sind den Aussagen der befragten Personen
nach: Sensibilisierung fir eine ressourcenorientierte Pflege und Betreuung, Kontinuitat und
einheitliches Vorgehen, Schulung und Wissen der PHlegd Betreuungskrafte, Kommurak
tion und Kooperation im Team und in der Einrichtung und Motivation der Rfiege Be-
treuungskréafte.

91 Die individuelle Férderung der Selbstandigkeit und Ressourcen der Heimbewalmohrid
den Alltag integrierte Bewegungsanreize sowie die Zusammenarbeit mit den Angehérigen
tragen fur die Pflegeheimmitarbeiter ebenfalls zu einer gelingenden Umsetzung bei.

Fur die Pflegemitarbeiter aus ddpflegedienst@ und teilstationaren Pflegeeinichtungen lassen
sich die folgenden Kernaussagen wiedergeben:

f Ahnlich zum Setting Pflegeheim sind auch fur die Mitarbeiter aus dem ambulanten &nd tei
stationaren Setting ausreichend verfigbare personelle und materielle Ressourcen, ein gut
entwickeltes Qudtatsmanagement sowie eine gute Kommunikation und Kooperation mit
anderen Leistungserbringern einrichtungsbezogene, positive Pradiktoren fir die Umsetzung
des ExpertenstandarBntwurfs.

1 Ebenfalls sehen die befragten Personen aus diesem Setting in demalyszogenen Faét
ren (Kommunikation und Kooperation im Team und in der Einrichtung, Sensibilisierung fir
eine ressourcenorientierte Pflege und Betreuung, Kontinuitat und einheitliches Vorgehen,
Schulung und Wissen der Pflegmd Betreuungskrafte und Matation der Pflegeund Be-
treuungskrafte) ein hohes Potenzial, die Umsetzung positiv zu beeinflussen.
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91 Die aktive Mitarbeit (um Bewegung in den Alltag und die Pflege zu integrieren) von Seiten
der Patienten bzw. Klienten und Angehérigen beglnstigen aus &chambulant und te+
stationar tatigen Mitarbeiter ebenfalls die Umsetzung des ExpertenstarBatdurfs in die
Pflegepraxis.

Tabelle55 stellt die genannten Impleentierungsbarrieren den die Implementierung beglinstige

den Faktoren fir alle drei Versorgungsbereiche gegenlber. Es ist darauf hinzuweisen, dass sich i

den Pflegeheimen, Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen die gleichen Faktoren alsitbeglinst

gend ewiesenhaben Die von derPflegefachkraftergenannten begiinstigenden Faktoren spiegeln
sichsowonhl in den in der Prdambel und den Kommentierungen zu den Standardkriterien des Expe
tenstandardEnt wur f s , Er hal tung und Forldachinmdenvah®r Mobi |
ers, Schiemann & Stehling (2014, S. 70ff.) betonten Voraussetzungen fir eine gelingende impleme
tierung wieder.
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Tabelle55: Implementierungsbarrieren und egilinstigende Faktoreaus Sicht der Pflegefachkrafte

Implementierungsbarrieren |

Beguinstigende Faktoren

ClusterRCT{Pflegeheimé
Bewohnerebene Zu  angenommene Herausforderungen (Gesundheitszustand, ltoti{-  individuelle Férderung der Selbstandigkaiid Ressourcen der Heimbewohrdarrch
tion und Verstandnis bzw. Compliance der Bewohner, Kooperation in den Alltag integrierte Bewegungsanreize
denAngehdrigen) lassen sich zrt Teilen entkraften - Zusammenarbeit mit den Angehdrigen
Personalebene Schulungsund Wissensstander der Pflegeund Betreuungskréfte auf|-  Sensibikierung fur eine ressourcenorientierte Pflege und Betreuung

ein Niveau bringen

Motivation wecken und aufrechterhalten (zur kontinuierlichen Utase
zung einer an Mobilitatserhalt und Férderung im Sinnes des Expert
standardEntwurfs ausgerichteten Pflege und Betreuung)

Kontinuitét und einheitliches Vorgehen

hohes Schulung®Vissensniveau der Pflegand Betreuungskrafte

regelmafRige Kommunikation und Kooperation im Team und in der Einrichtung
hohe Motivation derPflege und Betreuungskrafte

Einrichtungsebene

Personalund Zeitmangel
erhohter Dokumentationsaufwand wurde zyerwartet, konntezu t
nicht bestatigtwerden

personelle und materielle Ressourcen
bereits im QM etablierte Expertenstandards und anderidihzen
regelmaflige Kommunikation und Kooperation mit anderen Berufsgruppen

Beobachtungsstudi¢Pflegediensteteilstationéare Pflegeeinrichtungeh

Klientenebene

Kooperation mit den Angehdrigen
Motivation und Verstandnis bzw. Compliance &atienten/Klienten

aktive Mitarbeit (um Bewegung in den Alltag und die Pflege zu integrieren) dies P
enten/Klienten
Zusammenarbeit mit den Angehérigen

Personalebene

keine/wenig kontinuierliche und einheitliche Umsetzung und regelm
Rige Absprachen im Tea

Schulungsund Wissensstand der Pflegend Betreuungskrafte auf ein
Niveau bringen

Motivation wecken und aufrechterhalten

Sensibilisierung fur eine ressourcenorientierte Pflege und Betreuung
Kontinuitat und einheitliches Vorgehen

hohesSchulunggWissensniveau der Pflegand Betreuungskrafte

regelmaflige Kommunikation und Kooperation im Team und in der Einrichtung
hohe Motivation der Pflegaund Betreuungskrafte

Einrichtungsebene

Personalund Zeitmangel

Kommunikation und Kooperation tranderen Berufsgruppen
(Nicht) Vorhandensein von geeigneten Hilfsmitteln

Pflege in der Hauslichkeit der Patienten/Klienten

erhohter Dokumentationsaufwand wurde zgyerwartet, konntezu t
nicht bestatigtwerden

personelle und materielle Ressourcen
bereits im QM etablierte Expertenstandards und andere Leitlinien
regelmafRige Kommunikation und Kooperation mit anderen Berufsgruppen
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9.5.6 Zusammenfassung zu den hemmenden und beginstigende n Faktoren im Impl e-

mentierungsprozess
JedeEinrichtung, die kiinftig den Expertenstandd&ch t wu r f » Erhal tung und H
Pflege* i mplementieren wird, sollte erwarten,e-

rigkeiten konfrontiert zu werden. Diese begriinden sitfer weniger aus den Standardinhalten selbst alk
mehr auslnnovationsprozessen immanenten und typischen Herausforderundete beispielsweiseSkepsis
der Mitarbeiter bei Aufbrechen bestehender Handlungsroutinen), die auch vor dem Hintergrund deersiq
andernden Rahmenbedingungen der Pflegepraxis peispielsweisalerzeit die Einfihrung des Struktuom
dells zur Entburokratisierung der Pflegedokumentation) zu betrachten sind.

Die beschriebenen Implementierungsbarrieren und begunstigenden Faktorgensetin allen projektbedau
tragten Personen und Einrichtungen dazu genutzt werden, interne Strukturen und Prozesse im Hinblick
Vorliegen begunstigender Faktoren zu uberprifen und im bestenGrghinisations und Qualitatsentwi&-
lungsprozesse in Ggreu setzen, die die Einfiihrung des Expertenstanéatdvurfs von Beginn an positiviu
terstutzen.
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9.6 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse zur Analyse der
Praxistauglichkeit

Dieses Kapitaimfasste die Ergebnisdarstelluiigper die Zielerreichungsgradén den Implement-
rungseinrichtungen, tbedie Verdnderungen mobilitdtsbezogener Parameter in der Dokumeiat
on, Uber dieEinschéatzung der Praxistauglichkeitis Sicht der beteiligten Pflegefachkrafte und deren
Lerneffektein Form vonWissenszuwachs und Wissensverstetigung sowie Uber die erléimple-
mentierungsbarrieren und die Implementierung begunstigende Faktorféin die unterschiedlichen
Versorgungsbereiche.

Allen teilnehmenden Einrichtungen ist es im Rahmen der modellhafteretmgitierung gelungen,

die Standardkriterien in die Pflegepraxis umzusetzen. Dies zeigte sich bei der Durchfiihrung des A
dits an den insgesamt hohen bis sehr hohen Zielerreichungsgraden der Standardkriterien ireden Pfl
geheimen, Pflegediensten und teilstatiéren Pflegeeinrichtungen. Obwohl umfangreiche Fértbi
dungs und Schulungsmafnahmen in den Einrichtungen realisiert wurden, gaben die Mitarbeiter zum
Abschluss der modellhaften Implementierung bestehenden FortbildungsbedarDianErgebnisse

der Analysemobilitditsbezogener Parameter in der Dokumentatigprechen fir einen hohen und
konsistenten Entwicklugsstand der pflegebezogenen Kdmentation in den beteiligten Implenme
tierungseinrichtungn der drei Versorgungsbereiclsehon vor Beginn der Implementierg Dieser

ist sichelich auch durch externe Prifinstanzen wie den MDK vorangetrigmden und unterliegt

in den aktuellen Entwicklgen durch das Strukturmodell zur entblrokratisierten Pflegedokument

tion einer RevisionDie ZunahmemobilitatsbezogeneAspekte in der Dokumentatioim Implemaen-
tierungsverlauf unterstreichdie gelungene Ubernahme de3tandardinhalte in die PraxiBie En-
schatzungn der Pflegefachkréfte, die sowohl die Verstandlichkeit und die Ubertragbarkeit aber auch
das Wirkungspotential des Expertenstand&mtwurfs als sehr hoch bewertetesprechenfir die
Akzeptanz des Expertenstandatditwurfs in der Berufsgruppe. Dieselit eine notwendigeVoraus-
setzungfir eine gelungene bundesweite Aufnahme des Expertenstandards nach& 118 GBr- X | . E
haltung und FoOorderung d dber ddo desamtert l@glementierurdygor Pfl e
zess ist es in den Einrichtungen gelungen, \déssenstransfer als Grundlage fur die Einfihrung und
Anwendung des ExpertenstandaEshtwurfs aufrechtzuerhalten, De r Wi ssenseawerb d
fachkréfte (ist) als relevante Voraussetzung fir eine gelingende Expertenstandardeinfihrung steue
bar “ ( Miemanrsg Stelliog 2014, S. 85). Durch die geschaffene Zeit und den Raunufiir Sch
lungen zu Beginn der Implementierung kann das Management den Mitarbeitern die Bedeutung des
zu implementierenden Vorhabens verdeutlichen, wozu in der modellhaften Implemangeauch

die BasisSchulung durch das Studienteam der Universitat Bremen genutzt widezentralenri-

halte dieser Schulung sind als Grundvoraussetzung fiir das Verstandnis des Expertenstandards in den
Einrichtungen und initialer Impuls zur VerdnderungioBlestijung einer mobilitatsférderndennd -
erhaltenden Sichtweise auf das tagliche Tun der Pflegenden unerladdéctzumEnde des Impt
mentierungsprozesses fir die Pflegefachkrafteiterhin bestehende subjektive Fortbildungsbedarf
unterstreicht darller hinaus die Notwendigkeit eindortlaufenden Sensibilisierung zum Thema E
haltung und Foérderung der MobilitaFur Einrichtungen bedeutet diegdass das in einfihrenden
Schulungsmalnahmen zum Thema neu erlangte Wisserdurch eine systematische Begleig
eineVerstetigung Uber deimplementierungszeitraum hinaus erfahren wird.

Moers, Schiemann & Stehling (2014, Sf.9'benennen verschiedene Stellschrauben zum Gelingen
einer Implementierunggabeisprechen sielen drei erst genannten die grol3te Birssnahme zu:
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1 das Management Ubernimmt die Verantwong fur die Rahmenbedingungen, indem die
zeitlichen und personellen Ressourdéin den gesamten Implementierungsprozess (und die
Verstetigung nach der Einfihrung) sichestellt werden

9 eine Systematisierung der pflegerischen Arbaitdem die Pflegeprozessmethodand Do-
kumentation in einer bewohnerklientenorientierten Pflegeorganisatior(z.B. primary
nursing hoch entwickeltsind und indem dielezentrale Qualitatsarbeih das zentral&@Qudi-
tatsmanagemeneingebunden ist

1 mit dem Projekt beauftragte (EinzglPersonen, die von einer Arbeitsgruppe unterstitzt
werdenund die aldfacilitators mit hoher fachlicher und kommunikativer Kompetenz agftr
ten und sundAngelpynkijegenimpleent i erung“® darstell en

9 Fortbildungen, die themenspezifisch ausgerictgigtd nah am Handlungsostattfinden so-
wie die Arbeitsgruppe mit einbinden

1 das vierstufige Phasenmod@Hortbildungen, Anpassung, Einfihrung und Anwendung, Audit)
als Vorgehen der Hiuhrungin sechs Monaten

1 dasAudit mit interner Prasentation der AudErgebnisse als positive Erfolgskontrolle guter
pflegerischer Leistung, weitere Raidits zur Qualitatsentwicklung und externen Qualitétsb
richterstattung

1 Verstetigung(oder Nachhaltigkeit im Sinne vauistainabilitynach Proctor et al. 2011, S. 70)
der Einfuhrung durch wiederholte Fortbildungen, systematische Verbesserungen nach Re
Audits und Pflegeexperten als Projektbeauftragte des zentralen Qualitdtsmanagements

Die vorgestelltenimplementierungsbarrieren und begtinstigenmd&aktorenaus der nodellhaften
Implementierung des Expertenstandaishtwurfsnach 8 112 SGB XI Er hal t ung und Fo6r d
Mobilitat in der Pflegé zur Analyse der Praxistauglichkbistatigen de aufgefihrten Punkt@us

den langjahrigen Vorerfahrungen des DN@Rrrieren und Hurden liegen weniger in dStandad-
inhalten selbstbegriindetals vielmehiin Innovationsprozessen immanenten und typischen Herau
forderungen die entstehenwenn Handlung®utinen aufgebrochen werdenZudem nehmemgege-

bene oder sich veranderndeRahmenbedingungekinfluss auf di€Sestaltungder Pflegepraxisind
konnen weitere Hurden im Implementierungsverlauf darstellen. Umso wichtiger ist eine systemat
sche Herangehensweisan den Implementierungsprozess selbst. Auf Grundlage der Ergebnisse der
modellhaften Implementierundgann auchder Struktur desvierstufigen Phasenmodedl zur Impé-
mentierung eines Expertenstandard$raxistauglickeit attestiert werden (vgl. auchMoers, Sche-

mann & Stehling 2014, S. 9Djesetrug u. a. erheblich zum Wissenstransfer als Voraussetzung einer
geingenden Implementierung bein kinftigenEvaluationen kanmurchausdarauf zuriickgegriffen
werden, wenn auch anderénternationaleErkenntnisseur Umsetzung von komplexen Innovationen
aus der Implementierungswissenschaft mit in Betracht gezogen werden sdliierzu werden hbie
spielsweise in einem Beitraes in Kanada tatigen Pflegewissenschafttéoben (2016 die auf finf
Ebenen angesiedelteBinflussfaktorenn Implementierungsprozessen aus dé&onsolidated Fraes

work for Implementation Resear¢@FIRhach Damschroder et al. (2008¢schriebenDie 6sterré-
chische Pflegewissenschaftlerin Breime20X6) bietet weiterfiihrende Uberlegungen ztr&egien

zur Beeinflussung und Steuerung von Implementierungsprozessen nach defTBEREIDGMieHoben

& Bar(2016) benennen in einem Buchbeitrag die Outcomes von Implementierungsprozessen und
stellen standardisierte Instrumente zu deren Messung dar.
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Um da Phasenmodell in Verbindung mit der bundesweit verpflichtenden Einfihrung des Experte
standardEntwurfs fir alle Einrichtungen in Deutschland nutzbar zu machen, bedarf es neben der
Bereitstellung der notwendigen, den Einflhrungsprozess unterstitzenddrutmsnte (Experte-
standard nach 813a SGB XI, Implementierungshandbuch, Auditinstrument) idealerweise auch der
flankierenden Unterstitzung durch einen moderierten Austausch der Einrichtungen. Bislang griffen
die angebotenen Netzwef/orkshops des DNQPedien Austausch auf. Hier empfiehlt sich, ebe

falls auf die langjahrige Expertise des DNQP zurtickzugreifen und perspektivisch Méglichkeiten der
Veranstaltung von Netzwerktreffen fur die Expertenstandards nath3& SGB Xhit dem DNQP zu
erortern.

Den bisherigemationalenExpertenstandards in der Pflege wird auf Basis der modellhafteretmpl
mentierungen Praxistauglichkdibnstatiert (Moers, Schiemann & Stehling 2014, S) @id sie sind

als Instrumente zur Forderung einer evidenzbasierten Pfligemeinanerkannt(Blscher & Bi-
menberg 2012, S. 22pie Ergebnisse der vorliegenden Evaluation der modellhaften Implementi

rung sprechen fur die Praxistauglichkeit des Expertenstand&rdwurfs nach 8§ 113 SGB X&t 8

haltung und Férderung der Mobilitain der Pflegé @®videnzbasiertes Handeln in der Pflege fuldt
neben relevanten Forschungsergebnissen auch auf Erkenntnissen pflegerischer Expertise und der
Praferenzen der Leistungsempfanger (vgl. Roes et al. 2013). Die Expertise der an der modellhaften
Implementierung beteiligten Pflegefachkréfte, welche insbesondere als Fachwissen der projéktbeau
tragten Personen aus den drei Versorgungsbereichen zu Tage trat, tragt zu einem erheblichen Teil zu
den vorliegenden Ergebnissen bei. An dieser Stelle sei befielm die Durchfihrung des Audits

zur qualitativen Uberpriifung aller Kriterienebenen des ExpertenstanBatd/urfs oder die diffene-

zierte und reflektierte Benennung der die Implementierung hemmenden sowie beglnstigenken Fa
toren erinnert.

Auchdie in der modellhaften Implementierung empiriscibestéatigte Praxistauglichkeites Expea-

tenstandardEntwurfs nach §113a SGB Xt 9 NK | f idzy3 dzy R Cl| MR& Rikygd RS NJ

liefert Evidenz fir die Pflegepraxism sich anschlieBenden Kapitaigt sich welchen Beitraglie
Ergebnisse zur Wirksamkeitsanalysisten

131

q



10 Zentrale Ergebnisse zur zweiten Forschungsfrage : Wirksa m-
keitsanalyse

Welchen Einfluss hat die Einfuhrung des Expertenstarsdauél Grundlage des bisherigen Entwuffs
auf dieMobilitat und Transferbeteiligungder Bewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen

a) nach Durchfuhrung einer Schulung?
b) nach Durchfiuihrung einer Schulung und eines gezielten Einsatzes von Interventionen?
c) ohne Schulung und Einsatz gezielter Interventionen?

Dieser Abschnitt prasentiert die Ergebnisse der Wirksamkeitsanaleseptzielkriterium war die
Differenz der logarithmierten Dauer des TUG der gehfahigen Bewolhmeatdie Auswertung des
Hauptzielkriteriums fur Wirksamkeit wurden alle gehfahigen Bewohirggeschlossen, die dierki
willigungserklarung unterschrieben haben. Folgende Kollektive wurden ausgewertet:

. Intention-To-TreatKollektiv (ITT) Alle teilnehmenden gehfahigen Bewohnerinnen des
vollstationéren Bereichs, fur die mindestens eine INJ&ssung zu, oder t; vorliegt.
. PerProtocolKollektiv (PP)Alle teiinehmenden gehfahigen Bewohner des vollstationaren

Bereichsdie den TUG zy $elbsténdig durchfiihrten

Die primére Auswertung beruht auf dem ITRollektiv. Eine Sensitivitatsanalyse wurde mit d&R
Kollektiv durchgefiihrt. Die Auswertung der Esslinger Transferskala erfiiigtdas Kollektiv aller
nicht gehfahigen Bewohnerinnen, fur drindestens ein Wert der Transferskala t, oder zu t; vor-
liegt.

Auf die Beschreibung der Stichprobe der Bewah(®bschnitt 10.1) folgen die Ergebnisse rmu
Hauptzielkriterium mit den Zeitwerten des TWJ&bschnittl0.2), bevor die Ergebnisse der Neberizie
kriterien zu d& Scorewerten des EBoMo und den Hilfestufen der Esslinger Transferskala (Abschnitt
10.3 vorgestellt werdenEine abschlieBende Zusammenfassung der Ergebnisse findet sih in
schnitt 10.4. In Abschnittl0.5sind knapp die Ergebnisse einer retrospektiven Befragung derePfleg
fachkrafte zm beobachteten Auswirkungen des Expertenstandaniwurfs in Pflegediensten und
Tagespflegen umrissen. Das Kapitel endet mit einer Diskussion der Ergebnisse in Ab&6hnitt

10.1 Beschreibung der Bewohner in der Stichprobe

Insgesamt nahmen.111 Bewohner an der Studie teil. Allerdings mussten zwdlf Bewohnerinnen

die Daten wieder geléscht werden, da sich herausstellte, dass diese dem teilstationdren Bereich a
gehdrten und damit nicht zur Zielgruppe der Clustandomisierten Studie gehdrten. Weiterhion-z

gen zwei Bewohner ihre Einverstandniserklarung zurtick, sodass deren Daten nicht verwendet wu
den. Zwei weitere Bewohnerinnen verweigerten zwebenfalls inre Bereit$maft, an der Studie téi
zunehmen, erlaubten aber die Verwendung ihrer Datengzinsgesamiiegen damitzu 1.097 Stu-
dienteilnehmern zu mindestens einem Erhebungszeitpubdten vor. Unterschieden nach den =
hebungszeitpunkten stellt sich dies wie fodfgtr:

. Fir 1.091 Bewohnerinnen liegen Daten guot.
. Von diesen sind bis zum nachsten Erhebungszeitpunkt 70 vieestohaben ihre Einwill
gung zulickgezogen oder wohnen in dem einen Heim, das die zweite Erhebung abgelehnt
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hat. Eine Person ist hingegen Wergleich zugneu hinzugekommen, so dass zWDaten
von insgesamt 1.022 Personen erhoben wurde

. Bei t ist das Heim, das zy $eine Einwilligung zurtickgezogen hat, wieder beteiligh-wa
rend sich ein anderes Heim nicht an dieser Datenerhebung betedig Unter Berlickske
tigung der Verstorbenen und Ausgezogenen verringert sich die Teilnehmerzahl daher auf
948 Studienteilnehmer.

Abbildung26 stellt dendetaillieten Bewohnerfluss dar.

1.111 Studienteilnehmer aus 33 Pflegeheimen ‘

| - 14 (teilstationar versorgt, Einwilligung zurlickgezogen)

1.097 Studienteilnehmer aus 33 Pflegeheimen ‘

| - 6 (kamen erst zu t, und t, dazu) |

‘ 1.091 Studienteilnehmer aus 33 Pflegeheimen (Datensatz zu t;) ‘

+1(abty) | - 70 (verstorben, ausgezogen, Einwilligung zuriickgezogen, Heim lehnt Erhebung ab)

‘ 1.022 Studienteilnehmer aus 32 Pflegeheimen (Datensatzzu t,) ‘

+ 26 (ab t,, Heim willigt Erhebung wieder ein) | | - 100 (verstorben, ausgezogen, Heim lehnt Erhebung ab) ‘

‘ 948 Studienteilnehmeraus 32 Pflegeheimen (Datensatz zu t,) ‘

Abbildung26: Bewohnerfluss der auswertbaren Erhebungsbdgen in der CIURET

Die bisherige Darstellung beinhaltet sowohl gehfahige als auch nicht gehfahige Bewohnerinnen. Fir
die primare Auswertung ist die Gruppe der gehfahigen Bewohner releVabelle56 dokumentiert

die Veranderungen in den Beobachtungszahlen zu den einzelnen Zeitpunkten sowie unterteilt nach
den drei Interventionsgruppen.

Tabelle56: Unterteilung in gehfahig und nichtgehfahige Bewohnerund nachlinterventionsgruppen

Anzahl Bewohner pro Gruppe to ty to
Interventionsgruppe A 380 338 337
Interventionsgruppe B 374 362 314
AT Kontrollgruppe 337 322 297
gesamt 1.091 1.022 948
Interventionsgruppe A 287 259 259
o Interventionsgruppe B 277 269 236
gehfahig Kontrollgruppe 246 235 222
gesamt 810 763 717

Interventionsgruppe A 93 79 78

. _— Interventionsgruppe B 97 93 78
nicht gehfahg Kontrollgruppe 91 87 75
gesamt 281 259 231

10.1.1 Fallzahlen der Wirksamkeitsanalysen

Von den810 gehfahigen Bewohnermum Zeitpunkt ¢ fihrten 648 zut, und t;, den TUG durch, 127
nur zu t und 22 nur zuit Damit besteht da$T T-Kollektiv aus 796 Bewohnerinnermit mindestens
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einem auswertbaren TUG fur das primarellgieerium. Erhoben wuiten 1.445 TUGNerte (775 zu
to, 670 zu §). Da bei der Regressionsanalyse\diable zuDurchfihrung des TUG zu Baseljseb-
standige Durchflhrung/unterstitzte Durchfiihrungls Kovariable einbezogen wirghtfallen die 22
Beobachtungen zu,t fir diees keine g-Beobachtung gibt. BEsurden daher 1423 Beobachtungen
ausgewertet.

Die 648 zu beiden Zeitpunkten durchgefihrten TUGs unterteilen sich g@atdle57 nac ihrer
Durchfihrung.

Tabelle57: Selbstandige und unterstitzte Durchfiihrung des TW&I T FKollektiv

TUGDurchfihrungl TTKollektiv ZUty
(alle Bewohner mit TUG zgiund t;) selbstandig mit Unterstitzung Gesamt
selbstandig 535 30 565
Zut mit Unterstiitzung 39 44 83
Gesamt 574 74 648

Die 535 Bewohnerwelche zu beiden Zeitpunkten den TUG selbstandig durchgefuhrt haban (d.
1.070 TUGNerte), bildeten die Grundlagér eine Sensitivitatsanalyse.

ZumPRKollektiv gehdrten diejenigen Bewohner, die den TUG gsetbsténdig durchgefiihitaben
Das sind insgesamt 648 Personen. Die Durchfuhrungizngrhalb des PHollektivs ist inrabelle58
dargestellt. In die Auswertungerden1.213 TUGNerte (648 zu §, 565 zu 1) einbezogen.

Tabelle58: Selbstandige und unterstiitzte Durchfihrurdes TUGmM PRKollektiv

TUGDurchfiihrung ZUfy
(PRKollektiv) selbstandig
selbstéandig 535
S mit Unterstiitzung 30
nicht durchfihrbar 51
gesamt 648

In der Subgruppe der nicht gehfahigen Bewohnerinmeinden diejenigerBewohner mit mindestens
einem Wert der Esslinger Transferskalagader t; in die Auswertung einbezogebas sind278 Pe-
sonen

Auswertbare TUGs zuy t

Zum Zeitpunkt ¢ haben von den 717 gehfahigen Bewohnern 600 den TUG durchgefihrt. Hiervon
hatten 20 lkeinen TUG zwt sodass deren Beobachtungen aufgrund der fehlenden Kovariable "TUG
Durchflhrung zugtselbstandig/mit Unterstitzung" nicht in die primare Analyse fir den Vergleich von
to mit t, einbezogen werden. Zur Auswertung gehoéren insgesamt 1.355d8htlmgen (775 zupt

580 zu $). Von den 580 Bewohnerinnen, welche sowohlgzalg auch zu,tden TUG durciiihrten,
fuhrten ihn 477 zu beiden Zeitpunkten selbsténdig durch. Eine Sensitivitdtsanalyse mit diesdm Kolle
tiv wurde ebenfalls ausgewertet.

Tabelle59 zeigt eine Zusammenfassung von Alter und Geschlecht fur die betrachteten Kollektive.
Etwa drei Viertel der teilnehmenden Bewohnerinnen war weiblich, wobeiAdgeil bei den nicht
gehfahigen Personen etwas geringer ausfiel. Das Durchschnittsalter aller Bewohner lag bei-83,4 Ja
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ren. Weder beim Geschlecht noch beim Akerdgrol3e Unterschiede des ITand PPKollektivs vom
Gesamitkollektiversichtlich.

Tabelle59: Soziodemographische Angaben den Bewohnern inGesamt, ITF und PRKollektiv

. . . Anteil Alter
Soziodemographie | Kollektiv Personenzahl weiblich MW D Min Max
el alle 810 74,9% 83,7 9,1 30 104
Bewohner ITT 796 75,3% 83,6 91 30 104
PP 648 745 % 83,7 8,9 a7 104
nicht gehféahige Bewohner 281 71,9% 82,6 10,4 40 104
alle Bewohner 1.091 74,2% 83,4 9,4 30 104

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximu8i =Standard deviation = Standardabweichung

In Tabelle60 sind PEAStatus und Pflegestufe fllbeide Kollektive dargestellt. Auch hieeigen sich
keine wesentlichen Unterschiedevischen den Kollektiven. Lediglich dasKektiv enthalt etwas
weniger Personen mit hoheren Pflegestufen. Allerdings ist erwartungsgemdafldigstufenverte
lungin der Gruppe denicht gehfahigen Bewohnasine andereals bei den gehfahigen Bewohneri
nen. So ist der Anteil in Pflegestufe | bei den gehfahigen Bewohnern viermal so hoch wie bei den
NichtGehfahigen, wahrend der Anteil der Bewohner in Pflegestufe Il bei den-Gétfthigen
zehnmal so hoch ist wie bei den l@&higen. Unterschiede gibt emich flr den Antéider Personen
mit eingeschranter AlltagskompetenzGegeniiber 66,3 Personen mit PE3taus bei den gehféh
gen Bewohnerinenwarenes bei da nicht gehfahigen Bewohnei#b,6%. Der Anteil der Pflegestufe
Il ist mit 54,3% in der Gruppealer nicht gehfahigen Bewohneam héochsten, wahrend 60% der
gehfahigen Bewlanerinnen Pflegestufe2ugesprochen hatten

Tabelle60: PEAStatus und Pflegestufder Bewohner imGesamt, ITF und PRKollektiv

: . Pflegestufe (Anteil)
Pflegestatus Kollektiv Anteil PEA P I T m Harterall

p: alle 66,3 % 4,2 % 60,9 % 32,2 % 2,5% 0,2 %
gehfahige

Bewohner ITT 66,0 % 4,2 % 61,2 % 31,9 % 2,4 % 0,3 %

PP 65,3 % 4,9 % 66,8 % 27,7 % 0,5 % 0,2 %

nicht gehfahige Bewohner 75,6 % 0% 15,0% 54,3 % 27,1 % 3,6%

Alle Bewohner 68,7 % 3,0% 49,1 % 38,0 % 8,8 % 1,1%

10.1.2 Soziodemographische und mobilitatsbezogene Daten der Bewohner im ITT - Kol-
lektiv zu Baseline

Im Folgenden wird das untersuchte Bewohnerkollektiv genauer beschrieben. Hierbei wird das fur die
primére Analyse definierte ITHollektivder gehfahigen Bewohndretrachtet. Zusétzlich sind auch
die Daten fur die nicht gehfahigen Bewohnerinnen abgebildet, mindestens eine Erhebung der
Esslinger Transferskala aufweis@er Fokus liegt dabei auf Ahnlichkeiten oder Unterschieden zw
schen den Studienarmen sowie zur Grundgesamtheit (Daten der Pflegestafistik)Uberbliclgibt
Tabelle61 die Fallzahlen der Subgruppen der gehfahigad nicht gehfahigen Bewohnerien sowie
der drei Studienarmeim ITFKollektiv an. Am Enck dieses Abschnittéasst Tabelle73 auf Seitel47
alle soziodemographischen und mobilitdtsbezogenen Merkmale Rawohner im IT-Kollektiv fur
gehfahige und nicht gehfahige Personen getrennt nach Studienarm zusamiteeifabellen zu den
Variablen befinden sich ilnhang Qler statistischen Anlage.
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Tabelle61: Fallzahlen im ITKollektiv

ITT-Kollektiv Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gesamt
gehfahig 280 274 242 796
nicht gehféhig 87 95 87 269
alle Bewohner 367 369 329 1.065

Bei den gehfahigen Bewohnerinnearar in den beiden Interventionsgruppef und Bder Frauenan-
teil etwas hoher als in der Kontrollgrupf(Interventionsgruppe A: 76%, Interventionsgruppe B:
75,5%, Kontrollgruppe C: 73%), bei den nicht gehfahigen Bewohnern ist der Anteil in Intefvent
onsgruppe B am geringsten (Interventionsgruppe A6 %83, InteventionsgruppeB: 69,5%, Kontrdk
gruppe C: 72,%). Insgesamt sind die Unterschiede zwischen den Grugpengering Der Fraue-
anteilim ITFKollektivliegt an demin der Pflegstatistik 2013ausgewiesenen Anteil von 28 Frauen

in der vollstationaren ¥rsorgung (Statistisches Bundesamt 2015, S. 8).

Die Altersverteilungist in allen Gruppen (gehfahige/nicigehfahige Bewohnerinnerund Studiena-

me) sehr ahnlich. Das mittlere Alter im FK®llektiv betrug 83,4 Jahre und ist damit identisch mit
dem Mittelwert aller teilnehmenden Bewohner. Die jingste Person war 30, die dlteste Person 104
Jahre altAbbildung27 zeigt dieAnteilswerte delklassieten Altersverteilung fur alle Bewohnerinnen
und fir die einzelnen Studienarme.

Klassierte Altersverteilung der Bewohner im FRbllektiv

0
35% 30%

30%

25% 5%

20% . 16%

15% 13%

10% 7%
5% 3% 30 4% 4%
SOOI TN T T [ 1 (|

<=60| 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-89 91-95 >=96

Gruppe A (n=367) 2% | 3% | 4% | 5% | 13% | 23% | 28% | 18% | 4%
Gruppe B (n=369) 4% | 2% | 3% | 7% | 15% | 20% | 32% | 14% | 3%
m Gruppe C (n=329) 3% | 4% | 5% | 7% | 12% | 16% | 31% | 18% | 5%

m alle Bewohner (n=1.065)3% | 3% | 4% | 7% | 13%/| 20%  30%  16% | 4%

Abbildung?27: KlassierteAltersverteilung im ITTKollektiv

Der Altersmedian der Bewohner im FKdllektiv liegt bei 86 Jahren und damit ebelsan dem in
der Pflegestatistik 2013 fur die Halfte aller im Pflegeheim lebenden Personen angegebenen Alter von
85 Jahrer(Statistisches Bundesamt 2015, S. 8)

Tabelle62 zeigt dieVerteilung der Pflegestufe in den einzelnen GruppeiWie bereits im Vergleich
der Kollektivezu sehen war die Pflegestufe Il am haufigstdrei den nicht gehfahigen Bewohnern
vertreten, bei den gehfahigen Bewohnerinnen dageg@nPflegestufel. Im Vergleich zwischen den
Studienarmengibt esleichte Unterschiede: Bei den gehfahigen Bewohnern haben in Intervestion
gruppe B 71,26 Pflegestufe | oder niedriger, in den anderen beideap@en sind es knapp 19
weniger (Interventionsgruppe A: 6198, Kontrollgruppe C: 63%). Entsprechend gibt es in Intenve
tionsgruppe B weniger Personen mit der Pflegestufe Il. Bei den nicht gehfahigen Bewohnerinnen gibt
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es in Interventionsgruppe mehrPersonen mit der Pflegestufe Il (64#vs. etwa 506 in den and-

ren beiden Studienarmen), dagegen sind in Interventionsgruppe B verhaltnismafig viele Bewohner
mit Pflegestufe Il oder Personen, bei denen die Hartefallregelung in Kraft tritt ¥4 ¥sl 28299% in

den anderen beiden Gruppenyie vor der Auswertung festgelegt, wurde die aktuelle Pflegestufe zu
Baseline als Kovariable in die Regressionsanalysen aufgenorsigleeAbschnitt10.2).

Ein PEAStatuslag bei 64,36 der Bewohneninen der Kontrollgruppe, bei 7% in der Interverit
onsgruppe A und bei 56% in der Interventionsgruppe B innerhalb der (pa der gehfahigend3
wohnervor. In der Gruppe denichtgehféahigen Bewohnerinnelag der PE/Status in den drei Inte
ventionsgruppen zwischen B8 und 80%. Tabelle62 zeigt neben der Verteilung der Pflegestufen
ebenfalls die anteiligen und absoluten Haufigkeiten des-BEdus.

Tabelle62: Verteilung derPflegestufen der Bewohner und Anteil mit PE&tatusnachStudienarm

gehfahige Bewohner nicht gehfahige Bewohner
gesamt | Gruppe | Gruppe | Gruppe | gesamt| Gruppe | Gruppe | Gruppe
A B C A B C

Aktuelle Pflegestufe; anteilig (absolut)
3.5% 0,4 % 4,0 % 6,6 %

ohne PS 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0%

(28) (1) (11) (16)
PS | 61,2 60,7 % 66,4 % 55,8 % 13,8 % 10,3 % 11,6 % 19,5%
(487) (170) (182) (135) (37) (9) (11) (17)
PS II 319% | 350% 26,6 % 343% | 543%| 644 % 47,4 % 51,7 %
(254) (98) (73) (83) (146) (56) (45) (45)
. N 2, 7% 3,3% 2,2% 1,2 % 32,0 % 25,3 % 41,0% 28,7 %
Il (inkl. Hartefall) (17) ©) ®) 3) (86) 22) (39) 25)

Personen mit engeschrankter Alltagskompeteng anteilig (absolut)
660% | 765% | 56,7% | 643% | 755% | 747% | 796% | 71,8%

PEAStatus

(520) (212) (153) (155) (200) (65) (74) (61)
Anteilige Verteilung der Pflegestufen im ITRollektiv zum Zeitpunkt ¢
60%
50%
40%
30%
10%
ohne PS PS | PS I PS I Hartefall
Gruppe A 0,8% 48,8% 42,0% 7,1% 1,4%
Gruppe B 3,5% 52,3% 32,0% 11,7% 0,5%
Gruppe C 5,5% 46,2% 38,9% 7,9% 1,5%
m alle Bewohner 3,2% 49,2% 37,6% 8,9% 1,1%
m Pflegestatistik 2013 1,7% 37,6% 39,8% 19,9% 1,1%

Abbildung28: Anteilige Verteilung der Pflegestufen iif FKollektiv im Vergleich zur Pflegestatistik 2013

Abbildung 28 enthalt den Vergleich der anteiligen Pflegestufenverteilung der Bewohner im ITT
Kollektiv mit den Dan der Pflegestatistik 2013 (nur Dauerpflege). Das Subkollektiv der ITT
Bewohner spiegelt die Pflegestufenverteilung in allen Pflegeheimen der CRGtErwieder. Wie
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bereits in der Beschreibung der Stichprobe der Heime in Kapitajezeigt, sind Personen mit &1l
gestufe | auch im ITRollektiv anteilsmalig haufiger, Personen mit den Pflegestufen Il und-Ill a
teilsmaRig geringer als in der Grundgesamtheit vertreténch in diesen Zahlen schlagt sich siche

lich die Rekrutierungsbedingung der erforderlichen, tUberwiegenden gehfahigen Bewohneranzahl
nieder. In der Pflegestatistik 2013 betrug dénteil der Heimbewohnerinnermit erheblich eing-
schrankter Alltagskompetarb9 % (Statistisches Bundesamt 2015, S.C8gsem Wert liegt der Anteil

der Interventionsgruppe B mi6, 7%am nachsten.

Aus der Pflegedokumentation wurde auch entnommen, seit wann derSR&as bzw. die Pflegeb
durftigkeit bestehen und wann die Bewnoérin in die Einrichtung eingezogen i3tabelle63 fasst
diese Angaben zusammen.

Tabelle63: Fehlende Angaben und mittlere Monatsanzahl zu pflegerelevanten Datumsangaben

51 dzSNJ &SAGX 06AY |beobachtet| fehlend MW SD Min Max
Heimeinzug 1.064 1 37,0 40,1 0 508

Beginn der Pflegebediirftigkeit 686 379 38,5 35,4 1 268
Erhalt der aktuellerPflegestufe 951 114 29,6 31,1 0 268
Beginn des PEBtatus 697 368 245 25,2 0 177

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximu®i =Standard deviation = Standardabweichung

Auffallig ist eine hohe Variabilitdt der Angaben sowulRer beimHeimeinzug- viele fehlende A-
gaben.Im Mittel befinden sich die teilnehmenden Bewohner seit gut drei Jahren in der Einrichtung,
die langste Verweildauer betragt Gber 40 Jahre.

Tabelle64: Diagnoserder Bewohner nactStudienarm

gehfahige Bewohner nicht gehfahige Bewohner

gesamt | Gruppe | Gruppe gesamt | Gruppe | Gruppe | Gruppe
A B Gruppe C A B C
Diagnoserr, anteilig (absolut)

neurologische 55,6% 56,7% 60,8% 48,3% 63,6% 64,4% 70,5% 55,2%

Erkrankungen (440) (157) (166) (117) (171) (56) (67) (48)
. 17,4% 20,1% 19,0% 12,4% 17,1% 16,1% 16,8% 18,4%

Depression

(138) (56) (52) (30) (46) (14) (16) (16)
Arthritis/Rheuma 19,9% 19,8% 19,1% 21,1% 62,4% 27,6% 30,5% 20,7%

(158) (55) (52) (51) (71) (24) (29) (18)

i 0,

‘em:(';fer/i';tt‘gri?] der | 2560 | 255% | 286% | 22,3% 3(2?5? 31,4% | 442% | 41,9%

Extremititen (203) (71) (78) (54) (27) (42) (36)
HerzKreislauf 81,0% 81,7% 81,0% 80,2% 87,0% 87,4% 86,3% 87,4%

Erkrankungen (642) (227) (221) (194) (234) (76) (82) (76)
Qf@iﬁiﬁiﬁaﬁgi? 124% | 11,9% | 11.4% | 14.0% | 11.5% | 92% | 137% | 11.5%

krankungen (98) (33) (31) (34) (31) ®) (13) (10)
Schlaganfall 15,3% 11,2% 16,5% 18,6% 21,6% 18,6% 23,2% 23,0%

9 (121) (31) (45) (45) (58) (16) (22) (20)

Im Mittel waren bei den teilnehmenden Bewohnern @#agnosen(SD5,5) dokumentiertTabelle64

zeigt die Verteilungler einzelnerDiagnoselusterin denStudienarmenZwischen den Gruppen der
gehfahigen und nicht gehfahigen Bewohner sowie zwischen den Interventionsgruppen A eAd B b
stehen keine grof3en Unterschiede. Bei nur 5 der 1.065 der Bewohnerinnen (0,5 %) liegt keine der
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abgefragten Diagnosen vor. Die héchste Anzahl an dokumentierten Diagnosen, namlich 35, hat eine
Person aus der Kontrollgruppe.

Bei der Einnahme volNedikamentenist fir Benzodiazepine und Anticholinergidem Eperten-
standardEntwurf zu entnehmen dass deren Einnahme mit Mobilitdtseinschrdnkungen einhergeht.
Eine solche eindeutige Zuschreibung besteht nicht fir Antidepressiva und Antihypertetsiva,
deuten Studien darauf hirdass bei Menschen mit Demenz die Einnahme von Antidepressiva zu einer
Verschlechterungler Mobilitat fuhrt (DNQP 2014. 61).

Tabelle65 zeigt die Verteilungron Medikamentengruppen die im ExpertenstandarBntwurf im
Zusammenhang mit Risikofaktoren fur eine eingeschréankte Mobilitdt oder eine Verschlechterung des
funktionellen Status diskutiert werdem denStudienarmen

Tabelle65: Medikamente der Bewohner nach Studienarm

gehfahige Bewohner nicht gehfahige Bewohner
gesamt Grli\ppe Grqupe Gruppe C gesamt Grl'JAppe Grqupe Grlg)pe
Medikamenteg anteilig (absolut)
Benzodiazepine 23,0% 16,2% 11,0% 11,6% 15,7% 16,1% 11,7% 19,5%
(103) (45) (30) (28) (42) (14) (11) (17)
Anticholinergika 6,3% 4,3% 7,7% 7,0% 5,9% 4,6% 6,3% 6,9%
(50) 12) (21) 17) (16) 4) (6) (6)
Antihypertensiva 78,1% 76,3% 83,5% 74,0% 71,4% 75,9% 71,6% 66,7%
(619) (212) (228) (179) (192) (66) (68) (58)
Antidepressiva 30,6% 32,4% 31,3% 27,7% 27,9% 27,6% 22,1% 34,5%
(242) (90) (85) (67) (75) (24) (21) (30)

Die Anzahl derden teilnehmenden Bewohnern insgesawgrordneten Medikamente betrugn Mit-
tel 10,2(SD 4,2). Zwischen den Gruppeler gehfahiggen undnicht gehféahign Bewohnersowie zvi-
schen den InterventionsgruppeA und Bbestehen keine grof3en UnterschiedBei nur acht der
1.065 Bewohnerinnen des IFKDllektivs(0,8%)waren keine Medikamenteverordnet. Die hdchste
Anzahl der Mdikamente, namlich 25, erhielt earPersoraus der Interventionsgruppe B.

Die Verteilungen von GréRe und Gewiclsbwie dem hieraus berechnetédody Mass Indexinter-
schiedensich zwischen deBtudienarmemicht mafigeblich. Die mittlere Grofer teilnehmenden
Bewohnerbetrug 162,6 cm (B 9,2), das mittlere Gewichiag bei70,9kg (SOL5,6), der mittlere BMI

bei 26,8 (S[b,2). Die gehfahigen Bewohnerinnen waren durchschnittlich 162,5 cm grof3 und wogen
71,0kg. Der mittlere BMI lag in dieser Personengruppe bei 26,9. Bei den nicht gehfahigen Bewohnern
lag der BMI bei 26,6. Diese waren im Mittel 163,0 cm grof3 und wogen 70,7Kkg.

Tabelle66: Hilfsmittel der Bewohner nach Studienarm

gehfahige Bewohner nicht gehfahige Bewohner
gesam GrL'jAppe Grqupe Gruppe C gesamt GrL'lAppe Grqupe GrLé:ppe
Hilfsmittel ¢ anteilig (absolut)
Gehstock 11,0% 10,7% 12,9% 9,1% 6,0% 3,4% 9,6% 4,6%
(87) (30) (35) (22) (16) 3) 9) (4)
Rollator 68,% 77,1% 66,1% 64,0% 32,5% 32,2% 35,1% 29,9%
(550) (216) (179) (155) (87) (28) (33) (26)
Unterarmgehstiltze 1,3% 0,7% 1,5% 1,7% 2,2% 1,1% 0,0% 57%
(10) (2 (4) (4) (6) 1) (0) (5)
Rollstuhl 24,2% 26,1% 23,6% 22, 7% 86,9% 96,6% 81,9% 82,8%
(192) (73) (64) (55) (233) (84) (77) (72)
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Insgesamtwar beietwa 90% der teiinehmenden Bewohnerinnemindestens eirHilfsmittel (Géeh-
stock, Rollator, Unterarmgehstiitze, Rollstuhl, Brillmkumentiert Die Verteilung der einzelnen
Hilfsmittelin den Gruppen findet sich ifabelle66.

Den gehfahigen Bewohnenen standam haufigsten ein Rollataur Verfligundzwischen 6446 und

77 %), de nicht gehfahigeBewohnernein Rollstuhl (zwischen &b und 9®%). Auch eine Brillear
haufig dokumentiert, wobebich hier deutliche Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen
zeigen.

Einebeeintrachtigte Sehfunktionstellt einen Risikofaktor fir eine gehemmte korpeme Aktivitat
dar (DNQP 2014, S. 62). In der CIuRET wiesen 72% aller Bewohnénnen (754 Personergine
eingeschrankte Sehféahigkeit auf der Interventionsgruppe A betrug der Anteil 723 (258 Pers
nen), in der Interventionsgruppe B 98 (277 Brsonen) und in der Kontrollgruppe C 68p4(219
Personen).

Erlebte Stiirze und Sturzangdténnen einen Risikofaktor flr eine eingeschrankte Mobilitatstih

len. Der Expertenstandar&Entwurf weist darauf hin, dass mit einer Angst vor Stiirzen eine Eimschra
kung der Mobilitat assoziiert isAuch zeigte sich in einer deutschen Querschnittsstudie bei gehfah
gen Personen, dass diese bei vorliegender Sturzangst langer fir die Durchfiihrung des TWs bendti
ten, als Personen ohne Sturzangst (DNQP 2014, S. 64).

Insgesamt war dasSturzrisikoder Bewohnernn der vorliegenden ClustdRCTsehr hoch (zwischen
76 % und 90%).Tabelle67 fasst die erhobenen Angaben zu Stiirzen zusammen.

Tabelle67: Sturzrisiko, Stiirze und Sturzangst der Bewohner nach Studienarm

gehfahige Bewohner nicht gehfahige Bewohner
gesamt | Gruppe | Gruppe gesamt | Gruppe | Gruppe | Gruppe
A B Gruppe C A B C

Sturzg anteilig (absolut)

85,1% 89,2% 78,3% 88,1% 81,7% 88,4% 76,9% 80,0%

Risiko Sturz (653) | (248) (206) 199) | (219 (76) (70) (68)
Sturzinden letzten 3 | 253% | 22,9% | 259% | 27,3% | 21,2% | 205% | 18,9% | 24,1%

Monaten (201) (64) 71) (66) (57) (18) (18) 1)
gtgsfﬁt;f;;fe: 40,1% | 389% | 46,0% | 349% | 50,0% | 451% | 59,7% | 452%

g (306) | (102) (121) (83) (100) | (32) (40) (28)

Bewohner)

Auffallig ist ein geringereSturzisiko inder Interventionsgruppe B sowohl bei den gehfahigen als
auch bei den nicht gehfahigddewohnern Werdendie Stiirze der vergangenen drei Monatbe-
trachtet, so gibt es zwischen den Gruppen keine groRen UntersehimdAuftreten eines Sturzes
(etwa 25% bei den gehfahigen, 31 % bei den nicht gehfahigen Bewohnerinndn). Mittel gab es
pro Bewohnel0,5 Stirze (S,2) in den letzten drei MonaterBewohner, zu denen mindestens ein
dokumentierter Sturz vorlagstirzten in den vergangenen drilonaten im Mittel 1,9mal (SDL,8).
Die hochste Anzahl dokumentierter Stlirze innerhalb der letzten drei Monate betrug dér Inter-
ventionsgruppe B war die mittlere Anzahl an Sturscht geringerals der Durchschnitbei den gé-
fahigen Bewohnerinnen und héher als der Durchschnitt bei den nicht gehfahigen Bewohmdar.
Begegnung mit den Bewohnern und der Durchfiihrung des TUG (gehfahige Bewohnerinnen) bzw. der
Erhebung der Esslinger Transferskala (nicht gehfahigelide) wurden diese auch nach ihrer akt
ellen Angst zu stiirzen befragt. Hier galireder Interventionsgruppe Binen héheren Anteil an e
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sonen, die hier bejahten (46% gehfahig bzw. 59% nicht gehfahig vs. ca. ¥ weniger in denra
deren Gruppen).

Der Expertenstandar@Entwurf beschreibt, das$SchmerzenEinfluss auf die funktionale Mobilitat
nehmen. Die Ergebnisse einer Quersclssttidie bei 560 Bewohnern in 20 Pflegeheimen in Berlin
und Brandenburg weisen zudem auf einen Zusammenhang der fUTd&bendtigten Zeitdauer
und dem Vorliegen von Schmerzen hin: Bewohner, die unter Schmerzen litten, bendtigtese-
kunden langer als Bewohnerinnen ohne Schmerzen (DNQP 2014, S. 63).

Bei den gehfahigen Bewobrinnen der ClustefRCTlag eindokumentiertes Schmerzrisikoin der
Kontrollgruppe bei 44,% vor, in der Interventionsgruppe A bei 36lund in der Interventionsgpd

pe B bei 45,40. In der Grupp der nicht gehféahigen Bewohnenrien lag das Risiko geringfgidiéher
(Kontrollgruppe: 50,66, InterventiongruppeA: 53,7%, Interventionsgruppe B: 4998).Bei der B-
gegnung mit dem Bewohnewurde dieser auchmach dem aktuellen Schmerzempfinden befragt.
Gleichzeitig wurde die anwesende Pflegekraft nach ihrer Einschéatzung zum Schmerzempfinden des
Bewohners betrgt. DieTabelle68 stellt diese beiden Einschatzungéir die gehfahigen Bewohner
gegenlber

Tabelle68: Selbst und Fremdeinschatzung zuchmerzempfinden der Bewohner nach Studienarm

gehféhige Bewohner nicht gehfahige Bewohner
gesamt | Gruppe | Gruppe gesamt | Gruppe | Gruppe Gruppe
A B Gruppe C A B C

Schmerz; anteilig (absolut)

. ; 32,1% | 29,8% 35,9% 30,4% | 37,3% | 36,5% 40,9% 34,4%
Selbsteinschatzung

(243) (78) (93) (72) (75) (27) (27) (21)
Fremdeinschatzun 29,0% 25,2% 38,0% 23,2% 35,9% 39,3% 40,9% 27,1%
9 (218) (66) (98) (54) (94) (33) (38) (23)

In den meisten Fallen stimm die Fremdeinschatzung der Pflegefachkréafte mit @&atbsteinschia
zungen der Bewohner tiberein. Insgesamt empfanden 324 der gehfdhigen Bewohngrien
Schmeren, wahrend die Fremdeinschatzung der Pflegékraft bei 29,0 der Bewohnewon
Schmerzen ausgintn Interventionsgruppe B war dabei der Anteil le®t§38,0%).Bd den nicht gé-
fahigen Bewohnar lag die Fremdeinschatzung bei 2%1lin der Kontrollgrupp€, bei 39,3% in h-
terventionsgruppe A undei 40,9% in Interventionsgruppe B. Die Selbsteinschatzung stimmte in
Interventionsgruppe B anteilig miter Fremdeinschatzung tberein, wahrend sie in der Kontrailgru
pe etwas hoheund der Interventionsgruppe A etwas niedriger war (%h4bzw. 36,%0).

Die Pflegefachkréafte waren ebenfalls gebeten, das AusmaRatgiitiven Einschrankungeder Be-
wohner einzushétzen, da aussagekraftige, dokumentierte Diagnosen bdepielsweisdrgebnisse
eines MiniMental-StatusTests nur fur einen geringen Teil der Bewohner vorlagen. Kognitiva-Beei
trachtigungen sind im Expertenstandalshtwurf ebenfalls als Risikofaktdirfeinen Mobilitatsverlust
genannt (DNQP 2014, S. 64). Fur gut zwei Drittel der gehfahigen Bewohneffi®eRersonenga-
ben die Pflegefachkrafte keine oder nur leichte kognitive Einschrdnkungen an. Starke Einschranku
gen wurden fur weniger als 28 der ghfahigen Bewohne(75 Personengrfasst.Davon befanden
sich die meisten in den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A €132 Personen), wahrend die
Anteile in Interventionsgruppe B (8%, 24 Personen) und Kontrollgruppe C 5,919 Personen)
etwasgeringer ausfielen. Bei den nicht gehfahigen Bewohnern wies gut die Half%é, (536 Pers
nen) keine oder leichte kognitive Einschrankungen auf. Die andere Halfte war #6i(39 Personen)
mittelschwer oder mit 3@ (80 Personen) stark beeintréachtigerDhdchsten Anteil kognitiv stark
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beeintrachtigter Personen enthielten die Pflegeheime der Interventionsgruppe Bo(49 Pers
nen).

Mudigkeit bei der Verrichtung von Alltagsaktivitdten kann Einfluss auf die Motivation zur Bewegung
aber auch auf die Bewgeing an sich nehmen (vgl. DNQP 2014, S. 67). Die Bewohner in der-Cluster
RCT wurden danach gefragt, ob sie sich zum Befragungszeitpunkt mide oder antriebslos gefihlt h
ben. Die Frage nach Mudigkeit/Antriebslosigkeit wurde bei knap@63@88 Personen der gehfah-

gen Bewohnerbejaht, wobei eskeine gréfZeren Unterschiede aghen denStudienarmengab. Bé

den nicht gehfahigen Bewohnarnen variierte die Mudigkeit/Antriedssigkeit von 40,0934 Pero-

nen, KontrollgruppeC) Uber 48,9% (43 Personémterventionsgruppe A) bis hin zu 62,6% (57 Bers
nen, Interventionsgrupp®).

Im direkten Zusammenhang mit der Mobilitat und der Méglichkeit zur Bewegung steht auch die E
fassung vorOrtsfixierung und/oder BettlagerigkeitDiese beschreiben das Ausmalf3 kdrperlichey (I
Aktivitat fur die nicht gehfahigen Personen. Insgesamt war mi4fast die Halfte der nicht gehfiah

gen Bewohner (120 Personen) ortsfixiert. In der Interventionsgruppe A waren es 41,4 % (86 Pers
nen), in der Interventionsgruppe B waren es 4% 242 Brsonen) und in der Kontrollgruppe C 586

(51 Personen). Bettlagerig waren insgesamt%,tler nicht gehfahigen Bewohnerinnen (11 Bers
nen). In der Interventionsgruppe A betrug der AntetoQin Interventionsgruppe B 698 (sechs Re
sonen) und in der Kurollgruppe C 5,76 (finf Personen).

Tabelle69: Aktionsradius in den vergangenen sieben Tagen nach Studienarm

gehféhige Bewohner nicht gehfahige Bewohner
gesamt | Gruppe | Gruppe | Gruppe | gesamt Gruppe | Gruppe | Gruppe
A B C A B C
Aktionsradius auRRerhalb des Zimmers, laut Angabe des Bewohners/der Bewohmeaitteilig (absolut)
nie 0,5% 0,7 % 0,7 % 00 % 3,8% 4,9 % 32% 35%
(an keinem Tag) (4) (2) (2) ' (10) (4) 3) (3)
manchmal 0,4 % 0,7 % 0,4 % 00 % 6,2% 4,9 % 75 % 5,8 %
(an 1 bis 3 Tagen) (3) 2) (1) ’ (16) 4) (7) (5)
haufig 0,3% 0.0 % 0,4 % 0,4 % 4,6 % 37% 22% 8,1%
(an 4 bis 6 Tagen) (2) ' (1) (1) (12) (3) (2) (7)
immer 988% | 985% | 985% | 996% | 854% | 86,4% 87,1% | 82,6%
(an allen sieben Tagen| (770) (263) (267) (240) (222) (70) (81) (71)
Aktionsradius auf3erhalb des Wohnbereichs, laut Angabe des Bewohners/der Bewohgennteilig (absolut)
nie 7,1 % 49 % 11,4 % 4,6 % 190% | 159% | 24,7% | 157 %
(an keinem Tag) (55) (13) (31) (11) (49) (13) (23) (13)
manchmal 168% | 22,0% | 19,6 % 7,9 % 357% | 280% | 398% | 38,6%
(an 1 bis 3 Tagen) (130) (58) (53) (19) (92) (23) (37) (32)
haufig 5,5 % 4,5 % 5,5 % 6,6 % 8,9 % 11,0 % 43 % 12,0 %
(an 4 bis 6 Tagen) (43) (12) (15) (16) (23) (9) (4) (10)
immer 70,6 % | 68,6% | 635% | 809% | 364% | 451% | 31,2% | 33,7%
(an allensieben Tagen)| (548) (181) (172) (195) (94) (37) (29) (28)
Aktionsradius auRerhalb der Einrichtung, laut Angabe des Bewohners/der Bewohreeginteilig (absolut)
nie 21,7% | 12,0% 301% | 230% | 388% | 256% | 446% | 453 %
(an keinem Tag) (168) (32) (81) (55) (101) (21) (41) (39)
manchmal 348% | 352% | 375% | 314% | 381% | 329% | 413% | 395%
(an 1 bis 3 Tagen) (270) (94) (101) (75) (99) (27) (38) (34)
haufig 7,6 % 79 % 6,3 % 8,8 % 6,9 % 11,0 % 43 % 58 %
(an 4 bis 6 Tagen) (59) (21) (17) (21) (18) (9) (4) (5)
immer 359% | 449% | 260% | 36,8% | 16,2% | 30,5% 9,8 % 9,3 %
(an allen sieben Tagen| (278) (120) (70) (88) (42) (25) (9) (8)

142



Der Aktionsradiusder Bewohnerinnernn den vergangenen sieben Tagesrteilte sich wie inTabelle
69 gezeigt. Erhoben wurde die Anzahl der Tage, an deireBewohneiihr Zimmer bzw. den Woth
bereich bzw die Einrichtung verlassen haben. Die Angaben B fiage wurden zu "manchmati-
sammengefasst, die Angaben 4 6iage zu "haufig”.

Insgesamtatten fast alle dergehfahigenBewohner(98,8%) zum Zeitpunkiy&an allen vergangenen
sieben Tagen ihr Zimmeerlassen. Gut zwei Drittel hatten auch taglich den Wohnbereich und etwa
ein Drittel hatte ebenfalls taglich die Einrichtung selbst verlassen. Hierzu wurden Spaziergdnge oder
Erledigungen und Termine aulRerhalb der Einrichtung gezéhlt, die beispieldeisden Aufenthalt

im Eingangsbereich hinaus gingen und keinen akuten Krankentransport beinhalteten. Die hicht ge
fahigen Bewohnerinnen hatten ebenfalls in den meisten Fallen @%,thr Zimmer verlassen. Den
Wohnbereich verlie3en noch ein Drittel dervidghner taglich, weniger als 2@ der nicht gehféahigen
Personen verlieBen auch die Einrichtung taglich. In den einzelnen Studienarmen zeigt sich fur die
gehfahigen Bewohnerinnen in der Kontrollgruppe C, dass diese zu Beginn der Studie anteilig haufiger
den Wohnbereich verlie3en als die Bewohner der Interventionsgruppen A und B. Bei den tieht ge
fahigen Personen fallt auf, dass in der Interventionsgruppe A knapp ein Drittel der Bewohner auch
taglich die Einrichtung verlassen hatte, wahrend der Anteil inrtertentionsgruppe B und der Ko
trollgruppe C bei unter 18 lag.

Parameter, die deMobilitatsstatus der Bewohner zum Beginn der Studie (Baseline) naher bdaschre
ben, wurden Uber einzelne Items des EBoMo, Tig&und der Esslinger Transferskaldasst.

Tabelle70 vergleicht die Mittelwerte der Zwischensummen sowie der GesamtsummeEaedvio

zum Zeitpunkt g Der maximale Wert gibt die Punktzahl bei kompletter Selatitikeit in allen Items

an. Die Werte der Studienarme liegen allen Gruppen sehr ndteieinander In den ersten drei &
tegorien (Positionswechsel im Bett, Transfer, Sitzen im Stuhl) erreichen die meisten gehfahigen B
wohnerdie maximale Punktzahl. Wieweartet ist der mittlere EBoMcore in der Gruppe der nicht
gehfahigem Bewohnemnen wesentlich geringer als in d8ruppe der gehfahigen Bewohner

Tabelle70: Zwischensummerdes EBoMo fir die Bewohner nach StudienafBtandardabveichung der @-
samtsumme: 4,2 bei gehfahigen, 6b2i nicht gehfahigen Persongn

Mittlere der ZwischemnsummedesEBoMo

max. gehfahige Bewohner nicht gehfahig Bewohner

Wert | GruppeA | Gruppe B | Gruppe C|] GruppeA | Gruppe B | Gruppe C
Positionswechsel im Beft.1) 8 7,9 7,8 7,9 6,3 54 59
Transfen(4.2) 12 11,2 11,0 112 73 6,6 6,4
Sitzenim Stuhl(4.3) 4 4,0 3,9 4,0 34 31 3,0
Stehen/Gehen/Treppensteigg#d.4) 12 8,6 8,3 85 41 41 41

Bewegung innerhalb/

aulRerhalbder Einrichtung(4.5) 8 6.0 58 58 46 39 40
Gesamtsumma (4.1-4.5) 44 37,6 36,8 374 257 230 234

Dader TUGnur von den gehféahigen Bewohnern durchgefuhrt wurde, beziehen sich die folgenden
Ergebnissaler Baselineerhebunguf dieses Subkollektiie Bewohnewurden gefragt, ob sie den
TUG zunéchst Uben wollen. Insgesamt %, 2ntschieden sich fur diesgockentbung. Schliefilich
fuhrten etwa 95% der Bewohneninen (IT¥Kollektiv) jeder Interventionsgruppe den TUG durch, und
zwar etwa 8% selbstandig und 1% mit Unterstitzung der Pflegekrafbabeifasstediesedie Pfe-
gebedirftigenbeim AufstehenGehen und/oder Hinsetzean, wasbei einer korrekten Durchfiihrung

des Testsigentlich nicht erlaubtst. In 0,5% der Félle musste die TW&rchfiihrung abgebrochen
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werden, dadie Bewohnerirzu schwach oder kognitiv nicht in der Lage war, die vorgegehieaek&
zu laufen. Dokumentiert wurde auch das Hilfsmittel, welcdes Bewohnerbei der Durchfiihrung
des TUG verwendete. Das war bei 6% qselbstandige Durchfiihrung) bzw. 6% 7(Durchfiihrung
mit Unterstiitzung) ein Rollator, bei 3% bzw. 4,26 ein Gehsck oder eine Unterarmgehstttze.
Etwa 30% der gehfahigen und 2@ der nicht gehfahigen Bewohrrebendtigten fur die TUG
Durchfuhrung kein Hilfsmittel.

Abbildung?29 stellt die mittlere Zeitdauer fur die TUBurchfiihrung getrennt nacBtudienarmund
selbstandigegegennichtselbstandige Durchfihrurdar.

Mittlere TUGDauer in den Studienarmen zum Zeitpunkt t
80
70 67
58,3 58,3
60
T 50
2
S 40 319 33,8 33,7
= 1 29,5
& 30 26.1 275
20
10
0
Gruppe A Gruppe B Gruppe C
malle mselbstandig mmit Unterstiitzung

Abbildung29: Mittlere TUGDauer zum Zeitpunktg

Wie erwartet, gibt es zunZeitpunkt ¢ keine ersichtlichen Unterschiede fir die drei Studienarme.
Dagegen unterscheiden sich die Verteilungksm TUG-Werte bei selbstandiger Durchfihrung und
Durchfiihrung mit Unterstitzungrwartungsgemaldeutlich. Bewohner, welche den TUG nur mit
Unterstitzung durchfiihren konnten, brauchten im Mittel wesentlich l&nger. Eine groRere Variabilitat
der TUGDauer bei der unterstitzten Durchfihrung.a. verursacht durchirei Bewohnerinnen mit
besonders hohen Werten, ist ebenfalls zu erkenrieaibelle7 1 gibt eine Zusammenfassung der TUG
Dauer fir alle Bewohner. Sie zeigt auBerdem, dass durch die vorherige Trockentibung (TU) weder ein

Lerneffekt noch ein Ereépfungsdfekt ersichtlich ist.

Tabelle71: Dauer des TUG in Sekurdenit und ohne Trockenibungorher

TUG Zeitdauer (Sekunden)

beobachtet MW SD Min. Median Max.

selbstandige alle 648 27,6 12,6 7 26 116
vorher TU 64 26,4 10,2 10 26 56

Durchfiihrung keine TU 584 27,8 12,8 7 26 116
— . alle 127 61,2 41,2 19 49 310
urchfihrung mit =0 e T0 8 66.5 62.0 36 475 219
Unterstutzung keine TU 119 60,8 39,8 19 49 310
alle 775 33,1 23,7 7 27 310

alle Durchfiihrungen vorher TU 72 30,8 25,1 10 26,5 219
keine TU 703 33,4 23,6 7 27 310

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximu8i =Standard deviation = Standardabweichung
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Im Mittel sprechendie Zeitwerte des TU@ber alle Durchfihrungemit einer Dauer von tber 30
Sekunden fur ausgepragte Einschrankungen der Mobilitat der Bewohner in der G@SI&Werden

die in Kapiteb.5 berichteten Wertebereiche des TUG zugrunde gelegl) Sekunden ider Regel

ohne Einschrankungen der Mobilitdt, < 20 Sekunden unabhangige Mobilitdt mit minimalen Ei
schrankungen, 20 bis 29 Sekunden abklarungsbedirftige Einschrankungen der funktionalen Mobil
tat, > 30 Sekunden ausgepragte Mobilitatseinschrankung), weiseBakelindergebnisse der Peos

nen, die den TUG selbstandig durchfihrten, auf eine durchschnittlich funktionell relevetrk&-
rungsbeddrftigeMobilitatseinschrankung in dieser Personengragpn.

Bei den nicht gehfahigen Bewohnern wurde als WirksamkeitsgroREstiinger Transferskabeer-
wendet. Die BaselirnAuswertung dieser Grofnthalt Tabelle72.

Tabelle72: Hilfestufen der Esslinger Transferskala im-Kollektiv

gesamt nicht gehfahige Bewohner
Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C
Hilfestufen der Esslingefransferskala; anteilig (absolut)
Hilfestufe 0 3.4% 47 % 32% 23%
9) (4) (3) (2)
Hilfestufe 1 138 % 19,8 % 8,4 % 13,8 %
(37) (17) (8) (12)
Hilfestufe 2 25,7 % 27,9 % 25,3 % 241 %
(69) (24) (24) (21)
Hilfestufe 3 235 % 16,3 % 31,6 % 21,8 %
(63) (14) (30) (19)
Hilfestufe 4 33,6 % 31,4 % 31,6 % 37,9%
(90) (27) (30) (33)

Auch hier gibt e&eine wesentlichen Unterschiedavischen den Interventionsgruppen. Die meisten
Bewohnemnen (insgesamt 33,66) hatten Hilfestufe 4 ¢in Helfer professionellen Standards nicht
ausreichend). In Haéktufe 3 (Hilfe professionellen Standards erforderlichdl @n(geschulte Laienhilfe
erforderlich) gibt es annéhernd gleich viele Bewohner (insgesamt®23zw. 25,76) In Hilfestufe 1
(spontane Laienlfe erforderlich) fallen 13,86 der Bewohnerimen und nur 3,46 in Hilfstufe O
(keine personelle Hilfe erforderlich)

Zur Beschreibung deRandomisierungserfolgsvurde untersucht, wie &hnlich sich die drei Studie
arme zum Zeitpunktetsind. Hierfir wurde- mit Aussicht auf die Wirksamkeitsanalysemlas ITT
Kollektiv der gehfahigen Bewohner betrachtet. Wie in den vorangegangenen Tabellen gesafen, zei
te sich bei mehreren Variablen, dass es Unterschiede zwischen den Studienarme gibt. Die ungleiche
Verteilurng hat sich aufgrund der Randomisierung auf Ebene der Cluster (Pflegeeinrichtungen) erg
ben, welche nicht im selben MalRe die Homogenitét sichert wie auf Individibeme. Leider war in
dieser Studie eine Randomisierung der Individuen aus inhaltlichen Gru(ideerventionen auf
Heimebene) nicht moglich. Die gefundenen Unterschiede kdnnen auf verschiedene Kollektive in ei
zelnen Pflegeeinrichtungen hindeuteru(n BeispieBSpezialisierung auf besonders schwere Falle mit
grolRem Anteil an Bewohnerinnen mit RBAtus), sie kdnnten aber auch den unterschiedlichen D
kumentationssystemen geschuldet sein (z.B. verschiedene Erfassungen des Sturzrisikos, mehr oder
weniger vollstandige Dokumentation von Hilfsmitteln wie einer Brille). Alles in allem liegen die zu
Baselne gefundenen Ungleichheiten zwischen den Interventionsgruppen in dem flr clusterrandom
sierte Studien Ublichen Ausmal3. Neben der deskriptiven Beschreibung wurderHanabgenitas-
testsdurchgefuhrt. Diskrete Variablen wurden mit dem -ChiadratTest Uberpuft, stetige Variablen
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mit dem KruskaWallisTest. Eine Tabelle mit den Ergebnissen befindet siderstatistischen Aak

ge Zu beachten istdass aufgrund der multiplen Tesd& sich ergebenden-@Werte mit Vorsicht zu
interpretieren sind.Aufgrund derhohen Fallzahlen und teilweise geringer Standardabweigbaon
(beispielsweiseAnzahl der Medikamente) rfden sichmoglicherweise sehr kleine-\Werte, auch
wenn die Mittelwerte sich augenscheinlich nicht um einen relevanten Betrag unterscheiden. Aus
diesemGrund wird haufig auflas Testen vofomogenitatder Baselinevariablen veichtet (siehe
zum BeispielCH E9 GuidelingCH1998)). Bei den Regresonsanalysen wird wie im SARorgeplant
—die Baseline der Pflegestuéds Kovariable ins Modell aufgenommeim Heterogenitatzu kontrd-
lieren. Da nur Variablen als Kovariablen beriicksichtigt werden sollten, welche durch Vorp{andng
nicht aufgrund der Daténfestgelegt wur@én (gl. ICH1998, werden nicht alle Variablen miticht
homogener Verteilung zwiken den Interventionsgruppen in der primaren Analyse bertcksichtigt.
Im Falle der Signifikanz der primaren Analyserenlaut SAP Sensitivitatsanalysen mit nicht lmem
gen verteilten Kovariablen vorgesehen

Weiter wurde untersucht, ob der priméare EndpunRiG— wie es zu erwarten ware mit anderen
mobilitdtsbezogeneVariablenassoziiert istDazu zeigt Anhangi3.7B der statistischen Anlagalass
es flr eineVielzahl von Variablen relevante Zusammenhange mit derDalf&r zu Baseline gibt, die
damit den TUG als relevanten Endpunkt fir Mobilitat bestatigen.

Tabelle 73 fasstdie soziodemographischen und mobilitdtsbezogenen Merkmale der Bewohner im
ITFKollektiv zusammen
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Tabelle73: Zusammenfassung depzgiodemographische und mobilitatsbezogena Merkmale der Bewohner
im ITFKollektiv

gesamt ge'hﬁhige Bewohner gesamt nicht'gehfahige Bevyohner
Gruppe A | GruppeB | Gruppe C Gruppe A | GruppeB | Gruppe C
Alter —Mittelwerte
Jahre | 836 | 844 | 88 | 838 | 87 | 82 | 88 | 832
Geschlechtanteilig (absolut)
weiblich 75,3% 76,8% 75,5% 73,1% 71,7% 73,6% 69,5% 72,4%
(599) (215) (207) (177) (193) (63) (66) (63)
ménnlich 24,7% 23,2% 24,5% 26,9% 28,3% 26,4% 30,5% 27,6%
(197) (65) (67) (65) (76) (23) (29) (24)
Aktuelle Pflegestufe anteilig (absolut)
ohne PS 3(’258;/0 Oé)% 4(101?) 6(’166l;A) 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
PS| 61,2 60,7 % 66,4 % 55,8 % 13,8 % 10,3 % 11,6 % 19,5 %
(487) (170) (182) (135) (37) (9) (11) 17)
PSSl 31,9% 35,0 % 26,6 % 34,3% 54,3 % 64,4 % 47,4 % 51,7 %
(254) (98) (73) (83) (146) (56) (45) (45)
1l (inkl. Hértefall) 2,7% 3,3% 22% 1,2% 32,0 % 253 % 41,0 % 28,7 %
i (17) (9) (6) (3) (86) (22) (39) (25)
Personen mit eingeschrankter Alltagskompeteranteilig (absolut)
PEAStatus 66,0 % 76,5 % 56,7 % 64,3 % 75,5 % 74,7% 79,6 % 71,8 %
(520) (212) (153) (155) (200) (65) (74) (61)
Diagnosenr-anteilig (absolut)
neurologische Erkrankungen 55,6% 56,7% 60,8% 48,3% 63,6% 64,4% 70,5% 55,2%
(440) (157) (166) (117) (171) (56) (67) (48)
. 17,4% 20,1% 19,0% 12,4% 17,1% 16,1% 16,8% 18,4%
Depression
(138) (56) (52) (30) (46) (14) (16) (16)
Arthritis/Rheuma 19,9% 19,8% 19,1% 21,1% 62,4% 27,6% 30,5% 20,7%
(158) (55) (52) (51) (71) (24) (29) (18)
jemals Frakturen der Hil 25,6% 25,5% 28,6% 22,3% 39,3% 31,4% 44,2% 41,9%
te/unteren Extremitaten (203) (71) (78) (54) (105) (27) (42) (36)
HerzKreislaufErkrankungen 81,0% 81,7% 81,0% 80,2% 87,0% 87,4% 86,3% 87,4%
(642) (227) (221) (194) (234) (76) (82) (76)
Asthma/COPD, weitere chrdn 12,4% 11,9% 11,4% 14,0% 11,5% 9,2% 13,7% 11,5%
sche Atemwegserkrankungen (98) (33) (31) (34) (31) (8) (13) (10)
Schlaganfall 15,3% 11,2% 16,5% 18,6% 21,6% 18,6% 23,2% 23,0%
(121) (31) (45) (45) (58) (16) (22) (20)
Medikamente—anteilig (absolut)
Benzodiazepine 23,0% 16,2% 11,0% 11,6% 15,7% 16,1% 11,7% 19,5%
(103) (45) (30) (28) (42) (14) (11) (17)
Anticholinergika 6,3% 4,3% 7,7% 7,0% 5,9% 4,6% 6,3% 6,9%
(50) (12) (21) 17) (16) 4 (6) (6)
Antihypertensiva 78,1% 76,3% 83,5% 74,0% 71,4% 75,9% 71,6% 66,7%
(619) (212) (228) (179) (192) (66) (68) (58)
Antidepressiva 30,6% 32,4% 31,3% 27, 7% 27,9% 27,6% 22,1% 34,5%
(242) (90) (85) (67) (75) (24) (21) (30)
GroRe, Gewicht und Body Mass IndeMittelwerte
Grole (cm) 162,5 161,2 163,1 163,2 163,0 164,4 161,9 162,7
Gewicht (kg) 71,0 69,6 72,1 71,0 70,7 76,3 69,3 66,6
Body Mass Index 26,9 26,7 27,2 26,8 26,6 28,0 26,4 25,2
Hilfsmittel—anteilig (absolut)
Gehstock 11,0% 10,7% 12,9% 9,1% 6,0% 3,4% 9,6% 4,6%
(87) (30) (35) (22) (16) (3 ©) 4)
Rollator 68,% 77,1% 66,1% 64,0% 32,5% 32,2% 35,1% 29,9%
(550) (216) (179) (155) (87) (28) (33) (26)
Unterarmgehstiitze 1,3% 0,7% 1,5% 1,7% 22% 1,1% 0,0% 57%
(10) 2 4 4 (6) @) 0 (5)
Rollstuhl 24,2% 26,1% 23,6% 22,7% 86,9% 96,6% 81,9% 82,8%
(192) (73) (64) (55) (233) (84) (77) (72)
beeintrachtige Sehfunktion-anteilig(absolut)
beeintréchtigte Sehfunktion 738 % 72,7 % 79,8 % 68,3 % 69,4 % 66,7 % 72,7 % 68,8%
(579) (202) (213) (164) (175) (56) (64) (55)
Sturz—anteilig (absolut)
Risiko Sturz 85,1% 89,2% 78,3% 88,1% 81,7% 88,4% 76,9% 80,0%
(653) (248) (206) (199) (214) (76) (70) (68)
Sturz in den letzten 3 Monaten 25,3% 22,9% 25,9% 27,3% 21,2% 20,5% 18,9% 24,1%
(201) (64) (71) (66) (57) (18) (18) (21)
Angst zu stirzen 40,1% 38,9% 46,0% 34,9% 50,0% 45,1% 59,7% 45,2%
(auskunftsfahige Bewohner) (306) (102) (121) (83) (100) (32) (40) (28)
Schmerz anteilig (absolut)
Selbsteinschatzung 32,1% 29,8% 35,9% 30,4% 37,3% 36,5% 40,9% 34,4%
(243) (78) (93) (72) (75) (27) (27) (21)
Fremdeinschétzung 29,0% 25,2% 38,0% 23,2% 35,9% 39,3% 40,9% 27,1%
(218) (66) (98) (54) (94) (33) (38) (23)
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gehfahige Bewohner

nicht gehfahige Bewohner

gesamt Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C gesamt Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C
Kogpnitive Einschrankungeranteilig (absolut)
Keine 34,5 % 40,7 % 35,9 % 25,7 % 18,0 % 30,2 % 11,6 % 12,8 %
(273) (114) (97) (62) (48) (26) (11) (11)
leicht 36,2 % 30,7 % 36,7 % 41,9 % 33,0% 31,4 % 26,3 % 41,9 %
(286) (86) (99) (101) (88) (27) (25) (36)
mittelschwer 19,8 % 17,1 % 18,5 % 245% 19,1 % 16,3 % 21,1% 19,8 %
(157) (48) (50) (59) (51) (14) (20) 17)
stark 9,5 % 11,4 % 8,9 % 7,9 % 30,0 % 22,1 % 41,1 % 25,6 %
(75) (32) (24) (19) (80) (19) (39) (22)
Mudigkeit/Antrieblosigkeit- anteilig (absolut)
bestehend 28,9 % 29,3 % 31,7% 253 % 52,2 % 50,6 % 63,3 % 41,5%
(228) (81) (86) (61) (133) (42) (57) (34)
Ortsfixierung und Bettlagerigkeitanteilig (absolut]
Ontsfixierung _ __ _ ~ 48,0 % 41,4 % 44,2 % 58,6 %
(120) (36) (42) (51)
Bettlagerigkeit - - - - 4(’111;/0 0,0 % 6’(2)% 5'(;)%
Aktionsradius aul3erhalb des Zimmers, laut Angabe des Bewohners/der Bewohaateilig (absolut)
nie 0,5% 0,7 % 0,7 % 0.0 % 3,8% 49 % 32% 35%
(an keinem Tag) (4) (2) (2) ' (10) (4) 3) 3)
manchmal 0,4 % 0,7 % 0,4 % 0.0 % 6,2% 4,9 % 7,5 % 58 %
(an 1 bis 3 Tagen) (3) (2) (1) ' (16) (4) (7 (5)
haufig 0,3% 00% 0,4 % 0,4 % 4,6 % 3,7% 22% 8,1 %
(an 4 bis 6 Tagen) (2) ’ (1) (1) (12) 3) (2) 7)
immer 98,8 % 98,5 % 98,5 % 99,6 % 85,4 % 86,4 % 87,1% 82,6 %
(an allen sieben Tagen) (770) (263) (267) (240) (222) (70) (81) (71)
Aktionsradius au3erhalb des Wohnbereichs, laut Angabe des Bewohners/der Bewehmeteilig (absolut)
nie 71% 4,9 % 11,4 % 4,6 % 19,0 % 15,9 % 24,7 % 15,7 %
(an keinem Tag) (55) (13) (31) (11) (49) (13) (23) (13)
manchmal 16,8 % 22,0% 19,6 % 7,9 % 357% 28,0 % 39,8 % 38,6 %
(an 1 bis 3 Tagen) (130) (58) (53) (19) (92) (23) (37) (32)
haufig 5,5 % 4,5 % 5,5 % 6,6 % 8,9 % 11,0 % 4,3% 12,0 %
(an 4 bis 6 Tagen) (43) (12) (15) (16) (23) 9) (4) (10)
immer 70,6 % 68,6 % 63,5 % 80,9 % 36,4 % 451 % 31,2% 33,7 %
(an allen sieben Tagen) (548) (181) (172) (195) (94) (37) (29) (28)
Aktionsradius au3erhalb der Einrichtung, laut Angabe des Bewohners/der Bewohaetilig (absolut)
nie 21,7 % 12,0 % 30,1 % 23,0% 38,8 % 25,6 % 44,6 % 453 %
(an keinem Tag) (168) (32) (81) (55) (101) (21) (41) (39)
manchmal 34,8 % 352 % 37,5% 31,4% 38,1 % 32,9 % 41,3 % 39,5 %
(an 1 bis 3 Tagen) (270) (94) (101) (75) (99) (27) (38) (34)
héaufig 7,6 % 7,9 % 6,3 % 8,8 % 6,9 % 11,0 % 4,3 % 58 %
(an 4 bis 6 Tagen) (59) (21) 17) (21) (18) 9) (4) (5)
immer 35,9 % 44,9 % 26,0 % 36,8 % 16,2 % 30,5 % 9,8 % 9,3%
(an allen sieben Tagen) (278) (120) (70) (88) (42) (25) 9) (8)
Scorewerte des EBoMeMittelwerte
Positionswechsel im Bett (4.1) 7,9 7,9 7,8 7,9 5,8 6,3 54 5,9
Transfer (4.2) 11,1 11,2 11,0 11,2 6,7 7,3 6,6 6,4
Sitzen im Stuhl (4.3) 4,0 4,0 3,9 4,0 3,2 34 3,1 3,0
Stehen/Gehen/
Treppensteigen (4.4) 8,4 8,6 8,3 8,5 4,1 4,1 4,1 4,1
Bewegung innerhalb/
auBerhalb der Einrichtung (4.5) 59 6.0 58 58 4.2 4.6 3.9 4.0
Gesamtsummé4.1-4.5) 37,3 37,6 36,8 37,4 24,0 25,7 23,0 23,4
Logarithmierte TU&eitdauer in SekundenMittelwerte
selbstandige Durchfiihrung 3,23 3,17 3,23 3,29 -- -- -- --
Durchfiihrung mit Unterstiitzung 3,96 3,98 4,02 3,85 -- - - -
alle Durchfihrungen 3,35 3,32 3,36 3,37 -- -- - --
Hilfestufen delEsslinger Transferskatanteilig (absolut)
Hilfestufe 0 B B B B 34% 4.7% 32% 23%
©)] 4 ©)] 2
Hilfestufe 1 N ~ N __ 13,8 % 19,8 % 8,4 % 13,8 %
(37) 17) 8) (12)
Hilfestufe 2 __ __ __ __ 257 % 279% 253% 241%
(69) (24) (24) (21)
Hilfestufe 3 __ __ __ __ 235% 16,3 % 316 % 218%
(63) (14) (30) (19)
Hilfestufe 4 B B B B 33,6 % 31,4 % 31,6 % 37,9%
(90) (27) (30) (33)

148




10.2 Analyse des Hauptzielkriteriums

Die fur die Durchfihrung des TUG bendétigiegarithmierte) Zeitdauerin Sekunden ist das Hatip
zielkriterium fur die Wirksamkeitsanalyse in der CIufR€T. Wie bereits im vorherigen Abschnitt
beschrieben, sprechen die mittlerefeitwerte des TUG Uber alle Durchfihrungert einer Dauer
von Uber 30 Sekuden zu Beginn der Stie flr ausgepragte Einschrankungen der Mobilitat der B
wohnerinnenin der ClustetRCTAuch de BaselineErgebnisse der Personen, die den TUG salbsta
dig durchfuhrten,weisen dagegen auf eine durchschnittlich ftiokell relevante Mobilitatsei-
schrankungn dieser Personengruppe hilm Studienverlauf veranderten sich diese Werte in allen
Studienarmen Dabei war zwar eine tendenzielle Verbesserung der-We@Ge zu t in der Interven-
tionsgruppe A und der Interventionsgruppe B im Vergleich zur KontrollgrGppe erkennen, alle
dings sind die Unterschiede wesentlich kleiner als bei der Fallzahlplanung angenamdnes zeigte
sichkeinstatistisch signifikanteEffekt flr eine Verbesserung in der erwarteten Gré3enordnung.

Deskriptive Darstellungen zum TUG

Tabelle74 fasst die mittlere Dauer des TUGs in Sekunden getrennt nach Erhebungszeitpunkt, St
dienrarm und Art der Durchfihrung (selbstandig oder mit Unterstitzungammen.

Tabelle74: Mittelwert der TUGDauer nach Zeitpunkt, Durchfihrung urtudienarm

Mittlere TUGDauer (Sekunden)
Gruppe A Gruppe B Gruppe C Alle Gruppen
(Beobachtungen: | (Beobachtungen:| (Beobachtungen:| (Beobachtungen:
to= 274, 1= 226, | to=263,1=243, | to=238,{=201, | tg= 775, {= 670,
t2=218) t2=202) t2=180) t2=600)

to 26,1 27,5 29,5 27.6

salsaaE ty 25,1 27,0 28,3 26,8
Durchfiihrung _ i 24,5 28,4 29,1 27,3
Differenz t zu ty -1,0 -0,5 -1,2 -0,8

Differenz b zu -16 09 -0,4 -0,3

to 58,3 67,0 58,3 61,2

Durchfiihrung ty 48,7 51,7 62,3 53,4
mit to 42,0 59,5 53,2 49,7
Unterstltzung | Differenz t zu ty -9,6 -15,3 -6,0 -7,8
Differenz bzu ty -16,3 -7,5 -5,1 -11,3

to 31,9 33,8 33,7 33,1

ty 27,7 30,2 31,5 29,8

alle TUGs i, 27,7 32,4 30,9 30,2
Differenz t zu -4,2 -3,6 -2,2 -3,3

Differenz bzu ty -4,2 -1,4 -2,8 -2,9

Betrachtet man die TU®/erte aller Bewohner, so ist in allen drei Gruppen eine leichte Verringerung
des mittlerenTUG vong¢zu t, erkennbar. Im Verlauf vony zu ¢ ist keine Tendenz zu erkennen. Bei
alleiniger Betrachtung der TU@erte mit selbstandiger Durchfiihrung sind weder Unterschiede zw
schen den Gruppen noch zwischen den Zeitpunkten ergibhtAllein die Wee bei Durcliihrung

mit Unterstitzung variieren stark. In der Kontrollgruppe ist kein Trend zu erkennen, wahremd in |
terventionsgruppe A der TUG zu Baseline im Mittel etwa gleich ist wie in der Kontrolle und zu den
folgenden Zeitpunkten um etwa 10 bzw6 Bekunden abnimmt. In Interventionsgruppe B ist das
Niveau zu gniedriger, nimmt zu tum fast 25 Sekunden ab und erhdht sich zwieder um etwa 14
Sekunden. Zu beachten ist, dagrhaltnismaRig wenige Bewohnenien (etwa 10%) den TUG mit
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Unterstitzuing durchfiihrtenund die Varianz der Beobachtgen deutlich héher ist. Zudem ist die
ordnungsgemale Durchfiihrung des TUG ohne Unterstitzung vorgesehen und das Eingreifen der
Pflegekraft bei der Durchfiihrung schwer kontrollierbar. Da die Pflegekrafte néchlindet waren,

kénnte es hie zu Verzerrungen gekommen sefbbildung30, Abbildung31 und Abbildung32 ver-
anschaulichen die Entwicklung der TD@uer Uber den Studienverlauf fur alle Bewohnerinnen, fur
Bewohner mit selbstandiger Durchfihminind flr Bewohnerinnen mit Unterstitzung.

Mittlere TUGDauer in den Studienarmenalle Zeitpunkte, alle
Bewohner
35
_ -
% /
E 30
]
n
25
Zeitpunkt t0 tl 2
Gruppe A 31,9 27,7 27,7
Gruppe B 33,8 30,2 32,4
Gruppe C 33,7 31,5 30,9

Abbildung30: Mittlere TUGDauer, alle Zeitpunkte und Bewohner

Mittlere TUGDauer in den Studienarmenalle Zeitpunkte,
selbstdndige Durchfiihrung
30
c -
[}
©
—
E 25
(]
n
20
Zeitpunkt t0 t1 t2
Gruppe A 26,1 25,1 24,5
Gruppe B 27,5 27 28,4
Gruppe C 29,5 28,3 29,1

Abbildung31: Mitt lere TUGDauer, alle Zeitpunkte, selbstéandigaurchfuihrung
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Mittlere TUGDauer in den Studienarmenalle Zeitpunkte,
unterstutzte Durchfiihrung

70

S 65 \
5]
S 55
kS
A 50
45
40
Zeitpunkt t0 t 2
Gruppe A 58,3 48,7 42
Gruppe B 67 51,7 59,5
Gruppe C 58,3 62,3 53,2

Abbildung32: Mitt lere TUGDauer, alle Zeitpunkteunterstitzte Durchfiihrung

Eine getrennte Betrachtung der bendtigtenitdauer nach Schwere der Ausgring der tber den
TUG ableitbaren Mobilitdtsbeeintrachtigung (Persomeit Werten unter 10 SekundenWerten von

mit 10 bis 20 Sekundenyerten von20 bis 30 Sekundebzw. tiber30 Sekunden) zeigt keine vom
Gesantergebnis differierenden kterschiede zu den Zeitpunktepund t, (jeweils im Vergleich zy)t
2wischen den StudienarmeRersamen, die zu Baseline langer als 30 Sekunden flir den TUGhbrauc
ten (eingestuft als ausgepgte Mobilitatseinschrankungkeigten im Mittelin keiner der Inteventi-
onsgruppereine Veranderung ihres Wertes.

Veranderung vondzu t;

Betrachtet man dieDifferenz der TU&eitdauer zwischen, und 1, so ist danach zu unterscheiden,
ob eine Person den TUG beide Male selbstandig oder mit Unterstiitzung durchgefihrt hat oder ob es
einen Wechsel gall.abelle75 gibt die entsprechenden Fallzahlen an.

Tabelle75: Anzahl der TU&@Beobachtungengund t; mit und ohne Wechsel der Durchfiihrung

Wechsel der TU®urchfihrung Gruppe A Gruppe B Gruppe C
(tozuty) n % n % n %
to und t; selbstandig 183 83,2 189 81,8 163 82,7
tound t; mit Unterstiitzung 18 8,2 16 6,9 10 51
to selbstéandig,
t; mit Unterstiitzung ! 3.2 14 6.1 9 4.6
tomit Unterstutzung, 12 5,5 12 5,2 15 7,6
t; selbsténdig
Gesamt 220 100,0 231 100,0 197 100,0

Die meisten Bewohner (mehr als 8€) fihrten den TUG beide Male selbstandig durch. In diesem Fall
war in allenStudienarmerdie Differenz der TUGauer zwischemtund ty negativ (siehélabelle76),
wobei der Wert in den beiden Interventionsgruppen ein wenig kleiner war als in der Kontrollgruppe.
In der primaren Analyse kann kein signifikanter Effekt gezeigt werden. athtes ist, dass bei der
Fallzahlplanung von einem wesentlich hoheren Unterschiduegiehungsweise6 Sekunden) ausg
gangen wurdeDie beobachteten Unterschiede von weniger als 1 Sekwing auch inhaltlich von
eher geringer Relevanz.
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Tabelle76: Differenz der TUdDauer 1, ¢ to unterteilt nach Wechsel der Durchfiihrung

Differenz t ¢ ty Gruppe A Gruppe B Gruppe C Int. A Int. B
TUGDauer (s) MW SD MW SD MW SD - Kont. - Kont
t, und t, selbstandig 1,03 | 7,25 | 0,70 | 9,26 -0,37 10,55 -0,66 0,33
to und t; mit Unterstiitzung -9,33 26,46 -6,19 27,55 -19,70 50,61 10,37 13,51
to selbstandig, 529 | 2021 | 757 | 12,92 | 22,00 43,18 6,71 | -14.43

t; mit Unterstitzung
tomit Unterstiitzung, § 6,25 | 21,84 | 992 | 1358 | -7.47 16,64 1,22 2,45

selbstandig

Gesamt 179 | 1238 | 1,06 | 12,18 | -0,87 18,74 20,92 0,19

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standard deviation = Standardabweichung

Da die Werte der Zeitdauer des TUG keiner Normalverteilung folgtiiase jedoch Voraussetzung

fur dieim Verlauf durchzufiihrenden statistischen Analyser-isturde fir die Auswertung der Wif
samkeit der Logarithmus der TtEeitdauer berechnet, da dieser anndhernd normalverteilt ist. Diese
Betrachtung vergleicht genaugenommen keibB&ferenzen miteinander, sondern testée Unter-
schiedevon zeitlichen Verhaltnissen den StudiengrupperDie Unterschiede in den Verhaltnissen t

ZU t zwischen den Interventionsgruppen sindliabelle77 dargestellt. In der Kontrolle liegt das e
haltnis von { zu t knapp tber 1, wahrend in den beiden Interventionsgruppen das Niveaw, zoirt

etwa gehalten wird. Die Unterschiede zwischen diesen Verhaltnissen sind zu klein, um aussagekréaftig
zu sein. Dies bestétigt die bisherigen Beobachtungen, dass es keinen relevanten Interventionseffekt
gegeben hat. Insbesondere ist auch zwischen den bedidenventionsgruppen kein Unterschied zu
erkennen.

Tabelle77: Verhaltnis der TU&auer 4 zu t, unterteilt nach Wechsel der Durchfiihrung

Verhaltnist,/t, Gruppe A Gruppe B Gruppe C /Ilrlt(;'ﬁ /Ir:(torl.;%t
TUGDauer (s) MW SD MW SD MW SD MW Std.
t, und t, selbstandig 1,00 | 029 | 1,00 | 0,29 1,05 0,36 1,05 0,36
tound t, mit Unterstitzung | 0,93 | 0,39 | 0,08 | 0,33 0,96 0,38 0,96 0,38
to selbstandig, 142 | 113 | 121 | 041 1,83 1,64 1,83 1,64

t; mit Unterstitzung
to mit Unterstiitzung, § 094 | 034 | 082 | 022 | 088 0,29 0,88 0,29

selbstandig

Gesamt 1,00 | 036 | 1,00 | 0,30 1,07 0,51 1,07 0,51

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standard deviation = Standardabweichung

Veranderung vondzu t

Tabelle78 zeigt die Anzahl der Wechsler zwischen selbstandiger und unterstitzter Durchfiihrung des
TUG vondzu t. Die meisten Bewohndiihrten den TUG beide Male selbstandig durchT abelle79

sind die Differenzen zwischen den Zeitpunktennd t, angegeben. Diese sind in der Kontrollgruppe
Csowie in der Interventionsgruppe A im Mittel negativ und betragsmaRigs gréRer als die Dif

renzen zwischemtund f. In Interventionsgruppe B ist die Differenz positiv, aber klein im Vergleich
zur Standardabweichung. Es kann davon ausgegangen werden, dass es keine wesentlichen Verand
rungen Uber die Zeit und keine waslichen Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen g
geben hat. Ein ahnliches Bild zeigt auch der Vergleich der Verhaltnisse des TUGsI ¥in Tabelle

80. Wahrend die Verhaltnisse in der Kontrollgruppe und Interventionsgruppe A nahe bei Eins liegen,
ist es in Interventionsgruppe B knapp dariiber. Die Unterschiede sind allerdings nicht sehr grof3.
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Tabelle78: Anzahl derTUGBeobachtungengund t, mit und ohne Wechsel der Durchfiihrung

Wechsel der TU®urchfiihrung Gruppe A Gruppe B Gruppe C
(tozu &) n % n % n %
tound t, selbstandig 173 81,6 156 80,8 148 84,6
tound t, mit Unterstiitzung 24 11,3 10 8,2 7 4,0
to selbstéandig,
t, mit Unterstiitzung 12 5.7 12 6.2 4 2.3
to mit Unters"tutz_ung, 3 14 15 78 16 91
t, selbsténdig
Gesamt 212 100,0 193 100,0 175 100,0
Tabelle79: Differenz der TU@auer t ¢ to unterteilt nach Wechsel der Durchfiibing
Differenz § ¢ t Gruppe A Gruppe B Gruppe C Int. A Int. B
TUGDauer (s) MW SD MW SD MW SD - Kont. - Kont
tound t, selbstandig -0,42 8,56 1,15 10,01 -0,80 12,48 0,38 1,95
tound t, mit Unterstiitzung -16,46 26,61 -22,70 45,38 -33,29 66,4 16,83 10,59
to selbstandg, 0,75| 11,23| 1567| 3246 1800 16,75/ -18,75 2,33
t, mit Unterstiitzung
tomit Unterstitzung, & 1567| 12,50 -713| 1917 -11,75] 1621  -3,92 4,62
selbstandig
Gesamt -2,47 13,16 0,17 17,66 -2,67 19,22 0,2 2,84
Legende: MW = Mittelwert, SD = Standard deviation = Standardabweichung
Tabelle80: Verhaltnis der TU&auer % zu t, unterteilt nach Wechsel der Durchfiihrung
Verhaltnist,/ty Gruppe A Gruppe B GruppeC Int. A Int. B
TUGDauer (s) MW SD MW SD MW SD /Kont. /Kont
to und t, selbstandig 1,02 0,34 1,07 0,35 1,02 0,38 1,00 1,04
tound t, mit Unterstiitzung 0,82 0,38 0,93 0,48 1,02 0,54 0,80 0,91
Lo selbstandig, 1,02 | 026 | 1,41 | 068 1,50 0,46 0,68 0,94
t, mit Unterstitzung
to mit Unterstutzung, b 077 | 008 | 086 | 0,30 0,80 0.21 0,96 1,08
selbstandig
Gesamt 0,99 0,34 1,06 0,39 1,01 0,39 0,98 1,05

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standard deviation = Standardabweichung

Alle deskriptiven Tabellen zum TUG befinden siateirstatistischen Anlage zum Bericht.

Multilevel-Regression und ANOVA

Fir die Wirksamkeitsanalyse wurdee longitudinale MultileveRegressiorfBewohnern alsandom

effect) fur die Dauer des TUG durchgefitEinbezogen wurden die Beobachtungen zu deitpurk-

ten to und t;. Zur Bertcksichtigung der Clusterrandomisierung wurden auch die Pifkeigbéungen
alsrandom effectaufgenommen Unterschiede zwischen den drei Studienarnm®nt, zeigten sich
durch Betrachtung der Parameter fir digeatmentZeitIinteraktionen Die Signifikanz der Unte
schiede wurdemit einer Varianzaalyse (Multilevel ANOVA) uberpriftZur Beficksichtigung von
potentiellen Modellmissspezifikationen wurdein robuster Varianzschatzer verwendet. Konvemgen

probleme traten nicht auf.

Zur Kontrolle wichtiger Einflussfaktoren wurden folgendén SAPvorab festgelegteKovariablen

(alle zu §) — in die Multilevel Regressionsmodelle einbezogen, jeweils als absoluter Effekt und als

zeitliche Ineraktion:

Variablen, welche bei destratifizierten Randomisierung bertcksichtigt wurdeimd
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. Trager (privat, 6ffentlich/freigemeinnitzig) der Einrichtung
. Region (Nord, Sid, West, Ost) der Einrichtung
- Wesentliche, stabile Baselingariablen, welche vermutlich einen Einfluss auf die Zielbbe
haben und aufgrund der Clust&andomisierung nicht kontrolliert werden kdnnen:
. Alter
. Pflegestufe (ggf. mit zusammengefassten Kategorien)
. Durchfiihrung des TUG selbsténdig/mit Unterstiitzung

Mehrere Sensitivitdtsanalysen wurden durchgefufsiehe SAP Zusatzlichwurde das betrachtete
Modell auch unter Einbeziehung der Zeitpunksaind t, gerechnet.Tabelle81 gibt einen Uberblick
Uber die Primaranalyse und die durchgefihrten Sensitivitatsdysen zur Wirksamkeit und die p
Werte der ANOVAGenauere Erlauterungen zu den einzelnen Analysen finden sich weiter unten.

Tabelle81: Uberblick tiber die durchgefiihrten Analysen 2Wfirksamkeit

Analyse § vs. t; (@bhéngige Variable)
n Beobachtungen davon { davon p-Wert ANOVA
Primare Analyse 1.423 775 648 0,1740
Sensitivitatsanalyse 1 (Interpolationu t,) 1.456 775 681 0,2159
Sensmwtatsanalys.g 2n{ur selbstandig 1.070 535 535 0.2444
Durchfiihrung

Sensitivitatsanalyse 3a (PRollektiv) 1.213 648 565 0,0715
Sensitivitatsanalyse 3b (PP mit Interpolatio 1.243 648 595 0,0861
Zweigruppenvergleich 1.423 775 648 0,0625

Analyse § vs. t (abhéngige Variable)
Primére Analyse 1355 775 580 0,1128
Sensitivitatsanalyse (selbstandig) 954 477 477 0,1854

Primére Analyse

Insgesamt wurden 1.423 Beobachtungen (775,z2648 zu 1, siehe Abschnitt0.1.]) in das gemise
te lineare ModelkeinbezogenDer pWert fur den Test des Einflusses der Interventionen, hetragt
0,1740. Damit konnte in der primaren Analyse kein signifikanter Unterdavigschen den drei &t
dienarmen nachgewiesen werden.

Robustheit hinsichtlich inkorrekter TU®urchfiihrung

Der TUG sollte eigentlich ohne Unterstitzung der Pflegekraft durchgefiihrt werden. Wie die Erge
nisse zeigen, unterscheiden sich die TWeérte bei dejenigen Bewohnern, die mit Unterstitzung

den TUG durchfiuihrten, stark von denjenigen mit selbstandiger Durchflihrung. Es ist daher sinnvoll zu
Uberprifen, inwiefern sich der Interventionseinfluss verandert, wenn sowohy als tauch zustnur

die selbstandig durchgefuhrten TUGs einbezogen werden. Diese Sensitivitatsanalyse enthielt 1.070
Beobachtungen (je 535 zu t0 und t1). Die Tabelle mit den Ergebnissen der MuRi&grelssiomer
statistischen Anlage zum Abschlussberizhtfinden. Egeigen sich sehr ahnliche Ergebnisse wie in

der primaren Analyse. Der\Wert fir die ANOVA zur Untersuchung des Interventionseinflusses b
tragt 0,2444, sodass sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen nachweisen lasst.
Damit erweist gih das Resultat der primaren Analyse als robust gegenuber deDUsBflihrung

mit Unterstltzung.
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Weitere Sensitivitdtsanalysen

Zur Untersuchung deRobustheit hinsichtlich fehlender Werte wurde die primare Analyse mit den
durch lineare Interpolation zu zusatzlich gewonnenen TWU@erten (siehe Abschniff.1) durchge-

fuhrt. Der pWert der ANOVA fir den Einfluss der Interventionen betragt 0,2159. Weiterhin wurde
eine Analyse fur das PRollektiv durchgefuihrt, um diRobustheitder Ergebnisse der primaren &n
lysehinsichtlichder Einbeziehung von Tkurchfiihrungen mit Unterstitzungu tGberprifenDenn

der TUG ist nur fur selbstédndige Durchfihrung validiembezoga wurden hier nur Bewohnert

nen, die zugden TUG selbstandig durchgefihrt haben. D&vert der ANOVA fur den Einfluss der
Interventionen betragt 0,0715. Fir den Fall eines signifikanten Ergebnisses der primaren Analyse war
eine weitere Sensitivitdtsange zur Robustheit hinsichtlich méglicher Stérvariablen (Confounding)
vorgesehen. Da kein signifikantes Ergebnis vorliegt, wurden diese Analysen nicht durchgefuhrt.

Zweigruppenvergleich

Aufgrund des unerwarteten Ergebnisses, dass die-Dai@r in den beign Interventionsgruppen
zwar jeweils nur wenig schneller ausfiel als in der Kontrollgruppezwischen den beiden Interme
tionsgruppen A und B keine Unterschiede bestanden, wurde eine weitere Analyse durchgeféhrt
Interventionsgruppen A und B wurdensammengefasst und diesellbdultiievel-Regressionwie bei
der primaren Analysgerechnet Es wurdeeine ANOVA fiidie TUGDauer der zusammengefassten
Interventionsgruppe A+B versus die Kontrolle C durchgefiihrt. Auf diese Wigide die Hypothese
des Einflsseder Einfihrung de&xpertenstandaréEntwurfs (mit oder ohne zusatzliche Schulung zu
einer konkreten Intervention) gegeniber keiner entsprechend@é@mfiihrung(Kontrollgruppe C) &
testet. Bei diesem Modell betragt der-Wert fir denZweigruppenvergleich 0,0625. Damit ist eine
Tendenz fir einen Einfluss der Sensibilisierung hinsichtlich des Expertenst&mdandfs erken-
bar. WieTabelle82 zeigt veringerte sich die TU®ifferenz zwischernytund t; bei Intervention g-
genlber der Kontrolle im Mittel um 0,5 Sekunden. Allerdings belauft sich die Effektstarke nur auf ein
Zehntel des erwarteten Effektes. Selbst wenn der Effekt signifikant waregfvaisht ist), ware er
hinsichtlich de Effektstarke nicht relevant.

Tabelle82: Differenz der TU@auer t, ¢ toim Zweigruppenvergleich

Differenz t1¢ t0 TUGDauer Sekunden
Gruppe C GruppenA+B Gruppen
n MW SD n MW SD AB
-Gruppe C
tound t; selbstandig 163 -0,37 10,55 372 -0,86 8,32 -049
tound t; mit Unterstiitzung 10 -19,70 50,61 34 -7,85 26,61 11,85
to selbstandig, 9 22,00 43,18 21 6,81 1912 | -1519
t; mit Unterstutzung
fomit Unterstutzung, & 15 747 | 1664 | 24 808 | 17,89 | 061
selbstandig
Gesamt 197 -0,87 18,74 451 -1,41 12,27 -0,54

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximum, SEandard deviation = Standardabweichung
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Analyse des TUG zu t

Um zu untersuchen, ob die Wirkung demplementierung des Expertenstandashtwurfs nach ie

nem langeren Zeitraum (6 Monate nach Baseline) im Vergleich zum Zeitpunkt der Hauptauswertung
(3 Monate nach Baseline) zoder abnimmt, wurde die primare Analyse noch einmal mdtristelle §
durchgefihrt. Insgesamt wurden.355 Beobachtungen (775 zy 850 zu ) in die Auswertung at
bezogen. Eine Tabelle mit den Schétzd pWerten fir die Koeffizienten ist destatistischenAnlage
zuentnehmen.Wie schon inder deskriptiven Beschreibung des TM&laufsgesehengab es bei der
Veranderungder TUGDauer zwischengtund t zwischen Interventionsgruppe #énd der Kontrol-
gruppe C keinetunterschiel, wahrend Differenz und Verhéltnis der InterventionsgruppauBKm-
trollgruppe C weniger vorteilhaft wareillerdings sind die Unterschiede zwischen den drei Gruppen
nicht auf dem Niveau von % signifikant, der fWert der ANOVA betragt 0,112Bbenso wie fur die
Hauptanalyse zu, twurde fiir die Betrachtung vonyteine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt, beird

nur Bewohnerinnen einbezogen wurden, die sownhly als auch zu,tden TUG selbstandig dimc
gefuihrt haben. Diese Auswertung enthalt 954 Beobachtungen (je 474 undtt,). Derp-Wert fir

den Einfluss der Interventionen betragt 0,1854, was nicht fur einen signifikanten Unterschied zw
schen den drei Studienarmen spricht. Die Ergebnisse der entsprechenden Mukkgyessiorir
diese Sensitivitdtsanalyséhneln denen der Regrsion flr die Hauptanalyse zy thsgesamt ges

hen erweisen sich die Ergebnisse als rolgegteniber der TUGurchfiihrung mit Unterstitzundie
vollstandigen Tabellen zur Wirkung zdimnden sichin derstatistischen Anlage zum Abschlussbericht

Weiter wurde untersucht, inwiefern die am Tag der FDGrchfihrurg erhobenen Faktoren zureB
findlichkeit des Bewohners mit der Dauer des TUGs korreliert &imk Zusammenfassung deraAn
lyse findet siclebenfalls in der statistischen Anlage zum Abschlussbericht

10.3 Analyse der Nebenzielkriterien

Um den Mobilitatsstatus zu erheben und eine Entwicklung abzubilden, wurdeltedieScores des
EBoMoin den Studienarmerzu den drei Erhebungszeitpunkten miteinander verglichieabelle83
zeigt die zeitliche Entwicklung des EBol8esamtscores fur gehfahige und nicht gehfaliflegele-
durftige.

Tabelle83: Zeitliche Entwicklung des Mittelwerts deBBoMaGesamtscores der gehfahigen und nicht géhf
higen Bewohner

EBoMaScoregehféhige Bewohner
Int. A Int. B Kontrolle Gesamt
MW SD MW SD MW SD MW SD
to 37,5 4,0 36,7 4,7 37,4 3,7 37,2 4,2
ty 37,1 5,0 36,7 4,2 36,8 52 36,9 4,8
to 36,4 51 36,8 4,5 36,7 5,6 36,6 51
EBMo-Score nicht gehféhige Bewohner
to 26,3 6,3 23,1 6,8 23,6 7,2 24,3 6,9
ty 26,0 6,4 24,3 6,4 22,1 7,8 24,1 7,0
to 25,1 6,6 24,9 6,2 23,3 7,3 24,5 6,7

Legende: MW = Mittelwert, SD= Standard deviation = Standardabweichung

Die Skala umfasst Werte von 11 bis 44 Punkten, wobei eine hdhere Punktzahl einen héheren Grad an
Selbstandigkeit bedeutetsemessen an den Iltems des EBoMo weisen die mittleren Werte in allen
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Studienarmerfir die gehféahigen Bewohnefor allem einen Erhalt des dbilitdtsstatus aus, da sich

keine deutliche zeitliche Entwicklung in Form einer 8dler Zunahme der Werte abzeichnetgin
statistisch signifikanter Unterschied (siehe Ergebnisse der ANOVA) im Vergleich zu den Einrichtungen
der Kontrollgruppe C zeigtechi nur fur die Gruppe der nicht gehfahigen Persomeden Einrichta-

gen der Interventionsgruppe B, die sich vgau t, um gut einen Punkt verbesserten.

Bei dengehfahigen Bewohnerinnedag das Niveau insgesamt hoher als bei den nicht gehfahigen
BewohnernZwischen derStudienarmergibt es bei den gehféahigen Bewohnd@mumUnterschiede,
auch eine deutliche zeitlichEntwicklung ist in keiner Grpp zu erkennenDer Median des EBoMo
Gesantscores—in der Tabelle nicht ausgewieserverbleibt konstant zwischen 37 und 38 Punkten
zu allen Zeitpukten und in allen Grupperuch bei einem bewohnemenweisa Vergleich der Mt
telwertdifferenzen(Tabelle84) des EBoMeScores zwischen den Zeitgden t und t beziehung-
weise. b und t, gibt es keine klare Tendenz.

Tabelle84: Mittlere Differenz des EBoMésesamtscores nach Studienarm

Mittlere Differenz EBoMeScore(SD)

gehféhige Bewohner nicht gehfahige Bewohner
Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe A Gruppe B Gruppe C
t1-to -0,30(3,11) -0,18(3,96) -0,57(4,36) -0,30(4,18) 1,10(5,09) -1,66(5,55)
ta-to -1,16(3,71) 0,04(4,59) -0,61(4,15) -1,53(4,52) 1,26(1,26) -0,32(4,65)

Legende: SD = Standarad deviation = Standardabweichung

Bei dennicht gehfahigen Bewohnerinnehegen die mittleren EBoMuVerte zu  um etwa 13 Puk-

te niedriger als bei den gehfahigen Bewohnern. In Interventionsgruppe A ist das Niveau zu allen drei
Zeitpunkten etwas hoher. Der Mittelwert verringert sich in der Kontrollgru@pewischengtund t;

um 1,5 Punkte dagegen gibt es in Interventionsgrupp&k#um eine Veranderung und in Intervént
onsgruppe B steigt der Mittelwert im selben Zeitraum um etwa einen Punkt. Auchideten Tabk

len nicht ausgewiesen Median zeigt in den drei Gruppen entsprechende Veranderungen (Imterve
tionsgruppe A: 27 zwund t;, Interventionsgruppe B: 22 auf 25, Kontrollgruppe C: 24 auf 22).Ibiese
ben Tendenzen zeigt auch ein Vergleich der Mittelwertdifferenzen des Efsail@s zwischen den
Zeitpunkten t und t; (Tabelle84): Bei den nichgehfahigen Bewohnern verbessert sich der Wert in
Gruppe B, wahrend er sich in Gruppe C und in Gruppe A verschlechtert. Die Tabellen enthalten die
EBoMeWerte ohne lineare Interpolation. Die Mittelwertder linear interpolierten Daten unte
scheiden sich um héchstens eine Nachkommastelle.

Abbildung33 und Abbildung34 zeigen die Entwicklung des mittleren EBolMesamtscores fir die
gehféhigen und nicht gehfahigen Bewohnerinnen im Studienverlauf.
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Mittlerer EBoMo-Gesamtscore in den Studienarmeralle Zeitpunkte,
gehfahige Bewohner
40
5
2
x
c L —— S
D:. TTTTe——
35
Zeitpunkt t0 t 2
Gruppe A 37,5 37,1 36,4
Gruppe B 36,7 36,7 36,8
Gruppe C 37,4 36,8 36,7

Abbildung33: Verlauf des mittleren EBoM@&esamtscoreg gehfahige Bewohner

Mittlerer EBoMo-Gesamtscore in den Studienarmeralle Zeitpunkte,
nicht gehfahige Bewohner
30
5
S
< 25 —
[= e
> —
o
20
Zeitpunkt t0 t1 2
Gruppe A 26,3 26 251
Gruppe B 23,1 24,3 24,9
Gruppe C 23,6 22,1 23,3

Abbildung34: Verlauf des mittleren EBoM&esamtscoresg nicht gehfahige Bewohner

Fur den EBoMo wurdelaModell fur die multiple Regression dasselbe Modell wie fiir die primare
Analyse des TUG gewahlt (&hdie Kovariable Durchfiihrung selbsténdig/mit Unterstitzustey de-
sehier nicht zutriff).

In die Analyse fiir digehfahigen Bewohnerurden 1561 Beobachtungen (806 zu#55 zu 1) einbe-
zogen. Fir die Interaktion der Studienarme zietgab die ANOVAiren pWert von 0,2924. Das
bestétigt das Ergebnis der deskriptiven Analyse, daas signifikanter Unterschied zwischen den
drei Gruppen besteht.

In die Analyse denicht-gehfahigen Bewohnerinnemvurden 538 Beobachtungen (280 z, 258 zu
t1) einbezogenFiir die Interaktion deBtudienarmezu t1 ergab die ANOVA einef/ert von 0,0115.
Die Unterschiede sind damit auf dem Nivea¥ Signifikant. Von den Kontrasten ist nur der Unte
schied zwischen Interventionsgruppe B und der Kontrollgruppagnifikant(p=0,0028). Der {Wert
fur den Unterschied zwischen Interventionsgruppe A und Kontrollgr@ppetragt 0,1350. Zu behe
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ten ist, dass der BoMo durch Befragung der Pfldgaft erhobenwurde. Da die Pflegekraft nicht
verblindet war, ist die Aussagekraft dEBoMaVerdnderungen eingeschrankt.

Da der EBoM&core eine linksschiefe Verteilung aufweist (siélidildung35 und Abbildung36),
wurde fiir die lineare Regression zusatzlich ein transformierter EB®&toe verwenet®. Die Erge-
nisse der ANOVA fir den transformierten EBe$tmre unterschieden sich qualitativ nicht von den
Ergebnissen fur den nicht transformierten EBoMo.
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Abbildung35: Verteilung des EBoM&cores (alle Werte zy tind t)) fir gehfahige Bewohner (N=461)
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Abbildung36: Verteilung des EBoM&cores (alle Werte zy tind t;) fur nicht gehfahige BewohnefN=538)

°  Transf. EBoMo:=4log(45— EBoMo)/log(34). Da dies&ansformation seng monoton wachsend ist, wobei

Transf. EBoMo = 0 bei kompletter Unselbstandigkeit und Transf. EBoMo = 1 bei kompletter Selbstandigkeit,
lassen sich die Werte des transformierten EBeSmres leicht interpretieren.
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Fur die nicht gehfahigen Bewohner wiesen idifestufen derEsslinger Transferskatias Ausmal
der fur einen sicheren Transfer bendtigten Unterstitzung im Studienverlauifabelle85 zeigt die
anteilige Verteilung der Hilfestufen in den Studieman Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg.

Tabelle85: Anteilige Verteilung der Hilfestufen der Esslinger Transferskala in den Studienarqelte Zei-
punkte

to t; t,
Hilfestufe n beobachtet % n beobachtet % n beobachtet %
0 9 9,9 4 5,2 4 53
1 17 18,7 20 26 15 20
Gruppe A 2 24 26,4 20 26 18 24
3 14 15,4 6 7,8 17 22,7
4 27 29,7 27 351 21 28
Gesamt 91 100 77 100 75 100
0 4 4,2 4 4,9 4 53
1 8 8,3 9 11 10 13,3
Gruppe B 2 24 25 13 15,9 13 17,3
3 30 31,3 15 18,3 12 16
4 30 31,3 41 50 36 48
Gesamt 96 100 82 100 75 100
0 5 5,6 5 5,9 4 5,6
1 12 13,3 11 12,9 7 9,7
Gruppe C 2 21 23,3 23 27,1 27 37,5
3 19 21,1 11 12,9 8 11,1
4 33 36,7 35 41,2 26 36,1
Gesamt 90 100 85 100 72 100
0 18 6,5 13 5,3 12 54
1 37 13,4 40 16,4 32 14,4
Alle 2 69 24,9 56 23 58 26,1
Gruppen 3 63 22,7 32 13,1 37 16,7
4 90 32,5 103 42,2 83 37,4
Gesamt 277 100 244 100 222 100

In allen Studienarmen gab es im gesamten Studienverlauf jeweils nur einen geringen Antedhton
gehféahigen Personen, welche wahrend des Transfers keine personelle Hilfe benétigten. In Intervent
onsgruppe B nimmt der Anteil der Bewohrmit Hilfestufe 4 zutund t, gegenlber ¢ zu. In den
anderen beiden Gruppen ist keine Verdnderung ersichthdienso ist keiblnterschied zwischen den
Studienarmensichtbar Den Eindruck dieser deskriptiven Analyse bestatigen die Ergebnisse einer
explorativenSignifikanzaalyse. Es wurde eine longitudinale Proportional Odds Regression mit den
Einrichtungen und &vohnerinnen alsandom effectdur die Zeitpunkte ¢ und t; durchgefuhrt. Irs-
gesamt wurden 521 Beobachtungen (277 gu244 zu {) einbezogen. Der-@Vert fir den Unte-
schied zwischen den Interventionsgruppen zbdtragt 0,3030. Damit war auch fir dies&leba-
zielkriterium kein signifikanter Effekt nachweisbar Albbildung37, Abbildung38 und Abbildung39

ist der Verlauf der anteiligen Verteilung der Hilfestufen der Esslinger Transferskala in derudrei St
dienarmen dargestellt.

160



Anteilige Verteilung der Hilfestufen der Esslinger Transferskala
Gruppe A- alle Zeitpunkte
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30 29,7 35,1 28
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40 26,4 e
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Anteilige Verteilung der Hilfestufen der Esslinger Transferskala
Gruppe B- alle Zeitpunkte
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Abbildung38: Anteilige Verteilung der Hilfestufen degsslinger Transferskala Gruppeg

Anteilige Verteilung der Hilfestufen der Esslinger Transferskala
Gruppe G alle Zeitpunkte

100
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70 H4
60 211 56 11,1 H3
X 50 , , "
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30 23,3 27,1 37,5 H1
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Abbildung37: Anteilige Verteilung der Hilfestufen der Bgsger Transferskala Gruppe @alle Zeitpunkte

Rlle Zeitpurkte

Abbildung39: Anteilige Verteilung der Hilfestufen deEsslinger Transferskala Gruppe; @lle Zeitpunkte
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10.4 Zusammenfassung zur Analyse der Wirksamkeit in der Cluster -RCT

Alles in allem liegen die zu Baseline gefundenen Ungleichheiten zwischen den Interventionsgruppen in
clusterrandomisierte Studien tblichen Ausmalf3.

Die mittlerenZeitwerte des TUGprachen mit einer Dauer von uber 30 Sekunden zu Beginn der Stud
ausgepragte Einschrankungen der Mobilitdt der Bewohnerinnen in der CREI€r Im Studienverlauf rée-
derten sich die Werte in allen Studienarmém Vergleich der drei Studienarme wiér die Gruppe der Peos

dem fur

ie far

nen mit selbstéandiger Durchfuihrung, fir die der TUG entwickelt und validiert wurde, kein positiver taterve
tionseffekt zu erkennen. In der Regressionsanalyse unter Beruicksichtigung weiterer erklarender Variablen hat
sich die Zeitduer fir den TUG in den beiden kombinierten Interventionsgruppen geringfuigig besser entwickelt

als in der Kontrollgruppe. Allerdings ist dieser Effekt nicht signifikant. Selbst wenn er signifikanistvér
zudem nicht relevant, daett Unterschied sichuf lediglich eine halbe Sekunbelduftund damit um den Ha
tor 10 hinter dem erwarteten Effekt zurtisleibt.

Gemessen an den Items dE8oMound derEsslinger Transferskalaeisen die mittleren Werten allen St-
dienarmenflr die gehfahigen Bewohnetor allem einenErhalt des Mobilitétsstatusaus, da sich keine deutl

che zeitliche Entwicklung in Form einer-Alder Zunahme abzeichnetBlur fiir die nicht gehfahigen Bewohner

zeigte sich in den Items des EBoMo ein statistisch signifikanter Unterschied eawideh Einrichtungen de
Interventionsgruppe B (nicht aber der Interventionsgruppe A) und Einrichtungen der Kontrollgruppe G
aber fir die gehfahigeBewohnerinnen

Weitere, die Mobilitat abbildende, Variablen zeigten im Beobachtungszeitraum elsekéalm systematisch
Entwicklungen.
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10.5 Retrospektive Befragung der Pflegenden in den Pflegediensten und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen zur Selbsteinschatzung der
Wirksamkeit

In den teilnehmenden Pflegediensten und teilstationdren Pflegeeinrichtuegiigten— anders als

in den Pflegeheimen- keine gesonderten Datenerhebungen mit Pflegebedurftigen. Um auch fir
diese beiden Settings Hinweise auf einen Wirkungszusammenhang des Expertenstamsards

auf die Mobilitat und Transferbeteiligung der vergten Patientinnen und Tagesgaste abzubilden,
erfolgte eine retrospektive Befragung der Pflegenden zur Selbsteinschatzung der Wirksamkeit. Hierzu
fullten die projektbeauftragten Personen, die an dem zweiten Netzwerktreffen in Brementteilna
men, also nackbschluss der Implementierung, einen papierbasierten Fragebogen aus. Derd-rageb
gen beinhaltetefunf Items, die die Ausfillenden jeweils auf Grundlage der von ihnen in ihrer tagl
chen Arbeit gesammelten Erfahrungen und Beobachtungen beantworteten. Insggaden 13 von

14 Teilnehmern ihre Einschatzungen ab. Die Ergebnisse dieses kleinen Samples werden & die Pfl
gedienste und teilstationaren Pflegeeinrichtungen zusammen und in knapper Form dargestellt.

Wirkt sich die Implementierung des Expertenstandakdtwurfs "Erhaltung und Forderung der
Mobilitéat in der Pflege"” positiv auf die Mobilitat (Item 1) und Transferbeteiligung (Iltem 2) derePfl
gebedirftigen aus?

Auf Grundlage der subjektiven Erfahrungen und Beobachtungen sprachen die befragten Personen
der Pfegedienste als auch der teilstationdren Pflegeeinrichtungen der Implementierung des Expe
tenstandardEntwurfs positive Effekte bei den zu versorgenden Patientinnen und Klienten zu: 12 von
13 Personen bejahten positive Effekte auf die Mobilitat und 11 @rPédrsonen bejahten diese flr

die Transferbeteiligung der Pflegebedirftigen. Eine Person verneinte einen positiven Effekt-der |
plementierung auf die Transferbeteiligung der Pflegebedurftigen. Jeweils eine Person gab an, kein
Urteil abgeben zu kénnen.

Wurde durch die Implementierung des Expertenstandashtwurfs der aktuelle Status der Molpil
tat (Item 3) erhalten und/oder gefordert?

Eine Person gab an, dass der aktuelle Status der Mobilitat bei allen Pflegebedirftigen erhalten
und/oder gefordert wurde. Flsechs der 13 Befragten trifft dies noch fur mehr als die Halfte der
Pflegebedurftigen zu und fur finf weitere Personen aus dem Kreis der Befragten bei weniger als der
Halfte der Pflegegebedirftigen. Eine Person gab an, zu dieser Frage kein Urteil ahglketenen.

Hat sich durch die Einfuhrung hat sich der Aktiensd Bewegungsradius (Item 4) vergréRert?

Die Auswirkungen der Implementierung auf den Aktiamsd Bewegungsradius im Sinne eine Hrwe
terung wurden von funf der befragten Projektleitungen fiiehr als die Halfte der Pflegebedirftigen
beobachtet. Fir sieben weitere der Befragten traf dies flr weniger als die Hélfte der versorgten Pfl
gebedurftigen zu. Wieder gab es eine Person, die zu dieser Frage kein Urteil abgab.

Konnten durch die Einfihrunglie Folgen (Item 5) einer eingeschrankten Mobilitéat reduziert
und/oder vermieden werden?

Ob sich durch die Implementierung des Expertenstandartivurfs die Folgen einer eingeschrankten

Mobilitat (wie beispielsweise eine Ortsfixierung, das Entstehen diresibitus, oder ein Sturzergi

nis) reduzieren und/oder vermeiden lieBen, war fir sieben der 13 befragten Personen auf Grundlage
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inrer Beobachtungen nicht zu beurteilen. Immerhin vier Personen, die auch hier positive Auswirku

gen der Implementierung bejahte sprachen diese fir mehr als die Halfte der Pflegebeditirftigen

und

die zwei Ubrigen Personen sprachen diese flr weniger als die Halfte der versorgten Personen zu.

Zusammenfassenaprechen die Beobachtungen und Erfahrungen der befragten projektleitenden Pers
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen flr positive Auswirkungen (in Form von Verbg
der Mobilitdt und Transferbeteiligung, Erhalt des aktuellen Molidgtatus, Vergrol3erung des Aktionsradit
Folgenreduktion einer eingeschrankten Mobilitat) auf der Ebene der Pflegebedirftigen im Rahmen dd+
haften Implementierung des Expertenstandd#fcht wur f s , Er hal tung und Feé
g e “er Stithprobenumfangst jedoch nicht reprasentatizudem ist die Selbsteinschatzung kein harteseK
rium. Daher unterbleiben an dieser Stelle selbst Hinweise auf etwaige Wirkungen in der Grundgesamth
ambulanten und teilstationaren Leistungserhger in Deutschland nachrifiihrung des Expertenstandards.

sonen
sserung

IS,

model

rder ung
it
eit der
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10.6 .Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse zur Wirksa m-
keitsa naly se

Dieses Kapiteénthielt die Ergebnisdarstellunder Wirksamkeitsanalysein den Pflegeheimen der
ClusterRCT. Der Beschreibudgr Stichprobe der Bewohner schlossen sich die Ergebnissprider
maren ZielgroRgfunktionale Mobilitdt ausgedriickt in den Zeitwerten des TUG) und\sdrenzig-

gréRen (Mobilitatsentwicklung ausgedriickt Uber das Ausmalfd der Selbstandigkeit in den Items des
EBoMo undn denHilfestufen der Esslinger Transferskala) an. Weiterahilititsrelevante Pararne-

ter, wie beispielsweise Veranderungen im Aktionsradius oder in der Haufigkeit von Sturzereignissen,
wurden eganzend deskriptiv beschrieben.

Die Ergebnisseer gehfahigen Bewohner zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede zw
schen den Zeitwerten des TUG der Interventionsgruppen A und B und der Kontrollgruppe @-Die ge
fahigen Bewohner waren nach drei aber auch sechs Monaten durchschnittlich ganahbser furk-
tionalen Mobilitat eingeschranktie zumBeginn der StudidDie zu Baselinft,), drei Monate §;) und

sechs Monate nach Baseling)@rhobenen Zeitwerte zeigen zu allen Zeitpunkten funktional releva

te und abklarungsbeddrftige Mobilitatsesnhrankungen an. In Einzelfallen eventuell erzielte Vierbe
serungen fallen in deGesamtbetrachtung nicht ins Gewidenngleich sie fir den individuellen Fall
von Bedeutung sein kénngnDie Nebenzielkriterien Mobilitéderlauf und Transferbeteiligung ve

sen auf einen Erhalt der Mobilitat in allen Studienarmen nbei nach drei Monaten nicht gehf

hige Personen in der Interventionsgruppe B einen signifikanten Vaxeileinem Punkim Item
Score des EBoMo gegentber der Kontrollgruppe C aufwidsestder Analyse der mobilitatsbezeg

nen Parameter in der Dokumentation (vgl. Kap@ed) undden im Rahmen der Aufwandserfassung
getatigten Angaben (vgl. Kapitel.3 geht hervor, dass auch einige Pflegeheime der Kontrollgruppe
C im Beobachtungszeitraum in die Férderung und Erhaltung der Mobilitédt der Bewohner investiert
und sowohl ihr Angebot an Gruppenmalnahmen als auch die Forderung der Motivation un@-Anspr
che der Bewohner gesteigert hatten. Strenggenommen wurde von diesen Einrichtungen die Bedi
gung verletzt, im Beobachtungszeitraum keine Veranderungen der bislangnmatiadhen Versp

gung vorzunehmen. Die Veranderungen in den Einrichtungen der Kontrollgruppe kénnen das Erge
nis der Aalyse des Hauptzielkriteriuntgeeinflusst habenDamit kann es sein, dass der reine Effekt
der Implementierung des Expertenstdard-Entwurfs nicht genau geschéatzt werdewnnte. Insofern

di ese I nvestitionen das Ubliche MaBll von musual C
men. Allerdings gibt es keine Hinweise darauf, dass diese Investitionen aufgrund dentsilndie-

me vorgenomnen wurden. Vielmehr sind sie Ausdruck deetigenWeiterentwicklung der Pflege.

Modifikation des TUG

Das Hauptzielkriterium in der ClustBCT war die (funktionale) Mobilitat der Pflegebedurftigen, die

sich aus dem Mobilitatsverstéandnis des ExpertenstaddE Nt wur f s al s . Eingenbewe
schen mit dem Ziel, sich fortzubewegen daafier ei ne
niert (DNQP 2014, 2 0) . Lageveranderung und Fortbewegung s
im Liegen und Sitzen, das Aufstehen wund ethas Ums

(DNQP 2014, 20). Der TUG operationalisierte fur die gehfahi@amwohnerdas Aufstehemund das

Gehen mit oder ohne Hilferin der ClustelRCT war es den gehféahigen Personen erlaubt, bei der

Durchfiihrung des TUG auch physische Unterstitzung in Anspruch zu nebimasa.methodische

Entscheidung tragt dazu bei, ein wirklichkeitsgetreueres @lidfunktionalen Mobilitat gehfahiger

Pflegebedurftiger in Pflegeheimen zu zeichnbre ClusteiRCT ist im Sinne Treweek & Zwarensteins
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(2009) als sogenannte pragmatische Stugiegmatic tria) einzuordnen. Grob umrissen sind gra
matische Studien randuoisierte kontrollierte Studien die darauf abzielen, Entscheidungen zumYera
derung der klinischen Praxis beziehungsweise zur Anwendung neuer Interventionen zu informieren.
Pragmatische Studiemearbeiten praktische Fragestellungen zu den Risiken und ddmehusowie

den Kosten einer Intervention, ganz so, wie sich diese in der alltéaglichen klinischen Praxis entwickeln
wurden (Polit & Beck 2012, S. 259). Methodische Abwagungen sind in pragmatischen Btsdien

ders im Hinblick auf solche Faktoren zu richteelche die externe Validitat der Studie und damit die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse beglnstigen. Die Modifikation des TUG stellte eine soléhe Abw
gung und Entscheidung dar, um der Heterogenitat der gehfahigen in Pflegeheimen lebenden Me
schen gerelat zu werden. Die vorgenommene Modifikation wurde in der Analyse durch die Betrac
tung der Subkollektive ,DuilohfiltungudgSrotZzbEd Gl s kE
der dargestellten Einschrankungen (nicht verblindete den Test begleitetelgeRfchkrafte und &

ringe GroRRe dieses Subsamples), sind die Ergebnisse der gehféahigen Bewohner, die den AJG mit U
terstlitzung absolvierten auffallend. Fir diese Personengruppe zeigten sich Unterschiede zwischen
den Studienarmendie sich jedoch als niclstatistisch signifikant erwiesertine Identifikation von
PerformanzUnterschieden in den Zeitwerten des TUG zwischen Personengruppen, stratifiziert nach
der Art der Unterstiitzung und weiteren moglichen Einflussfaktoren wie beispielsweise der subjekt
ven Sturzangst oder dem subjektivem Schmerzempfinden war nicht Gegenstand der Untersuchung.
Hier empfehlen sich weiterfihrende Analysen, um die hier entdeckten Trends genauer zthbetrac
ten.

Effekt des DreiSchritteProgramms gegentber anderen Malnahmen

Der geZelte Einsatz des Dr&8chritteProgramms erzielt&keinen messbaren Unterschied zwischen
den Ergebnissen der Interventionsgruppe A und der Inteivesgruppe B. Das D¢8chritte
Programm ist eine mdgliche von vielfaltigen Malinahmen, die im RahmefAndeendung des Expe
tenstandardEntwurfs in Pflegeheimen eingefuihrt werden kénnen. Den Einrichtungen der Intervent
onsgruppe B war esder Empfehlung des Expertenstanddtdtwurfs folgend- erlaubt, neben dem
DreiSchritte Programm auch weitere, fur diaividuellen Pflegebeddrftigen zielgruppenspezifische,
MaRnahmen auszuwahlen und anzuwendé@ne in Kapitell.3.5dargestellten von den Pflegehe
men eingefuhrten, Interventionsarten zeigedass neben dem Dr8ichritteProgramm auch weitere
Mafnahmen in den Einrichtungen der Interventionsgruppe B zum Einsatzrkdvee Effekt des Drei
SchritteProgramms l&asst sich daher nicht isoliert in der Irgetionsgruppe B betrachterllerdings
wuirde das Ergebnis einer fehlenden Wirksamkeit nur dann durch die anderen Interventionen in Fr
ge gestellt, wenn unterstellt wird, dass diese negative Effekte auf die Mobilitat haleEr@ebnisse
legen vielmehr did&/ermutung nahedass der gezielte Einsatz des EBehritteProgramms den Ei
richtungen in der Interventionsgruppe B im Hinblick auf die bewohnerrelevanten Endpunkte keinen
Vorteil gegentiber den Einrichtungendar Interventionsgruppe A verschaffte.

Einisolerter Effekt des DreSchritteProgramms ware untersuchbar gewesen, wenn die Pflegeheime
ausschlieBlich dieseBrogramm verwendet hatten. Dies steht jedoch im Widerspruch mit derbErge
nissen der Literaturrecherche des Expertenstaneantwurfs,nach agenen derzeit kein spezifisches
Interventionsprogramm fir einen generellen Einsatz eshpgn werden kann(vgl. DNQP 2014, S.
109).
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Beobachtungszeitraum

Den gewdhlten Beobachtungszeitpunkten lag die Annahme zugrunde, dass der Expertenstandard
Entwurf als kplexe Intervention bereitsnit Beginn der Implementierung Handlungsweisen und
Haltungen der Pflegefachkréafteverandert (Sensibilisierung)nd Einflussauf die Pflegebedurftigen
nehmen kann. Daher wurde zunachst besonders die Entwicklung zwischen Beglimplanente-

rung (to) bis drei Monate nach Beginn)(betrachtet. Dieser Zeitraum beinhaltete fur die Impleme
tierungseinrichtung besonders die Schulungsd Anpassungsphase, wahrend die konsequemte A
wendung des Expertenstandakhtwurfs imPflegeteamund damit auch der gezielte Einsatz mibil
tatserhaltender und férdernder Interventionen zumeist ab dem dritten Implementierungsmonat
erfolgte. Die Wirkung strukturierter MaBnahmemvurde im Studienverlauf also Uber eindwirzen
Zeitraum erhoben Die langfistigen Auswirkungen der Einfihrung des Expertenstandarvurfs

auf die Pflegebediirftigen selbst konnten durch die modellhafte Implementierung nicht beschrieben
werden.

Wenn die Ergebnisse der Wirksamkeitsanalyse auch nicht statistisch signifikaeteasfo ist der
ExpertenstandardEntwurf wohimdglich klinisch relevant fir andere (mobilitatsbezogene) Erdpun

te, die in dieser Studie nicht erhoben wurden, wie beispielsweise die Motivation, sich an bewegung
fordernden Maflinahmen zu beteiligen, oder digfifedenheit und Lebensqualitat der Pflegebediirft

gen. So kénnerp N e b e n und hachweisbaren Verbesserungen der individuellen Mobifitat.]

auch die verbesserte Motivation zur Beteiligung an Bewegungstbungen, die Aufrechterhaltung eines
bestimmten Mobiitatsstatus und die Verlangsamung einer Verschlechterung als positive Wirkung
angesehen werden®“ ( Bus c®)eUmsikh eBénuAblaich dereAufgech@bal 4 a
tung eines bestimmten Mobilitatsstatus anzunahern, wurden die Items des EBoMafaasung

eines Mobilitatserhalts oder langsamerewerschlechterung als weitere Endpunkte gewaltch

die Erhebung anderer Endpunkte wieBz.die Lebensqualitat und Motivation der Leistungsempfa

ger konnten in weiterfihrenden Studien in Betracht gezogemden. Die von den teilnehmenden
Einrichtungen im Dialog beschriebenen positiven Effekte des ExpertenstaBdamdirfswarenkinf-

tig von den Einrichtungen selbst zu erfassen und zu systematisieren. So lassen sich individuelle Ve
anderungen durch die Eiifirung des Expertenstandatghtwurfs fir das interne Qualititsmanag

ment aber auch fur die Mitarbeiter und Bewohner langfristig transparent darstellen.
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11 Zentrale Ergebnisse zur dritten Forschungsfrage: Kostenana-
lyse

Welchekurzfristigen und dauerhafterEinfiihrungs und Umsetzungskosterrgeben sicHur statio-
nare Pflegeeinrichtungemaus dem Expertenstanda#entwurf?

Welchekurzfristigenund dauerhaften Einfihrungsund Umsetzungskostesindfir ambulante und
teilstationare Pflegeeinrichtungeraus der Eifilhrung des Expertenstandard zu erwarten?

Der forschungsleitenden Fragestellung zur Kostenanalyse folgend, gliedert sich diesesnidapitel
einfihrender Darstellung deAnnahmen zu der Kostenerfassung in Pflegeeinrichtungen (Abschnitt
11.7) und zur KostefNutzenBewertung (Abschnitt1.2) in die Darstellung der mit der metihaften
Implementierung verbundenen Investitionsaufwande der Pflegeheifis¢hnitt11.3), Pflegedies-

te und teilstationaren PflegeeinrichtungeAk{schnitt0), bevor zusammenfassend diaifwands und
Kostenwertefur die drei Settings tbergreifend diskutiert werdehbgchnitt11.5). Die in diesem &

pitel abgebildeten Aufwandsind Kostenwerte beziehesichausschlie3lich auf die durch die Eimnl
rung des Expertenstandafintwurfs in den Einrichtungen angefallenen Zaitd Kosteaufwande.
Durch die Evaluation der modellhaften Implementierung selbst erzeugte Zeitaufwande wie be
spielsweise das Infomieren der Bewohner zum Studienablauf und das Einholen der Einwilligung in der
ClusterRCT oder das Ausflillen der PersonalfragebégeBchulungsevaluation und Praxistauiglic
keit flossen nicht in die Darstellung mit ef®ofern nicht anders ausgewiesen, ermitteln sich die E
gebnisse auf Grundlage der zum Ende der ImplementierungspioakkegendenDaten.

11.1 Kostenerfassung in den Pflegeeinric htungen

Die Erfassung der Kosten im Verlauf der modellhaften Implementierung des Expertenstandard
Entwurfs hatte zwei Funktionen. Zum einen sollte im Rahmen der KdiierenBewertung anal-
siert werden, . Wi e teuer™ e t warndgren miksea Hié Kodtens ver b
erfasst werden, um eine Basis fUrdgfgsatzverhandlungen zu bieten, in denén denen die Berike
sichtigung der durch die Umsetzung despretenstandardentstehenden Mehrkosten verhandelt
werden.Diese Zielsetzung hat Auswirlg auf die gewahlte Perspektive (vgl. Greiner & Damm 2012,
S. 26). Um den pflegesatzrelevanten Aufwand fur die Einrichtungen zu ermitteln ist eind-Einric
tungsperspektive zu wahlen. Dabei werden die flir die Einrichtung relevanten Gestehungskosten
zugrundegelegt. Um die Effizienz der Mal3nahmen zu bewerten, wirde sich auch eine gesalntgesel
schaftliche Perspektive anbieten, die idealerweise immer zusatzlich eingenommen werden sollte
(Krauth et al. 2008)Die Entscheidung, ob eine Leistung sozialstaatlinanziert werden soll oder
nicht, ist jedoch nicht Bestandteil des Untersuchungsauftrags der modellhaften Implementierung.
Auf eine— aufwandige— gesellschaftliche Perspektive, bei der auch die Kosten etwa der Fnanzi
rungstrager oder etwaige Kosten derd@fébedurftigen bertcksichtigt werden, wurde daher vdrzic

tet.

Relevant waren daher nur dairekten Kosten der Interventiondie bei den Einrichtungen anfielen.
Hierbei handelt es sich insbesondere um Personalkosten. Zu bestimmen waren die mit de&r Umse
zung des Expertenstandards verbundenen Zeitaufwéande fur Schulung, Durchfiihrung zusétzlicher
Mafl3nahmen (Intervention) und Dokumentation (Mengenkomponente) und deren preislicherrBewe
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tung (Preiskomponente), wobei die unterschiedlichen Lohnkosten fur versaieeBeschaftigurs
gruppen zu bericksichtigen waren. Insofern Sachkosten anfielesbesondere weitere Hilfsmittel

, wurden diese ebenfalls bertcksichtigt, m. geman ihres Einkaufspreises. Zeitaufwande flrrdie |
plementationeinesExpertenstandardkénnen insbesonderesntstehenftir

. das Lesen und Anpassen des ExpertenstanBiatdiurfs an die Gegebenheiten demnEi
richtungen und den damit verbundenen Projektgruppentreffen, Qualitatszirkel etc.,

. die Schulung und laufende Fortbildung aller beteiligten Eiturmgsmitarbeiter,

. das Einfuhren und Anwenden mobilitatsfordernder und erhaltender MalRnahmen sowie

. zusétzliche Dokumentationszeiten.

Fur die Erfassung der direkten Kosten der Intervention waren weitillande Kosten fur Hilfsmai
tel, fir Bewegungsubungeunterstiitzende Materialien oder auch fir eventuelle bauliche Veeand
rungenzu erfassen.

Die Erfassung der zeitlichen Belastung der Einrichtungsmitarbeiter terfdlgch Selbstaufschriebe

der projektbeauftragten PersonDie Lohnkosten wurden auf Baser datséchlichen Einrichtungs&e

ten ausgehend vom Arbeitgebetiito des Stundenlohns fir die einzelnen Berufsgruppen in der
Pflege und Betreuung erhoben. Dabei wurde unter Berlcksichtigung der angegeben Pevsonalw
chenstunden ein gewichteter Stundenlohn pBerufsgruppe und Einrichtung ermittelt, welcher als
Multiplikator fUr die berichteten Zeitaufwande sowohl Uber die jeweilige Implementierungsphase
hinweg als auch jeweils fur die angewandten Interventiod@nte (eine Ubersicht tiber die fiir die
einzelnenEinrichtungen ermittelten gewichteten Stundenl@ist dem Anhand3.4zu entnehmen)
Zeitaufwande externer Personengruppen wurden, sofern verfiigbar, erfasst, jedoch nicht monetar
bewertet.

Eine Verbesserung der Mobilitat der pflegebedirftigen Menschen konati dihren, dass in der

Folge geringere Pflegeaufwande entstehen. Eine Erfassung dieses Effektes setzt eine sehr genaue
Erhebung der Pflegeaufwande, die bei jeder einzelnen Person vorgenommen wendeaine 1&-

gere Beobachtungszeit voraus uwdr daherim Rahmen dieser Studie nicht leistbar. Zudem wére zu
berlcksichtigen, dass eine Verbesserung der Mobilitdt womdglich zu einer anderen Einstufung der
Pflegebedurftigkeit und damit mittelbar auch zu Einnahmeverlusten der Pflegeheime fihrt. Je enger
die Pflegsatze an die Fahigkeiten der Heimbewohner geknlpft sind, desto starker ist dieser Effekt,
so dass aus Einrichtungstragerperspektive kein Effekt verbleibt. Die gesellschaftliche Perspektive
wurde aber explizit ausgeschlossen.

11.2 Kosten-Nutzen-Bewertung mittel s Kosten-Wirksamkeitsanalyse

Als Formen der gesundheitsbkonomischen Evaluation sind insbesondere die -Kbdteamkeits,
KostenNutzwert und KosteANutzenAnalyse zu nennen. Wahrend die erstgenannte Form dig-Nut
lichkeit einer Intervention in Einheitegines natirlichen Parameters misst (etwa Blutdruck, diverse
Laborparameter aber auch Sterblichkeit), verrechnet die Koblgtzwertanalyse Lebenszeit und
Lebensqualitat zu einem kunstlichen, generischen Mal3, in der Regel den qualitatsadjustéerten L
bensjalten (QALYSs), wahrend die KostdatzenAnalyse auch das Ergebnismald (Outcomehore-

taren Einheiten angibt (vgl. Schoffski 2012, S. 65ff.)

Ziel der Studie war es, eine Kostdfirksamkeitsanalyse vorzunehmen, und zu berechnen, welche
Kosten entstehen, umass Ergebnis des TUG um einen Punkt zu verbessasofern eine Wirksa-
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keit ermittelt werden kannDie gesundheitsékonomische Evaluation von praventiven Leistungen bei
alteren Menschen weist einige Besonderheiten auf (Salomon & Rothgang 2011; Rothgapgmé&nS

2009). Diese resultieren insbesondere daraus, dass Kosten und Nutzen bei praventiven MaBhahmen
in hdherem Mal3e zeitlich auseinanderfallen und sich daher immer die Frage der Diskontierung stellt,
und zum anderen daraus, dass der Nutzen einer Intdioarbei alteren Nutzniel3ern tendenziell
weniger lange anhalten kann und diese Zielgruppe bei Modellierungen, die auf die Lebenszeiteffekte
einer Intervention abstellen, daher benachteiligt sein kénnte. Diese Probleme sind im vorliegenden
Fall von geringer Bedeutung, da nicht die Lebenszeiteffekte ermittelt werden, sondern lediglich die
Verbesserung des TUG zu zwei verschiedenen Messzeitpunkten. Entsprechieadch auf eine
Diskontierung der Kosten und Effekte verzichten

Da sich im Verlauf sowie zuBnde der modellhaften Implementierung der an der Verdnderung der
Zeitdauer des TUG gemessene Effekt einer Mobilitdtsverbesserung in keiner der Intervenfiensgru
pen signifikant von den Ergebnissen der Kontrollgruppe unterschied, erfolgte keine Kosten
Wirksamkeitsanalyse

11.3 Aufwénde in den Pflegeheimen der Cluster -RCT

Dieses Kapitel fasst die in den Pflegeheimen der CHR@Er angefallenen Zeitaufwande fir die-pr
jektbeauftragten Personen und Projektgruppefibéchnitt 11.3.1) in den einzelnen Implementi
rungsphasen zusammen. Ebenso sind die Zeitaufwdnde des Personals in Pflege und Betreuung
(11.3.2 mit den sich daraus ergebenden Personalkosten in den einzelnen Implementierungsphasen
(11.3.3, die Investitionskosten unter Bericksichtigumgn Schulungskosten und Sachkosten- be
spielsweise fur Anpassungen der Dokumentation oder Hilfsmittgl3(4 sowie der sich aus neu
eingefuihrten Interventionen ergeimde Zeitaufwand des Personaisd die sich daraus ableitenden
Personalkosten1(1.3.5 dargestellt. Am Ende des Kapitels findet sich eine Zusammenfassung der
Ergebnisse (Abschniftl.3.9. Angaben zu deZeitaufwanden liegezum Abschluss der modeltha

ten Implementierungaus acht Einrichtungen der Interventionsgruppe A aetinEinrichtungen der
Interventionsgruppe Bowie aus acht Einrichtungen der Kontrollgrumoe.

11.3.1 Zeitaufwand der projektbeauftragten  Personen und Projektgruppen in den | m-
plementierungsphasen

Die Projektgruppen in den Pflegeheimen der Interventionsgruppen A und B setzten sintKajstel

8 (Beschreibung der Stichprobe) abgebildet zusammen. Als projektbeauftragte Personen waren in
denmeisten Fallen die Pflegedienstleitungen oder Qualititsmanagementbeauftragte eingdésetzt.
nahmen bildeten Leitungen der sozialen Betreuung mit QualifikatioBrglstherapeutin. Diese Uber
nahmen neben der Koordination der Projektgruppenden Einrichtungen auch die Verantwortung

fur die Umsetzung der einzelnen Implementierungsphasen und standen Uber den Studienverlauf
hinweg in engem Kontakt mit dem Team derivémsitdt BremenTabelle86 fasst die Aufwénde in
Stunden zusammerDie projektbeauftragten Personen der Interventionsgruppe A wandtenmm |
plementerungsverlaufim Mittel knapp ein Drittel mehr Zeit auf als die Projektbeauftragtar In-
terventionsgruppe B (60 Stunden gegentiberstOnden). Anders bei den Projektgruppen, bei denen
die Pflegeheime der Interventionsgruppe-Bnit einer hoheren Gruppengréf3eeinen hbheen Zet-
aufwand berichteten als die der Interventionsgruppe A (189 gegeniber 132 Stundanje kein

170



Zeitaufwandfir die Rojektbeauftragten oder die Projektgruppen ausgewiesen (Minimum bei O
Stunden), begriindet sich dieses damit, dass in einzelnen lEumgendie projektbeauftragte Pe

son ausschlie3lich alleine, ohne Aufwand fir die Projektgruppe agierte oder umgekehrt, def-Zeitau
wand der Projektgruppe nicht vom Aufwand der projektbeauftragten Person zu trennen war.

Tabelle86: Zeitaufwéndeder Projektbeauftragten und Projektgruppen in den Pflegeheimen

Zeitaufwand ProjektbeauftragtegStd.)
Gruppe A Gruppe B

MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 60,13 0,00 99,00 34,83 39,85 0,00 111,50 47,42
Phase Vorbereitung 11,50 0,00 30,00 | 10,84 5,90 0,00 29,00 9,33
Phase Fortbildungen 9,88 0,00 30,00 10,56 4,35 0,00 17,00 5,62
Phase 2 Anpassung 12,75 0,00 30,00 9,19 10,80 0,00 80,00 25,16
Phase 3 Anwendung 8,63 0,00 16,00 5,68 6,40 0,00 32,00 | 11,15
Phase 4 Audit 17,38 0,00 40,00 15,23 12,40 0,00 50,00 18,64

Zeitaufwand Projektgrupp€Std.)

gesamt 132,31 | 0,00 | 379,00 | 120,38 | 189,15 | 45,50 | 673,00 | 192,64
Phase Vorbereitung 12,25 0,00 30,00 14,95 33,60 6,00 159,00 | 45,51
Phase Fortbildungen 22,06 0,00 53,00 | 20,60 | 30,00 3,00 58,00 | 18,66
Phase 2 Anpassung 42,25 0,00 132,00 42,90 53,30 2,00 172,00 62,51
Phase 3 Anwendung 41,38 0,00 160,00 51,79 42,40 0,00 196,00 57,91
Phase 4 Audit 14,38 0,00 36,00 | 14,33 | 29,85 0,00 114,00 | 34,00

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = MaximBl) =Standard deviation = Standardabweichung

Vorerfahrungen aus den Implementierungsprojekten des DNQP zeigen, dass die individueh-anfalle
den Zeitaufwande fur die Projektleitung sowie die Projektgruppenmitglieder je nach Einrichtung sehr
unterschiedlich ausfielen. Fir die Projektbeauftragten weiSehiemann, Moers & Blscher (2014, S.

80) einen Zeitaufwand von etwa 8 Stunden fir die Phastbifdungen 6 Stunden fir die PhasaA
passung, 2,5 Stunden fir die Phase Einfuhrung und 8 Stunden fiir die Phase Audit aus. Wobei sowohl
die Fortbildungsphase als auch die Phase des Audits als zeitintensive Phasen geplant werden sollten.
Die Pflegeheime demodellhaften Implementierung unterscheiden sich in den berichteten Zkitau
wandendeutlich von diesen Zahlen und berichten einen insgesamt mehr als doppelt so hotien au
wand. Besonders die Phasen der Anpassung und Anwendung (Einfihrung) erzeugten débtieh
Zeitaufwande als vorab auf Grundlage der Literatur angenommen. Die zeitintensivste Phase stellte
fur die Projektbeauftragten das Audit darergleichszahledes DNQPur die Aufwéande der Projek
gruppen liegen nicht vor, doch erlauben die im folgemddschnittabgebildeten Zahlen zum Zei
aufwand des gesamten Personals in Pflege und Betreuung lber die Implementierungsphasen hinweg
einen Abgleich mit Erfahrungswerten aus vorangegangenen Implementierungsprojekten.

11.3.2 Zeitaufwand des Personals in Pflege und Betreuung in den Implementierungsph a-
sen

Tabelle87 zeigt den Zeitaufwand des Persondilser alle Phasen des Implementierungsverlaufs
hinweg. Deutlich erkennbar ist daam Mittel mehr als doppelt so hoch berichtete Zeitaufwand des
Personals in den Pflegeheimen derterventionsgruppeB, , das zusatzlich das Digchritte
Programm implementiert. Deutlich wird im Gruppenvergleich auch, das® lignsatz des Drei
SchrittePragramms Zeitaufwénde insbesondere bei Pflegehilfskraften und Mitarbeitern ohneepfleg
rische Ausbildung entstehen. Nur ein Drittel der Gesamtzeitaufwénde fallt in Gruppe B beialen Pfl
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gefachkréaften an, wahrend dieser Anteilswert in Gruppe A bei annalhamed Dritteln liegt. Schon in
Gruppe A ist die Streuung beachtlich, mit eiSgannweite von 100 bis 500 Stlem und einer Sta
dardabweichung, die immerhin fast halb so hochvifg# der Mittelwert (Variationskoeffizien,47).

In Gruppe B, in der zusattii das DreBchritteProgramm umgesetzt wurde, ist die Standardabwe
chung sogar anndhernd doppelt so hoch wie der Mittelwert (Variationskoeffizient: 1,98). Dies weist
darauf hin, dass die Umsetzung des EBehritte Programms noch nicht sehr stark normiest

Tabelle87: Zeitaufwénde nach Berufsgruppe Uballe ImplementierungsphaserPflegeheimé

Zeitaufwand Personal in Pflege und Betreuung gesamt (Std.)
Gruppe A Gruppe B

MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 312,55 105,50 | 506,50 | 146,91 | 785,78 | 0,00 5403,00 | 1562,23
Pflegefachkrafte 198,91 20,50 476,50 | 161,31 | 259,75 | 0,00 1536,00 458,99
Akademiker in Pflege und Betreuun| 0,25 0,00 2,00 0,71 41,15 0,00 405,00 127,86
Pflegehilfskrafte 16,29 0,00 72,00 26,72 209,50 | 0,00 1762,00 551,58
Mltarbe_lter ohne . 42,58 0,00 149,10 | 49,07 | 160,45 | 0,00 | 759,00 | 260,44
pflegerische Ausbildung
Soziale Betreuung und Therapie 45,50 8,50 104,00 | 35,40 | 174,22 | 10,00 | 801,00 243,04
Hauswirtschaftliche Versorgung 9,03 0,00 43,00 17,11 | 21,44 | 0,00 140,00 47,79

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®0) =Standard deviation = Standardabweichung

Eine differenzierte Betrachtung der Zeitaufwande fiir die einzelnen Berufsgryppech Phase des
Implementierungsprozessesrlaubt Tabelle88. Fir die Phase der Fortbildungen (Phase 1) betrug der
durchschnittliche Zeitaufwand pro Vollzeitaquivaldiit die Anwendergruppe der Pflegefachkei

1,6 Stunden in den Pflegeheimen dirterventionsgruppeA und 38 Stunden in den Pflegeheimen

der InterventionsgruppeB. Vergleichbar&ahlenliegen fur die Umrechnung des Fortbildungsau

wands auf Vollzeitaquivalente nicht vakllerdings kénnen dibei Blischer und Blumenberg (2014
angefihrten durchschnittlichen Fortbildungsaudade pro beteiligter Pflegefachkrafiir die Einfin-

rungen der Expertenstandards , EnNtl assungsmanage
., Pfl ege von Mens cWuennd emi“t umhdr o, nEir sncahads dinhalfspuniten a g e me
fur einen Vergleich herangezogen werden. Uber diese Expertenstandards hinweg wurde dort ein
Mittelwert von hinweg von 6,3 Stunddpei einer Streuung zwischen 3,6 und 9,9 Stunden zwischen
einzelnen Expéenstandards ermittelt. Im Vergleich hierzu sind die Zeitaufwande insbesondere in

I nterventionsgruppe A i n de rEntwurfsugeschull wuddegadhére de s
gering.

Obgleichder Zeitaufwand fur die Phase deortbildungen fiir die Pfledachkrafte in @r Interventi-
onsgruppeB mit einem Unterschiévon tber 30 Stunden hoéher ausfiel als in bigerventionsgry-
pe A, liegen die mittleren Aufwande fur die weiteren Berufsgruppen Pflegehilfskrafte, Mitarbeiter
ohne pflegerische Ausbildung umditarbeiter der sozialen Betreuung und Therapie in beidenpsru
pen im &hnlichen Bereich. Fir die Phase der Anpassung unterscheidet sich der Aufwand letzterer
Berufsgruppen wieder zwischen den Interventionsgruppen: In den Pflegeheimédntderentiors-
gruppeA lag der Aufwand flur Mitarbeiter deyozialen Betreuung und Theragié@her, wahrend in
Pflegeheimen der Gruppe B im Mittel ein héherer Aufwand fur Pflegehilfskrafte als in Pflegeheimen
der Gruppe A anfiel. In déthase der Anwendurzgig sich ein deuttther Unterschid zwischen den
Studienarmen: Die Einrichtungen in der Gruppe B wendeten insgesamt fur alle Berufsgruppen im
Mittel mehr Zeit auf als die Einrichtungen in deterventionsgruppéA. In beiden Gruppen sprechen
die benannten Aufwandeler Anwendingsphasezunéchst fir eine gelungene Einbindung ura K
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operation zwischen den an der pflegerischen Versorgung beteiligten Berufsgrupesonders fallt

in dieser Phase in dénterventionsgruppeB der Aufwand derjenigen Berufsgruppen auf, die nicht
primare Anwendergruppénamlich PflegefachkréftaJes Expertenstandarintwurfs sind. Von di

sen verzeichneten die Pflegehilfskrafte, die Mitarbeiter ohne pflegerische Ausbildung und Mitarbe
ter der sozialen Betreuung und Therapie einen hoheren Aufwand aldldgefachkrafte Der Ansatz

des DreiSchritteProgramms als eine alltagsintegrierende Mafinahme, die durch alle an der pfleger
schen Versorgung beteiligten Personen taglich und dauerhaft angewandt wird, kann als erklarend fir
diesen Unterscheid zwischen démterventionsgruppen vermutet werden und spricht fir einenko
sequente Anwendung deDreiSchritteProgrammsn den Pflegeheimen ddnterventionsgruppeB.

In der AuditPhaseschlie3lich unterscheiden sich die beiden Gruppen lediglich beim Aufwand der
Pflegehilfskrafte deutlich Diese waren in den Einrichtungen der Interventionsgruppe B, wie auch
bereits in der Phase der Anwendung, in héherem Ausmal in diese Phase eingebunden als in den
Einrichtungen der Interventionsgruppe A.

Tabelle88: Zeitaufwénde nach Berufsgruppe und Phase des Implementierungsverlaufs (Pflegeheime)

Phase Vorbereitung (Std.)
Gruppe A Gruppe B
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
Pflegefachkrafte 10,38 | 0,00 30,00 | 12,69 17,80 0,00 119,00 | 36,82
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 13,40 0,00 134,00 | 42,37
Pflegénilfskrafte 0,00 | 0,00 0,00 0,00 4,00 0,00 40,00 12,65
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 1,00 0,00 8,00 2,83 0,80 0,00 8,00 2,53
Soziale Betreuung und Therapie 2,75 0,00 12,00 4,40 13,00 0,00 121,00 | 37,99
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,67 0,00 6,00 2,00
Phase 1 Fortbildunge(sStd.)
Pflegefachkrafte 31,06 | 0,00 70,00 | 20,75] 57,30 0,00 233,00 | 70,30
pro Vollzeitaquivalent 1,58 0,00 3,01 0,96 3,75 0,00 8,79 3,21
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 3,30 0,00 33,00 10,44
Pflegénilfskrafte 6,63 | 0,00 33,00 | 12,34 9,45 0,00 68,00 21,40
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 11,38 | 0,00 36,00 | 14,21 11,95 0,00 57,00 19,22
Soziale Betreuung und Therapie 7,00 0,00 30,00 | 10,10 9,90 0,00 46,00 13,63
Hauswirtschaftliche Versorgung 1,00 | 0,00 8,00 2,83 1,30 0,00 12,00 3,77
Phase 2 Anpassuntd.)
Pflegefachkrafte 58,00 | 0,00 | 168,00 | 62,84 | 42,25 0,00 208,00 | 71,12
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 | 0,00 0,00 0,00 11,90 0,00 116,00 | 36,59
Pflegénilfskrafte 4,75 | 0,00 36,00 | 12,65 6,35 0,00 60,00 18,87
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 11,75 | 0,00 40,00 | 17,38 | 10,10 0,00 49,00 16,72
Soziale Betreuung und Therapie 21,75 | 0,00 | 96,00 | 31,23 | 13,83 0,00 73,00 | 23,99
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,63 0,00 5,00 1,77 3,00 0,00 28,00 8,81
Phase 3 Anwendun{Std.)
Pflegefachkrafte 69,85 | 13,00 | 168,00 | 61,32 | 118,40 | 0,00 840,00 | 257,56
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 7,60 0,00 76,00 24,03
Pflegénilfskrafte 4,66 | 0,00 18,00 6,34 | 17450 | 0,00 | 1532,00| 479,87
Mitarbeiter ohne pfle@rischeAusbildung| 17,20 | 0,00 77,10 | 25,39 | 136,00 0,00 688,00 | 248,51
Soziale Betreuung und Therapie 12,13 | 0,00 45,00 | 13,98 | 130,70 | 0,00 537,00 | 176,18
Hauswirtschaftliche Versorgung 5,40 0,00 27,00 | 10,41 14,40 0,00 94,00 32,08
Phase 4 Audi{Std.)
Pflegefachkrafte 29,63 | 0,00 85,00 | 35,26 | 24,00 0,00 136,00 | 44,10
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,25 0,00 2,00 0,71 4,95 0,00 46,00 14,45
Pflegénilfskrafte 0,25 | 0,00 2,00 0,71 15,20 0,00 90,00 | 32,72
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 1,25 0,00 10,00 3,54 1,60 0,00 16,00 5,06
Soziale Betreuung und Therapie 1,88 0,00 8,00 3,04 6,80 0,00 42,00 14,46
Hauswirtschaftliche Versorgung 2,00 0,00 16,00 5,66 0,00 0,00 0,00 0,00

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximu®i =Standard deviation = Standardabweichung
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11.3.3 Kosten des Personalsin Pflege und Betreuung in den Implementierungsphasen

Ausgehend von dem fir die jeweilige Implementierungsphase angegebenen Zeitaufwand lassen sich
die Personalkosten in Euro auf Grundlage des angegebenen Arbeitgetberiber den geamten
Implementierungsverlauf jeweils flr einzelne Berufsgruppen und in der Gesamtschau ermitiel

in Kapitel 11.1 beschrieberrgeben sich die Personalkosten aus der Multiplikation des entspmeche
den Zeitaufwandes in Stunden mit degawichteten Arbdgeberbrutto der einzelnen Berufsgruppen.

Fur Einrichtungen, die zwar einen Zeit@and jedoch kein Arbeitgeberbitto angaben, wurde der

aus den Angaben der anderen Einrichtungen ermittelte Mittelwert gewichteten Stundenlohns

der jeweiligen Berufsgrugpals BerechnungsgrundlagerangezogenDies betrifft in deidntervent-
onsgruppeA ein Pflegeheiniiir alle Berufsgruppen und ein Pflegeheim flr die BerufsgrupperMita
beiter ohne pflegerische Ausbildunig. derinterventionsgruppeB trifft dies auf eine Brichtung fur

alle Berufsgruppen zu. In zwei Einrichtungen ist die Berufsgruppe Akademiker in Pflege und Betre
ung sowie ebenfalls in drei Pflegeheimen die Berufsgruppe Hauswirtschaftliche Versorgurfg betro
fen.

Tabelle89 zeigt diemittleren Personalkosten einzelner Berufsgruppen entsprechend ihres jeweiligen
Anteils im Implementierungsprozess pro Pflegeheim

Tabelle89: Personalkosteriber den geamten Implementierungsverlauf préflegeheim

Personalkosterd eindPflege und Betreuung gesamt
Gruppe A Gruppe B
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD

gesamt 6.364 | 1.202 | 15.668 | 4.697 | 13671 | 817 | 90.675 | 27.283
Pflegefachkrafte 4.735 299 15105 | 4.871 | 5.470 0 33976 | 10.179
Akademiker in Pflege und Betreuung 16 0 a7 27 2.299 0 11475 | 5129
Pflegdilfskrafte 298 0 1.205 491 3.107 0 27.064 | 8.479
Mitarbeiter ohne pfleg@rischeAusbildung| 514 0 1.749 611 1.365 0 5.949 1.991
Soziale Betreuung und Therapie 705 94 1.454 527 2321 123 | 12512 | 3.768
Hauswirtschaftliche Versorgung 107 0 443 198 258 0 1.952 627

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation = Standardabweichung

Insgesamt betrugen die Personalkostenalien Implementierungseinrichtungerum Ende der rh-
plementierungsphase 187.683. Di e Ei nri chtnsgrupmem vaizeichnetedodtemr vent i
von insgesamb0.911€, die de Interventionsgruppe Bon insgesamii36.706. Pro Einrichtung &

liefen sich der Mittelwert in Gruppe A auf 6.364 ( Medi &n 5 D1 44G8uppe B Quf

13.671€ Médian 5087€; SD 22283€). Die Betrage degegeniber Extremwerten (Ausreif3ern) in

den einzelnen Gruppen robusterejeweiligen Medias liegen in beiden Gruppealsosehrnah be-

einander. In beiden Gruppen hat die Halfte der Einrichtungen tber den Implementierungsverlauf
Personalkosten von bis zu rund 5.@8ufgewendet, die andere Halfrmindestens runc.000€ .

Tabelle90 enthalt die sich fur die einzelnen Phasen der modellhaften Implementierung ergebenden
Personalkosten fur die einzelnen Berufsgruppen in EDie.Anteile der einzebn Phasen an den
Personatosten sindabschlie3endn Tabelle91 dargestellt.
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Tabelle90: Personalkosten in den Implementiangsphasen nacBerufsgruppe Pflegeheimé

t SNE2Y I f1240Sy 6e0 AYy t Ff
Phase Vorbereitung
Gruppe A Gruppe B
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 309 0 905 392 1.724 39 3.828 | 1.763
Pflegefachkrafte 249 0 793 318 383 0 2632 1.295
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 759 0 3797 1.961
Pflegenilfskrafte 0 0 0 0 61 0 614 249
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 16 0 127 45 4 0 39 16
Soziale Betreuung und Therapie 44 0 174 67 198 0 1890 779
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0 8 0 84 34
Phase 1 Fortbildungen

gesamt 1135 0 3227 967 3.032 179 | 12373 | 4611
Pflegefachkréfte 714 0 1.851 572 1.237 0 5154 | 3.677
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 187 0 935 483
Pflegenilfskrafte 134 0 740 266 140 0 1.044 490
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 145 0 422 182 179 0 1.208 604
Soziale Betreuung und Therapie 128 0 636 214 151 0 719 460
Hauswirtschaftliche Versorgung 14 0 112 40 18 0 167 70

Phase 2 Anpassung
gesamt 1.951 0 5419 | 1762 | 2.689 414 8.749 | 3.135
Pflegefachkrafte 1.396 0 5.326 1814 875 0 4,601 2779
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 657 0 3.287 1.697
Pflegenilfskrafte 79 0 602 212 97 0 922 380
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 152 0 634 245 93 0 304 282
Soziale Betreuung und Therapie 316 0 1.342 434 178 0 1.140 589
Hauswirtschaftliche Versorgung 9 0 70 25 41 0 390 162

Phase 3 Anwendung
gesamt 2.173 506 5.419 1711 | 13772 | 1.904 | 26.010 | 10.616
Pflegefachkrafte 1.654 204 5326 | 1.768 | 2.462 0 18581 | 8.601
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 431 0 2.153 1112
Pflegenilfskrafte 83 0 301 115 2.601 0 23532 | 9.944
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 188 0 904 298 1.081 0 5.949 3.494
Soziale Betreuung und Therapie 185 0 653 204 1713 0 8.388 5.282
Hauswirtschaftliche Versorgung 63 0 278 118 190 0 1.310 662

Phase 4 Audit

gesamt 797 0 2.757 1.023 1.568 0 5.125 1.908
Pflegefachkréfte 723 0 2.663 998 513 0 3.008 | 1.661
Akademiker in Pflege und Betreuung 12 0 47 23 265 0 1.303 676
Pflegenilfskrafte 3 0 23 8 207 0 1.120 699
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 12 0 98 35 9 0 87 35
Soziale Betreuung und Therapie 32 0 135 53 80 0 387 264
Hauswirtschaftliche Versorgung 21 0 165 58 0 0 0 0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®l) =Standard deviation = Standardabweichung

Tabelle91: Anteil der Implementierungsphasen atlen Personalkoster(Pflegeheimé

Anteil der Phasen an den Gesamtkostgarundet

Gruppe A Gruppe B
Phase Vorbereitung 5% 8%
Phase 1 Fortbildungen 18% 13%
Phase 2 Anpassung 31% 12%
Phase 3 Anwendung 34% 60 %
Phase 4 Audit 13% 7%

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®D) =Standard deviation Standardabweichung
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Eine Untersuchung von Wolke, Hennings & Scheu (2007) ermittelte fur die Einfihrung desrExperte
standard Dekubitysrophylaxefiir eine stationare Pflegeeinrichtung mit 78 vollstationaren Rfleg

platzen in gemeinnitziger Tragerschaft in Sékdchland direkte Gesamtkosten von 34.4&18n
Betrachtungszeitraum von drei Jahrevon diesetfielen25.424€ al s Perund893%€ kak t e n
Sachkosterzumeist in der Einfuhrungsphase und weniger im Verlauf an. Den grof3ten Anteil an den
Gesamtkosterhatten in der Studie die in der Einrichtung stattfindenden Fortbildungsaktivitdten.

einer weiteren Studie zu den mit der Ei nfFdhrung
nenz in der Pflege® einher gehendadatonidten Pflegesi-den i n
richtung mit 250 Pflegeplatzen beschreibt flr einen Beobachtungszeitraum von drei Jahren direkte
Gesamtkosten von 58.02 ( Wol ke 2011) . Auch in diesert- Studi €
bildungen einen bedeutenden Anteil an d&esamtkostenDie Ergebnisse der modellhaftenple-

mentierung weichen von dieseBeobachtungn ab, da hier die Phase der Einfihrung und Anwe

dung den grofliten Anteil aden Gesamtkosten ausmacht. Jedoch sind Vergleiche der bei Wolke,
Hennings &cheu (2007ynd Wolke (2011yenanntenZahlenmit den Ergebnissen der modellhaften
Implementierung mit Vorsicht zu ziehen, da aufgrund der unterschiedlichen Inhalte der Experte
standards sowie einem sich stetig veranderndem und entwickelndem FachwidseBgrufsgruppe

nicht mehr von gleichen Bedingungen der Einfihrung des jeweiligen Expertenstandards ausgegangen
werdenkann

11.3.4 Schulungs- und Sachkosten

In den Pflegeheimen erfolgte die Erfassung der Gber den Implementierungsverlauf hinwegnanfalle
den Kogen fur Investitionen durch Selbstaufschriebe der projektbeauftragten Personen. Aufwande
fur mit der modellhaften Implementierung verbundene Fortbildungad Schulungsangebote wu

den getrennt von anfallenden Sachkosten festgehalten. Schulungskosten bemhble Schulungs

und Fortbildungsangebote, die Uber die BeSthulung zum Expertenstandagatwurf durch die
Universitat Bremen hinaus in den Einrichtungen durchgefiihrt wurden.

Schulungskosten

Bis auf ein Pflegeheim der Interventionggpe A gaberalle Einrichtungen in den Interventionsgru
pen Schulungskosten liber das Angebot der Universitat Bremen hinatslaglle92 zeigt die Solr
lungskosten gerundet in Eaiffiir einzelne Posten

Tabelle92: Schulungskostepro Pflegeheim in Euro

Schulungskosteife 0
Gruppe A Gruppe B Gruppe C

MW | Min. | Max. | SD MW | Min. | Max. SD | MW | Min. | Max. | SD
gesamt 436 0 1.130 | 391 | 1.428 | 100 | 4.200 | 1.429| 75 0 420 | 149
Raummiete 0 0 0 0 20 0 200 63 0 0 0 0
Dozent 316 0 800 | 360 | 1.178 0 3800 | 1.402| O 0 0 0
Bewirtung 81 0 300 | 105 | 175 0 1262 | 386 23 0 150 | 53
Medien 16 0 130 46 45 0 300 101 0 0 0 0
sonstige 23 0 150 53 11 0 106 33 53 0 420 | 148

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation = Standardabweichung

Die Gesamtaufwéande der Interventionsgruppen unterscheiden sich deutliclidiee dernterven-
tionsgruppe A wandte mit insgesamt 3.488 nur knapp ein Viertel des Betraggr Schulungen auf,
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der beider Interventionsgruppe B (14.2&0)anfiel. Dabei fielen in beiden Gruppen die hdchsten
Ausgaben fir den Posten Dozentenhonorare an. Als sonstige Schulungskosten verzeichneten die
Einrichtungen ardllende Materialkosten etwa fur Schulungsunterlagémuch Pflegeheime in der
Kontrollgruppe boten im Studienzeitraum Fortbildungsveranstaltungen an. In deicHEungen der
Gruppe Omachen diese Aufwénde jedoch nur einen geringen Teil anfallender Kosterdig drei
Pflegeheime fiir Bewirtung und Unterrichtsmaterialien angaben.

Sachkosten

Sachkosterentstandenfiir die Veréanderung oder die Anpassung der Dokumentation, Hilfsmittel,
bauliche Veranderungen, Materialien fir Sport und Bewegungsangebote, Irtformaaaterialien

und Medien sowie flur weitere Sachkosteaiso fur Verbrauchsgtiter ebenso wie fiir langlebige Guter.
Tabelle93 zeigt die Sachkosten gerundet in Euin flie Pflegeheime in allen drei Studienarmen.
Dabei gehen Kosten auch in voller Hohe ein, wenn die Guter Uber den Implementationszeitraum
hinaus genutzt werden kénnen; Abschreibungen wurden nicht bertcksichtigt.

Die Pflegeheime derinterventionsgruppe A fihrten Sachkosten von.@14€ ,awobei die Nt
zungsdauer der Anschaffungenehrheitlich Uber die Verwendungsdauer Uber 12 Monate hinaus
geht Lediglich eine Einrichtung gab an, Dokumentationsmaterialien nach einem Quartal verbraucht
zu haben, ebenso benate eine Einrichtung diesen Zeitraum als Verwendungsdauer fur angéschaf
te Materialien fir Sport und Bewegungsangebaoteisgaberfir Hilfsmittel wurden in dieser Gruppe
nicht weiter spezifiziert. Materialien fiir Spenind Bewegungsangebote waren unterdemem Ge-
wichtsmanschetten und ein Spifdlschbillardspiel. Unter sonstige&sachkosten fihrte eine Einhic

tung neu eingerichtete Therapiegénge auf. Flr Veranderungen der Dokumentation wiesen einige
Einrichtungen darauf hin, dass diese $igmit keinen zgétzlichen Sachkostaxinhergingen

Die Pflegeheimen detnterventionsgruppeB gabenSachkosten voinsgesamt 45.518 an. Auch
gehen fir ihregetatigtenAusgaben- bis auf in einem Fall fur sich einmalig verbrauchende Informat
onsmaterialien— mehrhatlich von einer langeren Verwendungsdauer Gber 12 Monate hinaus aus.
Kosten fur Veranderungen der bestehenden Dokumentation entstanden besonders fir das Drucken
und Vervielfaltigen papierbasierter Dokumentationsunterlagen. Vorrangig wurden die Mobititkt u
den Transfer unterstiitzende Hilfsmittel wie Laufwagen, Glgitd Rutschtiicher, Drehscheiben oder
Tragegurteangeschafft. Doch wiesen auch in dieser Gruppe Einrichtungen darauf hin, dass Hilfsmittel
bereits ausreichend zur Verfligung stiinden oder desisere Sachausgabem laufenden Geschéaft

jahr 2015 nicht mehr vorgesehen seien, jedoch fir 2016 in die Investitionsplanung mit aufgenommen
wuirden. Kosten fur bauliche Verdnderungen wurden von einer Einrichtung fur das Einrichten eines
Bewegungsraumes, ineichem Gruppenund EinzelmalRnahmen in geschutzter Atmospharet-stat
finden konnten, angegeben. Materialien fir Sparhd Bewegungsangebote beinhaltetéfeimtra-

ner, BewegungsticheGymnastikBalle, Hanteln aber auch die Anschaffung ein@OTOmed®.
EineEinrichtung investierte in einen Alterssimulationsanzug, um diesen auch in Mitarbeitensehulu
gen einzusetzen.

In derKontrollgruppe Cinvestierte im Studienzeitraumur eine Einrichtungn Hilfsmittel und Mag-
rialien fir Sportund Bewegungagebote.Siekaufte Gleitmatten und weiterdélilfsmittel zur Mobit
sation sowie ein Fahrradergonter und Materialien zur Durchfihrungon Kraft und Balancetra

nings.
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Tabelle93: Sachkosterpro Pflegeheim in Euro

Sachkoster(e U
Gruppe A Gruppe B Gruppe C
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD MW | Min. Max. SD
gesamt 1.127 0 4.062 | 1.399 | 4.551 50 20.238 | 6.855 750 0 6.000 | 1.809
Dokumentation 297 0 2.230 783 0 600 0 600 0 0 0 0
Hilfsmittel 581 0 4.062 | 1.421 0 20.200 0 20200 | 438 0 3,500 | 1237
ﬁi‘gg:e verdng | 0 0 0 0 10,000 0 10000 | © 0 0 0
MaterialienSport
u. Bewegungsa 186 0 1.084 370 0 2.350 0 2.350 313 0 2.500 884
gebote
Informationsna-
terialien und 0 0 0 0 0 590 0 590 0 0 0 0
Medien
sonstige 63 0 500 177 0 1523 0 1523 0 0 0 0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim8i =Standard deviation = Standardabweichung

11.3.5 Zeitaufwand und Personalkosten fir neu eingeflihrte Interventionen

Sofern die Einrichtungen im Verlauf der modellhaften Implementierung neue Malnahmé&mhair

tung und Foérderung der Mobilitét einsetzten, waren auch hierfur die Zeitaufwande der an dédr-Durc
fuhrung beteiligten Berufsgruppen zu erfassen. Fur Einrichtungen, die auf einen kontinuierlichen
Aufschrieb der Zeitaufwande verzichteten und zum Endeliaiplementierung den Zeitaufwand fur

das Personal mit einem Vermegkt a gl i ¢ h* oder ,wochentl i ch* Uber
nung der Werte fur das Erhebungsintervall durch Multiplikation entsprechender Tages Wb-
chenangaben.

Abbildung40 zeigt die Anzahl und Art der neu eingefiihrten MalRnahmen fir die einzelnen Studie
arme. Fur die alltagsintegrierenden Malinahmégl es den Einrichtungemsgesamtschwer, Zdt
aufwandefir einzelne Personalgrupperu benennen, so finden sich besonders diejenigen Binric
tungen nicht in der Zusammenfassung des Gesamtaufwandes wieder, die ausschlief3lich alifagsinte
rierende MafRnahmen einfihrten und figiese @&n konkreten Zeitaufwandes Personals nichtna
gaben.

Anzahl und Art eingefiihrter MalRnahmen

Anzahl
0 5 10 15 20 25

cruppe A [IIEHE
cruppe ¢ G
Gruppe C -

Studienarm

m Einzelmaflinahma Gruppenmaf3nahmen Alltagsintegrierende Maf3nahmm sonstige

Abbildung40: Anzahl und Art eingefiihrter Malinahmen in den Pflegeheimen
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Die Einrichtungen in ddnterventionsgruppe Aerweiterten ihr Angebot mobilitatsférdernder und
erhaltender MaRnahmen um insgesamt 25 neue Interventiorgabei wurden durchschnittlich 2,8
Mafnahmen pro Einrichtung eingefih8echs Pflegeheime boten zuséatzliche EinzelmalRnahmen wie
Gangschule, Krafind Balancetraining und Transfertraining an. Bei den neu eingefiihrten Gmuppe
maflnahmen setzten sieben Pflegeheime neben Schwerpunktangeboten fir Menschen mitt-Hilfsmi
teln wie Rollator, Rollstuhl oder Gehwagen oder flir Menschen mit spezifischen Erkrankuiggen
Demenz, auch Seniorengymnastik, regelméiige Gehtreffs oder Spaziergdnge abéeransialtun-
genwie Sportfeste oder Zirkeltage um. Ebenfalls wurden Tanzcafés und Sitztanzgruppen etabliert.
Eine Einrichtung konzentrierte sich besonders auch auf dist&teyung alltagsintegrierender Ma
nahmen und die Einbindung der Bewohner in den Tagesablauf des Pflegeheims. Zwei Einrichtungen
nutzten ebenfalls die Umgestaltung der Raumlichkeiten in Orte des Verweilens oder andere; die Si
ne anregende Umgebungen, dewegungsférdernden Impuls. Dariiber hinaus integrierte eime Ei
richtung das Thema Erhaltung und Férderung der Mobilitat in die regelmafiig erscheinendeiHeimze
tung. Eine Einrichtung wandte Kinasthetik als Bewegungskonzept zur Unterstitzung der dflegeb
durftigen an.

In derinterventionsgruppe Buhrten die Pflegheime neben dem Dr&chritteProgramm auch we

tere MalRnahmen im Verlauf der modellhaften Implementierung. én Durchschnitt flhrten die
Heime 1,6 neue Malinahmen einDie EinzelmaRBnahmen umfasst&ehtraining/Gangschule, 10
Minuten-Aktivierung sowie Kraftund Balancetraining. Als Gruppenmal3nahmen wurdeganisierte
Spaziergange/Gehtreffs, Seniorengymnastik und BeweglMgsilitatserhaltungsgruppen aber
auch die Einrichtung eines Tanzcafés uneeBitztanzgruppe beschrieben. Auch wurden Hausexp
ditionen als Besonderheit genannt. Auch in diesem Studienarm wurde Kinasthetik als Besvegung
konzept von einer Einrichtung eingefiihBlas DreiSchritteProgramm wurde von den Einrichtungen
unterschiedlichentweder als Einzelmaf3nahme oder als Gruppenmafinahme zugeordnet.

Wie auch schon bei den Schulungsed Sachkosten ersichtlich, widmeten sich auch einige wenige
Einrichtungen deKontrollgruppeim Studienzeitraum dem Thema Erhaltung und Forderung der M
bilitat mit entsprechenden Kostenaufwanden. Zwei Pflegeheime gaben an, neue MalBhahmen zur
Erhaltung und Forderung der Mobilitdt eingefuhrt zu haben. In beiden Fallen waren dies Eifizelma
nahmen wie Kraftund Balancetraining sowie die Ubung mit und Schulungldeinen Physiother
peuten.

Die Personalkosten fur neu eingefihm®ogrammebeliefen sich aufnsgesamt240.413€ i n al | en
Pflegeheimen der Clust®®CT 16.974<€ in Interventionsgruppe A221.174€ in Interventionsgruppe

B,226%€ in der K ©)1Tabelle94 reqt die Z@itaufwande und Personalkosten diie
eingefuhrten Interventionerpro Heim Dabeimussauf eine Einrichtung der Interventionsgruppe B
hingewiesen werden, didas Ergebnis mit Pessalkostenvon ingsamt 182.03€ antei% i g zu
maldgeblich beeinflusst. Wird der von diese Pflegeheim angegebene Zeitaufwand nicht
bericksichtig, liegt der Mittelwert der Personalkosten fir Interventionsaufwéndeler
Interventionsgruppe B mit 6.528 ach wie vor Uber dem der Interventionsgruppe 4R E€).
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Tabelle94: Zeitaufwande und Personalkosten fiir eingefiihrte Interventioneach Berufsgruppero Pflege-
heim

Zeitaufwand (Std.)
Gruppe A Gruppe B Gruppe C

MwW Min. Max. SD MW Min. Max. SD MW | Min. | Max. SD
gesamt 125,4 0,0 315,0 125,0 1401,5 0,0 10958,0 3396,5 19,4 0,0 143,0 | 50,1
Pflegefachkrafte 23,9 0,0 100,0 35,0 314,1 0,0 2341,0 724,4 4,0 0,0 20,0 7.7
Akademiker in
Pflege und 1,0 0,0 8,0 2,8 11,8 0,0 118,0 37,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Betreuung
Pflegehilfskrafte 16,8 0,0 80,0 29,3 343,8 0,0 3170,0 996,2 1,1 0,0 9,0 3,2
Mitarbeiter ohne
pflegerische 121 0,0 66,0 23,1 137,7 0,0 660,0 235,5 2,0 0,0 16,0 57
Ausbildung
Soziale Betreuung 71,6 0,0 197,0 76,9 573,1 0,0 4862,0 1521,7 12,3 0,0 98,0 34,6
und Therapie
Hauswirtschafit 00 0,0 00 00 21,0 00 2100 664 | 00 | 00 | 00 | 00
che Versorgung

t SNE2YylFf12aG3Sy 6¢€0

gesamt 2122 0 5.797 2.203 22117 0 182036 56.584 283 0 2.091 733
Pflegefachkrafte 515 0 2.238 773 6.589 0 51783 16.057 73 0 413 150
Akademiker in
Pflege und 62 0 187 108 669 0 3343 1495 0 0 0 0
Betreuung
Pflegehilfskrafte 263 0 1152 432 5.203 0 48.691 15313 18 0 147 52
Mitarbeiter ohne
pflegerische 168 0 1.046 361 1.184 0 7.004 2.229 23 0 186 66
Ausbildung
Soziale Betreuung 1.153 0 3.698 1.343 8.558 0 75.944 23.796 168 0 1346 | 476
und Therapie
?ﬁ:ff:gi‘;gj:; 0 0 0 0 249 0 2.495 780 0 0 0 0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®i =Standard deviation Standardabweichung

Persmalkosten flr das Dreichritte-Programm

Nur wenige Pflegeheime der Interventionsgruppe B lieferten spezifische Daten zu den Zeitaufwéanden
fur die Umsetzung des De8ichritteProgramms. Ausgehend von den Angaben aus drei Einrichtungen
zeigt Tabelle95 die Zeitaufwandeaund Personalkosten fur das Di®chritteProgramm fir eine -
setzungsdauer von drei Monaten.

Im Vergleich mit den Personalkosten fir den gesamten Interventionsaufwand betragt der Anteil des
Dre-Schritte Programms an den Interventionsaéhden in einer Einrichtung 108 (diese fihrte
ausschlie3lich das Dré&chritteProgramm ein), in den beiden deren Einrichtungen gerundet 26

und 14% (diese fuhrten weitere Interventionen zur Erhaltung tr@derung der Mobilitat ein). mx
gesichts der kleinen Stichprobe sind die Werte aber nur sehr begrenzt belastbar.

Fur das DreschritteProgramm liegen keine Vergleichszahlen \mer von der Urheberin de®ro-
gramms beschriebene Mehraufwand von etwa 20 Mémupro Pflegebedirftigem und Dienstdauer
(Schicht) (Zegelin & Reuther 2014 b, S. 11) lasst sich mit den in der modellhaften Implementierung
erhobenen Daten nicht bestéatigen, allerdings wurden auch nur von drei Einrichtungen Dateh geme
det.
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Tabelle95: Personalkosten und Zeitaufwand fiir das Di®chritteProgramm

PSNE2Y Il £12a0dSy oc¢
MW Min. Max. SD

gesamt 12.659 1.185 25427 12.173
Pflegefachkrafte 4110 568 8.184 3.836
Akademiker in Pflege und Betreuung 43 0 85 60
Pflegenilfskrafte 4,786 0 13824 7.831
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 2.505 82 7.004 3.900
Soziale Betreuung und Therapie 1.230 0 2.905 1.503
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0

Zeitaufwand (Std.)
gesamt 848,33 98,00 1547,00 725,88
Pflegefachkrafte 196,67 40,00 370,00 165,63
Akademiker in Pflege und Betreuung 1,00 0,00 3,00 1,73
Pflegdilfskrafte 314,33 0,00 900,00 507,66
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 254,33 15,00 660,00 353,21
Soziale Betreuung und Therapie 82,00 0,00 186,00 94,93
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = MaximuBl =Standard deviation = Standardabweichung

11.3.6 Zusammenfassung zu den Aufwanden in den Pflegeheimen

Die gesamten direkten Kostein allen Pflegeheimen betrugen zum Abschluss der modellhaften Implegae
rung 259.91& . Da v o n %warsoeatkostén2(187.6€8) ,% Sachkosten fir Schulungsmalinahn
(17765€) wuMmd (B8 . 527€) Sachkosten fiur Materialien

Die Personalkosteniber die Implementierungsphasen unterschieden siclden Studienarmer- die Pfleg-
heime der Interventionsgruppe B wendeten das 2,7fache der Interventionsgruppe Alkuélings ist diese
Ergebnis vorusreiRerngepragt.Der gegeniiler Ausreil3ern robuster®edian der Personalkosteter Impke-
mentierungsphase liegt jedoch in beiden Gruppen beietwa 560000( A €51 8£ 508 7

Auch dieSchulungsund Sachkostenaufwanddielen in der Interventionsgruppe B héher aus a der Inte-
ventionsgruppe A.

Gehtdie Einfihrung des ExpertenstandaEdtwurfs mit dem Angebot neudnterventioneneinher, werden
besonders in der Phase der Anwendung Personalressourcen gebunden. Weotiéitétserhaltende und -
fordernde Interventionen in den Alltg integriert und nicht als separate Angebote eingefihrt, erschwert
die Erfassung relevanter Zeitaufwdnde und macht den Umfaisgtzlicher Aufwandan dieser Stelldlr die
Einrichtung intransparent.

Die zu erwartenden Kosten sind vorrangig Persorsééko Diese sind jedoch als Opportunitatskosten eu
trachten— sie fallen sowieso an, werden nur einer alternativen Verwendung vorenthalten. Pflegeheime 5
ihre individuellen Personalaufwande strukturiert erfassen und darlegen kdnnen, um diese meRaion
Vergltungsvereinbarungen als Grundlage zu nutzen. Sachkosten ergeben sich je nach Ausstattunghde
tung und der Bereitschaft des Tragers, Investitionen zu tatigen. Dabeibetissksichtigt werden, dass Mat
rialien in den meisten Fallen fume langere Verwendungsdauer zur Verfiigung stehen.
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11.4 Aufwande in den Pflegediensten und teilstationaren Pflegeeinric h-
tungen

Im Folgenden sindlie in denPflegediensten und teilstationaren Pflegeeinrichtungergefallenen
Zeitaufwande fur die projektbeauftragten Personen und Projektgruppen in den einzelnen Inmpleme
tierungsphaserdargestellt(11.4.1). Analog zu den Pflefpeimen werden @ Zeitaufwande des Pe
sonals in Pflege und Betreuuntyl(4.2 mit den sich daraus ergebenden Personalkosten in den |
plementierungsphasenl(.4.3, die Investitionskostenl(.4.4 sowie der sich aus neu eingefihrten
Interventionen ergebende Zeitaufwd des Personalgnd die sich daraus aditenden Personalke

ten (11.4.9 dargestellt.Der letzte Abschnitt fasst die Ergebnisée die Pflegedienste und teilstati
naren Pflegeeinrichtungen zusammeii (4.9§. Angaben zu den Zeitaufw&ndéagenzum Abschluss
der modellhaften Implementierungus vier Pflegediensterund flnf teilstationdren Pflegeeinric
tungenvor. Die insgesamt geringe Fallzahl der an der Beobachtungsstudie beteiligten Pflegeeinric
tungen begrenzt die Aussagekraft dieser Kostenerfassung.

11.4.1 Zeitaufwand der projektbeauftragten Pers onen und Projektgruppen in den | m-
plementierungsphasen

Die Zusammensetzung dgweiligenProjektgruppenn den einzelnen Einrichtungast im Kapitel8
(Beschreibung der Stichprobe) abgebildet. Fir die Dauer des Implementierungsprozesses war die
projektbeauftragte Person maRgeblich mit der Koordination, Aufrechterhaltung sowie Einhaltung der
einzelnen Arbeitsschritte und Implementierungsphasen in Unterstltzung durch die Projektgruppe
betraut. Angaben zu den Zeitaufwénden fiir projektbeauftragte Personen und Projektgruppe liegen
aus vier Pflegediensten und funf Tagespflegen Vabelle96 fasst die Aufwandelifferenziert nach
Implementierungsphasi Stunden zusammen.

Tabelle96: Zeitaufwandeder Projektbeauftragteund Projektgruppen in den Pflegediensten und teilstatién
ren Pflegeeinrichtungen

Zeitaufwand Projektbeauftragt€Std.)
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 102,50 | 74,00 115 19,33 | 125,6 | 20,50 | 368,00 | 139,86
Phase Vorbereitung 19,25 5,00 50,00 | 20,71 | 14,60 | 3,00 40,00 | 14,59
Phase Fortbildungen 21,25 | 10,00 | 36,00 | 11,41 | 19,90 1,50 44,00 | 16,08
Phase 2 Anpassung 15,75 | 9,00 25,00 | 7,63 | 29,40 | 1,00 | 100,00| 40,70
Phase 3 Anwendung 22,75 | 20,00 | 26,00 | 3,20 | 34,40 | 0,00 | 120,00 | 48,77
Phase 4 Audit 23,50 | 11,00 | 33,00 | 10,02 | 27,30 8,00 64,00 | 22,28
Zeitaufwand Projektgrupp€Std.)

gesamt 162,88 | 132,00 | 195,50 | 28,78 | 227,05| 9,00 | 614,00 | 229,01
Phase Vorbereitung 32,50 | 13,00 | 70,00 | 2557 | 25,30 | 0,00 | 62,00 | 24,00
Phase Fortbildungen 49,50 | 14,00 | 72,00 | 26,15 | 45,40 | 0,00 76,00 | 29,37
Phase 2 Anpassung 36,13 | 20,00 | 64,50 | 19,73 | 57,15 2,00 | 164,00| 66,07
Phase 3 Anwendung 20,00 | 0,00 34,00 | 14,40 | 61,60 | 2,00 | 184,00| 71,78
Phase 4 Audit 24,75 | 0,00 | 38,00 | 17,00 | 37,60 | 0,00 | 128,00| 52,83

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = MaximuBl =Standard deviation = Standardabweichung

In den teilstationaren Pflegeeinrichtungen wendeten sowohl die projektbeauftragten Personen als
auch die Projektgruppen insgesamt mehr Stunden auf deplementierungsprozess auf, als die

Pflegedienste. Wahrend in den Pflegediensten der hichste Zeitaufwand im Mittel fiRrojek-
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gruppe in der Phase Bortbildungen(49,5 Stunden) zu verzeichnen war, entfiel in den Tagespflegen
der hochste Zeitaufwand fur die Projektgruppe auf die Phase 3 Anwendung (61,6 Stundend-Die pr
jektbeauftragten Personen in den teilstationaren Pflegeeinrichtungen watnfallsbesonders in

der Phase 3 Anwendung (34,4 Stunden) eingebunden, wéhrend in den Pflegediensten die Phase 4
Audit (23,5 Stunden) die aufwandsintensivste Implementierungsphase darstellte.

11.4.2 Zeitaufwand des Personals in Pflege und Betreuung in den Implementierungsph  a-
sen

Derzweitaufwandder sich flidas Personal in Pflege und Betreuung Uber alle Phasen des Impleme
tierungsprozesses hinwegrgab, variierte in den Pflegedisten deutlich zwischen 80 ur8D2 Stun-

den. Ahnliche Unterschiede zeigten sich in den teilstationardageginrichtungen. Hier betrug der
Zeitaufwand zwischeR0,5 und 508 Stunderentsprechend des Anteils einzelner Berufsgruppen am
Personalbestandvar die Berufsgruppe der Pflegefachkrafte maligeblich in beiden Settings in die
modellhafte Implementierung egebunden.Tabelle97 zeigt hierzu den Gesamtaufwand Uber die
einzelnen Settings und Berufsgruppen hinweg. Der von den Tagespflegen genannte Zeitaufwand in
der soziale Betreuung und Therapie sowie die Zeitaufwande fir die Gruppe der Pflegehilfskrafte
verdeutlichen die einrichtungsinterne Einbindung und Kooperation der Berufsgruppen im Inmpleme
tierungsverlauf.

Tabelle97: Zeitaufwandepro Berufsgruppe Ube alle ImplementierungsphaserPflegedienste und teilstat-
nare Pflegeeinrichtungen

Zeitaufwand Rersonal in Pflege und Betreuung gesamt (Std.)
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD

gesamt 209,8 | 80,0 302,0 95,0 1743 | 20,5 508,0 | 194,5
Pflegefachkrafte 178,63 | 80,00 | 288,00 | 106,20 96,80 | 13,00 | 304,00 | 124,13
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegénilfskrafte 31,19 0,00 | 110,75| 53,45 | 26,10 | 0,00 | 76,00 | 31,09
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung | 0,00 0,00 0,00 0,00 7,90 0,00 36,00 | 15,78
Soziale Betreuung und Therapie 0,00 0,00 0,00 0,00 43,50 4,00 | 106,00 | 50,94
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation = Standardabweichung

Die Zeitaufwénde fur die eizelnen Berufsgruppefle Phasedes Implementierungsverlaufes stellt
Tabelle98 dar. Fur die Phase der Fortbildungen (Phase 1) zeigte sich ein durchschnittlichef Zeitau

wand pro Vollzeitaquivalent flr die Anwendergruppe der Pflegefachkréafte von 2,5 in dem-Pfleg
diensten. In den Tagespflegen baeg der Aufwand pro Vollzeitaiualent Pflegefachkrafim Mittel

6,0 Stunden.Derzeit liegen keinguten Vergleichszahlen aus den vorangegangenen Implementi
rungsprojekten des DNQPRIv Blscher und Blumenberg (20)4aeisen als durchschnittlichen For
bildungsaufwand pro beteiligter Pflegefachkraft
|l assungsmanagement in der Pflege®, » Kontinenzfor
Wunden* und , Ernahrungs manage me mgtzwischen 3wedg9,96 , 3 S
Stunden zwischen einzelnen Expertenstandards) Babei muss bertcksichtigt werden, dass diese

Werte settingunabhangig angegeben wurden und sich damit keine settingspezifischen Scldussfolg
rungen fur Pflegedienste oder Tagespflegaehen lassenDie hier beschriebenen Werte kdénnen
Einrichtungen, die an der modellhaften Implementierung teilnahmen oder kiinftig den Expermensta
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dard nach §113a SGB Xl einfiihren, als Anhaltspunkte dienen, um die Ubernahme von Fortbildung
kosten im Rahmeron Vergitungsvereinbarungen zu bertcksichtigen.

Tabelle98: Zeitaufwéande nach Berufsgruppe und Phase des Implementierungsverlaufs (Pflegedienste und
teilstationére Pflegeeinrichtungen)

Phase Vorbereitung (Std.)

Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
Pflegefachkrafte 1,25 0,00 5,00 2,50 3,40 0,00 11,00 4,98
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegénilfskrafte 0,00 0,00 0,00 0,00 1,10 0,00 5,50 2,46
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Soziale Betreuung und Therapie 0,00 0,00 0,00 0,00 4,60 0,00 22,00 9,74
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Phase IFortbildungen(Std.)

Pflegefachkrafte 55,50 | 30,00 | 98,00 | 32,55 | 10,70 | 0,00 31,00 12,93
pro Vollzeitaquivalent 2,49 1,91 3,63 0,78 6,02 0,00 15,09 7,03
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegénilfskrafte 18,50 | 0,00 60,00 | 28,44 ] 6,80 0,00 18,00 9,34
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 0,00 0,00 0,00 0,00 3,50 0,00 16,00 7,02
Soziale Betreuung und Therapie 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00 | 0,00 32,00 12,71
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Phase 2 Anpassuntd.)

Pflegefachkrafte 20,50 | 0,00 49,00 | 22,25 | 10,60 | 0,00 40,00 16,55
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegénilfskrafte 0,75 0,00 3,00 1,50 0,80 0,00 4,00 1,79
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Soziale Betreuung und Therapie 0,00 0,00 0,00 0,00 3,30 0,00 12,00 5,07
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Phase 3 AnwendunfStd.)

Pflegefachkrafte 87,38 | 1,00 | 190,00 | 80,96 | 47,75 | 4,00 | 168,00 | 68,66
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegénilfskrafte 10,94 | 0,00 43,75 | 21,88 | 12,4 0,00 40,00 16,76
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 0,00 0,00 0,00 0,00 4,4 0,00 20,00 8,76
Soziale Betreuung und Therapie 0,00 0,00 0,00 0,00 21,6 0,00 64,00 29,07
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Phase 4 Audi{Std.

Pflegefachkrafte 14,00 | 0,00 48,00 | 22,98 | 24,35 | 0,00 80,00 35,49
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pflegénilfskrafte 1,00 0,00 4,00 2,00 5,00 0,00 20,00 8,54
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Soziale Betreuung und Therapie 0,00 0,00 0,00 0,00 4,00 0,00 20,00 8,94
Hauswirtschaftliche Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation = Standardabweichung

Deutlich wird, dass in der Phase der Anpassung und Konkretisierung (Phase 2) in beiden Settings Zeit
aufwand besonders in derjenigen Personengruppe anfallt, die die priméare Anwendergruppg-des E
pertenstandardEntwurfs darstellt- in der Gruppe der Pflegetakrafte— wahrend in der Phase der
Einfihrung und Anwendun{Phase 3die berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit durch die
berichteten Zeitaufwande bestatigt wird.

Einschrankend muss auf die fir die Phase des Audits (Phase 4) genannten Zeitaufngexahbéen
werden. Diese weichen von dem Kapitel9.1 beschriebenen Aufwand fur die einzelnen Auditoren
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ab. In die Angaben der Einrichtungen flossen an dieser Stelle sowohl Aufwande der Auditoren als
auch Aufwande der zustdndigen Bezugspflegithrfiir die Befragung im Rahmen des klienten
/bewohnerbezogenen Audits als auch der Pflegefachkréfte fur die Befragung innerhalb des persona
bezogenen Audits mit ein. Eine Differenzierung erfolgte im Rahmen der Aufwandserfassung nicht.

11.4.3 Kosten des Personalsin Pflege und Betreuung in den Implementierungs phasen

Ausgehend von dem fir die jeweilige Implementierungsphase angegebenen Zeitaufwand lassen sich
die Personalkosten in Euro auf Grurglades angegebenen Arbeitgebartio Uber den gesamten
Implementierurgsverlauf jeweils fiir einzelne Berufsgruppen und in der Gesamtschau ermitteln. Wie
zu Beginn irAbschnitt11.1beschrieben, ergeben sich die Personalkosten ausvidtiplikation des
entsprechenden Zeitaufwandes in Stundeiit tem gewichteten Arbeitgeberhtto der einzelnen
Berufsgruppen. Fur Einrichtungen, die zwar einen désand jedoch kein Arbeitgeberbtto anga-

ben, wurde der aus den Angaben der anderen Eituinlpen ermittelte Mittelwert des gewichteten
Stundenlohns der jeweiligen Berufsgruppe als Berechnungsgrundlage genommen. Dies betrifft flr
einen Pflegedienst die Berufsgruppe der sozialen Betreuung und TheBipid€ersonalkosten der
Pflegedienste beliefe sich insgesamt am Ende der modellhaften Implementieranfy gerundet
17.343€ . I neilstdtierrrent Pflegeeinrichtungen fielen insgesaP#rsonalkosten in Hohe von
15.549€ darabelle99 zeigt dazu die in den einzelnen Berufsgruppen entstandenen Personalkosten
analog zur Einbindung der Berufsgruppen in den Implementierungsprozess.

Tabelle 99: Persaalkosten Uber den gemmten Implementierungsverlauf Rflegedienste und teilstationare
Pflegeeinrichtungeh

Personalkosten§ )n Pflege und Betreuung gesamt
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD

gesamt 4336 | 1.525 | 8.888 | 3.262 | 3.110 | 472 8.865 | 3.429
Pflegefachkrafte 3983 | 1281 | 8888 | 3534 | 2.076 305 6.262 | 2.621
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 0
Pflegdilfskrafte 353 0 1.240 597 530 280 887 317
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 0 0 0 0 169 0 474 264
Soziale Betreuung und Therapie 0 0 0 0 614 58 1.426 666
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0 0 0 0 0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = MaximBl =Standard deviation = Standardabweichung

Die sich fur die einzelnen Phasen des Implementierungsprozesses ergebenden Personalkosten fiir die
einzelnen Berufsgruppen in Euro zeigbelle100. Eganzend listefTabelle101 abschlieRend den
Anteil der einzelnen Implementierungsphase an den gesamten Personalkosten.

185



Tabelle100 Personalkosten in den Implementirungsphasen nach BerufsgruppBflegedienste und teilstat

onare Pflegeeinrichtungen

t SNE2Y Il f 12408y

0€

0 Ay

t Tf 9

Phase Vorbereitung

Pflegedienste

Teilstationare Pflegeeinrichtungen

MW Min. | Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 35 0 177 79 150 0 342 172
Pflegefachkrafte 44 0 177 89 68 0 191 95
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 0
Pflegdilfskrafte 0 0 0 0 40 0 79 56
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 0 0 0 0 0 0 0 0
Soziale Betreuung und Therapie 0 0 0 0 65 0 296 130
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0 0 0 0 0

Phase 1 Fortbildungen
gesamt 1.105 0 4.683 2.033 520 0 1.203 477
Pflegefachkrafte 1171 402 | 2.266 861 241 0 781 329
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 0
Pflegdilfskrafte 210 0 672 318 129 0 202 112
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 0 0 0 0 75 0 211 118
Soziale Betreuung und Therapie 0 0 0 0 157 0 432 176
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0 0 0 0 0
Phase 2 Anpassung
gesamt 401 0 1.970 878 283 0 1.134 484
Pflegefachkrafte 493 0 956 523 227 0 824 337
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 0
Pflegdilfskrafte 8 0 34 17 29 0 58 41
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 0 0 0 0 0 0 0 0
Soziale Betreuung und Therapie 0 0 0 0 45 0 161 67
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0 0 0 0 0
Phase 3 Anwendung
gesamt 1.557 0 7.295 3.215 1.504 0 5.005 | 2.035
Pflegefachkrafte 1.824 19 | 3.789 1.765 1.001 70 3461 | 1423
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 0
Pflegenilfskrafte 123 0 490 245 255 67 467 201
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 0 0 0 0 94 0 263 147
Soziale Betreuung und Therapie 0 0 0 0 293 0 861 390
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0 0 0 0 0
Phase 4 Audit

gesamt 370 0 1.807 803 653 0 2.694 | 1.150
Pflegefachkrafte 452 0 1.700 833 539 0 1.648 755
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 0 0 0 0
Pflegdilfskrafte 11 0 45 22 101 11 233 117
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 0 0 0 0 0 0 0 0
Soziale Betreuung und Therapie 0 0 0 0 54 0 270 121
Hauswirtschaftliche Versorgung 0 0 0 0 0 0 0 0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maximu®l =Standard deviation = Standardabweichung

Ein Vergleich mit den von Wolke (2011) und Wolke, Hennings & Scheu (2007) fur zwei stationare
Langzeitpflegeeinrichtungen ermittelten Werten ist hier nicht sinnvoll. Wie bei den Ergebnissen der
Pflegeheime in Kapitell.3.3 festgehalten, entfallt auch bei den ambulanten und teilstationaren
Einrichtungen der gro3te Anteil an Zeit und auch Kostenaufwanden in den Pflegedienstenednd Pfl

geheimen nicht auf die Fortbildgs sondern auf die Anwendungsphase.
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Tabelle 101 Anteil der Implementierungsphasenraden Personalkosten(Pflegedienste und teilstationére
Pflegeeinrichtungei

Anteil der Phasen an den Gesamtkostgarundet
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen
Phase Vorbereitung 1% 5%
Phase 1 Fortbildungen 32% 17%
Phase 2 Anpassung 12% 9%
Phase 3 Anwendung 45% 48%
Phase 4 Audit 11% 21%

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®@) =Standard deviation Standardabweichung

11.4.4 Schulungs- und Sachkosten

Die Einrichtungen waren gebeteiiher den Implementierungsverlauf hinweg anfallerfsiehlunungs
und Sachkosteru erfassen. Ausgehend von der besonderen Bedeutung von FortbildurdySclu-
lungsangeboten erfolgte eine getrennte Erfassuligser KategorienDie Schulungskosten beziehen
sich dabei auf alle Schulungsd Fortbildungsangebote, die Uber die BeS&hulung zum Experte
standardEntwurf durch die Universitat Bremen hinaus in demriEhtungen durchgefuhrt wurden.

Schulungskosten

Vier Pflegedienste undazi Tagespflegen gaben Schulungskosten Uber das Angebot der Universitat
Bremen hinaus anlabelle102 zeigt diedurchschnittlicherSchulungskosten in Euro fur einzelnesPo

ten. DieSchulungskosteheider Settings unterscheiden sich auf den ersten Blick deutlich: dieePfleg
dienste investierten im Mittel 1.258 ,  w & theaseeAushaben deeilstation&dren Pflegeeinrichtor

gen bei 22€ | agen. Ein Pflegedienst berucksiclhtigte
lungskosten und beeinflusst durch diese Angabe das Ergebnis mal3geblich. Bleibt die Angabe der
sonstigen Schulungskosten fiur die Pflegadte unberiicksichtigt, wendeten die Pflegedienste im

Mittel 342€ a uf udadnmit ihrengAasgaben flir Dozentenhonorare und Bewirtungendn N

he der Tagespflegen. Insgesamt trugen die Pflegedienste 8.01& 1 s Schul ungskosten
Schulungsbsten 1.06& ) , wahr end f Or diindchtingenl.@9&atind mn &d em . Pf |

Tabelle102 Schulungskostempro Pflegediensten und teilstationanePflegeeinrichtung

Schulungskosteife 0
Pflegedienste TeilstationdrePflegeeinrichtungen

MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 1.254 40 3.950 | 1.835 220 0 878 380
Raummiete 0 0 0 0 0 0 0 0
Dozent 255 0 820 388 200 0 820 355
Bewirtung 87 40 150 49 20 0 58 28
Medien 0 0 0 0 0 0 0 0
sonstige Schulungskosten 913 0 3.650 | 1.825 0 0 0 0

ohne sonstige Schulungskosten

gesamt 342 0 878 481
Raummiete 0 0 0 0
Dozent 255 0 820 336
Bewirtung 87 40 150 42
Medien 0 0 0 0

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®0D =Standard deviation Standardabweichung
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Sachkosten

Sachkosterentstandenfiir die Veréanderung oder die Anpassung der Dokumentation, Hilfsmittel,

bauliche Veranderungen, Materialien fir Sport und Bewegungsangebote, Informationsmaterialien
und Medien sowie fur weiteré&sachkostenln den Pflegediensten betrug dere@&mtaufwand flr
Sachkosten 976, in denteilstationaren Pflegeeinrichtungen392€ . Anpassunge-n
rungen der Dokumentation wurden von drei Pflegediensten und zwei Tagespftegartet und

beinhdteten die Uberfilhrung ausgewahlter Instrumente zur Erfassung der Mobilitat in dasheinric

oder

tungsinterne Dokumentationssystem oder auch Kopierkosten. Fur Hilfsmittel und bauliche ¥erand
rungen gaben die Pflegedienste keine Zusatzaufwande dia Beschaffungron Hilfsmitteln mittels
Rezeptausstellungind Genehmigung durclidie entsprechendeKrankenkassevurde nicht separat
erfasst. Zwei teilstationare Pflegeeinrichtungen investierten in Hilfsmittel, wobei fur eine Einrichtung

keine Konkretisierung hierzu erffie. Die andere Tagespflege kaufte ein elektrisches Bett. Zweei Pfl

gedienste investierten in Materialienif Sport und Bewegungsangeboteardnter waren Hanteln
oder Gymnastikbander. Ein Pflegedienst beschaffte Fachliteratur fur das Pflegeteam und esste Tag
pflege ordnete die Anschaffung von Palettenstufen sonstigen Sachkosten zdieRdehrheit der
Investitionen gaben die Einrichtungen an, diese voraussichtlich zum langeren Gebrauch fie-eine G
brauchsdauer von tber eine Jahr hinaus nutzen zu kénnehabelle103 zeigt die Sachkostereg

rundet in Euro fir die beiden Settings.

Tabelle103 Sachkosterpro Pflegediensund teilstationérer Pflegeeinrichtung

Sachkoster(e U
Pflegedienste Teilstationare Pflegeeinrichtungen

MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD
gesamt 244 75 446 154 318 0 828 363
Dokumentation 86 30 214 86 63 0 214 95
Hilfsmittel 50 0 0 0 188 0 788 342
BaulicheVeranderungen 0 0 0 0 0 0 0 0
Materialien fur Sport und Bewegungsangebq 83 0 200 78 50 0 250 112
Informationsmaterialien und Medien 25 0 77 36 10 0 50 22
sonstige Sachkosten 0 0 0 0 8 0 40 18

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®D= Standard deviation = Standardabweichung

11.4.5 Zeitaufwand und Personal kosten fiir neu eingefiihrte Interventionen

Sofern die Einrichtungen im Verlauf der modellhaften Implementierung neue Mal3hahmen zlir Erha
tung und Forderung der Mobilitat einsetzten, warerchthierfir die Zeitaufwande der an der Dirc
fuhrung beteiligten Berufsgruppen zu erfassen. Fur Einrichtungen, die auf einen kontinuierlichen
Aufschrieb der Zeitaufwande verzichteten und zum Ende der Implementierung den Zeitaufwand fir

das Personal mit eime Vermerk, t @9l i c h*

oder

,wochentl i ch*

nung der Werte fur das Erhebungsintervall durch Multiplikation entsprechender Tages Wo-
chenangabenDie abschlielBende Berechnung beinhaltet die Gesamtsummen der Aufwénde bis zum

Ende der Implementierungsphase.

Vier (der vier)Pflegedienste und vigider funf) Tagespflegeiitihrten im Zeitraum der modellhaften
Implementierung neue Angebote mobilitatsférdernder und erhaltender MaRhahmerDenPfleg-

dienste ermoglichten wochenthe Seniorensportgruppen odésbungseinheiten, die Tagespflegen
boten neben Seniorengymnastik auch Tanzcafés oder Rhythmik als wochentliche Angelidie an.
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Einbindung externer Personen erfolgte in den Pflegediensten bei der Ubernahme einer angeleiteten
Gruwpenintervention.Zwei Tagespflegen berieten Angehdrige und Pflegebedurftige in der eigenen
Hauslichkeit bzw. verbanden die Durchfiihrung eines Aufnahmegespraches mit einer Beratung zum
Thema Mobilitderhaltungund -férderungin der Hauslichkeit. Eine Tagéiege band die Tagesgaste
vermehrt in Alltagsaktivtaten der Einrichtung wie Besorgungen oder Einkaufe ein. Besondeks fir al
tagsintegrierende MalRhahmen aber auch bei der Begleitung von Tanzcafés oder Bewegungsgruppen
kamen sowohl in den Pflegediensten alsch in den Tagespflegen ehrenamtlich tatige Mitarbeiter
zum EinsatzDie Einbindung externer Personen erfolgte in einem Pflegedienst bei der Durchfiihrung

einer angeleiteten

Interventionen pro Pflegeeinrichtung.

Gruppenintervention
lung mit Werkvertrag.Tabelle104 zeigt die Zeitaufwéande und Personalkosten fig dingefluhrten

( Bewegun

Tabelle 104: Zeitaufwande und Personalkosten fur eingeflihrte arventionen pro Pflegeeinrichtungnach
Berufsgruppe Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

Zeitaufwand (Std.)
Pflegedienste Teilstationdre Pflegeeinrichtungen
MW Min. Max. SD MW Min. Max. SD

gesamt 65,00 | 0,00 | 132,00| 54,00 | 74,40 | 0,00 | 210,00| 88,04
Pflegefachkrafte 40,00 | 0,00 | 132,00| 61,88 | 52,0 0,0 210,0 | 90,7
Akademiker in Pflege und Betreuung 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0
Pflegdilfskrafte 0,00 0,00 0,00 0,00 1,6 0,0 8,0 3,6
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 7,50 0,00 30,00 | 15,00 2,0 0,0 10,0 4.5
Soziale Betreuung und Therapie 0,00 0,00 0,00 0,00 14,0 0,0 52,0 22,6
Hauswirtschaftliche Versorgung 17,50 0,00 40,00 | 20,62 4.8 0,0 24,0 10,7

t SNE2Y I f 12408y 06¢€0
gesamt 774 0 1.770 912 1.633 0 6.008 | 2.539
Pflegefachkrafte 609 0 1.770 791 1.404 0 6.008 | 2.608
Akademiker in Pflege und Betreuung 0 0 0 0 na na na na
Pflegeilfskrafte 0 0 0 0 0 0 0 0
Mitarbeiter ohne pflegrischeAusbildung 74 0 297 149 44 0 132 76
Soziale Betreuung und Therapie 0 0 0 0 141 0 463 209
Hauswirtschaftliche Versorgung 341 0 747 398 77 0 306 153

Legende: MW = Mittelwert, Min = Minimum, Max = Maxim®l =Standard deviation = Standardabweichung

Der Zeitaufwand des Personals in defhegediensten betrug insgesamt 260 Stunden, in den sFage
pflegen 372 Stunden. Entsprechend betrugen die Personalkdétareu eingefiihrte Interventionen
nBlloptgn edért Plegedienste Per s ¢

in den Tagespflegen mit 8.186 me hr

(3.098€).

al

S

das
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11.4.6 Zusammenfassung zu den Aufwanden in den Pflegediensten und teilstationéren
Pflegeeinrichtungen

Die gesamten direkten Kostetin allen Pflegedienstebis zum Abschluss der modellhaften Implementieru
betrugen23.337€ . D a v 0 n % Wersoralkostargesamt 17.343€ ) , % Raehkosten fiur Schulungdsng
nahmen (5.01€ ) wund €9 % S@axrh&kosten fidr Materialien wie

Die gesamten direkten Kosten der teilstationaren Pflegeeinrichtungen beliefen sidi8.240€ . Perss
ten gingen ntieinem Anteil von 886 (15.54% ) , Sachkosten fur Sg(m3€y nd
Sachkosten fir Materialien mit% (1592€ ) i n di e Gesamtkosten ein.

In beiden Setting lagen die mittlereRersonalkostender gesamten Implementierung zwischen 3.000 U
4.000€ . $ach&ostenfir SchulungsmalRnahmegowie flr Materialien wie Hilfsmittel sind mit Duh-
schnittswerten von etwa 20Bis400E zu ver nachl &ssi gen.

Die teilstationaren Pflegeeinrichtungerrzeichnéen insgesameinen hdheren Zeitaufwanuh den Impleme-
tierungsphasendie Personalkosten in den Pflegedienste lagen jedbeh einem héheren Stundenaufwan
von in die modellhafte Implementierung eingebundenen Pflegefachkriftbar denen der Tagespflege

In beiden Settings wurden neue Gruppenmafinahmen zur ErhaltumdyForderung der Mobilitat eingefihrt.

Auch Pflegedienste ermdglichten dazu Regeltermine in eigenen oder externen Raumlich8eitemrden
besonders in der Phase der Anwendung Personaltessen gebundenPersonalkostesind jedochals Oppo-
tunitatskosten zu betrachter sie fallen sowieso an, werdeaber einer alternativen Verwendung vorentha
ten. Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen sollten ihre individuellen Personalaldveiruku-
riert erfassen und darlegen kdnnen, um diese im Rahmen von Vergutungsvereinbarungen als Grun(
nutzen.

Sachkosten ergeben sietuch in den Pflegediensten und teilstationdren Pflegeeinrichturjgemach Aussta
tung der Einrichtung und dereBeitschaft des Tragers, Investitionen zu tatigen. Dabei muss beriicksichtig
den, dass Materialien in den meisten Fallen fur eine langere Verwendungsdauer zur Verfigung stehen.
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11.5 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse der Kostenanalyse

Kapitel 11 beinhaltete die deskriptive Analyse der in den Pflegeheimen der CIR&&r und in den
Pflegediensten und teilstationdren Pflegeeinrichtungen der Beobachturdjssion Verlauf der ro-
dellhaften Implementierung angefallenen Kosten. Diese sind neberSdanlungsund Sachkosten
insbesondere die Kosten, die aus déeitaufwanden der projektbeauftragten Personen, der B
jektgruppen und der an der pflegerischen Versorty beteiligten Berufsgrupperentstehen Die
Darstellung der Zeitaufwande wird dabei nach den einzelnen Implementierungsphasen differenziert.

Die gesamten direkten Kosten in alleflegeheimenbetrugenbis zum Abschluss der modellhaften
Implementierung 289 . 910 €. D a % dPersonalkostenn(187/6E8) ,% Sachkosten flr
SchulungsmalRnahmen (17.765  u AodSacBkbsten fir Materialien wie Hilfsmit(#.527€ ) Die
Personalkosten Uber die Implementierungsphasen unterschieden sich in den Studienardien
Pflegeheime der Interventionsgruppe B wendeten dasfache der Interventionsgruppe A aldie-
ser Wert ist allerdings durch Ausrei3er verzeBerin Bezug auf Ausreil3er robustekedian der
Personalkosten der Implementierungsphase tmegenin beiden Gruppen bei etwa 5.080 Der
Ansatz desn der Interventionsgruppe B eingefiuhrt@reiSchritteProgramms als eine alltagsigge
rierende MalRnahme, die von allen an der pflegerischen Versorgung beteiligten Personen taglich und
dauerhaft zur Anwendungommt, kann als erklarend fiden Unterschied zwischen den Intervént
onsgruppen vermutet werde Er ist—wie der medianvergleich zeigtin der Regel aber geringuch
die Sachkostenaufwande (SchulungsmafRnahmen und Materialien) fielen in der Interggntippe
B hdher aus als in der Interventionsgruppe A.

Geht die Einfuhrung des Expertenstanda&mtwurfs mit dem Angebot neuer Interventionen einher,
werden besonders in der Phase der Anwendung Personalressourcen gebunden. \Wedgiétits-
erhaltende und-férdernde Interventionerin den Pflegeheimein den Alltag integriert und nicht als
separate Agebote eingefuhrtjst die Erfassung relevanter Zeitaufwandeschwert, wodurchUm-
fang der Pflegeleistungicht angemessetransparentdargestellt werden kann

Die gesamten direkten Kosten in allBflegediensterbeliefen sich auR3.337€ Davonwaren 74 %
Personalkosten1(7.343€ ) , % Raehkosten fur SchulungsmalRnahmen (58018 40t Shchkosten

fur Materialien wie Hilfsmitte(9.76€ )In denteilstationaren Pflegeeinrichtungerbetrugen die i

rekten Kosten der modellhaften Implementieruag.240€ . Personal kosten gingen
von 85% (15.549€ ) , Sachkosten fiOr S% H.09B&U)n gema R Bab m& o s mé
Materialien mit9 % (1.592€ ) die Gesamtkosten ein. Die teilstationaren Pflegeeinrichtungen ve
zeichneten insgesamt einen hoéheren Zeitaufwand in den Implementierungsphasen, die Personalko

ten in den Pflegedienstelagen jedoch tber denen der Tagespflegen, da hier vor allem Stundensatz

fur Pflegefachkrafte abgerechnet wurden.

Die inVerbindung mit der modellhaften Implementierung anfallende Personalkosten fiir Mitarbeiter

in Pflege und Betreuung sind als Opportunitatskosten zu betrachten (vgl. Wolke 2014, S. 134; Greiner
& Schoffski 202; S. 16Q)das heildtsie fielen nicht zusatzlich an, da die Mitarbeiteren ohnehin
vergutet wurden. Der Zeitaufwand der Mitarbeiter wurde jedoch dem né&chstbesten alternativen
Einsatz vorenthalten. Zusatzkosten ergaben sich, wenn der Personalaufwadié finfihrung des
Expertenstandards ausgehend von den Ergebnissen der modellhaften Implementierung von-den Ei
richtungen vollstandig oder in Teilen ausgeglichen wurfdavon ist ki einer bundesweit ve
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pflichtenden Ei nf 0hr un gunguadsForEexupgedertMehiligittinaderd®®& r d s, E
g e 8ber auszugehen. InsoferAflegeheime, Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

ihre individuellen Personalaufwandér die Implementation des Expertenstandardgfassen und

darlegen konnenkénnen diese invergutungsvereinbarungen als Grundlagenutzt werden. An-

dernfalls kann auf die Studienergebnisse als erste Grundlage zurtickgegriffen werden, bis auf Basis

von Vergutungsverhandlungen eine breitere empirische Grundlage entstanden ist.

Kosten im Einzelnen

Fur diePflegeheimekdnnen die in der Interventionsgruppe A erhobenen Zahlen am ehestenaals re

litatsnah angesehen werden, da in dieser Gruppe die Vorgabe einer spezifischen einzufihrenden
Intervention unterblieb und die Wahl der eingefihnteund angewendeten mobilitétserhaltenden

und -férdernden MalRnahmenr- wie im Expertenstandar&Entwurf beschrieber- ausschliefZlich den
individuellen Bedingungen der Pflegebedirftigen und der Einrichtungen Rechnung trug. Dies zeigt

sich in dem heterogenen Rdel an Malinahmen, dass die Pflegeheime der Interventionsgruppe A im
Studienverlauf anwendeten. Auf Grundlage déittelwerte der fir die Interventionsgruppe A eda

benen Daten kam fiir Pflegeheime vorPersonalkosten von.B64€ Spannweitevon 1.202€ bi s
15668€) ausgegangen werden. Sachkosten far Schul ur
436€ Spgannweitevon0€ bi s 1. 130€) angenommen wer deé. Far
(Spannweitevon0€ bi s€)4 .20 2ver ansc hl a diegen bei dwad.006e s amt ko st ¢

Pflegedienstesolltenvon Personalkosten in Hohe vorB36€ Sgannweitevon 1.525€  8.888€ )
ausgehen. Sachkosten fur Schulungsaufwande kénnen in Hohe2&H€L Sdannweitevon 40€ b i s
3950€) erwartet wer ddltan 244€ Sgannieitevoa 75€ a Ibii €N 4d fhgeno
men werden. Die Gesamtkosten liegen bei etw@06€ Sgannweitevon 1815€ b.248€ )9. r-1 nt e
ventionsaufwande konnen im Quartal bei 7&4Sdannweitevon O€ bis 1.770€ Jiegen.Auch in den
Pflegediensten sind zu diesen mdglichen Interventionsaufwanden individuell ergédnzend Personalko
ten fur weitere Schulungsangebote sowie erneute Sachkostenaufwénde zu bericksichtigen.

Fur teilstationdre Pflegeeinrichtungersind Personalkosten voB.110€ Spannweitevon 472€ b i s
8865€) anzunehmen. Sachkosten f 0r€ S@nhweitesom@bisn si nd
878€) zu erwarten. Sachkosten f &rSgahaveitevoniO8 | bées | i e
828€ )Die Gesamtkosten liegen bei etw®B0€ Sgannweitevon 472€ b i s€)9.. 6RBWGri- | nt er v
onsaufwéande kann von 3.18) Sgannweitevon 472€ b i s€ )8 . 86Hg e g arPgreonk wer den
kosten fir weitere Schulungsangebote sowie erneute Sachkostenaufwangeemiron den Eintie

tungen individuell bericksichtigt werden.

Eine valide Schatzung des Kostenaufwands im Verhaltnis zum Nutzen der modellhaften Implementi
rung ist auf Grundlage der Daten dieser Studie nicht moglich, da sich kein signifikanter Edffakt in
gewahlten HauptzielgroRe der Wirksamkeitsanalfgehe Kapitel0.2) bestétigen liel3. Die normat

ve Bewertung der Frage, ob der Aufwand in angemessenem Vieighalim Nutzen der Einfihrung
des Expertenstandarintwurfs steht, muss durch die Einrichtungen jeweils selbst erfolgen. Die im
Rahmen der modellhaften Implementierung ermittelten direkten Kosten der Einfihrung stellen hie
fur Anhaltspunkte fur Pflegeeimiitungen und die Vertragsparteien nacii®3 SGB Xl dar, dig-z
nachst Uber die bundesweit verpflichtende Einflihgudes Expertenstandards nacii®a SGB 1=
haltung und Forderung der Mobilitéat zu entscheiden haben.
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Unter- oder Uberschatzung der Aufwande

Einschrankend muss festgehalten werden, dasallen Pflegeeinrichtungen die Personalkosten fur
die Fortbildungsphas&omadglichunterschatztworden sind. Sowohl die berichteten Zed#ls auch
Kostenaufwande weichen auffallend von den in vorherigen Puldikan berichteten Aufwandefiir

die Fortbildungsphasab. Durch das Angebot der BaSshulung durch die Universitat Bremen,rwu

de ein im Rahmen der modellhaften Implementierung wesentlicher Schritt im Einflihrungsprozess
und insbesondere die Dozentenfuitkt an dieser Stelle zugunsten der internen Validitat der St
dienergebnisse im Hinblick auf die in den Einrichtungen zur Verfligung gestellten Informationen und
das Vorgehen im |I mplementierungsverl aufeingekinstl:]
Expertenstandards erfordert die Vermittlung von themenspezifischem GrundlagehFachwissen

(vgl. Moers, Schiemann & Stehling 2014, 9. 8keses wircauch kunftig fur alle Einrichtungen in
Deutschland von Bedeutung sein. Sofern in den Einrichtungeigmgte Dozenten zur Verfligung
stehen,kénnen Einrichtungemuf diesezurtickgreifen oder sie investieren msétzliche Dozente
honorare und gleichermalRen auch PersonalressouféeRortbildungen.

Eine erschwerte Erfassung der Kostend Zeitaufwande dich die Selbstaufschriebe der Einrichtu

gen schrankt an dieser Stelle das Vertrauen in die Ergebnisse weiter ein. Nicht alle Einrichtungen
waren gewillt oder in der Lage, die fur die monetéare Bewertung erforderlichen Zahlen der Struktur
und Kostendaten vazuhalten.Je nach Organisationand Dokumentationsform der Einrichig war

es furandereMitarbeiter nicht einfach, im Alltagsgeschéft Selbstaufschriebe gewissenhaft zu fiihren.
Einen Vorteil hatten dabei diejenigen Einrichtungen, die Mitarbeiter der Baltimg in die Erhebung

der Daten einbandenim Studienverlauf ergriffene MalBhahmen zur Sicherung der Qualitat der
Ubermittelten Daten konnten diese Problematik nicht in Ganze beheben. Daraus resultieren zum
Abschluss der Studie einzelne fehlermtker vonden Einrichtungen den falschen Postargeordnete
Werte, sowieretrospektiv nicht mehr zu trennende/aufzulésendermischungervon Zeitaufwan-

den peispielsweisalie Aufwéande der Bjektgruppemit den Aufwanden der Projektleitung oder die
Auflistung vonnterventionsaufwéande fur alltagsintegrierendéialinahmen.

Die angegebene Verwendungsdauer der angeschafften Materialien wurde mehrheitlich mit langer als
12 Monate angegebenVirden die Sachkosten nur entsprechend deseils ihrer Lebensdauer, der

im Beobachtungszeitraum liegt berticksichtigt (lineare Abschreibung) ergdben sich nietligeee

Die genannten Werte tbechatzen die Sachkosten entsprente

Kostenerfassung izukinftigenEvaluationen von Expertenstandasthach8§ 113a SGB Xl

Ausgehend von den beschrielmmProblematiken bei der Erfassung der kostenrelevanten Daten ist
fur folgende Evaluationen modellhafter Implementierungen von Expertenstandards net3ag8SGB

X1 dringend zu empfehlen, auf Selbstaufsdbeieler Einrichtungen weitgehend zu verzichten und die
Daten direkt durch das Studienteam vor Ort in der Einrichtung selbst zu erhebeRlausibilitas-
prifungen der Daten direkt in den Erhebungsprozess zu integrieren. Fir eine oft langwierigé- Berein
gungder Daten im Nachgang der Erhebung stehen die Pflegeeinrichtungen unserer Erfahrung nach
nur sehr eingeschrankt zur Verfigung. Besonders in Studien mit kiirzerer Laufzeit kann dieser Schritt
eine unvorhergesehene Schwierigkeit im Projektverlauf darstellen.
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13 Anhang

Forschungsmatrix (Setting vollstationdre Langzeitpflege, teilstationare und ambulaste Pfl

geeinrichtungen)

Auditinstrument(Version Oktober 2015)

Gewichtete Stundenléhne des Personals iedgdlund Betreuung (Arbeitgebetlito)
Langversiomes Kapitel9.3, Ei n s ¢ h aRraxistaugjichlceides Expertenstandard

Entwurfs Erhaltung und FOrderung der

Mo b i

It &

Langvesiondes Kapitel9.4, Wi ssenszuwachs und Wi ss-ensverste

krafte®*

Statistische Anlageur Wirksamkeitsanalyse (ClustB®CT): siehe eigene Anlage
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13.1 Forschungsmatrix (Setting vollstationare Langzeitpflege, teilstationére

und ambulante Pflegeeinrichtungen)

Setting Analyseebene Methode Erhebung Messzeitpunkt Auswertung
Vollstationare Wirksamkeitsanalyse
Langzeitpflege Mobilitétsentwicklung Mobilitatserfassung bei Pflegeb Quantitative Datenerhebung mittels verblindeter to, iund t, Multilevel Regressionsanalyse

Transferentwicklung

durftigen durch:
TUG und EBoMo

Esslinger Transferskala und EBoM

Datenerheber

1 Interventionsgruppe A
1 Interventionsgruppe B
1 Kontrollgruppe

sowie deskriptive Analysen

a/ wSg2Ky SN ISK
a/ wC . Sg2KYy SN

ZielsetzungWirksamkeitsprufung der Implementierung des Expertenstandards und mit zusatzlich mobilitatsfordernder Intervention aufittigtMod Transferbeteiligung der Bewohner in

Pflegeeinrichtungen. Evidenzg

enerierung.

Praxistauglichkeit
Grad der Umsetzung

Analyse der Pflegedokumentation
und Umsetzung des Expertensta
dards (Standardkriterien)

Quantitative Auszahlungen zu Aspekten der Mobilita
in der Dokumentation durch verblindete Datenerhebg
1 Interventionsgruppe A

1 Interventionsgruppe B

1 Kontrollgruppe

Fragebogenerhebung der MA

Befragung der Nutzer

to und b

(Anmerkung:

hier werden auch vor
Studienbeginn erbrachte
mobilitatsférdernde
MaRnahmen erfasst)

t2

t2

Qualitative Inhaltsanalyse
Deskriptive Analyse

a L-Andlyse Mobilitat Dokunre
GLaA2Yya

a! dRNHEH SOy A & LINR
(nicht in Kontrollgruppe)

a! dRNHE SO Y A & LINE
(nicht in Kontrollgruppe)

Praktikabilitat

Beurteilung des Expertenstandard;
hinsichtlich Verstandlichkeit, Ube
tragbarkeit und Beeinflussbarkeit

Fragebogenerhebung der MA
1 Interventionsgruppe A
1 Interventionsgruppe B

direkt nach der Schulung
und zu §

Qualitative Inhaltsanalyse
Deskriptive Analyse

a/ wC t N} EAAGLI d

Lerneffekte der Schulung

Wissenszuwachs

Fragebogenerhebung der MA
1 Interventionsgruppe A
1 Interventionsgruppe B

direkt vor der Schulung,
direkt nach der Schulung
und zu §

Qualitative Inhaltsanalyse
Deskriptive Analyse

a/ wC { OKdzf dzy 3 &

Implementierungsbarrieren

Retrospektive Befragung der Mi
arbeiter (Pflegende und Leitungen]

Telefoninterviews mit der Projektleitungnd Netz-
werktreffen | & Il

1 Interventionsgruppe A

1 Interventionsgruppe B

t2

Qualitative Inhaltsanalyse
Deskriptive Analyse

a+xSNI I dzZFaR21 dzy

ZielsetzungBewertung der Praxistauglichkeit des Expertenstandards mit zusatzlich mobilitatsférdernder Intervention hinglebt@fadsler Umsetzung und der Praktikabilitat. Beschreibung
der Umsetzungsbarrieren, um die Implementierudes Expertenstandards fur Zirkftige Einrichtungen zu erleichtern.
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Vollstationare
Langzeitpflege

Kostenanalyse

Ermittlung der direkten Kosten| Einrichtungsbezogene Erfassung | Strukturdaten der Einrichtungen und Selbstaufsehri | tot;und % Deskriptive Analyse
der zusatzlichen Kosten durch die| be/ Fragebogenerhebung
Implementierung (Personalkosten| 1  Interventionsgruppe A a9 EOSt { i NHz G d
bei Schulung, Kosten fir Impleme | §  Interventionsgruppe B a9EOSt Y2 é i SYR
tierung, Dokumentation und Hig-
mittel)

KostenWirksamkeitsanalyse
Angabe der Kosten pro Verbess | Auswertung der Fragebogenerhebung und Messung| t, Deskriptive Analyse

rung des TUG um einen Punkt

der Mobilitdtsveranderung

ZielsetzungAbbildung der dauerhafteEinfuhrungsund Umsetzungskosten des Expertenstandards fur stationéare Pflegeeinrichtungen. Daraus ergeben sich Erkenntnisse fur Lerggengse
und-trager im Hinblick auf einhergehende Veranderungen auf organisatorischer und struktureller Ebene der Einrichtundpen.hireatis unterstiitzt die Studie Leistungserbringer ttrigger
dabei, die bei der Umsetzung des Expertenstandards entstehenden Kosten zu erheben, um damit wertvolle Informationefi€gesigziRerhandlungen bereit zu stellen.
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Setting Analyseebene Methode Erhebung Messzeitpunkt Auswertung
Teilstationareund Wirksamkeitsanalyse
ambulante Pflege Mobilitatsentwicklung Retrospektive Befragung der Pflegenden zur Selbste Fragebogenerhebung MA t2 Deskriptive Analyse
einrichtungen schatzung der Wirksamkeit dExpertenstandarder-
Transferentwicklung fihrung hinsichtlich eine Mobilitatsind Transferetx a/ wC 2AN] AlY]S
wicklung
ZielsetzungAbbildung der Einschatzung der Wirksamkeit des Expertenstandards nach EinscdatzBfiggenden.
Praxistauglichkeit
Grad der Umsetzung Selbstauskunft der Einrichtung zur Umsetzung des | Fragebogenerhebung der Eirric tound t Deskriptive Analyse
Expertenstandards (Standardkriterien) tung
a L-Andlyse Mobilitat Dokunre
Fragebogenerhebung der MA to Griarzya
a! dRNE SOy A & LINR
Befragung der Nutzer a! dZRNHE S6 Yy A & LINE
t2

Lerneffekte der Schulung

Wissenszuwachs

Fragebogenerhebung der MA

direkt vor der Schulung,
direkt nach der Schulung
und zu §

Qualitative Inhaltsanalyse
Deskriptive Analyse

o/ wC { OKdz dzy 3 &

Implementierungsbarrieren

Retrospektive Befragung der Mitarbeiter (Pflegende
und Leitungen)

Telefoninterviews mit der Projéek
leitungund Netzwerktreffen | & Il

t2

Qualitativelnhaltsanalyse
Deskriptive Analyse

a+SNI I dzZF &aR2 1 dzYy

ZielsetzungBewertung der Praxistauglichkeit des Expertenstandards hinsichgglGradsier Umsetzung und Beschreibung der Umsetzungsbarrieren, um
standardsfur zukinftige Einrichtungen zu erleichtern.

die ImplementdEsiitkperte-

Kostenanalyse
Ermittlung der direkten Kosten

Einrichtungsbezogene Erfassung der zusétzlichen
Kosten durch die Implementierung (Personalkosten f
Schulung, Kosten fiir Implementierung, Dokumentati

und Hilfsmittel)

Fragebogenerhebung Einrichtung

t2

Deskriptive Analyse

a9 EOST
a9 EOST

{ G NXz] { dz
Y2adSyR

ZielsetzungAbbildung der dauerhafter Einfuhrungsnd Umsetzungskosten des Expertenstandards fir teilstationéare Pflegeeinrichtungen. Daraus ergeben sich Erkenntnissedserbeister
und-trager im Hinblick auf einhergehende Veréanderungen auf organisatorisciiestruktureller Ebene der Einrichtungen. Dariiber hinaus unterstitzt die Studie Leistungserbringeaged
dabei, die bei der Umsetzung des Expertenstandards entstehenden Kosten zu erheben, um damit wertvolle Informationefidgesigzverhandingen bereit zu stellen.
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13.2 Operationalisierung des Drei-Schritte -Programm s

Die Operationalisierung erfolgte in Absprache dessen Entwicklerin Prof. Dr. Angelikiat-Zegelin
und ihrem Mitarbeiter SveReuther (beide Universitat Witten/Herdecke)

Dem DretSchritteProgramm liegt die Annahmeugrunde, dass jeder Bewohnéihig ist, sich zu
bewegen, wenn auch nur minimal &. Stehen). Zudem ist Bewegung imriregentional (zielgerik-
tet), d.h. Angebotezur Bewegungsférdeng sollten immer aus Bewohngnenperspektive misinn-
vollen Alltagshandlungen in Verbindung gebracht werden konwgh AbtZegelin & Reuther 2014
b). Das kénnen die Schritte zum Waschbecken, der Gang in den Garten oder das Giteden mi
Hand nach einem Glas Wasser sdiie Pflegefachkréafte erfassen alle noch so kleinen Bewegimngsf
higkeiten und Atagsbewegungen bei den Bewohnarnd forden diese taglich und dauerhatft.

Die Zielgruppe waren alle Bewohneiner Pflegeinrichtungmit keinen oder unterschiedlich geri
gen oder schwererBewegungseinschrankungeas DrefSchritteProgrammwurde taglich und
dauerhaft angewandt entsprechend einer gemeinsamerekiereinbarung mit den Bewohnerbie
mittelfristige Wikungsdauer des Dr&dritte-Programmsentsprachdem firden Bewohnerindivi-
duell feggelegten Evaluationszeitraunie verantwortlichen Personen (Multiplikatoretrugen in
den Einrichtungen dafir Sorge, dass das Programm angewandt und evaduiddg Als verantwor
liche Persnen konnten Pflegefachkrafte, Pflegehilfskrafte oder Personen anderer Berufsgruppen
oder Tatigkeitsbereichen voned Einrichtung benannt werdemlle Personen mit direktem Bewn
nerinnenkontakt fuhten dasDreiSchrite-Programm bei allen Bewohnedurch.Neben dem Pflege
und Betreuungspersonatonnten auch Angehérige und freiwillige Helfer au. dasDreiSchritte
Programm durchftihrenVorbereitend war einggemeinsame 2Zivereinbarung mit den Bewohnier
nen zu treffen. Diese segteren Einverstandnis voraus. Einer ablehnenden Haltwag mit nach-
vollziehbaren Argumenten tber den Sinn von Bewegund Motivation zu begegnefalls weiterhin
Ablehnungbestand war dies zu akzeptieren (die Grinde hierfilardenin der Pflggedokumentation
festgenalten) und esvurde zu einem spateren Zeitpunkt erneut versucht, das Prograaneubieten
Die gemeinsame Zielvereinbarungr nicht defizitorientiert, sondern beriicksichtiggleichermalien
die Ressourcen und Praferenzen dkegebedurftigen Angehdige konnten ebenfalldhinzugezogen
werden. Die Teilnahme am Programwurde in der Pflegeplanung dokumentieund in individuell
festgelegtenintervallenevaluiert Fir die Bestimmung der Intervalle gids keine fachliche Emgie
lung. Als Markierung, welchéewohneram 3-Schritte Programmteilnahm, wurden Aufkleber oder
Stempel in der Dokumentatioaber auch Hinweisschilder in den Zimmern genufzt. Dokumerd-
tion dient einindividueller Stuferplan zur Mobilitatsférderung, der von der Universitdt Bremeas b
reitgestellt wurde.

Praktische Umsetzung desSchritteProgramms (je hach Ressourcen und Praferenzen Rltege-
bedirftigenund gemaf individueller Zielvereinbarung):

DasDreiSchritteProgramm strebte an, mit jedem Bewohntg&glich mindestens drei Schettwéh-

rend z.B. aller ohnehin ndtigen Transfers zu gehen. Aus drei oder wenigert&ckonnten schnell

mehr werden.Der Gehund Bewegungsradiugar den Ressourcen und Praferenzder Bewohnerin
entsprechend stetig zu erweitern. Die Erweiterung des-Geld Bewegungsradiusurde Uber den

Verlauf erkennbar (durch di&valuationen des StufenplanEypische Alltagsbewegungevaren in

all e Pflegeabl aufe zu integrieren. Um Al l tagsbew
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Anlasse identifizienve r d e n, die den pflegebediurftigen Mensct
dabei gi |t » SO0 viel Iwiehn@©Gt) g(zuwm)d smot evres1ti igt ave re”
und 32).Je nach Ressourcen und Praferendea Pflegebedurftigen und dardividuellen Zielverei-

barung konnten verschiedene Malinahmen umgesetzt werden. Im Folgenden sind Beigpigle

Zegelin 2013ADbt-Zegelin, & Reuthe2009 genannt.

Anwendungsmaoglichkeiten fur mittel bis stark bewegungseingeschrankte Bewohner:

. Heben einefA\rmes,

. Drehen auf die Seite,

. bewusstes Sitzen an der Bettkante und die Fifl3e auf dem Boden spilren

. bewusstes Stehen und Aufrichten Gben (zentriert stehen, die Beine und Fil3e spuren,
den Kopf bevusst nach oben strecken),

. Gehen von drei Schritten wahremdler ohnehin nétigen Transfers

. Roll stuhl wvorzeitig ,stehen | assen

. Weg vom Eingang des Speisesaals zu den Tischen zu Fuld bewaltage(alafsRollstuhl
verzichten),

. Kramkiste, Lebensbiicher oder anderes Material als Ideensammlung flr biografisch or
entierte Alltagsbewegung

. u.v.m.

Anwerdungsmaglichkeiten fir Bewohrianen mit keinen, geringen und bis mittelschweren Bew
gungseinschrankungen:

. Laub fegen,

. i nterner Taxi dienst* ( B dithewohmere.B.melepl ei t en w
Speisesaal),

. Kramkise, Lebensbicher oder anderes Material als Ideensammlung fiir biografisch or
entierte Alltagsbewegung,

. Spaziergange (z.B. @&, Frisor, Friedhof, Park),

. Besuche, Veranstaltungen, Teilnahme an Gruppenangeboten

. u.v.m.

Alle MaRnahmemwvurdendavon begleitetden Bewohner zu motivieren und fir jedenauch kleinen
Erfolg—zu loben.
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13.3 Auditinstrument (Version Oktober 2015)

i
@ Universitat Bremen™* @ @

Inslitut fur Publk: Heaklh Jentrumm :I_r
untd Pllegeiorschung 2 t
pmn Pllegetor Sozialpolitik

Modellhafte Implementierung
des Expertenstandard-Entwurfs
»Erhaltung und Forderung der Mobilitat in der Pflege®

Audit-Instrument

Version Oktober 2015

Teil 1: Klienten+ Bewohnerbezogenes Audit

Fragebogen 1
Hinweise zu den einzelnen tems des Fragebogens 1

Ergebnisprotokell 1

Teil 2: Personalbezogenes Audit

Fragebogen 2
Ergebnisprotokoll 2
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Das Audit zum Expertenstandard-Entwurf ,Erhaltung und
Forderung der Mobilitat in der Pflege”

Ziel des Audits ist es, die Umsetzung des Expertenstandard-Entwurfs fir lhre Einrichtung
mittals eines standardisierten Auditinstruments zu Oberprifen. Sie fihren das Audit als letzte
Phase der Implementierung des Experienstandard-Entwurfs durch.

Zur Durchfiihrung des Audits muss die Phase der Anpassung vollstindig abgeschlossen
sein. Mehmen Sie keine Anpassungen mehr vor, wenn Sie auditieran.

Das Audit beinhaltet zwei Teile:

Teil 1: Klienten+ Bewohnerbezogenes Audit

Erhebungsinstrument Fragebogen 1 & Ergebnisprotokoll 1

Datenquellen Pflegedokumentation, Befragung zustandige
Pflegefachkraft, Befragung Klient/Bewohner (alternativ
Angehirige)

Stichprobe Es sollte — wenn maglich — eine Stichprobe von
mindastens 40 Klienten/Bewohnem erhoben werden, um
aussagefahige Daten zu erhalten

Vorgehen Fragebogen 1 fior jeden Teilnehmer der Stichprobe
(n=40) ausfillen, Ubertragung der Eirzelergebnizse in
Ergebnisprotokoll 1

Teil 2: Personalbezogenes Audit
Erhebungsinstrument Fragebogen 2 & Ergebnisprotokoll 2

Datenguells Baefragung Pflegefachkrafte

Stichprobe Alle Plegefachkrafte der Einrichtung

Vorgehen Fragebogen 2 an jede Pflegefachkraft austailen,
einsammeln, Uberiragung der Einzelergebnisss in
Ergebnisprotokoll 2

Planen Sie vier Wochen fir die Erhebung ein. Im ldealfall wird die Erhebung durch die for die
projektbeaufiragte Person oder eine andere (einrichtungsexterne) Person durchgefohrt, die
iber Expertize im CQualitdtsmanagement verfiigt und nicht direkt an der Implementierung des
Expertenstandard-Entwurfs betailigt war.

Kalkulizren Sie ca. 45 Minuten pro Klient'Bewohner (durchschnittlicher Erfahrungswert), da
mit Stdrungen gerechnet werden muss (Dokumernte fehlen, Klient/'Bewohner ist nicht da,
andere Berufsgruppen intervenieren atc.).

Informizren Sie alle Beteiligten Ober das Ziel, die Inhalte und das Vorgehen beim Audit. So
beginstigen Sie eine relbungslose Durchflhrung (einsehbare Dokumente, Information und
Zustimmung anderer Berufsgruppen) und mindem Kontrollangste.
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Allgemeine Durchflihrungshinweise

Das Audit ist regulmer Bestandieil der Pflege. Es genigt fir die Klienten-
/Bewohnerbefragung, diese unmittelbar vor dem Audit zu informieran.

Halten Sie den Expertenstandard-Entwurf griffberelt, nutzen Ske thn zur Information
der Kollegen sowie wahrend des Audits. Der Auditor und die verantwortlichen
Pflegetachkrafte kinnen sich dort bei Fragen und Unklarheiten rickversichem.

Eine magliche Reihenfolge fir die Erhebung der klienten-'bewohnerbezogenen Daten
(Audit Teil 1) ist, mit der Dokumentenanalyse zu beginnen, dann die Befragung der
zustdndigen Pflegefachkraft und zuletzt die Befragung von Klienten/Bewohnemn
vorzunehmen.

Stellen Sie sicher, dass jeder Klient'Bewohner nur einmal in die Gesamterhebung
einbezogen wird (fihren Sie hierzu eine Liste oder vermerken Sie das Audit in der
Dokumentation).

Die Fragen an die zustindige Pflegefachkraft sclien wvon der jeweiligen
Bezugspflegeperson des auditierten Klienten/Bewohners beantworiet und ggf. durch
Angaben anderer Plegefachkrafte erganzt werden.

Die Befragungssituation der Klienten/Bewohner bew. Angehbrige sollie so gestaltet
werden, dass Diskretion gewahrleistet ist und sich die Befragten frei aullern kinnen.
Selbstverstandlich kann die Befragung von Klienten/Bewohnemn bzw. Angehgrigen
jederzeit fir die befragten Personen sprachlich versténdlich und an den individuellen
Fall angepasst werden.

Die Befragung der Pflegefachkrafie zu den besuchten Fortbildungen und zu weiter
bestehendem Fortbildungsbedarf (Audit Teil 2) bezieht sich auf die Inhalte des
Expertenstandard-Entwurfz.  Es  empfiehlt sich, die FragebSgen persdnlich
auszugeben und eine anonymisierte Alckgabe zu ermaglichen. Streben Sie sinen
Ricklauf von 1009 der ausgegebenen Bigen an. Die Personalvertretung sollte dber
die Befragung informiert werden.

Die Beispiele des Fragebogens kinnen sprachlich angepasst oder erganzt werden, z.
B. durch die MNennung tatsdchlich angebotener Fortbildungsveranstaltungen. Der
Wortlaut der Frage darf allerdings nicht verandert werden und angepassie Beispiele
missen dem jeweiligen Themengebiet entsprechen.

Wenn sine Audit-Frage mit _nein® oder _nicht anwendbar® beantwortet wird, bitte in
der Kommentarspalte eine Begrindung angeben.

Die Fragen zu den Strukturkriterien 52b und S4a auf dem Ergebnisprotokoll 2 soliten
einmalig einer Leitungsperson gestelt werden. Die Antworten sind direkt im
Ergebnisprotokoll 2 zu vermerken.

Bei der Auswertung werden nur die Ja*- und  Mein“-Antworlen als giltig® gewertet.
2
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Klienten-/bewohnerbezogene Daten (Fragebogen 1)

MName der Einrichtung: | Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Hier " . Hier
Mummer: Hie ken | Datum: Micken | Benotigte Zeit: | icken
ExMo-Studienigilnehmeardn: N
Cuelle Code/Frage :}"—t Kommentare
E1.1 Wurden unmiftelibar zu Beginn dea .
pflegerischen Auftrags die Mobilitat sowie Klicken Sie hier. om Text
Probleme, Wonsche und Ressourcen im N T - :
Fusammenhang mit der Erhaltung und der SinzugEEn
Foarderung der Mobilitat singeschatzi?
E1.2 Wurde die Bnachatzung repgelmalig in
individusll festgelegien Abstandsn sowie Klichen See: hier. urm Text
bei Veranderungen der N L :
mohbilitatsrelevanien Enflussfakioren Einzug=e
wiederholt?
E2.1 Liegtein individueller MaBnahmenplan mit Klicken Sie hier. om Text
den verinbarten Malnahmen zur N T - )
Erhaltung und Forderung der Mobilitat vor? sinhg=hen
Dokumenienanalyss E3.1 Wurde dem C Menachen .
und ggf. seinen Angehdrigen Information, | N Hlighen Sie Rier, um Text
Beratung und Anleitu bolen? g i
ETT Wden fom piegsbega e Menschen e
ggf. seinen Angehorigen die im H MaBnahmen/Hilfsmitiel
Mafinahmenplan festgelegen Malnzhmen angebolen wurden, bitie
und Hilismitbel ange boben ? benennen
E4.2 Liegtein Nachweis Ober die planmaBige H Klicken Sée hier, um Text
Duarchfnhrung der MaBnahmen vor? einzupeben
E5.1 Liegteine Evaluaion der vereinbarten N Klicken Sie hier, um Text
Mafinahmen vor? sinzugeben
E5.2 Wurden bei Veranderungen am Klicken Sie hier, um Text
MafBnahmenplan Anpassungen N einzugeben
nommen und dokumentiert?
E2.2 War e& Ihnen moghch, die geplanien Klicken Sie hier. urm Text
Beh der Mafinahmen (zur Erhaltung und Forderung | N cinzurehen
2 n — ﬁr Muobilitat) zu kum:iruf;rap? oo
standige . ar es Thnen moghch, fir sine )
Pflegefachkraft kontinuieriiche Umsstzung des N K -:_-e-' Sie hier, um Text
Mﬂmhnan!am U ﬂ-n‘? S
E32 Wurden Sie ober die Auswirkungen einer N Klicken Sie hier, um Text
eingeschranktzn Mobditat informiert? sinzugeben
E3.3 Wurden Sie ober Moghchkefien zur Klicken See: hier. rm Text
Befragung des Kiienten/ Erhaltung und Farderung von Mobilitat N L _e;_'._ - :
Bewohners (alternativ infomiert? Ce
Angehtrigen) E3.4 Waren diese Informationen for Sie N Klicken Sie hier, um Text
ausreichend und verstandich? sinzugeben
E4.3 Wurden lhnen ielle Kurse oder
B e Traimngsprogramme undioder Hifsmitel | Kiicken Sie hier, um Text
3 Angeharige angebaten, um lhre Mobilitet zu erhalten sinzugeben
- und zu fardern?
E5.3 Wurde gemeinsam mit lhnen der Erfolg Klicken Sie hier. m Text
und die Angemessenheit der MaBnahmen | N . o - :
Dberproft? einzugeben
J = Ja N = Mein NA = nicht amwvendbar (N und MA bitie im Kommentar & daawdsm)
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Himweise zu den einzelnen llems des Fragebogens 1
DOKUMENTATION:

E1.1

E1.2

E4.1

E4.2

JUnmittelbar zu Beginn® bedeutet, dass die Einschiizung der Mobilitdét sowie von
Problemen, Winschen und Bessourcen (die im Zusammenhang mit der Erhaltung
und der Férderung der Mobilitdt stehen) gemeinsam mit der Erhebung der
Pflegeanamnese zu Beginn des pflegerischen Auftrags erfolgt und Erganzungen im
Laufe der nichsten Tage vorgenommen werden.

In Einrichtungen, in denen pflegebedirftige Menschen auf Dauver betreut werdan (z.B.
Alienhilfe), solite die Ersteinschitzung spitestens mit Beginn der Einfihrung und
Anwendung des Expertenstandard-Entwurfs erfolgen.

Die Einschitzung der Mobilitit sollte den aktuellen und friheren Status der Mobilitat
(im Sinne des Expertenstandard-Entwurfs) sowie s&mtliche mobilititsrelevante
Einflussfaktoren beinhalten.

Ist die Pflegesituation seit Beginn des pflegerischen Aufirags unverandert (d.h. es
fanden keine Veranderungen der mobilitatsrelevanten Einflussfaktoren statt), bitte
HA" angeben und im Kommentar erlautem.

Der individuelle MaBnahmenplan sclite als Tell des Pflegeprozesses in der
Pflegedokumentation ersichtlich sein.

Die im MaBnahmenplan aufgefiihrten Interventionen und'oder Hilfsmitiel bilden die
Grundlage fir die Frage E4.3 an den Klenten/Bewohner. Dort bitte den
Klienten/Bewchner nur nach denjenigen Interventionen und'oder Hilfsmitteln fragen,
die im MaBnahmenplan festgelegt wurden.

In der Dokumentation solie das Angebot fOr Informations-, Beratungs- und
Anleitungsgesprache ersichilich sein. Solien die Angebote vom Patienten/Bewchner
abgelehnt worden sein oder ist sin Kontakt zu Angehbrigen/ Betreuer nicht
herstellbar, gilt das Kriterium als erfillt und ist mit J* zu beantworten (die Ablehnung
der Ma3nahmen bitte in der Kommentarspale Kurz erautern). Findet sich hier kein
Hinweis, hitte “N* angeben.

Zur Erftllung dieses Kriteriums ist das Angebot der im MaBnahmenplan festgelegten
Interventionen und'oder Hilfsmitiel ausschlaggebend. Solten die Angebote wom
Patienten/Bewochner abgelehnt worden sein oder ist ein Kontakt zu Angeh@rigen/
Betrever nicht herstellbar, gilt das Kriterium als erfiillt und ist mit J* zu beantworten
(die Ablehnung der MalBnahmen bitte in der Kommentarspalte kurz erutern). Findet

sich hier kein Hinweis, bitte “N" angeben.

Die Dokumentation sclte die planmaBige Durchfihrung der wereinbarten
Malnahmen abbilden. War aufgrund von Ablehnung durch den Bewchner die
kontinuierliche Umsetzung des MaBnahmenplans nicht maglich, gilt das Kriterium als
erfillt und ist mit .J° zu beantworten. Findet sich hier kein Himweiz, bitte *N" angeben.

Waren im Maknahmenplan keine Interventionen vorgesehen, bitte |NA® angeben und
im Kommentar kurz erl&utem.

Die Dokumentation solte die Evaluation der vemsinbarten MaBnahmen abbilden. Die
Evaluation erfolgt gemeinsam mit dem Klienten/Bewohner, ggf. seinen Angehérigen
und weiteren Berufsgruppen und dberprift den Erfoly und die Angemessenheit der
Malnahmen. Bei Bedarf und auf Grundlage einer emeuten Einschitzung sind im

4

209



Anschluss an die Evaluation Ver@nderungen am MaBnahmenplan nGtig und
entsprachend dokumentiart.

PFLEGEFACHKRAFT:

E23 War aufgrund von Ablehnung durch den Bewchner die kontinuierliche Umsetzung
des MaBnahmenplans nicht moglich, gilt das Kriterium als erflllt und ist mit _J° zu
beantworten (die Ablehnung der MaBnahmen/Hilfsmittel bitte in der Kommentarspalte
kurz erdautern). Waren im MaBnahmenplan keine Interventionen vorgesehen, bitte
MA" angeben und im Kommentar kurz erldutemn.

KLIENT/BEW OHNER/ANGEHORIGE:
E43 = E21

Fior den Fall, dass Angebote unterbreitet wurden, diese vom Klienten/Bewohner
jedoch nicht gewlnscht wurden, gilt das Kriterium als erfillt und es muss mit J°
geantwortet werden (die Ablehnung der MaBnahmen/Hilfsmittel bitte in der
Kommentarspalte bkurz  eriutern). Waren im  MaBnahmenplan  keine
Interventionen/Hilfamittel vorgesehen, bitte MA° angeben und im Kommentar kurz
erautern.
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Ergebnisprotokoll 1: Klienten-/bewohnerbezogene Daten

Experienstandard: Erhaliumg und Fordarung dar Mobilitat Stichprobe: Klianior/Bawohner der Einrichtung
Personal: Pflagofachkrafie der Einrichtung
Ziel des Audits: Herausfindan, ob eine pflagarische Untorstotzung, die zur Zeitrahman: 1 bis 4 Wochan
Erhaltung und’oder Fordarung dar Mobilitat baitragt,
staftfindat.
Mame dor Einrichiung: Zpitraum das Audits von: bis
Gosamtaufwand der Auditorin in Stundan
{inkl. Wegezsilen und isleionische Absprachen)

Gesamizahl angasehana
Dokumentationan:

Kommantar (Sssonderhaiian, Prosema, Autallighe ien)

Individuelle ki enten-/bewohner bez Stichprobe

Code

B 101112 13|14 [15]16 (17 |18 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25

26|27 |28|20| 30|31 | 32|33 34|35 | 36|37 | 38| 30|40

oty

o i

Ei.1

E1.2

F2.1

=R

Ea.1

Fa.2

=N

Es.2

E2.2

3.2

E3.3

El4

Fa.3

ES.3

MA = nicht amwandbar
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Befragung der Pflegefachkrafie zum Feortbildungsbedarf (Fragebogen 2)
Liebe Kollegin, lieber Kollege aus dem Pflegedienst,

in lhrer Einrichtung wurde der Expertenstandard-Entwurf Erhaltung und Forderung der
Meckilitit in der Pflege eingefihrt Sie sind unter Umstinden bemits Ober die
Qualitdtsbewertung  (Audit) informiert oder sind schon zu wvom lhnen wversorgten
Klienten/Bewochnern befragt worden. Zur Auswertung der Standardeinfihrung und
-amwendung ist es wichtig, die Selbsteinschitzung des Pflegepersonals zum Wissensstand
beziiglich der Standardkriterien zu erfassen. Wir bitten Sie daher, den folgenden kurzen
Fragebogen auszufillen und der Auditorin zurlickzugeben.

Wir mochten von lhnen wissen, zu welchen Themen des Expertenstandard-Entwurfs
Sie in den vergangenen & Monaten an Schulungs- oder FortbildungsmalBnahmen
teilgenommen haben? Und zu welchen Themen Sie weileren Schulungs-
/Fortbildungsbedarf sehen? Als Fortbildungen gelen auch Informationen durch
Kolleginnen im Rahmen von Dienstbesprechungen oder Ubergaben. Ebenso gehdren dazu
prakiische Ubungen und Trainings (z.B. Schulungen fiir Hillsmittel).

Teilnahme Weiterer Bedarf
Fortbildungsthemen

Ja Nein dJa MNein

1a) Einschatzung der Mobilitat (51)

{Erhebung des akiuellzn und frdheren Status der Mobilitat r m m Il
bapw. mit Assesamentinstrumenten oder pflegefachlichen — — — -
Kriterian, ...}

1b) Grande for Mobliitatsbeeintrachiigungan (S1) | — - _ —
{Bepw. Erkrankungen, Medikaments, ...} L - L Ll

1c) Umgebungsmerkmale, die fiir die Mobilitat — — — —
relevant sind (S1) (. L L Ll

2) MaBnahmen zur Erhaltung und Farderung der
Mohbilitat im Pflegeprozess planen und [] [ ] 1
koordinieran (S2)

3a) Information von — — — —
Klienter/Bewghnem/Angehdrigen (S3) L - L L

3b) Beratung von — — — —
Klientern/Bewchnerm/Angeharigen (53) (. L L Ll

3¢} Anleitung von - - - -
Klienten/Bewchnern/Angeharigen (S3) Ll L L ||

4) MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der — — — —
Mobilitat durchfihren (S4) - - L L

5) Angemessenheit und Wirksamkeit von
Malinahmen zur Erhaltung und Farderung der O C ] O
Mabilitat Oberprifen/ Evaluation (S5)
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Ergebnisprotokoll 2: Befragung der Pflegefachkrafte zum Fortbildungsbedarf

Sind Manahmen zur Erhaltung und Fordenung der Mobilitat fesier Bestandieil des inlermen Qualitatsmanagements O JA | = MNEIM |
ESZJ 7
erfogt Thre Ennchiung ODer Nessourcen 107 21N Zelgruppe Nspeziiaches ANgerol momItalsenaie noer und Toremaer
MalBnahmen sowie fior eime mobitatsidrdernds Umgebungsgestaiiung (54a)7
Personelle Ressourcen o o MNEIN
Maierielle Ressourcen O JA C NEIN
Raumliche Ressourcen O JA o MEIM
| Areshl der ausgegebenen Audit-Fragebogen — Pliegefachkatte: |
Personal bez ogene Stichprobe Summe
Code [
1|/2|3(a|&5(6]|7 |8 |9 |10(11)12|13]14|15]16 (17 [18|19]20|21 |22|23|24| 25|26 |27 |28|29|30]31 | 32|33 |34|35| 36|37 | 38|30 (20 E J | N Win%
Fur tataachiichen Teilnahme an Informations-, Schulungs- oder Fortbildungeve ranstaltungan
i) 51
ik} 51
Hic) 51
) 52
53
) 53
Bc) 53
4} 54
E) 55
Fum wedierhin bestehenden Foribildungsbedard
jia) 51
ik} 51
ic) 51
52
53
) 53
Bc) 53
) 54
) 55
I=la N = Nein
8
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13.4 Gewichtete Stundenlohne des Personals in Pflege und Betreuung
(Arbeitgeberb rutto )

Aufgrund der besseren Datenqualitat wurden fur die Berechnung die zur BaEsehebungibermit-
telten Daten verwendet* **

t Tt SASRASYA0GS 6¢e0

1 2 3 4 5 6 MW
Pflegefachkrafte 13,41 35,41 28,57 14,72 19,06 . 22,23
Akademiker in Pflege und Betreuung na na na na na . na
Pflegehilfskrafte 11,2 26,75 18,5 12,13 14,94 . 16,70
Mitarbeiter ohne pflegerische Ausbildung 10,39 na . 11,39 7,94 . 9,91
Soziale Betreuung und Therapie na 10 na na . . 10,00
Hauswirtschaftliche Versorgung 9,09 24,9 17,5 10,37 . . 15,47

¢SAfailldA2yNNSE t Ff SISSAYNR

Pflegefachkréafte 28,61 20,6 21,08 25,19 17,39 12,72 20,93
Akademiker in Pflege und Betreuung na na na na na na na
Pflegehilfskréafte na na 9,4 na 14,4 11,2 11,67
Mitarbeiter ohne pflegerische Ausbildung 9,90 13,16 na 15,15 na na 12,74
Soziale Betreuung und Therapie 16,28 13,5 . 31,19 13,45 8,91 16,67
Hauswirtschaftliche Versorgung 16,26 12,75 8,5 21,55 12,17 na 14,25

Pflegeheime Gruppe A € 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 MW

Pflegefachkrafte 22,38 | 14,98 | 31,70 | 19,92 | 26,44 | 19,00 | 17,01 | 1356 | 14,57 | 16,66 . 19,62
Akademiker in Pflege unceB na ) na na 32,00 | 19,00 | na na na 19,00 ) 23,33
treuung
Pflegehilfskrafte 16,73 | 11,75 ) 17,38 | 22,42 | 13,00 | 13,78 | 9,40 | 11,50 | 13,65 ) 14,40
Mitarbeiter ohne pflegerische | o o | g 53 . | 1347 | 790 | 1185 | 1173 | 769 | 979 | 1106 | . | 1093
Ausbildung
Soziale Betreuung und Therapig 16,92 | 10,46 | 18,77 | 13,98 | 21,20 | 14,19 | 12,12 | 9,51 | 11,50 | 16,39 . 14,50
Hauswirtschaftliche Versorgung| . 11,41 | 30,19 | 13,13 | 15,74 | 12,12 | 14,02 | 891 | 10,31 | 10,39 . 14,02

Pflegeheime Gruppe B € 0
Pflegefachkrafte 31,59 | 22,12 | 21,15 | 18,56 | 21,31 | 19,10 . 16,30 | 18,19 | 16,21 | 14,20 | 19,87
Akademiker in Pflege unceB 43,00 ) na na 22,00 | 20,00 ) ) na na na 28,33
treuung
Pflegehilfskrafte 22,96 | 15,36 | 18,00 | 18,76 | 18,54 | 6,68 ) 12,44 | 1257 | 12,60 | 12,44 | 15,04
Mitarbeiter ohne pflegerische | 1 15| 497 | 1080 | 811 | 1329 | 1012 | . 10,61 | 11,78 | 989 | 546 | 10,61
Ausbildung
Soziale Betreuung und Therapig 18,13 | 1562 | 18,00 | 13,85 | 12,30 | 8,60 . 1253 | 11,24 | 11,18 | 9,22 | 13,07
Hauswirtschaftliche Versorgung| 22,34 | 13,94 . 16,15 | 11,77 . . 8,04 | 11,88 | 0,00 | 10,52 | 11,83

Pflegeheime Gruppe ©® € 0
Pflegefachkrafte 23,35 | 14,50 | 13,65 | 20,65 | 14,65 | 23,76 | 17,65 | 11,54 | 1529 | 1569 | 21,19 | 17,45
Akademiker in Pflege unceB na 15,00 na na na na na 9,00 na na na 12,00
treuung
Pflegehilfskrafte . 12,20 ) 16,35 | 9,84 | 21,78 | 10,96 | 10,00 | 11,06 | 891 | 1334 | 12,72
Mitarbeiter ohne pflegerische | 1) | 745 | 588 | 1160 | 7.96 | 1248 | 032 | 851 | 830 | 7,55 | 1057 | 857
Ausbildung
Soziale Betreuung und Therapig 13,45 | 12,84 | 10,71 | 13,73 | 9,40 | 19,18 | 840 | 10,17 | 12,10 | 9,83 | 14,69 | 12,23
Hauswirtschaftliche Versorgung| 16,97 | 1052 | 9,36 | 12,81 | 9,27 | 14,70 | 8,40 9,50 | 10,91 | 8,63 | 13,34 | 11,31

*na: nicht anwendbar; Berufsgruppe liegt nicht in der Einrichtung vor.
** . fehlender Wert;
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135, AT COAOOETT AAO +APEOAI O w8aog nwET OAER

des Expertenstandard -Entwurfs Erhaltung und Férderung der Mob i-

1 EOROO
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der deskriptiv und inhaltsanalytisch ausgewertetem-Antwo
ten der Pflegefachkrafte hinsichtlich ihnrEmschétzung der Praxistauglichkeiés Expertenstandard
Entwurfs ,ErhatngndeuntMolFiorideat in der Pflege*
Praktikabilitat umfasst Fragen nach deerstandlichkeit (Abschnitt 1.2.1)Ubertragbarkeit (Ab-
schnitt 1.2.2)und Beeinflussbarkei{Abschnitt 1.2.3) der Standardinhalte (vigbrschungsmniaix im
Realisierungskonzept, s. Anhang).
In Anlehnung an Proctor et al. (2011, S. 69), die verschiedene implementierungsbezogene Outcomes
definieren, ist die hier gemeinte Umsetzung (Ubertragbarkeit)fedsibility zu verstehen, womit
sowohl die Umsetzrkeit als ein der Implementierung zugeschriebenes Merkmal als auch sds Au
mal} der tatsachlichen Umsetzung gemeint ist. Des Weiteren sind die hier abgefragten Kriterien Ve
stéandlichkeit und Beeinflussbarkeit Voraussetzungen fiir die implementierungsbezo@arieomes
accectability adoption und appropriatenessnach Proctor et al. (2011, S.-69). Das Verstandnis,
ohne welches kein Erkennen der Relevanz der Intervention folgen wirde, und die Beobachtbarkeit
der Auswirkungen der Intervention entscheiden Ulube Akzeptierbarkeit (Annehmbarkeit), Ube
nahme (Anwendungsbereitschaft) und Angemessenheit (im Kontext der Organisation) eineekompl
xen Intervention durch die Organisation und dort tatigen Individuen, die diese implementieren.

Erhebungsinstrument und D atenauswertung

Als Erhebungsinstrument diente d&NJ 3S6 23Sy a/ wC , deNdieEMitarkieitedzief A OK |1 S
teilnehmenden Pflegeeinrichtungen einmal nach der BS8sisulung zum ExpertenstandaEshtwurf

durch das Studienteam der Universitdt Bremen, dé: deginn der Standardimplementierung) (t

markierte, und ein zweites Mal sechs Monate spater (zum jeweiligen Ende der Implementierungszeit,

to) ausfillten.

Die deskriptive inhaltsanalytische Auswertung auf sieben Fragestellungiaren freiformulierte
Antworten angelehnt an das Verfahren der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2007)
analysiert wurden-teilte sich fur die erste Erhebung zum Zeitpunitntfolgende Schritte:

1. Entwicklung des Codesystems zu den Freitextantworten des FragehpdgemsF Pg-axi st au
lichkeit*® der Pflegefachkrafte aus den Pfl ege
MAXQDA (LN)

2. Entwicklung des Codesystems zu den Fgeitextar
l'ichkeit® der Pfl egef adtblkMAZXQDA als VEeitesentdieklnngP f | e g €
des zuvor erhaltenen Codesystems aus den Antworten der Pflegefachkrafte aus den Pfleg
diensten und Tagespflegeeinrichtungen (LN)

3. Validierung des Codesystems aus den Antworten der Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen
durch eine zweite Person aus dem Studienteam der Universitat Bremen (KS)

a) ausgehend von den einzelnen Fragestellungen (vgl. Dokumentengruppe in MAXQDA
Datei) werden die Segmente (Bntworten) den Codeyariablen) zugeordnet

b) Ubereinstimmung/NichlJbereinstimmung zwischen den vergebenen Code(
variablen), bei NichUbereinstimmung Riicksprache mit LN zur Einigung

c) ggfs. Umbenennung der Codings
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4. Rickfiihrung/Uberprifung des validierten Codesystems in das Codesystem aus den- Antwo
ten der Pflegefachkrafte aus den Pflegmnsten und Tagespflegeeinrichtungen

5. Erhalt eines validierten Kategoriensystems zur EinschatdenBraxistauglichkeit des Expe
tenstandardEnt wur f s , Erhaltung und FoO6érderung der M
Pflegefachkréafte der beteiligten Pfleeinrichtungen, bestehend aus sechs (GhKate®-
rien und 31 Unterkategorien

Die deskriptive inhaltsanalytische Auswertung teilte sich flrzdieite Erhebung zum Zeitpunks tn
folgende Schritte:

1. Ruckfuhrung/Uberprifung des validiertenKategoriengstems als Codesystem zur Analyse
der Freitextantworten des Fragebogens ,CRF Pr
Pflegediensten, Tagespflegeeinrichtungen und Pflegeheimen mittels MAXQDA durch eine
dritte Person aus dem Studienteam der Univi&tsBremen (HM)
2. Validierung des Codesystems aus den Antworten der Pflegefachkréafte aus den Pflegedien
ten, Tagespflegeeinrichtungen und Pflegeheimen durch eine weitere Person auswem St
dienteam der Universitat Bremen (LN)
a. Erganzung um eine weitekgnterkategorie (HM, KS & LN)
b. Ubereinstimmung/NichiJbereinstimmung zwischen den vergebenen Cede(
variablen), bei NichUbereinstimmung Diskussion und Einigung im Team
c. ggfs. Umbenennung der Codings
3. Erhalt eines validierten Kategoriensystems zur EinschaizenBraxistauglichkeit des Expe
tenstandardEnt wur f s , Erhal tung und FO6orderung der M
Pflegefachkrafte der beteiligten Pflegeeinrichtungen, bestehend aus sechs)&htrg-
rien und 32 Unterkategorien

Tabelle 1(auf der folgenden Seitekeigt das erhalten&kategoriensystem bestehend aussechs
(Ober) Kategorien wovon die zweite bis flinfte Kategorie nochmak Unterkategorienumfassen.

Die Nummerierung bildet keine Hierarchisierung der Unterkategorien innerhalb ategétien ab.
Alstheoretischer Rahmerzur Konzeption des Kategoriensystems liegen erstens sowohl settiigspez
fische und strukturelle Merkmale einer Einrichtung der ambulanten, teilstationaren oder vallstati
naren Versorgungbgispielsweisedie Ausgestaltng eines Qualitditsmanagements, Kommunikation
und Kooperation im Team und in der Einrichtung; vgl. Katego8ettingspezifische KriterieKae-
gorie 2 Einrichtungsebeneind Kategorie ZPersonalebenjeals auch individuelle Merkmale der zu
versorgenden, pégebedirftigen Menscherbéispielsweisaleren Gesundheitszustand und andere
Einflussfaktoren auf Seiten des Pflegebedurftigen; vgl. KategoKéeatern/Bewohnerebeng ai-
grunde. Zweitens spiegelt sich in dem Kategoriensystem der Aufbau und Inhalt deteEstpe-
dardEnt wurfs , Erhaltung und FO6rderung der ®&obil it
gorie 5ExpertenstandardEntwur’).
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Tabellel: Kategoriensystem

Nr. Kategorie Nr. Unterkategorie
1  Settingspezifische Kriterien keineUnterkategorie

2 Einrichtungsebene Qualitdtsmanagement und andere Standards

Personal, Zeit und Finanzierung

Dokumentation

Hilfsmittel

Kommunikation und Kooperation mit externen Berufsgruppen
MobilitatsférderndeUmgebungsgestaltung

3  Personalebene Kommunikation und Kooperation im Team und in der Einrichtung
Kontinuitat und einheitliches Vorgehen

Motivation der Pflegeund Betreuungskrafte

10 Schulung und Wissen der Pfleged Betreuungskréfte

11 Haltung und Sensibilisierung

Olo|N|oO|UO|R|WIN|F-

4  Klienten/Bewohnerebene 12 Gesundheitszustand und andere Einflussfaktoren der Pflegebeddrftiger]
13 Zusammenarbeit mit, Einbezug der Pflegebeddrftigen
14 Motivation der Pflegebeddrftigen
Subcode: Verstandnis ur@bmpliance der Pflegebedirftigen
15 Bewegung in Alltagsaktivitaten und Pflege
16 Selbstandigkeit erhalten und individuelle Férderung der Ressourcen
17 Selbstbestimmung
18 Zusammenarbeit mit, Einbezug und Motivation der Angehdrigen

5  ExpertenstandareEntwurf 19 Zielsetzung
20 Praambel
21  Strukturkriterien
22 Prozesskriterien
23 Ergebniskriterien
24 Standardebene 1: Einschatzung
25 Standardebene 2: Koordination und Planung
26 Standardebene 3: Info, Beratung uAdleitung
27 Standardebene 4: Durchfihrung MaRnahmen
28 Standardebene 5: Evaluation
29 Sprache und Ausdruck
30 TheoriePraxisTransfer
31 alle Standardebenen undtriterien
32 keine Standardebenen undriterien

6 NA. keineUnterkategorie (nicht auswertbar, da Antwort nicht zur Frage passend)

Die Ergebnisdarstellung der sechs AnkfEtegen erfolgt getrennt fir die Studienteilnehmer der
ClusterRCT, die Pflegeheime (jeweils flr Interventionsgruppe A und B), und die S¢uldetminer

der Beobachtungsstudie. Hierbei werden wiederum die Antworten der Mitarbeiter aus den ambula
ten Diensten und den Tagespflegeeinrichtungen gesondert prasentiert.

Die Ergebnisdarstellung der Antworten auf die sieben Frekeagen erfolgt ebenfls getrennt fir

die Studienteilnehmer der Pflegeheim€lgsterRCT) und der ambulanten Dienste und Tagespfleg
einrichtungen (Beobachtungsstudie). Unterschiede in den Antworten der Teilnehmer der Beobac
tungsstudie aus den beiden Settings ambulant undstaiionar werden kenntlich gemacht, in den
meisten Fallen aber kénnen die Antworten der Teilnehmer aus diesen Settings zusammen prasentiert
werden (ursachlich hierfur ist allen voran das kleinere Sample an Pflegefachkraften in den €agespfl
geeinrichtungen)

Die Berufsgruppe der Pflegefachkrafte sind aufgrund ihrer Kompetenzen gemal ihrer Qualifikation
grundsatzlich fir die Umsetzung von Expertenstandards befahigt (DNQP 2014, S. 23) und damit Zie
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gruppe der Befragung zur Einschatzung der Praxistaugliad®iExpertenstandarE nt wur f-s , Er h
tung und FOrderung der Mobilitat in der Hfl ege*
ligten Einrichtungen in der ambulanten, teilstationaren und stationaren Pflege. Fir die Datenerh

bung und-auswertung umfasen die Pflegefachkrafte analog den Autoren des Expertenstandard

Entwurfs (DNQP 2014, S. 20xnlle Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe (Altenpflegex; G

sundheits und Krankenpfleger, Gesundheitsnd Kinderkrankenpfleger) und diejenigen Fachkrafte

im Pflegedienst, die Uber eine Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen Studiengéng verf

gen.

Zu den im Folgenden ausgewerteten Antworten auf die sechs Fragen, die die Antworten per-Ankre
zen vorgaben, werden die absoluten und prozentualen HEeiign mittels Balkendiagrammema
gegeben. Die inhaltsanalytisch ausgewerteten Antworten (Codings) wurden ausgezahlt, um sie zur
Nachvollziehbarkeit ebenfalls mittels Balkendiagrammen zu illustrieren. Die Titulierung der Balken in
den Diagrammdarstellungespiegelt das Kategoriensystem wid&uvor wird jeder Frage mit der
Option, freiformulierte Angaben zu geben, zu Beginn der entsprechenden Ergebnisdarstellung jeweils
die Anzahl der FreitexAnt wor t en, d -Anmtwortew end &ie Amzahd Hetjehigedie sich

ent hielten oder es vergessen haben, eine Antwort
erhaltenen Fragebdgen in tabellarischer Form angegeben.

Zu jeder Fragestellung werden abschlieBend die Kernaussagen aus den Antworten der befragten
Personen mit Blick auf mogliche Entwicklungen zwischen den Zeitpunkten, nach deb@asisig

zur ersten Sensibilisierung fur die Standardinhalte und nach dem sechsmonatigen Impéementi
rungsprozess, zusammengefasst und fir den schnellen Leselberbtlithtbrrvorgehoben.

Stichprobenbeschreibung zu t ound t»

Zum ersten Zeitpunkt t, beteiligten sich insgesan@7 Pflegefachkrafte aus den sechs ambulanten
Diensten und den sechs Tagespflegeeinrichtungen (Teilnehmer der Beobachtungsstutizg4
Pflegefadkrafte aus den 22 Pflegeheimen (Teilnehmer @usterRCT, Interventionsgruppe A und

B) an der Fragebogenbefragunghd. si e f 0l l ten den Fragebogen , CF
Anschluss der Bas&chulung zum Expertenstandagdn t wu r f , nd Fdndarung denhdobiliiat

in der Pflege*® durch die Universitat Bremen aus.
Zum zweiten Zeitpunkt t,, alsosechs Monate nach der Basishulung bzw. nach Ende der Impl
mentierung in der jeweiligen Einrichtung, beantwortetd® Pflegefachkréfteaus vier de sechs -

bulanten Diensten und aus drei der sechs Tagespflegeeinrichtwnykh36 Pflegefachkraftaus 18

der 19 Pflegeheime (drei Pflegeheime sind im Verlauf auf eigenen Wunsch aus der Stud@ zur m
dellhaften Implementierung ausgeschieden, Wapitel6.3 im Abschlussberichein weiteres Mal die

Fragen zur Einschatzung der Praxistauglichkeit. Hierzu wurden die Fragebdgen in ausreichender
Stiickzahl an die Projektleitungen in den Einrichtungen mit der Bitte um Weiterleitung an allg-diejen

gen Mitarbeiteinnen, die an der BasBchulung teilgenommen haben, geschickt. Zum Versand der
ausgefillten Fragebtgen an die Universitat Bremen lag ein vorfrankierter Riickumschlag bei.

Die Teilnahme an der Befragung basierte auf Freiwilligkeit der Pflegefachkraftér&wismnsches-

wert gewesen, wenn zum Zeitpunktdieselbe Anzahl an beantworteten Fragebdgen wie zurtz Zei

punkt t, erreicht worden ware. Dieser Vorausannahme folgend kanrRieklaufvon t, (im Verhat-

nis zu den erhaltenen Fragebdgen venfiir die Beobachtungsstudie mit 59,% und da<lusterRCT

mit 58,12% angegeben werden.
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Zum ersten Untersuchungszeitpunkd)(betrug dadurchschnittliche Alterder 122 Pflegefachkréfte,

die in den elf Pflegeheimen der Interventionsgruppe A tatigemarnd an der Befragung teilnahmen,
42,1 Jahre (Median 44,5 Jahre, Spannweité621]Jahre) und sechs Monate spéater 44,4 Jahre (von
n=71; Median 48 Jahre, Spannweite @l Jahre). AusreiRer beziglich des Alters sorgen teilweise fir
MedianWerte, die vom Mitelwert entfernt liegen, zB. betragt das durchschnittliche Alter dereRfl
geheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A z44,4 Jahren und der Median hierzu liegt bei

48 Jahren. Die befragten 112 Pflegefachkréafte aus den elf Pflegeheimen der Ititersgruppe B
waren zu § im Schnitt 40,4 Jahre (Median 40 Jahre, Spannweit@®Jahre) und sechs Monatedsp

ter 43,2 Jahre (Median 44,5 Jahre, Spannweit&23Jahre) alt. Der Gruppenvergleich zwischen den
Pflegeheimmitarbeitern ausesh beiden Interventinsgruppen(sowohl bei Betrachtung des Mitte
werts als auch des Medians) ergibt, dass die befragten Pflegeheimmitarbeiter aus der Intersention
gruppe A zu beiden Zeitpunkten etwas alter sind als die Pflegeheimmitarbeiter aus der Intervent
onsgruppe B.

Zutg betrug das durchschnittliche Alter der 65 Pflegefachkrafte aus den sechs Pflegediensten 43,1
Jahre (Median 45 Jahre, Spannweite@ll8Jahre) und sechs Monate spater 45,8 Jahre (von n=41;
Median 49,5 Jahre, Spannweite-83 Jahre). Die zy befragten 2 Pflegefachkrafte aus den sechs
Tagespflegeeinrichtungen waren im Schnitt 44,5 Jahre (Median 46 Jahre, Spannwgiel@are)

und sechs Monate spater 47,1 Jahre (Median 48 Jahre, Spannwet2 Bghre) alt. Im Gruppenwe
gleich sind die Mitarbeiter auset Pflegediensten zu beiden Untersuchungszeitpunkten jlinger als
die Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen, wenn die Mittelwerte betrachtet werden. Der
gegeniber Ausreil3ern robustere Median betragt fur die Pflegedienstmitarbeitep 20,5 Jahre,
womit diese Stichprobe zu diesem Zeitpunkt &lter als die Vergleichsstichprobe aus den Tagespfleg
einrichtungen ist.

Den angegebenen Mittelwerten fur alle Studiengruppen ist anzumerken, dass sich bei genauerer
Betrachtung der Altersverteilung die meistendggfachkrafte entweder in dem unteren Altergse
ment-3p28dahre“ oder in ddn JahercdEbdh ubBah e dadibeeaf i, 4 de n
2 zeigt die Werte fiir das Alter der befragten Pflegefachkrafte aus den drei Studiengruppentund Se
tings zu beidn Untersuchungszeitpunkten. Die darauffolgendgistogramme(Abbildung 1 bis 8)
bilden die Altersverteilung der befragten Pflegefachkrafte aus den unterschiedlichen Studiengruppen
graphisch ab.

Unterschiede in den Merkmalen Alter oder Berufsjahre kénrémwveise daflr sein, dass die &tic
probe innerhalb eines Studienarms zwischegmund t, leicht abweicht, dh. zum zweiten Unters
chungszeitpunkt konnten Pflegefachkréfte an der Befragung teilgenommen haben, die niclat- die B
sisSchulung besucht haben. Aufigd von beispielsweiseéPersonalfluktuation innerhalb des sesxh
monatigen Studienzeitraums ist dies nicht auszuschliel3en.
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Tabelle2: Alter der befragten Pflegefachkrafte (Pflegeheime, Pflegedienste, Tagespflege, t0 und t2)

Alter der befragten t ClusterRCT t t Beobachtungsstudlet
Pflegefachk 0 2 0 2
( Jaﬁ?ee iﬁcKle:fseen) Pflege Pflege Pflege Pflege Pflege Tages Pflege Tages
heime A | heime B | heime A | heime B | dienste pflege dienste pflege
<=25 11 9 5 3 3 2 2 0
26-30 20 18 8 10 7 2 2 1
31-35 10 14 7 6 3 3 4 2
36-40 8 11 4 3 13 0 5 0
41-45 13 12 10 11 5 2 2 0
46-50 17 14 12 11 12 4 8 4
51-55 20 16 13 8 11 4 10 2
>55 15 9 12 10 7 4 7 2
K.A. 8 9 0 3 4 1 1 0
gesamt 122 112 71 65 65 22 41 11
Mittelwert 42,1 40,4 44.4 43,2 43,1 44,5 45,8 47,1
Median 44,5 40 48 44,5 45 46 49,5 48
Spannweite 21-63 21-60 21-64 2362 1861 25-62 23-62 30-62
Gesamt 234 136 87 52
Alter der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegeheimen der Gruppe A (n=122)
25
1]
£ 2 17
R
£ 10
B0
5 5
Hyl
T o
<=25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 =>55lJahre keine
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Angabe
Altersklasse

Abbildungl: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=42,1; Median=44,5; SW&3] (Pflegeheime A, t0)

Alter der Pflegefachkrifte zu t0

1]
=
(%)
2
b4
]
-
20
5
Hl
T

<=25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Altersklasse

aus den Pflegeheimen der der Gruppe B (n=112)

16

keine
Angabe

51-55 >55Jahre

Jahre

Abbildung?2: Altersverteilung derPflegefachkréafte (MW=40,4;

Median=40; SW=@Q) (Pflegeheime B, t0)
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Haufigkeitsdichte

<=25
Jahre

26-30
Jahre

Alter der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen der Gruppe A (n=71)

12

10

31-35 36-40 41-45 46-50
Jahre Jahre Jahre Jahre
Altersklasse

13 12

keine
Angabe

51-55 >55lJahre

Jahre

Abbildung 3: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=44,4; Median=48; SWeQ1(Pflegeheime A, {2
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Alter der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen der Gruppe B (n=65)

11 11

31-35 36-40 41-45 46-50
Jahre Jahre Jahre Jahre
Altersklasse

10

keine
Angabe

51-55 >55lJahre

Jahre

Abbildung 4: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=43,2; Median=44,5; SW623Pflegeheime B, t2)
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Haufigkeitsdichte

<=25
Jahre

26-30
Jahre

Alter der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegediensten (n=65)

13 12

31-35 36-40 41-45 46-50
Jahre Jahre Jahre Jahre
Altersklasse

11

keine
Angabe

51-55 >55lJahre

Jahre

Abbildung 5: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=43,1; Median=45; SWe)3Pflegedienste, t0)
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Alter der Pflegefachkréfte zu t2
aus den Pflegediensten (n=41)
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51-55 > 55 Jahre keine
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Abbildung6: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=45,8; Median=49,5; SW&23(Pflegedienste, t2)
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Alter der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Tagespflegeeinrichtungen (n=22)

o = MW s

Haufigkeitsdichte

<=125 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 =55Jahre  keine
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Angabe

Altersklasse

Abbildung 7: Altersveeilung der Pflegefachkréafte (MW=44,5; Median=46; SW=82) (Tagespflege, t0)

Alter der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Tagespflegeeinrichtungen (n=11)

1] 5 4

£ 4

2

B3 2

21 0 0 0 0

2 0 : .
<=125 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 =55Jahre  keine
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Angabe

Altersklasse

Abbildung8: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=47,1; Median=48; SW82) (Tagespflege, t2)

Auch hinsichtlich des MerkmaBerufsjahreéhneln sich die Werte zwischerem befragten Pfleg-
fachkraften aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A und B und den Pflegefachkraften aus
den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen zwischen den beiden Untersuchungszeitpuinkten t
und t,. Einzig auffallend ist, dass an dafragung zum zweiten Untersuchungszeitpunkt in dee-Pfl
geheimen der Interventionsgruppe B und den teilstationaren Einrichtungen im Schnitt berbfserfa
renere Pflegefachkrafte teilgenommen haben als sechs Monate zuvor. Mit 17,4 (Mittelwert) oder 16
(Median)Jahren Berufserfahrung sind die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe B zu t
etwas berufserfahrener als die befragten Personen aus der Vergleichsgruppe 2beltugen die
durchschnittlichen Berufsjahre der Mitarbeiter aus den Tagespflegeaiungen 23,4 Jahre (n=11),
waéhrend die Personen aus der Stichprobe (n=22) eust 15,6 Jahre im Beruf warehabelle 3veist

die berechneten Werte zu den Berufsjahren der Pflegefachkrafte fur die unterschiedlichennStudie
gruppen fur beide Untersucmgszeitpunkte detaillieraus
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Tabelle 3: Berufsjahre der befragten Pflegefachkrafte (Pflegeheime, Pflegedienste, Tagespflege, tO und t2)

Berufsjahre der ClusterRCT Beobachtungsstudie
befragten Pfleg- to to to to
fachkrafte Pflege Pflege Pflege Pflege Pflege Tages Pflege Tages
(Jahre in Klassen) | heime A | heime B | heime A | heime B | dienste pflege dienste pflege
<=1 3 5 2 0 5 0 1 0
2-5 21 20 14 8 3 4 7 0
6-10 15 17 10 10 10 3 6 2
11-15 24 17 13 12 10 4 6 2
16-20 18 16 12 8 10 1 7 0
21-25 11 10 7 10 7 3 6 1
>25 9 8 12 13 15 4 6 6
k.A. 21 19 1 4 5 3 2 0
gesamt 122 112 71 65 65 22 41 11
Mittelwert 13,7 13 14,8 17,4 17,4 15,6 15,6 23,4
Median 12 13 13,5 16 16,5 13 15 26
Spannweite 1-37 1-36 1-42 2-41 0-40 2-32 1-40 6-32
Gesamt 234 136 87 52

Zielgruppe der Befragung zur Einschatzung der Praxistauglichkeit des Expertenstamsards

., Erhaltung und FOrderung der Mobilitat io- der
dellhaften Implementierung beteiligten Pflegeheimen, ambulan®legediensten und Tagespfieg
einrichtungen. Als Pflegefachkrafte sindnalog den Autoren des Expertenstand&mutwurfs (DNQP
2014, S. 20} alle Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe nach (mindestens) dreijahrigeriQualif
kation (Altenpfleger, Gesumeits und Krankenpfleger, Gesundheitand Kinderkrankenpfleger)
gemeint.

Die befragten Pflegefachkrafte kénnen danach unterschieden werden, ob sié¢@mengsaufgabe

(z.B. Einrichtungs Pflegedienst Wohnbereichsleitung) innehaben umditglied in der Projektgryp-

pe zur modellhaften Implementierung in ihrer Einrichtung sifiébelle 4zeigt die absoluten und
relativen Haufigkeiten fir die Unterscheidung zwischen den befragten Pflegefachkraften mit und
ohne Fuhrungsaufgabe und deren Zugehdérigkeit zojeRtgruppe. Zum ersten Untersuchunggzei
punkt ty waren mehr Pflegefachkréafte aus den elf Pflegeheimen der Interventionsgruppe?s) (B1
einer Fuhrungsposition als die Vertreter aus den Pflegeheimen der Interventionsgrupped#. (37
Zum zweiten Untersuaingszeitpunkt tndhern sich die Werte fir beide Gruppen an §4in A, 436

in B). Insbesondere zum ersten Zeitpunkt sind unter den befragten Pflegefachkraften auseden Pfl
geheimen der Interventionsgruppe B  mehr  Projektgruppenmitglieder als  Nicht
Projekgruppenmitglieder als unter den Pflegefachkréften aus den Pflegeheimen der Interv@ntion
gruppe A. In der Beobachtungsstudie nahmen an der Befragung it 34d 5% in den Tagesefl
geeinrichtungen im Vergleich zu den Pflegediensten, methr Pflegefachifte mit als ohne Hir
rungsaufgabe teil. Auch zw, waren unter den befragten Pflegefachkraften aus den Tagespflegeei
richtungen mehr FUhrungskrafte als in den Pflegediensten, auch wenn die Werte insgesanst anteil
mafig abnahmen. Die an sich kleine Stioklyer der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen
(N=22 ZU § yor und nacn N=11 zu ) bestand zu beiden Zeitpunkten zum Uberwiegenden Teil4742 §

und 90% zu %) aus Projektgruppenmitgliedern, in den Pflegediensten waren deutlich weniger B
fragte gleichzeitig Mitglied in der Projektgruppen (40 % zu t0 und 34 % zu t2).

Der hohere Anteil der Fuhrungskrafte oder der héhere Anteil der Projektgruppenmitglieder unter
den befragten Personen aus den unterschiedlichen Studiengruppen kénnen die Ergelmgd® h

lich der Einschatzung der Praxistauglichkeit beeinflussen. Beispielsweise kénnen die Inhalte des E
pertenstandardEntwurfs flr Projektmitglieder nach der durchlaufenen Implementierung verstandl
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cher sein als noch zum Beginn oder gegentber Necektgruppenmitgliedern, die womadglich eine
weniger intensivere Auseinandersetzung oen Standardinhalten hatten.

Tabelle4: Qualifikation und Position in der Projektgruppe der befragten Pflegefachkréafte (Pflegeheime, Pflegedienste,
Tagespflege, t0 und2)

Pflegefach
Qualifikation der Pfleg- kraft mit Pflegefach | keine Ang- davon Mitglied in
fachkrafte Fihrungs kraft be gesamt Projektgruppe Gesamt
aufgabe
ClusterRCT
Pflegeheime A 45 (37%) 65 (53%) 12 (10%) ( 1%)%% %) 32 (26%)
to 234
Pflegeheime B 57 (51%) 53 (47%) 2 (2%) (1%)%)2%) 39 (35%)
¢ Pflegeheime A 29 (41%) 41 (58%) 1 (1%) 71 (100%) 24 (34%) 136
2 Pflegeheime B 28 (43%) 33 (51%) 4 (6%) 65 (100%) 24 (37%)
Beobachtungsstudie
¢ Pflegedienste 22 (34%) 40 (62%) 3 (5%) 65 (100%) 26 (40%) 87
0 Tagespflege 13 (59%) 9 (41%) 0 () 22 (100%) 16 (73%)
¢ Pflegedienste 11 (27%) 29 (71%) 1 (2%) 41 (100%) 14 (34%) 50
2 Tagespflege 4 (36%) 7 (64%) 0() 11 (100%) 10 90%)

Wie vertraut sind Sie heute mit den Inhalten des Expertenstandard -%1 Ox OO &E£O0 1, %OEAI O
O1T A &EOAAOOI ¢ AAO -TAEITEORO ET AAO o0& ACAOe

Die erste im Fragebogen gestellte Frage laute A S @GSNI NI dzi aAyR {AS KSdzi
Expertenstandar® y (i ¢ daM# dielité dazu, ein MaR fur die bseteingeschétzte Vertrautheit der
Pflegefachkréafte mit den Standardinhalten einmal direkt nach der Eadislung durch die Univers

tat Bremen und ein weiteres Mal sechs Monate nach dieser zu erhddierErgebnisse zur Einstha

zung der Praxistauglichkeaiind vor dem Hintergrund des selbsteingeschétzten Grad der Vertrautheit

zu betrachten.

Zum ersten Untersuchungszeitpunkg)(talso direkt nach der Bass&hulung durch die Universitat

Bremen, schatzten sich die Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimeimtdeventionsgruppe B te

denziell als vertrauter mit den Standardinhalten ein als sich dies gemaf den Selbstauskiinften nach

fur die Pflegefachkréfte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A zeigt (hierfir wurden die
relativen Haufigkeiten der Antwdstat egori en ,sehr vertraut®“® und , e
66,4% und fur Gruppe B zu 71%4 addiertAbbildung 9.
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegeheimen (A n=110/B n=112)
70 62,5
60 56,
50
€ 40
g 30,9 o
D 2
£ 30
20
10,0 g9
O - T T T & T T 1
sehrvertraut eher vertraut teils/teils eher weniger nicht vertraut fehlend
(n=11/n=10) (n=62/n=70)  (n=34/n=30) vertraut (n=0/n=0) (n=0/n=0)
(n=3/n=2)
B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung9: Wie vertraut sind Sie heute mit den Inhalten des Expertenstanddtdtwurfs? (Pflegeheime, t0)

Auch zum zweitetntersuchungszeitpunkt {, der in den teilnehmenden Einrichtungen sechg-M

nate nach dem jeweiligen Implementierungsbeginn lag, schatzten sich die Pflegefachkréafte aus den
Pflegeheimen der Interventionsgruppe B (mit 8%2 b e i den Ant wowdrktart &2uwtor i .lem
.eher vertraut®“) gegeniber den Pflegefachkrafter
als vertrauter mit den Standardinhalten ein. Zudem ist fur die Pflegeheimmitarbeiter der Gruppe A

keine Veranderung zum ersten Untersuchungszeilpiabzulesen (66,20 bei den Antwortkatear

rien ,sehr wvertr aAbbildungl®h.d ,eher vertraut®"

Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen (A n=71/B n=65)

70 63,1
60
50
T 40
N
D o o
E 30 21 121,:) 23,9
20 3,8
10 "5 e 1,4
o - : : ... N  — .
sehrvertraut eher vertraut teils/teils eher weniger nicht vertraut fehlend
(A=15/B=14) (A=32/B=41)  (A=17/B=9) vertraut (A=3/B=0) (A=1/B=0)
(A=3/B=1)

B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung10: Wie vertraut sind Sie heute mit den Inhalten des Expertenstand&mtwurfs? (Pflegeheime, t2)

Fur die befragten Pflegefachkréafte aus deregddiensten und Tagespflegeeinrichtungen (Bebbac
tungsstudie) lasst sich fir den ersten Untersuchungszeitpugkkéin nennenswerter Unterschied in
ihrer Einschéatzung feststellen, wie vertraut sie mit den Standardinhalten direkt nach der Basis
Schulunglurch die Universitat Bremen sinAlgbildungl1).
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegediensten (n=65) und Tagespflegeeinrichtungen (n=22)
60
50 4?’?45’5
38,540’9

40
t
§ 30
a

20

9,2 9,1
0 . . . . -
sehrvertraut  eher vertraut teils/teils eher weniger  nicht vertraut fehlend
(n=6/n=2) (n=31/n=10) (n=25/n=9) vertraut (n=0/n=0) (n=3/n=1)
(n=0/n=0)
EAMB mTST

Abbildung 11: Wie vertraut sind Sie heute mit den Inhalten des Expertenstand&mtwurfs? (Pflegedienste und Tage

pflege, t0)

Zum zweiten Untersuchungszeitpunkg)(schatzten sich die Pflegefachkrafies den Pflegdiensten
en Antwortkategorien
fachkraften aus den Tagespflegeeinrichtungen (mit 88)6nveniger vertraut mit den Standardifdha
ten ein. Auch im Vergleich zur Einschatzeaghs Monate friiher sank ihr Vertra8ein. Wohingegen
sich die Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen sechs Monate spéater vertrauter mit den Sta
dardinhalten einschatzten als zum Beginn der Implementierung (&3p@i den Antwortkategorien
und Abllduegt?). vertraut “ ;

(mit 36,6% b e d

,sehrt rvaaut “

., sehr

Antworten der Pflegefachkrifte zu t2

aus den Pflegediensten (n=41) und Tagespflegeeinrichtungen (n=11)

60 54,5
50
Ty 39'09.54
t
g 20 26,8
a
20 12,2
9.8 9,1 ! 9,8
10
N B - =
O - T T T - T 1
sehrvertraut eher vertraut teils/teils eher weniger nicht vertraut fehlend
(n=4/n=1) (n=11/n=6) (n=16/n=4) vertraut (n=1/n=0) (n=4/n=0)
(n=5/n=0)
EAMB ®mTST

veetraut

Abbildung 12: Wie vertraut sind Sie heute mit den Inhalten des Expertenstand&mtwurfs? (Pflegedienste und Tage

pflege, t2)

Far alle Studiengruppen und zu beiden Untersuchungszeitpunkten lasst sich dedeBrddrtrau-

heit als hoch bewerten.
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Einschatzung der Praxistauglichkeit z Verstandlichkeit

Der Fragenbereich zur Einschétzung der Verstandlichkeit umfasst funf Unterfragen, wovon die ersten
drei Fragen zur Einschatzung der allgemeinen, sprachlicheninivadtlichen Verstandlichkeit des
Expertenstandardntwurfs mittels Ankreuzen zu beantworten waren und die letzten beiden Fragen
FreitextAntworten zulieBen.

Wie beurteilen Sie allgemein die Verstandlichkeit des Expertenstandamtwurfsa 9 NK I  ( dzy 3  dzy
FORSNHzy3d RSNJ a20AfA0NG Ay RSNt FfS3ISak

Zum Zeitpunkt ¢ beurteilten zusammengenommen 73%6 der befragten Pflegefachkrafte aus den
Pflegeheimen der Interventionsgruppe A didgemeine Verstandlichkeitdes Expertenstandard
Entwurfs als , S36%hr wredsfahdi i ®)lh deh ftegeheimernder ( 6 0
Interventionsgruppe B kamen 63 der Pflegefachkréafte zu diesem Urtéibbildungl3). Sechs M-

nate spater blieben anteilsméafig beinahe genauso viele Personen%j&ads den Pflegeheimen der
Interventionsgruppe A bei dieser Einschatzung, wahrend der Wert bei den Pflegefachkraften aus den
Pflegeheimen der Interventionsgruppe B auf 589 ( , sehr ver s% ammdd i ,c-dlfermi e
standl i ch%) sank und @& hobhste Antwortbeteiligungtdi3,1% der , beil s/t
Antwortkategorie zukamAbbildungl4).

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegeheimen (A n=110/B n=112)

70

60,0
60 1,8
50
40
28,6
30 27,7
15,2

20 12,6
. j . 00 18

0 - . . E— —

Prozent

sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstindlich  (n=25/n=32)  verstindlich  verstindlich (n=1/n=2)
(n=15/n=17) (n=66/n=58) (n=3/n=3) (n=0/n=0)

B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung13: Wie beurteilen Sie allgemein die Verstandlichkeit des Expertenstanelandwurfs? (Pflegeheime, t0)
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen (A n=71/B n=65)
60
52,1

30 431

40
t
§ 30
& 2L130,0

20 - 16,9

10 - 5.6 42

0 . - ~ -
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstindlich  (A=12/B=28) verstindlich  verstindlich (A=3/B=0)
(A=15/B=13) (A=37/B=24) (A=4/B=0) (A=0/B=0)
B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung14: Wie beurteilen Sie allgemein die Verstandlichkeit deégpertenstandareEntwurfs? (Pflegeheime, t2)

Zum Zeitpunkt ¢ beurteilten 10,8% und 43,26 der befragten Pflegefachkréafte aus den Pflegestien

ten die allgemeine Verstandlichkeitles Expertenstandarent wur f s al s , sedtr vers
her v er gAblildudglls). Séchs Monate spateryfterhielten dieselben Bewertungen noch
7,3% und 31,26 @bbildung 1. Einerseits nahmen auch die Wertungen der befragten Pflelyefac
krafte aus den Tagespflegeeinrichtungen zwischen den Untersuchungszeitpunktesainzeng-
nommen waren es zw, hoch 63,5, wahrend es zy hoch 54,68% der befragten Personen waren,
die ,sehr verstandlich®* und , eher verstamdlich®*
seits mehr Stimmen zur EAbbilduogiZundAhbidgngl®és ehr ver st a
Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegediensten (n=65) und Tagespflegeeinrichtungen (n=22)

60 54,5

0 431

40 354

= 31,8
E 30
20
10,8 9.1
10 - ' 4,645 6,2
0 1 | | _ . |
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstandlich (n=23/n=7) verstandlich verstandlich (n=4/n=0)
(n=7/n=2) (n=28/n=12) (n=3/n=1) (n=0/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung15: Wie beurteilen Sie allgemein die Versténdlichkeit des Expertenstanelantwurfs? (Pflegedienste und

Tagespflege, t0)
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegediensten (n=41) und Tagespflegeeinrichtungen (n=11)
5{} AR 2
45
40 6:4
35 317
27,3 7.3
= 30
E 25
a 20
15
7.3 73 21
10 19
5 | 24 ’
O - T T T T - T -
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstindlich  verstindlich  (n=19/n=4)  verstdndlich  verstandlich (n=2/n=0)
(n=3/n=3) (n=13/n=3) (n=3/n=1) (n=1/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung 16: Wie beurteilen Sie allgemein die Verstandlichkeit des Expertenstandantwurfs? (Pflegedienste und

Tagespflege, t2)

Wie beurteilen Sie die sprachliche Verstandlichkeit des Expertenstandard
EAI 001 ¢ OT A &EOAAOOI ¢ AAO

-T AET EORO EI

-Entwurfs n, b6
AAO 04& Ac

Zum Zeitpunkt 4 beurteilten fast zwei Drittel der befragten Pflegefachkrafte (6&@)yaus den Pfleg
heimen der Interventionsgruppe A d#prachliche Verstandlichkeitles Expertenstandarntwurfs

als ,sehr

ved)stdmdl j etmér (\19.rinderaffageéHeimentdér Interael , 8

tionsgruppe B kamen 64% der Pflegefachkréafte zu diesem Urtdibbildungl17). Auch bei dieser
Fragstellung blieben sechs Monate spater anteilsmafig beinahe genauso viele Personét) @458
den Pflegeheimen der Interventionsgmoe A bei dieser Einschatzung, wahrend der Wert bei den

Pflegefachkréaften aus den Einrichtungen der Interventionsgruppe B auf®8,5 a n k .

Di-e ,teil

Antworten driften zwischen den beiden Zeitpunkten und Gruppen der befragten Personen auseina

der (Abbildung18).

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegeheimen (A n=110/B n=112)

60
51,8
48,2
50
40
30,030,4

30

16.1
20 135
O T T T

Prozent

54
2,77 1,8
_emlll e ,
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstindlich  (n=33/n=34)  verstindlich  verstindlich (n=2/n=0)
(n=15/n=18) (n=57/n=54) (n=3/n=6) (n=0/n=0)

B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung17: Wie beurteilen Sie die sprachliche Verstandlichkeit des Expertenstandartvurfs? (Pflegeheime, t0)
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen (A n=71/B n=65)
50
45
40 354
35
g 30 23,9
E 25
a 20 4
15 -
i 7.0 g2
10 6,2 )
o N
O - T T T T - 1
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstindlich  (A=17/B=23) verstidndlich  verstdndlich (A=3/B=0)
(A=14/B=10) (A=32/B=28) (A=5/B=4) (A=0/B=0)
B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung18: Wie beurteilen Sie die sprachliche Verstandlichkeit des Expertenstandantivurfs? (Pflegeheime, t2)

Die befagten Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen beurteilten die
sprachliche Verstandlichkeiles Expertenstandarintwurfs nach der sechsmonatigen Implementi

rung héher als zu Beginn dieser. gisttmmten 40,006 der PflegediendMitarbeiter fir die Kateg-

rien ,sehr verstandl i cylwareneandé, o, BeildenMitavbeiters dausden | i ¢ h
teilstationaren Einrichtungen waren es z.59,1%, die faiur ., eher verstandl i
teilten sich die Stimmeauf jeweils 27,30 f Gr ., sehr verstandl i cAb“ und
bildung19 und Abbildung D).

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegediensten (n=65) und Tagespflegeeinrichtungen (n=22)
70
59,1

60

50 44.6
o
£ 10 36,9 36,4
c
a
< 30
L=}
=4

20

7,7 7,7
10 j’l 41'5
0 | mmm , , , h , , - ,
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstandlich (n=29/n=8) verstandlich verstandlich (n=5/n=0)
(n=2/n=0) (n=24/n=13) (n=5/n=1) (n=0/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung 19: Wie beurteilen Sie die sprachliche Verstandlichkeit des Expertenstandamtivurfs? (Pflegdienste und
Tagespflege, t0)
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegediensten (n=41) und Tagespflegeeinrichtungen (n=11)
45 415 41,5
40 6,4
35
30 27,3 7.3
E 25
2 20
o
15
9,1
10 4,9 49 4,9
5 | 2.4
O - T T T T - - 1
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstindlich  (n=17/n=4)  verstindlich  verstindlich (n=2/n=0)
(n=2/n=3) (n=17/n=3) (n=2/n=1) (n=1/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung 20: Wie beurteilen Sie die sprachliche Verstandlichkeit des Expertenstandamtvurfs? (Pflegdienste und

Tagespflege, t2)

Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstandlichkeit des Expertenstandard

EAI 601 ¢ O A &EOAAOOT ¢ AAO

-Entwurfs n, B
-TAEIT EORO ET AAO o0& A¢

Fir die befragten Pflegeheimmitarbeiter aus den beiden Interventionsgruppen waintadtliche
Verstandlichkeitdes Expertenstandarintwurfs zu Beginn der Implementierung héher als nach den
sechs Monaten und im Vergleich zwischen den Gruppen ist der tErpamdardEntwurf fur die
Mitarbeiter aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A inhaltlich verstandlicher als flirtdie Mi
arbeiter aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B. Zusammengenommen stimmtemn-die Pe
sonen aus der Interventionsgruppe Atgunit 75,4% und aus der Interventionsgruppe B mit 6%7

far ., sehr

ver st andl i c hylieganrid Werte fiiredieselbea Ausgré@gungeh i ¢ h “

bei 69,0% fir die Personen aus der Interventionsgruppe A und bei%4figr die Personen aus der

Interventionsgruppe BAbbildung 21und Abbildung 22

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegeheimen (A n=110/B n=112)
70
60,9
60 1,8
50
g 40
4 25,9
a 30 22,7
17,9
20 145
10
O | T T T T 1
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstindlich  (n=25/n=29)  verstindlich  verstindlich (n=1/n=1)
(n=16/n=20) (n=67/n=58) (n=1/n=4) (n=0/n=0)
B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung21: Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstandlichkeit des Expertenstand&rdwurfs? (Pflegeheime, t0)
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen (A n=71/B n=65)
60
52,1523
50
40
E 29,2
1]
g 30 22,5
* 0 | 169
12,3
o | | il -
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstindlich  (A=16/B=19) verstidndlich  verstindlich (A=3/B=0)
(A=12/B=8) (A=37/B=34) (A=3/B=4) (A=0/B=0)
B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung22: Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstéandlichkeit dEgpertenstandareEntwurfs? (Pflegeheime, t2)

Die befragten Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten beurteiltenntigtliche Verstandlichkeit

des ExpertenstandarBntwurfs vor der sechsmonatigen Implementierung etwas hoher als nach A

schluss dieser. Zyg stimmten 61,5% d e r Pfl egedienstmitarbeid-er far
l i ch* und , e hepwarer e 53 %.nBaildendMitdrbeitera aus den teilstationdren
Einrichtungen waren es zy $4,5%, die faur ., eher v ezusteilken sich dic h “ st
Stimmen auf27,3% f 0r ,sehr vermstifaimdl,iechrer wred st&,n&l i ch*
liche Verstandlichkeit von dieser Stichprobe nach der Implementierung héher eingeschéatzt wurde
(Abbildung 23und Abbildung24).

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegediensten (n=65) und Tagespflegeeinrichtungen (n=22)
60 26,9 545
50
s 32,3
E 30 27,3
=
L=}
< 20
9.1 9,1
10 46 6,2
o/ HE | | [] | | 1
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich verstandlich (n=21/n=6) verstandlich verstandlich (n=4/n=2)
(n=3/n=0) (n=37/n=12) (n=0/n=2) (n=0/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung 23: Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstandlichkeit des Expertenstand&rmtwurfs? (Pflegedienste und
Tagespflege, t0)
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegediensten (n=41) und Tagespflegeeinrichtungen (n=11)
60 56,1
50 45;5
40
- 31,7
c
E 30 27,3
o 18,2
20
9,1
10+, 5 4. 24 49
D B T T T T - T - 1
sehr eher teils/teils eher weniger nicht fehlend
verstandlich  verstdndlich  (n=13/n=5) verstindlich  verstindlich (n=2/n=0)
(n=1/n=3) (n=23/n=2) (n=1/n=1) (n=1/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung 24: Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstandlichkeit des Expertenstand&rdwurfs? (Pflegedienste und
Tagesplege, t2)

Zusammenfassung zur Einschétzung der Praxistauglichkaferstandlichkeit (1)

Vollstationére Pflegeeinrichtungen

Wie beurteilen Sie allgemein die Verstandlichkeit des Expertensta@d@rd ¢ dzNJF & o 9 NK | f (i dzy 3

Mobilitatindert ¥t S3Sa K
- Der Grof3teil der Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A und B bewertate)

den E

pertenstandardEntwurf zum ersten Untersuchungszeitpunkt als allgemein sehr verstandlich. Dies veranderte
sich fur die Pflegeheimmitarbeitera der Interventionsgruppe A zum zweiten Untersuchungszeitpunkt nicht.

Fir die Befragten aus der Interventionsgruppe B war der ExpertenstaBdastdirf am Ende der Implemegti
rung (sechs Monate nach dem ersten Untersuchungszeitpunkt) weniger verstandlich.

Wie beurteilen Sie die sprachliche Versténdlichkeit des Expertenstedédl 6 dzNJF & o 9 NK | £ {i dzy 3

RSNJ a20AfA0NG Ay RSNJt FfS3ISaK
- Fur den Grof3teil der Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A ist die sprachlj

che Ve

stéandlidkeit des Expertenstandafentwurfs zu beiden Untersuchungszeitpunkten gut bis sehr gut. Fir vigle der

Pflegefachkréafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B nimmt die ebenfalls anfangliche gute)
gute sprachliche Verstandlichkeit zum zegitJntersuchungszeitpunkt ab.

Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstandlichkeit des Expertenstafdgrd ¢ dzZNF & o 9 NK | f { dzy 3

a2oAf AGNG Ay RSNt FfS3aSak

- Fir die befragten Pflegeheimmitarbeiter aus den beiden Interventionsgruppen wahditiche Verstad-
lichkeit des Expertenstandathtwurfs zu Beginn der Implementierung hoher als nach den sechs Monat
Vergleich zwischen den Gruppen ist der Expertenstargatidurf fir die Pflegeheimmitarbeiter aus der It

ventionsgruppe A inhaldh verstandlicher als fur die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe B|.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

W

bis sehr

n. Im

Wie beurteilen Sie die allgemeine Verstandlichkeit des Expertensta@dérd ¢ dzZNF & a 9 NK I f (i dzy 3

der MobilitatA y RSNJ t Ff S3SaK
- Die Mitarbeiter aus den Pflegediensten beurteilten den Expertenstastttatwdurf zum ersten Untersuchusig
zeitpunkt als allgemein verstandlicher als zum zwelteriersuchungszeitpunkt. Fir die Mitarbeiter aus d
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Tagespflegeeinrichtungerahm die allgemeine Verstandlichkeit zum zweiten Untersuchungszeitpunkintende
ziell zu.

Wie beurteilen Sie die sprachliche Verstandlichkeit des Expertenstahdéiidl ¢ dzZNJF & o 9 NK I f {i dzy 3 dzy
RSNJ a20AfAGNG Ay RSNItFfS3aSak

- Fur die befragten Pflegefactdfte war der Expertenstandafintwurf nach der sechsmonatigen Implementi

rung sprachlich verstandlicher als zu Beginn dieser.

Wie beurteilen Sie die inhaltliche Verstandlichkeit des Expertenstafdgrd ¢ dzZNF & o 9 NKI f G dzy 3 dzy R

Mobilitatindert ¥f S3S 4K

- Fur die Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten war der Expertenstaidfwdrf zu Beginn inhaltlich etwg
verstandlicher als nach Abschluss der sechsmonatigen Implementierung. Fur die Pflegefachkrafte aus den T
gespflegeeinrichtungen war diehaltliche Verstandlichkeit nach Abschluss der Implementierung héher.

(7]

Welche Punkte im Expertenstandard -%1 Ox OO& n %OEAI 001 ¢ OT A &EOAAOO
AARO o0& AcCAO Aibp&EET AAT 3EA A1 O 1 AEAEO OAOOORT Al EA
Auf die Fragewelche Punkte im Expertenstandamd9 NK I f (1 dzy 3 dzy R ClI NRSNYzy 3 F
t ¥ S3Sa SYLIFAYRSY {aht®ortéten aus tled RilogelieimendekintevgnBan A O K =
gruppen A und B) zy 135 und zu 473 Pflegefachkrafte mittels Freitext. Dieser wurde 220 und

Zu t 105 Codings zugewieseidbelle 5und Abbildung25). Der untenstehenden Tabelle sind ebe

falls die Hauf i gAnwvortereund fatbenden Antwerier3zu entnehimén*
Tabelle5Y ! yig2NIO6SGSAT ATdzyd3 RSNI t Ff S3 St ExpektgndaidadEdtwurfdgfipfinRA S CNJI 3
RSy {AS +ta tSAOKG OSNRGNYRfAOKKAG o6t Fft SASKSAYSE t ¥t SISRASY:
Antwortbetelllgup g der Freitext davpn - weild nicht fehlende Antworte_n Antworten
Pflegefachkréafte gewiesene gesamt je
Antworten - Antworten Antwort . gesamt
aus den Codings Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen zu t0 135 | 57,7% 220 49 | 20,9% | 50| 21,4% | 234 | 100% 234
Pflegeheimen zu t2 73 | 53,7% 105 42 |1 30,9% | 21| 154% | 136 | 100 % 136
Beobachtungsstudie

Pflegediensten zu t0 33 | 50,8% 72 15| 23,1% | 17 | 16,2% | 65 | 100,0% 87

Tagespflegen zu tO 13 { 59,1 % 8 36,4% | 1 45% | 22 | 100,0%

Pflegediensten zu t2 12 | 29,3 % 31 21| 512% | 8 | 19,5% | 41 | 100,0% 52

Tagespflegen zu t2 10 | 90,9% 0 0,0% 1 9,1% 11 | 100,0%
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Verteilung der 220/105 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen (n=135/n=73)

0 5 10 15 20 25 30 35

Qualititsmanagement, andere Standards )
Zusammenarbeit mit, Einbezug der Pflegebedirftigen

Motivation der Pflegebediirftigen )

Bewegung in Alltagsaktivititen und Pflege

Selbstdndigkeit erhalten, individuelle Ressourcenférderung

Zielsetzung

Praambel

Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus

SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung

25

21

SE 4: Durchfithrung MalRnahmen 31
SE 5: Evaluation
Theorie-Praxis-Transfer

alle Standardebenen und -kriterien 31

1=

N.A.

m t0- nach der Schulung  mt2- nach 6 Monaten

Abbildung 25: Welche Punkte imExpertenstandareEntwurf empfinden Sie als leicht versténdlich? (Pflegeheime, t0 und
t2)

Viele der befragten Pflegeheimmitarbeiter gaben im Freitextfeld an, dass sie zum Zeitpunkt direkt

nach der Schulung (n=31) und auch noch sechs Monate danach (nelQjaaltlardkriterier- unge-

achtet ihrer Qualitdtsdimensionrsind Ebenenzuordnung leicht verstehen. Bei der Differenzierung

nach den drei Qualitdtsdimensionen (StruktuProzessund Ergebnisqualitat) wurden zy tlie
Strukturkriterien am verstandlichsteamgegeben (n=25), gefolgt von den Prozesskriterien (n=21) und

an dritter Stelle die Ergebniskriterien (n=15). Zwaren die Prozesskriterien (n=8) fur die befragten

Personen verstandlicher als die Strukteder Ergebniskriterien. Differenziert nach d&tandad-

ebenen ergab sich zyfolgende Rangfolge der Verstandlichkeit: Standardeberigutchfihrung der
Maflnahmen (n=31), Standardebene Eiischatzung des Mobilitatsstajug=16), Standardebene 5
(Evaluation (n=11), Standardebene B{formation, Beatung und Anleitunjy(n=10) und zuletzt Sta

dardebene 2 Koordination und Planungn=8). Zuisind es noch die StandardebenenBinsch&

zung des Mobilitatsstatysund 4 DPurchfiihrung der MaBhahmgndie erwdhnenswerte Nennungen

(mit je n=11) erhieltenAuch die Inhalte der Zielsetzung (n=9) und Praambel (n=5) des Expemntensta
dard-Entwurfs wurden von einigen Befragten zuats leicht verstéandlich bewertet. Ebenfalls zu t
erhielten die beiden Kategorien ,BeweguSet bat &nd
keit erhalten und individuelle FOrderungrder Re:c
ten Antworten der Pflegefachkréfte. Beide Kategorien beziehen sich auf wesentliche Standardinhalte

und weisen einen sehr hohen Anwenderbezug. aighn der befragten Personen gaben an, dass sie

zum Implementierungsbeginn keine Schwierigkeiten darin sehen, die in derRdmiking kenne
gelernten Inhalte in die PRaigTirsansmhauptgiachaeu (tn=1(
Implementieung, ist dies laut den Selbstauskinften noch fir vier der befragten Personen der Fall
(n=4 beiPraxisThaosi er zi)denhiief ifziirertt en, zehn @&ennung
' itéat smanagement und ander e St alerdeatiertes Expelee s c hr e
standardEntwurf in den Einrichtungen verankerten Zustandigkeiten und Verantwortungsbereiche
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der Pflegefachkrafte, was der internen Qualitatsentwicklung sictherung Vorschub leistet und von
den Pflegefachkraften an dieser Stelle piosewertet wurde.

Auf die Frageg St OK S
t ¥t S3Sa

SYLIFAYRSY

tdzy1GS AY

9ELISNI Syaidl yRFENR

12 Pflegefachkrafte mittels Freitexaus den Tagespflegeeinrichtungen waren es,2Btund zu 110
antwortende Pflegefachkrafte. Die freiformulierten Antworten konnten fgizd 72 und fir £ zu 31
Codings zugeordnet werdefigbelle 5 und\bbildung26).

Haltung, Sensibilisierung
Zielsetzung

Praambel

Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus
SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung
SE 4: Durchfithrung MalRnahmen
SE 5: Evaluation

alle Standardebenen und -kriterien
N.A.

Verteilung der 72/31 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten (n=33/n=12) und Tagespflegeeinrichtungen (n=13/n=10)

6 8 10 12 14

m t0- nach der Schulung

m t2 - nach 6 Monaten

Abbildung 26: Welche Punkte imExpertenstandareEntwurf empfinden Sie als leicht verstandlich? (Pflegedienste und

Tagespflege, t0 und t2)

Aus den zusammengenommenen Gruppen der Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten unet der Pfl
gefachkréafte aus den Tagespflegeeinrichtungen bewertatektiein Grof3teil der Befragten (n=12 zu

to und n=8 zu 4 alle Standardkriterien als leicht verstandlich. Bei der Differenzierung nach den drei
Qualitatsdimensionen ergibt sich fiy ein dhnliches Bild wie bei der Befragung der Pflegefachkrafte
aus den Regeheimen: die Struktur(n=4) und Prozesskriterien (n=5) sind verstandlicher als rdie E
gebniskriterien (n=1). Zy erhielten diese Kategorien keine nennenswerten Nennungen mehn-Ebe
falls ist fur die Befragten aus diesen Settingsqalid Standardebes 4 Ourchfihrung der Mal3r&

men) (n=11) die verstandlichste, woraufhin die anderen Standardebenen begonnen mit $tandar
ebene 1 Einschatzung des Mobilitatsstajugn=10), Standardebene &formation, Beratung und
Anleitung (n=8), Standardebene E\aluaion) (n=6) und Standardebene Rdordination und @}

nung (n=5) folgen. Zy, sind mit n=4 die Standardebenen Birjsch&tzung des Mobilitatsstajusnd

mit n=3 die Standardebene D(rchfihrung der Mallnahmémulie verstandlichsten. Auch wurden die
Inhalte cer Zielsetzung (n=4 zyund n=2 zu4) und Prdambel (n=2 zyund n=5 zu4d) des Experte-
standardEntwurfs von den Befragten aus diesen Settings als leicht verstandlich bewertet. tbie An
, Ha b und mn=8 zuuy)rsteéhenSférrdie i bi | i s

worten in de

» Denkwei s e, [hitter den Standhardinhtaleem, Anm. der Autotent e c k t “

r Kategori e

(&itat

gefachkraft) und womit der Expertenstandashtwurf pflegerische Unterstitzung mit gesundiseit
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férderndem Charakter versteht, wendobilitdtserhaltung undverbesserung Ziele einer professi
nellen Pflege sind.

Kernaussagen zur Einschatzung der Praxistauglichkeit auf Basis der Fréitéwiorten der Pflegefachkrafte)
¢ Verstandlichkeit (I1)

Welche Punkte im Expertenstanda¥dy’ (i ¢ dxNKf £ oidzy 3
Sie als leicht verstandlich?

dzy R CI NRSNHzy3 RSNJ

Vollstationare Pflegeeinrichtungen
- Die Inhalte des Expertenstandadtwurfs (alle Standardkriterien, Zielsetzung und Praambel) waren derj
arbeitern aus derPflegeheimen direkt nach der BaSishulung versténdlicher als am Ende der modellha
Implementierung.
- Differenziert nach den Standardebenen waren die Inhalte der Standardebene 4 (Durchflihrung der- N
men) und Standardebene 1 (Einschatzung des Naibgiatus) zu beiden Untersuchungszeitpunkten am
standlichsten.

- Differenziert nach den Qualitdtsdimensionen waren die Strukturkriterien zum ersten Untersuchungszg
vor den Prozessind Ergebniskriterien am leichtesten zu verstehen. Nach asstenl Implementierung ware
die Prozesskriterien am verstandlichsten.

- Die Pflegeheimmitarbeiter sahen insbesondere in den durchfiihrungsbezogenen Standardinhaltgn
fungspunkte zur Umsetzung der empfohles¢andardinhalte in ihre Praxis.

Pflegedienge und teilstationare Pflegeeinrichtungen

- Die Inhalte des Expertenstanddtttwurfs (alle Standardkriterien und Zielsetzung) waren den Mitarbe
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen direkt nach deiSBhslang verstandlicher als a
Ende der modellhaften Implementierung. Die Inhalte der PrAambel schienen den befragten Personeri-z
ten Untersuchungszeitpunkt verstandlicher (i.S.v. prasenter) als zum ersten Untersuchungszeitpunkt.

- Differenziert nach den Standardebenen wurden nl@lte der Standardebene 4 (Durchfihrung der Mdf3r
men) und der Standardebene 1 (Einschatzung des Mobilitatsstatus) verstandlicher als die Gbrigen &b
wertet, und zwar zum Zeitpunkt nach der B&thulung die vierte vor der ersten Standardebene eotss
Monate spater umgekehrt.
- Direkt nach der BasiSchulung waren den befragten Mitarbeitern die Prozesskriterien tendenziell vers|
cher als die Struktuund Ergebniskriterien.

- Die befragten Mitarbeiter fanden sich unter anderen in der Standastge wieder, dass professionelleP
ge einen gesundheitsférdernden und praventiven Charakter bekommt, wenn sie an Mobilitdtserhaltun
verbesserung der Patienten bzw. Klienten ausgerichtet ist.

Welche Punkte im Expertenstandard -%1 Ox OO &£ n, % QiFFédrderdideg Mdbilitat in
AAO o0& ACAO Ai bEET AAT 3EA A1 O OAExAO OAOOO
Auf die Frageg St OKS tdzy1iGS AY 9ELISNISyaidl yRINR «
t Tt S3Sa SYLIFAYRSY { Jadwolteted ausi deik Bfl&dldeide® kBIGUNYZ &R A
66 Pflegefachkrafte mittels Freitext, aus diesem ergaben sich i0% und fiir £ 76 CodingsTabelle
6 und Abbildung27) . Der untenstehenden Tabell e si
Antworten und fénlenden Antworten zentnehmen.
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TabelleY ! y i g2NIoSGESAtAIdzydI RSNIt Ff S3ISTFI OK] NN T-ESwulf elmpfn-RA S CNI 3 &
RSy {AS |ta &a0KHSNI OSNEINYRf AOKKaG ot Fft SASKSAYST t ¥t SISRASY:

Antwortbeteiligung der Freitext dav_on - weif3 nicht fehlende Antworte_n Antworten
Pflegefachkrafte aus den  Antworten GEWIESENE | Antworten Antwort gesamt 1€ gesamt
Codings Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen zu t0 89 | 38,0% 109 77 | 32,9% | 68 | 29,1% | 234 | 100% 234
Pflegeheimen zu t2 66 i 48,5% 76 47 | 34,6% | 23| 16,9% | 136 | 100% 136
Beobachtungsstudie
Pflegediensten zut0 | 26 40% 39 7 | 10,8% | 32 | 49,2% | 65 | 100,0% 87
Tagespflegen zu t0 9 40,9% 9 | 409% | 4 | 182% | 22 | 100,0%
Pflegedienstenzut2 | 13 { 31,7 % 29 21| 512% | 7 | 17,1% | 41 | 100,0% 50
Tagespflegen zu t2 8 72, 7% 2 182% | 1 9,1% 11 | 100,0%
Verteilung der 109/76 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen (n=89/n=66)
0 5 10 15 20 25

Kommunikation, Kooperation mit externen Berufgruppen
Motivation der Pflegebediirftigen

Zusammenarbeit mit, Einbezug, Motivation der Angehdrigen
Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus

SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung

SE 4: Durchfithrung MalRnahmen

SE 5: Evaluation

Sprache, Ausdruck

Theorie-Praxis-Transfer

keine Standardebenen und -kriterien
N.A.

m t0- nach der Schulung  mt2- nach 6 Monaten

Abbildung27: Welche Punkte im Expertenstandafantwurf empfinden Sie als schwer verstandlich? (Pflegeheime, t0 und
t2)

Fur 20 der 89 @ und 22 der 66 Pflegefachkréfte)(aus den Pflegeheimen, die die Fragelche

tdzy1GS AY 9ELISNISyadlyRFNR a9NKIFfildzy3a dzyR ClI NRSN
schwer verstandlighmittels Freitext beantworteten, waren keine Standardebene und kein Staikdar

kriterium schwer zu verstehen. Nur wenige Personen bewerteten die StrufeB zu § und n=1 zu

to), die Prozesqdn=3 zu ¢ und n=2 zu4 oder die Ergebniskriterien (n=3 zuid n=1 zu4) an sich

als schwer verstandlich. Werden die funf Standardebenen askedig¢age hin geordnet, ist zgsb-

wie zu t die Standardebene Drchfihrung der MaRnahmégmit n=11 und n=6 laut Eigenaussagen

der befragten Pflegefachkrafte die schwer verstandlichste. Ein paar Teilnehmende (Rtdunt2

zupbei , Spradhechkind mMwtszten dieses Freitextfeld
Expertenstandaré€Entwurf in seiner Ganze aufgrund seiner Sprache bzw. seines Ausdribeks
spielsweisadurch die Verwendung von Fachterminnicht leicht zu verstehen sei. Auch felitden

Befragten konkrete praktische Beispiele zur Umsetzung und es wurde angegeben, dass hinter den

all gemein gehaltenen Empfehlungen und dem ,viele
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Bewohnerindividualitéat wenig Berlcksichtigung findet (rze8b und n=16 zuitb e i ., JPhe@sor i e
Transfer?®).

Verteilung der 39/29 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten (n=26/n=13) und Tagespflegeeinrichtungen (n=9/n=8)

0 2 4 6 8 10 12

Gesundheitszustand, andere Einflussfaktoren f——

Motivation der Pflegebediirftigen == 1

Zusammenarbeit mit, Einbezug, Motivation der Angehdrigen

Strukturkriterien
Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus

SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung
SE 4: Durchfithrung MalRnahmen

SE 5: Evaluation

Sprache, Ausdruck
Theorie-Praxis-Transfer

keine Standardebenen und -kriterien
N.A.

11

m t0- nach der Schulung  mt2- nach 6 Monaten

Abbildung 28: Welche Punkte im Expertenstandafantwurf empfinden Sie als schwer verstandlich? (Pflegedienste und
Tagespflege, t0 und t2)

Die freiformulierten Antworten der Pflegefachkrafte aus deloBachtungsstudie unterscheiden sich

bis auf zwei Aspekte nicht von den auswertbaren Antworten der Pflegefachkrafte aus den Hflegehe

men. Werden die funf Standardebenen auf die Frage hin, welche Punkte die befragten Pflegefac

krafte im Expertenstandar&Entwurf als schwer verstandlich empfinden, geordnet, ist fur die lpfra

ten Personen aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen die StandardeBeoedi-

tion und Planungmit n=4 zugund die Standardebene Einschatzung des Mobilitatsstajusit n=4

Zu t, die schwer verstandlichste. Sehr wenige Befragte bewerteten die klientenbezogenen Kategorien

, Gesundheitszustand und andere Einflussfaktoren'
(n=1) als schwer zu verstehen und wiesen erlduternd esediStelle daraufhin, dass sie zum Umgang

mit den Herausforderungen aufgrund von Erkrankungen wie Demenz oder eines gemindeften A

triebs zum ersten Zeitpunky, thandlungsorientierte Losungsansatze vermissen. Die Nennungen in

den Kategoriemsd,rSmgrkd c hueRrdxisih, drehesofréa re® nahmen zwi sch
und zweiten Untersuchungszeitpunkt ab. Zum Beginn des Implementierungsprozesses gaben die
befragten Pflegefachkréafte auch aufgrund der verwendeten Termini (n=6 zwnd n=2 zu 4 bei

., Sgmha und Auas,ddass di& tibergeordnet geltenden Empfehlungen des Standard
Entwurfs fir die Umsetzung in die Pflegepraxis zu unkonkret sind und dies vor allem in derrambula

ten Versorgung dadurch erschwert wird, dass auf keinen speziell fur dehiDbrung mobilitatse

haltender und-férdernder Manahmen, abrechenbaren Leistungskomplex zurlickgegriffen werden

kann (n=3 zugtund Nn=2 zutb e i ., Preasdtr aasfer ) .
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Kernaussagen zur Einschatzung der Praxistauglichkeit auf Basi§#extAntworten der Pflegefachkrafte)
¢ Verstandlichkeit (111)

Welche Punkte im Expertenstand&@@dy/ (i ¢ dzNF o 9 NK I f (1dzy 3 dzy R CIl NR S NHzy
Sie als schwer verstandlich?

Vollstationare Pflegeeinrichtungen

- Den Aussagen derefragten Personen nach nahm die Versténdlichkeit zwischen den beiden Untersug
zeitpunkten zu (denncai22 wHANKY p8 0SSyl yyiSy T dzy SNARGSY ! yd
lichen] Standardebenen urtl NA G SNA Sy a dzy R 1 dzYeitdunktSraf (dies/Tir 33¢ [2236K]Hletz
befragten Personen zu). Diese Einschatzung steht im Widerspruch zu den Ergebnissen der drei Anki
zur Beurteilung der allgemeinen, sprachlichen und inhaltlichen Verstandlichkeit. Danach nahmen fiurelig
heimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe B alle drei Kriterien der Verstandlichkeit ab, fur die Rfieg
mitarbeiter aus der Interventionsgruppe A blieben die allgemeine und sprachliche Verstandlichkeit zwisg
Untersuchungszeitpunkten gleich usid beurteilten nur die inhaltliche Verstandlichkeit zum Ende hin gerin
- Andererseits wurden die Inhalte der Standardebene 4 (Durchfiihrung der Ma3nahmen; zum ersten und
Untersuchungszeitpunkt) und der Standardebene 1 (Einschatzung des dksdiis; zum zweiten Untars
chungszeitpunkt) als die am schwersten verstandlichen Inhalte bewertet. Dies steht wiederum im Widg
zum Befund der vorherigen Fragestellung, wonach die Inhalte der vierten und ersten Standardebene Zz
Untersuchungzeitpunkten als am verstandlichsten bewertet wurden.

- Nach den sechs Monaten schrieben mehr Pflegeheimmitarbeiter dem Expertenst&ntlaif eine hohe
Theorielastigkeit (zu Ungunsten bewohnerindividueller, praktischer Anwendungshinweise) zu alsmor
dellhaften Implementierung.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

- Differenziert nach den Standardebenen lagen die grof3ten Verstandnisschwierigkeiten der Mitarbeiter
Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen zum ersten Untemsgszeitpunkt in den Inhalten der &t3
dardebene 2 (Koordination und Planung) und zum zweiten Untersuchungszeitpunkt in der Standard
(Einschétzung des Mobilitatsstatus).

- Die Sprache des Expertenstand&mtwurfs erschwerte die Verstandlichkeit &andardinhalte.

- Die befragten Personen gabemenn auch nicht explizit zur Frage passemaste Hinweise auf Umsetzusig
schwierigkeiten an, z.B. bei Anwendung ohne ausreichend verfligbaren zeitlichen und materiellen Rah
bei an Demenz erkranktévienschen.

hung
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Einschatzung der Praxistauglichkeit 7z Umsetzung (Ubertragbarkeit)

Der Fragenbereich zur Einschatzung der Umsetzung (Ubertragbarkeit) umfasst drei Unterfragen, w

von die letzten beiden Fragen FreiteXintworten zuliel3en.

Wie beurteilen Sie al Igemein die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des Expertenstandard -
%l OxOOEO nUOEAI 60T C OT A &EOAAROBI ¢ AAO -1 AE

1 EORO

Zum Beginn der Implementierung beurteilten die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe

A zusammengenommen mit 528 die Umsetzung (Ubertragbarkeit)des Expertenstandard

Entwurfs als ,sehr gut*” und ,eher gut “. N-ach Abs:s

Entwurfs lag diese Einschatzung anteilsmaRig unverandert auf fast demselben Nive&, (&2H2-
dung29). DiePflegefachkrafte aus der Interventionsgruppe B scheinen die Umsetzung verhalte
beurteilen: zu § schatzten sie diese zusammengenommen mit 420al s , sehr gu
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ein, was zutauf 35,4% f i el Auc

RAntdarten deutereauginge Vorsiehtiere Beurte

lung der Pflegefachkrafte aus der Interventionsgruppe B gegentber Interventionsgruppe Aiund zw
schen den beiden Untersuchungszeitpunkten hin. Insgesamt sind es aus beiden Gruppen nur wenige

Befragt e, di e

d ieeh elt b egretrri anggt’ a ruknedi t, #dditing3@)er i ng* e

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegeheimen (A n=110/B n=112)

50,0

B Gruppe A ® Gruppe B

5
E 30
o
20
8,2
10 5.5 5.4
0 1 , , , , _ Ml
sehrgut eher gut teils/teils eher gering sehr gering fehlend
(n=6/n=3) (n=52/n=44)  (n=39/n=56) (n=9/n=6) (n=0/n=0) (n=4/n=3)

Abbildung29: Wie beurteilen Sie allgemein die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des ExpertenstanBatdurfs? (Pfleg-

heime, t0)
Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen (A n=71/B n=65)
60 56.9
50
42,3
40
£ 9,2 3%
c
§ 20 '
a
20
9,9
10 - 6.2 5.6 46 8>
O | T T T

sehrgut
(A=7/B=4)

eher gut
(A=30/B=19)

teils/teils
(A=23/B=37)

B Gruppe A ® Gruppe B

eher gering
(A=4/B=0)

fehlend
(A=6/B=2)

sehr gering
(A=1/B=3)

AbbildungB0: Wie beurteilen Sie allgemein die Umsetzufigbertragbarkeit) des Expertenstandas@éntwurfs? (Pfleg-

heime, t2)

Zum ersten Untersuchungszeitpunktunterscheidet sich die Beurteilung der Umsetzung (Ubgrtra
barkeit) des Expertenstandaientwurfs zwischen den befragten Pflegefachkraften aus dend?fleg
diensten und Tagespflegeeinrichtungen nicht wesentlich. Mit%4,8er Pflegedienstmitarbeiter, die

far ., sehr gut
die fiar ,eher gering®
ziell etwas positiver auf\pbildung 31

%sund 4nrn tiee Mitarbeiien aus de Tagespflegeeinrichtungen,

u n deurteitureg Hir diegP8egddiangté tensle i mmt e r
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Zum zweiten Untersuchungszeitpunktetrgibt sich— unter Berticksichtigung der sehr kleinen Fallzahl

im teilstationdren Bereick- aus Sicht der Mitarbeiter aus den Tagespflageachtungen ein etwas

anderes Bild. Diese beurteilten die Umsetzung nach der Implementierung positiveg45f5adr , s e hr
gut“ wund ,eher gut®“) als die KolY%eginmnngsehhusgute
. eher gut®“) und uahurgszetpunktAlebildang3@n Unt er s

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegediensten (n=65) und Tagespflegeeinrichtungen (n=22)
50
45 43'140,9 43'140,9
40
35
& 30
E 25
a 20
13,6
15
7.7
E = J =
3 -
o MM . . — .
sehrgut eher gut teils/teils eher gering sehr gering fehlend
(n=3/n=0) (n=28/n=9) (n=28/n=9) (n=1/n=3) (n=0/n=1) (n=5/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung31: Wie beurteilen Sie allgemein die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des Expertenstandarvurfs? (Pfleg-
dienste und Tagespflege, t0)

Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegediensten (n=41) und Tagespflegeeinrichtungen (n=11)

50 463

45
0 36,4 6.4
35
0 ')F’Q
25
20
15
9,1
10 739
5 d
O 1 T T

Prozent

18,2

4 4,9
| = W
sehrgut eher gut teils/teils eher gering sehr gering fehlend
(n=2/n=4) (n=11/n=1) (n=19/n=4) (n=6/n=2) (n=1/n=0) (n=2/n=0)
EAMB ®mTST

Abbildung32: Wie beurteilen Sie allgemein die Umsetzung (Ubertragbarkd@y ExpertenstandardEntwurfs? (Pfleg-
dienste und Tagespflege, t2)

Zusammenfassung zur Einschatzung der Praxistauglichgeimsetzung (Ubertragbarkeit) (1)
Wie beurteilen Sie allgemein die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des Expertenstéimdanafsa 9 NK I f ({dzy 3 dzy |
Cl NRSNHzy3d RSNJ az2oAfAGNG Ay RSNIt FfS3aSakK

Vollstationére Pflegeeinrichtungen
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- Die Pflegefachkréafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B schatzten die Umsetzung (Ubertragba
keit) des Expertenstandafeintwurfs vor und nach der durdfgihrten Implementierung geringer ein als die
Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A. Fiir etwas mehr als die Halfte der befragten
Personen aus dieser Teilstichprobe des vollstationaren Settings ist die Umsetzung (Ubertraglear&eat) d
dardinhalte in die Pflegepraxis zu beiden Zeitpunkten gut bis sehr gut gegeben.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen
- Die Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten schéatzten die Umsetzung (Ubertragbarkeit) des Expeftensta
dard-Entwurfs nach der durchgefiihrten Implementierung geringer ein als vor der Implementierung.
- Die Pflegefachkrafte aus den Tagespflegeeinrichtungen schatzten die Umsetzung (Ubertragbarkeit)rdgs Expe

tenstandardEntwurfs nach der durchgefilhrten Implementierung tielu besser (stérker) ein als vor der-1
plementierung.

Was meinen Sie, welche Punkte im Expertenstandard -%1 Ox OO & n%OEAI OO
AAO -TAEITEOGRO ET AAO o0& ACAO xAOAAT 3EA
Auf die Fragewelche Punkte i@ ELISNII Sy a il yRI NR a9 NKI f {dzy3
t ¥tS83Sa 6SNRSYy {AS f SAOK(G  ijagtwottekeNBus def RfIEgaHRIMIMGI E
ZU % 159 und zu 495 Pflegefachkréafte mittels Freitext. Dieser wurde gR1t6 und zu 4145 Codings
zugewiesenTabelle 7und Abbildung33). Der untenstehenden Tabelle sind ebenfalls die Haufigke

—_
O

ten der ~Antevort@n undifddemderi Antworten zu entnehmen.
Tabelle7Y ! yig2NIO6SGSATt ATdzydI RSN t Ff S3S TExpekdndaNdaiéEdtwurfdg@rdeR A S CNJ 3
{AS tSAOKG AY LKNB tFftS3ISLINFEAE dzvaSidi Sy 11yySyKa ot Ff SISK
Antwortbetemgu[\g Freitext davpn A" 1 WweiR nicht- | fehlende Antvvorte_n Antworten

der Pflegefachkrafte gewiesene gesamt je

Antworten . Antworten Antwort . gesamt
aus den Codings Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen zu t0 | 159 | 67,9% 216 451 19,2% | 30 | 12,8% | 234 | 100% 234
Pflegeheimen zut2 | 95 | 69,9% 145 27 | 19,9% | 14 | 10,3% | 136 | 100% 136
Beobachtungsstudie

Pflegediensten zu t0| 53 | 81,5% 108 9 | 138% | 3 4,6% | 65 | 100,0% 87

Tagespflegen zut0| 17 | 77,3% 3| 136% | 2 | 9,1% | 22 | 100,0%

Pflegediensten zu t2| 22 | 53,7% o7 13| 31,7% | 6 | 14,6% | 41 | 100,0% 5>

Tagespflegen zu t2| 11 | 100% 0 -- 0 -- 11 | 100,0%
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Verteilung der 216/145 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen (n=159/n=95)

10 15 20 25 30 35 40

Qualititsmanagement, andere Standards

Hilfsmittel

Kommunikation, Kooperation mit externen Berufsgruppen
mobilititsférdernde Umgebungsgestaltung
Kommunikation, Kooperation im Team, in der Einrichtung
Kontinuitit, einheitliches Vorgehen

Motivation Pflege- und Betreuungskrifte

Schulung, Wissen Pflege- und Betreuungskrafte
Gesundheitszustand, andere Einflussfaktoren

Motivation der Pflegebediirftigen

Bewegung in Alltagsaktivititen und Pflege
Selbstdndigkeit erhalten, individuelle Ressourcenférderung
Selbstbe stimmung

Zielsetzung

Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus

SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung

SE 4: Durchfithrung MalRnahmen

SE 5: Evaluation

Theorie-Praxis-Transfer

alle Standardebenen und -kriterien

N.A.

5
4
=6

37

M t0- nach der Schulung 12 - nach 6 Monaten

Abbildung33: Welche Punkte im Expertenstandaintwurf werden Sie leicht in Ihre Pflegepraxis umsetzen kdnnen?
(Pflegeheime, t0 und t2)

Die Frageg St OKS tdzy 1G4S AY 9ELISNISyadlyRFENR o9 NKIFf (dzy:
werden Sie leicht ifhre Pflegepraxis umsetzen konnemzielte mit 159 antwortenden Pflegefac

kraften aus den Pflegeheimen zudie héchste Antwortbeteiligung, zy antworteten hierzu 95 Pé+

gefachkrafte. Darunter benannten die meisten (n=37 zund n=22 zuJ) die Inhdte der Standad-

ebene 4 Durchfihrung der MaRnahmerals leicht umsetzbare Standardinhalte. Zudem fielen viele
Antworten in die Kategorie ,BewegudqugdniE22 zud,l | t ags e
deren Inhalte sich ebenfalls durch einen &&m Praxisbezug auszeichnen und damit fur die Bfleg

praktiker womoglich zuganglicher sind als beispielsweise die Inhalte der Standardebeteor@ (

nation und Planungund 3 [nformation, Beratung und AnleitujgAuch deren Relevanz ist fur jeden
Anwenderunumstritten, doch vielleicht den befragten Personen zu den Untersuchungszeitpunkten
weniger bewusst. Il nnerhalb der Kategorie ,Bewegu
wieder das Pflegekonzept der aktivierenden Pflege genannt. In diesegelflezept drickt sich fur

die viele Pflegepraktiker das Verstandnis dafir aus, wie auch nach der dritten MaRnhahmenart im
Expertenstandardntwurf (gemeint sind MaRnahmen mit vorrangig anderer Zielsetzung, dieimobil
tatsfordernde Aspekte in Alltagsaktivigit und alltagliche pflegerische Mal3nahmen integrieren; vgl.

DNQP 2014, S. 42) Bewegungsforderung -enidalt bei pflegebedurftigen Menschen erzielt werden

kann. Die Ubrigen Standardebenen erhielten gwsdwie zu £ gleichverteilt viele Nennungen und

eben® | i eBen sich viele Antworten -kleirt Kraiteerg“orz eor
(n=20 zugund n=14 zu). Die hierin freiformulierten Antworten und die Antworten in der Kategorie

. T h e-PraxisTer an s f er g enthielterBhaufigudie tEnderung, dass die Empfehlungen des
ExpertenstandarEnt wur f s in der Pfl egepraxis berem-ts Anw
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gesetzt ), was darauf schliellen | dasst, dass di e
keinen Umsetzungsschwiekigiten — vor allem was die Realisierung mobilitatserhaltender und fo
dernder Malinahmen im Pflegealltag betrifftausgingen und diese auch der Implementierundiwa

rend nicht eintraten. Einzelne Antwortennnfielen
der Pflegebedi@gunn=2gudn"“ ,(Gesbunzhetitszustand und a
(n=4 zugundn=1lzud und , Sel bstandigkeit erhalten und ir

(n=4 zu §und n=8 zu (im Sinne davon, dass eibkensetzung leichter gelingt, wenn die Bewohner

keine stark beeintrachtigenden korperlichen oder kognitiven Einbuf3en haben und/oder ausreichend
motiviert sind) und in die personal bezogenen Ka
(n=4 zugund nB zut) , » Mot i vatumd Bletrr ePuu regsek r 4 fKtoenfmu(nn =k2a t z
und Kooperation im Team wndund ,d®ahEliwmrg cthrt d n\Wyi“s
und Betreuunggkr aXitee “Ka(tneg2o rzi ue nt dligitsmaBaigamerituntd t un g s ¢
ander e St an damdd=S82zud (gemeiht istzhiermit, dass der Expertenstand&mtwurf

viele Schnittstellen zu vorherigen Expertenstandards aufweist, was die Umsetzung positiv beei

flusst), , Kommuni kva tti oenx t Llerr dh eko dBpeea ry)ddisifasaohgifumg n “  ( n
bzw. der Ei nsatz geei)ygnuentderei,nHa |, fnsonbiitltietl &4-s(fné=réd ezl
t ung® @) erkiditenzhenfdlls einzelne Nennungen, wonach diese Punkte aus Sicht der Pfleg

fachkrafte in den Heimen leicht umzusetzen sein werden bzw. sich wahrend der Implementierung
leicht umsetzen lieRen. Die freiformulierten Antworten der Pflegefachkrafte machten nicht immer
deutlich, ob ihre Ausfihrungen zur Frage passend Punkte im ExpentelasttEntwurf meinten, von

denen sie zum ersten Untersuchungszeitpunkt ausgegangen sind, dass sie leicht umzusetzen sein
werden, oder die sich flur sie zum zweiten Zeitpunkt als leicht umsetzbar erwiesen haben, oder aber

ob ihre Ausfiihrungen nicht zur Feagassend Punkte benannten, die die Umsetzung erleichtern
werden bzw. die Umsetzung erleichtert haben. Letzteres wurde mit der Fraage pagilnstigt die
Umsetzung des Expertenstandéidy/ (i ¢ dzZNF a o 9 NKI £ G dzy3 dzy R CI NRS NHzy 3
Ihrer Pflegepraxigvgl.Kapitel9.5 im Abschlussberichtabgefragt.
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Verteilung der 108/67 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten (n=53/n=22) und Tagespflegeeinrichtungen (n=17/n=11)

L]
%]

4 6 8 10 12 14 16 18

Qualititsmanagement, andere Standards .l 2
Dokumentation

Hilfsmittel

Kontinuitit, einheitliches Vorgehen

Motivation Pflege- und Betreuungskrifte

Schulung, Wissen Pflege- und Betreuungskrafte
Zusammenarbeit mit, Einbezug der Pflegebedirftigen
Motivation der Pflegebediirftigen

Bewegung in Alltagsaktivititen und Pflege
Selbstdndigkeit erhalten, individuelle Ressourcenférderung
Zusammenarbeit mit, Einbezug, Motivation der Angehdrigen
Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus

SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung

SE 4: Durchfithrung MalRnahmen

SE 5: Evaluation

Theorie-Praxis-Transfer

alle Standardebenen und -kriterien

N.A.

g 14

14

16

10

M t0- nach der Schulung 12 - nach 6 Monaten

Abbildung 34: Welche Punkte im Expertenstanda#feintwurf werden Sie leicht in lhre Pflegepraxis umsetzen kénnen?
(Pflegedienste und Tagespflege, t0 und t2)

Die Antwortbeteiligung zu dieserdge war mit 70 von 87 bzw. mit 33 von 52 Pflegefachkraften aus

der Beobachtungsstudie ebenfalls sehr hoch und auch das Antwortverhalten dieser Perspaengru

pen ahnelt den Antworten der Pflegefachkréfte aus den Pflegeheimen zu den beiden Zeitpunkten t

und t,. Allen voran wurden zw die Inhalte der Standardebene Byrchfiihrung der MaBhahmen

(n=16) zusammen mit den I nhalten der Kam=25ori e

als leicht umzusetzen angesehen. Zwatso nach deimplementierung, wurden die Standardebene 1

(Einschatzung der Mobiliti{n=9) und Standardebene Biformation, Beratung und Anleituhgn=8)

im Vergleich zu den Ubrigen Standardebenen als leicht umzusetzen beurteilt. Die Antwortkategorie

,all e Se¢nanruddekrrd eber i entnd =5 2zu)0 izsut tim Sinne von ,vi

s ¢ hon [gimtteimar Pflegefachkrdffz u ver st ehen und zusammen mit

PraxisTr ansf er 3 (um=d4 dzew tei nri cht ungatdmmgenennumch Kat e

ander e St andyamdd= zuj)(spiegelt sich in iht die Tatsache wider, dass auch bereits

zum ersten Zeitpunkt in den internen Strukturen der Pflegedienste und Tagespflegeeinrichtungen

Anknlpfungspunkte fir den zu implemen#ésden ExpertenstandarEnt wur f |, Er hel t ung

rung der Mobilitat in der Pflege" gesehem werder

andert blieb. Zu den bewohnerbezogenen Kategorien, denen eine leichte Umsetzung zugeschrieben

wur de, Dahlvean i oM der Pfl eupdthedjZUuUsiagemeha(tbe#t z mi

und Motivation deroufdmgredorumgen, S€InbRt Zruditigkei t e

duel l e FOrder ung degundnRlezads Die Zusammenadif mitd&n Argehdrt

gen bzw. die Integration dieser in eine Pflege und Betreuung, die auf Mobilitatserhatttwddrung

der Heimbewohner abzielt, wurde dabei nach der Implementierung als leichter umzusetzen bewertet

als von den befragten Mitarbeitern vater Implementierung angenommen. Auf der Personalebene

sind die I nhalte der Kategorien ,Kontinuiet at und
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geund Betreuungskrafte* (n=2)
leicht umzusetzende Faktoren bei der Implementierung des Expertenstasidiaraurfs in den Pé-
gediensten und Tagespflegeeinrichtungen, die zwar in den Nennungen gemalf der befragten
nen vom zweiten Untersuchungszeitpunkt nicht mehr auftraten, was abet fiicldie Widerlegung
dieser Annahme sprechen muss.

-umd B&S&cthelumgskmnaf

Pers

Kernaussagen zur Einschétzung der Praxistauglichkeit auf Basis der Fréitéwiorten der Pflegefachkréfte)
¢ Umsetzung (Ubertragbarkeit) (I1)

Was meinen Sie, welche Punkte im ExpertenstanBatdurfa 9 NK I £ G dzy 3 dzy R Cl NRS
t ¥t S3S8Sa 6SNRSYy {AS fSAOKG Ay LKNB tFfS3ISLINIEAA

Vollstationare Pflegeeinrichtungen

- Insbesondere die Empfehlung, stetig mobilitdtserhaltende -fiivdlernde Mafinahmen in Alltagsaktivitate
und alltagliches pflegerisches Handeln zu integrieren, wurde von den Pflegefachkraften aus den Pfleg
zum ersten Untersuchungszeitpunkt als leicht umsetzbar eingeschéatzt und dies bestatigte sich durcle-d
mentierung.

- Die Pflegeheimmitarbeiter benaten ¢ wenn auch nicht explizit zu dieser Frage gehdrend beiden Unte

suchungszeitpunkten bewohngpersonal und einrichtungsbezogene Merkmale, die die Umsetzung erleic
kénnen. Hierzu zéhlen allen voran die Motivation und der Gesundheitszuggariewohner, kontinuierlich
und einheitliche Arbeitsablaufe, bereits implementierte Expertenstandards und andere Leitlinien als- A
fungspunkte.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

- Zum ersten Untersuchungszeitpunkt beurteiltenFfiegefachkréfte aus den Pflegediensten und Tagespfl
einrichtungen die Inhalte der Standardebene 4 (Durchfiihrung der Mal3nahmen) und die grundséatzliche

lung, Bewegung in Alltagsaktivitaten und Pflege zu integrieren, als leicht umsetzbar. Zum xveéden-

chungszeitpunkt, also nach den Erfahrungen in der Implementierung, sahen dieselben Pflegefachkraf
ersten und dritten Standardebene (Einschatzung des Mobilitatsstatus und Information, Beratung und An
leicht umsetzbare Inhalte.

- Die Motivation der Patienten bzw. Klienten zu férdern und ihre individuellen Ressourcen und Selbststd
zu starken, waren fur die befragten Personen vor und nach den Erfahrungen durch die Implementieru
umzusetzende Standardinhalte. Die Kooperatmit den Angehdrigen erwies sich wahrend der Implerae
rung ebenfalls als leichter als zunachst angenommen. Auch die Pflegedienstmitarbeiter und Mitarbeiter
teilstationaren Einrichtungen erkannten und schéatzten zu beiden Untersuchungszeitpgratteein die bh-

setzung erleichternder Faktor und damit implizit zur Frage passebereits existierende Anknupfungspunk
im internen Qualitatsnanagement zur Implementierung des Expertenstandards zur Erhaltung und Forg

Ndzy 3 R
dzya Sl

>

eheimen
ie Impl

htern
<)
Anknu

eg
Empfe

te in der
leitung)

ndigkeit
ng leicht
nti

aus den

te
dlerung

der Mobilitat in der Pfleg.

7A0 T AET AT 3EARh xAi AEA 001 EOA Ei %w@DPAOOADOOAT AAC
AEI EORO ET AAO o0& ACAO xAOAAT 3EA OAExAO EI ) EOA
Auf die Frageg St OKS tdzy1iGS AY 9ELISNISyaidl yRINRdem 9 NKLE £ 0
t Tt S$3Sa 6SNRSYy {AS &0Kg SNI AahtwhrtsidhBus deh PifegeBeimdd EA & d

ZU % 145 und zu 489 Pflegefachkrafte mittels Freitext. Dieser wurde 92 und zu 4142 Codings
zugewiesenTabelle 8ind Abbildung35).Der untenstdenden Tabelle sind ebenfalls die Haufigkeiten

der . W e-Artwonten undh fehlenden Antworten zu entnehmen.
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Tabelle8Y ! yi¢2NI6SGSAtATIdzyd RSNI t Ff SIASTI OK| NNT iBhtwdrfdgdrdeR A S CNI 3
Sie schwer in lhre Pflegeptar & dzya Sl Sy 11 yySyKa ot Fft SISKSAYSs t ¥t SaASRASya
Antwortbeteiligun . davon - S Antworten
gung Freitext . weild nicht | fehlende : Antworten
der Pflegefachkréfte gewiesene gesamt je
Antworten . Antworten Antwort : gesamt
aus den Codings Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen zutO| 145} 62,0% 192 49| 20,9% | 40 | 17,1% | 234 | 100% 234
Pflegeheimen zut2| 89 i 654% 142 31| 22,8% | 16 | 11,8% | 136 | 100% 136
Beobachtungsstudie
Pflegediensten zu t0| 42 | 64,6% a4 15| 23,1% | 8 | 12,3% | 65 | 100,0% 87
Tagespflegen zut0| 14 | 63,6% 6 | 27,3% | 2 | 91% | 22 | 100,0%
Pflegediensten zu t2| 22 | 53,7% 64 16 | 390% | 3 | 7,3% | 41 | 100,0% 52
Tagespflegen zu t2| 11 | 100% 0 -- 0 - 11 | 100,0%
Verteilung der 192/142 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen (n=145/n=89)
0 5 10 15 20 25
Personal, Zeit, Finanzierung 18
Dokumentation 18
Hilfsmittel
Kommunikation, Kooperation mit externen Berufgsruppen
Kommunikation, Kooperation im Team, in der Einrichtung
Kontinuitit, einheitliches Vorgehen
Motivation der Pflege- und Betreuungskrifte
Schulung, Wissen Pflege- und Betreuungskrafte
Gesundheitszustand, andere Einflussfaktoren
Motivation der Pflegebediirftigen
Bewegung in Alltagsaktivititen und Pflege
Selbstdndigkeit erhalten, individuelle Ressourcenférderung
Zusammenarbeit mit, Einbezug, Motivation der Angehdrigen 21
Strukturkriterien
Prozesskriterien
Ergebniskriterien
SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus
SE 2: Koordination, Planung
SE 3: Information, Beratung, Anleitung
SE 4: Durchfiihrung Malnahmen 20
SE 5: Evaluation
Theorie-Praxis-Transfer
alle Standardebenen und -kriterien
keine Standardebenen und -kriterien
N.A.
M t0- nach der Schulung 12 - nach 6 Monaten
Abbildung 35: Welche Punkte im Expertenstandafentwurf werden Sie schwein lhre Pflegepraxis umsetzen kdnnen?
(Pflegeheime, t0 und t2)
Die Frage nach den Punkten im Expertenstandamdt wur f , Er hal tung und FOr d

der Pflege*, die fur die befragten P#Pflegegraxitachkr &
umzusetzen sein werden, fihrte mit 145 freiformulierten Antworten zum ersten Zeitpunkt direkt

nach der Schulung durch das Studienteam der Universitdt Bremen und mit 89 freiformulietten An

worten zum zweiten Zeitpunkt nach dem Implementierungsess zu einer hohen Beteiligung. Den
Standardebenen folgend erhielten zudie Ebenen 4Qurchfiihrung der Malinahmemind hierunter
insbesondere das Angebot und die Durchfiihrung gezielter EinzelmalRnahmen) (n=20), Bbene 5 (

luation) (n=14), Ebene 3dnformation, Beratung und Anleitungn=14), Ebene IE{nschatzung der
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Mobilitat) (n=13) und Ebene K¢ordination und Planungn=7) in genannter Reihenfolge absteigend

viele Nennungen. Zy, tauschten in dieser Rangfolge nur die erste und dritte Standandelzie

Platze. Bezlglich der Durchfiihrung der MaRnahmen sehen die Befragten eine Schwierigkeit darin,
wenn diese nicht von allen beteiligten Personen in gleicher Weise und kontinuierlich angewandt
werden und wenn sich die festgelegten MaRhahmen ausscldre® der Dokumentation anstelle

beim Bewohner wiederfinden (n=12 zyt e i ., Pheasdbr aasfer ). Di e fAnt wort
ten StandardebeneHvaluation zugeordnet wurden und die zahlreichen Nennungen der Antvaertk
tegorie , Dok umetauncan=9 zu, ‘beinpatteteh AuRerungen in zwei Richtungen.

Einmal, dass die Einflihrung des Expertenstandarivurfs mit aufwendigen vorzubereitenden e
anderungen von hausinternen Richtlinien und der bewohnerbezogenen Dokumentation einhergeht

und zwetens ein erwarteter zusatzlicher Dokumentationsaufwand zu bewaéltigen ist, wennxder E
pertenstandardEntwurf angewandt wird. Die zusatzlichen Dokumentationsanforderungen kdnnen

auch als Faktor gedeutet werden, der die Implementierung erschweren kann tuismhigt auch eine

magliche Antwort auf eine weitere Frage des Fragebogéfes(erschwert die Umsetzung des Expe
tenstandard9 Y 0 6 dzNF & a9 NXKI f Gdzy3 dzy R ClI NRSNXzy3 RSNJ az20A
vgl. Kapitel9.5 im AbschlussberichtDennoch bestétigter- wenn auch im strengen Sinn nicht zur

Frage passend die befragten Personen zum zweiten Untersuchungszeitpunkt die Anforderungen

bei der Anpassung der pflegebezogenen Dokumentation und den zusétzlichen Aufwand wahrend der
Anwendung.Fiur manche der befragten Pflegefachkrafte stellte sich diese Herausforderung geman

den frei formulierten Antworten besonders dann, wenn diese Verdnderungen mit dem zum ersten
Zeitpunkt vielerorts Einzug haltendem entbirokratisiertem Pflegedokumentatiodsthau verai-

baren sind. Dieser Umstand wurde von den befragten Personen nach der Implementierung nicht
mehr explizit benannt. Bei den Antworten, die den bewohnerbezogenen Kriterien zuzuordnen sind,
fanden sich haufig Ant woMotteinv aftliiro nd idee rb ePifd-eeng ekbaetde
ne davon, den pflegebeddirftigen Menschen in seiner Motivation, sich zu bewegen, zu fordern) (n=10

ZU ) und , Gesundheitszustand unuandr=b2dzeld. Beibeidenf | us s f
Kategorien werderallen voran Demenzerkrankungen als erlauternder erschwerender Faktog-aufg

foahrt. Mit n=1 scheint die Kat egkeineéerschwerdhdin-i vati or
zusetzender Punkt mehr fur die Pflegeheimmitarbeiter mehr gewesen zu sein. Die famwoder
Kategorie ,Einbezug, Zusammenarbeidt und Moti vat |

ersten Untersuchungszeitpunkt den Schluss zu, dass die Angehérigen der Heimbewohner mitunter
schwer zu erreichen sein werden, so dass sie in die Umsgtdas Expertenstandafantwurfs im

Pflegeheim integriert werden konnen. Die vielen (n=21) Nennungen zum zweiten Untersschung
zeitpunkt lassen vermuten, dass sich dies fir die befragten Pflegeheimmitarbeiter bestétigt hat. Mit

den Kategori ed eKaomteiinui tcdte sundo=7 zud h e n,“Ko(mmuind kzau |
und Kooperation im Team wondn=slnufdder, Moitn rviacth tounn gd“e
und Betreuunggkruanfdt e,“S c(hnud 6u nzgu -uindBetMdliursgskefnt ed“e r ( NP2
Zu t und n=2 zu 4 werden personalbezogene Faktoren benannt, die fir die befragten Pflégefac

krafte im Sinne der Implementierung des Expertenstandamtlvurfs schwer umzusetzen sein rve

den und sich innerhalb der durchgefuihrten Implementieraugh als schwer umzusetzen bewiesen
haben. Auf der Einrichtungsebene | assen sH ch hie
on und Kooperation mit exguadnaleznd) Ber @BEsgou-ppenZe/
nanzierunguhdn@é®za® zuundt , Hi | f s)mahker. Bié AntwdrtersrBderaku  t
tegorie ,Personal, Zeit und Finanzierung®s- brachi
druck, dass fur die zur Umsetzung empfohlenen Inhalte des ExpertenstaBdamdirfs nicht aare-
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chend Zeit zur Verfigung gestanden ist. Die zu dieser Frage gegebenen Antworten der befragten
Personen weisen indes daraufhin, dass im Sinne der Fvdas érschwert die Umsetzung des Expe

tenstandard9 y (i ¢ dzZNF & o 9 NKI £ ( dzy 3

dzy RS NI INRISHHBAH A RyS NL KRS M

vgl. Kapitel 9.5 im Abschlussberighgeantwortet wurde. Fir viele der befragten Personen waren

beide Fragestellungen nicht trennscharf, dies ist auf der einen Seite in der Interpretation zi-beriic
sichtigen und andererss verdeutlicht dies das Bedurfnis der Pflegefachkrafte, ihre Bedenken vor
Einfihrung des Expertenstandakhtwurfs und ihre Beobachtungen nach den Erfahrungen mit dem
implementierten ExpertenstandarBntwurf zu aulern.

Settingspezifische Kriterien

Personal, Zeit, Finanzierung

Dokumentation

Hilfsmittel

Kommunikation, Kooperation mit externen Berufgsruppen
Mobilitdtsfordemde Umgebungsgestaltung

Kontinuitit, einheitliches Vorgehen

Motivation der Pflege- und Betreuungskrifte

Schulung, Wissen Pflege- und Betreuungskrafte
Gesundheitszustand, andere Einflussfaktoren

Motivation der Pflegebediirftigen

Selbstdndigkeit erhalten, individuelle Ressourcenférderung
Selbstbe stimmung

Zusammenarbeit mit, Einbezug, Motivation der Angehdrigen
Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus

SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung

SE 4: Durchfithrung MalRnahmen

SE 5: Evaluation

Theorie-Praxis-Transfer

N.A.

Verteilung der 84/64 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten (n=42/n=22) und Tagespflegeeinrichtungen (n=14/n=11)

15

20

25

M t0- nach der Schulung

M t2 - nach 6 Monaten

21

Abbildung 36: Welche Punkte im fpertenstandardEntwurf werden Sie schwer in |hre Pflegepraxis umsetzen kénnen?

(Pflegedienste und Tagespflege, t0 und t2)

Auf die Frage nach den Punkten, die schwer umzusetzen sein werden, fielen bei den antwortenden
Pflegefachkraften aus den Pflegediesrstund Tagespflegeeinrichtungen zudie meisten Nenno-
einrichtungsbezogene
Beruf sgr up p e nhoch verhalnisnaaBig wiele Nennubgen (n=8) erhielt. Zum ersten U
tersuchungsgeitpunkt beinhaltete differenziert nach den finf Standardeben®rie im Setting Pé&-
geheim- Ebene 4 Durchfiihrung der MalRnahmeiin=9) die am schwersten umzusetzenden Punkte,
wobei sich keine Tendenz abéispielsweisesine bestimmte MalRhahmenart (B. Gruppenangei

te) abzeichnet. Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt wird diese Bewertung der Standardebene 3
(Information, Beratung und Anleituhgnit n=8 zu teil. Die Nennungen zu den bewohnerbezogenen
Kategorien unterschden sich nur insoweit von den Nennungen der befragten Pflegefachkrafte aus
den Pflegehei men, al s

gen (n=21) in die

dass

di

e

Kategor.i

Kategoriee, Zusamr
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hori gen"“yundn=87zudaan ddén ambulant und teilstationar tatigen Pflegdflaften an-
teilig héher als von den Mitarbeitern der Pflegeheime genannt wurde. Wenige bis sehr wertige An

worten fielen in die personal be-=zuongde nBeent rkeautuenggosrkir
(n=2 zugund n=4 zud , »SChul ung legaedn &Vi Besemneuwddemg $Und Zuf t e “ (
t) und , Kontinuitadt und egundrF2zud. Nebenderoft gérmamnigre h e n “
Kategorie ,Kooperation und Kommuni k @)tisi noah dieni t e xt

einrichntungsbea gene Kat egori e , Dgqg)laufzuféhnen,aléren ®autung(aumf dedr z u t
zum ersten Zeitpunkt erwarteten hoheren Dokumentationsaufwand abzielt, der sich aber in den
Aussagen der zum zweiten Zeitpunkt befragten Pflegefachkréfte nicht explizit wiebrfiAllg-

dings beinhalten die zum zweiten Untersuchungszeitpunkt verhaltnismafig oft benannterheinric
tungsbezogenen Kategorien ,Personand ,Zsettt iunngds pk
Kriter i eddasirfdedmplemantietung erlebErschwernis, nicht ausreichend Zeit bzw. die
winschenswerte Refinanzierung der im Setting der eigenen Hauslichkeit der Klienten umgesetzten
MaRnahmen zur Verfiigung gehabt zu haben. Vier der befragten Personen benannten vor- der |
plementierung konkret, dss sie fir sich noch keine Losung sehen, wie die Standardinhalte in die

Praxis umgesetzt werden sollen, wobei die betreffenden Inhalte nicht ndher bezeichnet wurden (n=4

bei . Phedsd r B @ s f g ZUm zweiten tUntersuchungszeitpunkt fanden si@rau keine
Nennungen.

Kernaussagen zur Einschéatzung der Praxistauglichkeit auf Basis der Fréitéwtorten der Pflegefachkréfte)
¢ Umsetzung (Ubertragbarkeit) (111)

Was meinen Sie, welche Punkte im Expertenstar@laydi ¢ dzNJF
t ¥t S3Sa 6SNRSyYy {AS

a 9 NK I f ( dzy JbilitdzyhRier
a0KsSNI Ay LKNB t¥fS3ASLINIEAA

Vollstationare Pflegeeinrichtungen

- Die Pflegefachkréafte aus den Pflegeheimen bewerteten zu beiden Untersuchungszeitpunkten die Stan
nen 1 (Einschatzung des Mobilitatssts), 3 (Information, Beratung und Anleitung), 4 (Durchfihrung des-N
nahmen) und 5 (Evaluation) als schwer umsetzbar. Bezlglich der vierten Ebene wurde insbesondette ¢
fuhrung von gezielten EinzelmaBnahmen genannt. Die Implementierung ist labeftagten Personen voeb

reitend und wahrend ihrer Anwendung mit Dokumentationsanforderungen verbunden, die gemaf deh-H
tungen zum ersten Untersuchungszeitpunkt schwer mit dem entburokratisiertem Pflegedokumentations
zu vereinbaren seien. Hierfand sich nach der Implementierung keine AuRerung mehr.

- Die Integration der Angehdrigen der Heimbewohner in die Umsetzung des Expertenstanitards erwies
sich in den Pflegeheimen als schwer umzusetzen.

- Die personalbezogenen Bedingungen (in Formeiner kontinuierlichen und einheitlichen Umsetzung dy
alle an der Pflege Beteiligten sowie einer reibungslosen Kommunikation und kooperativen Zusamme
schienen teilweise schwer umzusetzen.

- Die Kommunikation und Kooperation mit externen Bgrufspen erwies sich fiir die Pflegeheimmitarbeiter
Laufe der Implementierung als leichter als zuvor angenommen. Die auf der Institutionsebene angese(
dingungg deren Nennung an dieser Stelle nicht explizit zur Frage gadét die Implementienng des Expe

tenstandardEntwurfs ausreichend personelle und damit zeitliche Ressourcen zur Verfiigung zu haben,
den Selbstauskunften der Pflegeheimmitarbeiter oftmals nicht gegeben.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

- Die Pflegéachkrafte aus dem ambulanten und teilstationdren Setting bewerteten vor der Implementieru
Standardebene 4 (Durchfihrung der MaRhahmen) und nach der Implementierung die Standardebeme
mation, Beratung und Anleitung) als schwer umsetzbar.
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- Aud in diesem Setting erwies sich die Integration der Angehdrigen der Patienten bzw. Klienten in tig Umse
zung der empfohlenen Standardinhalte als schwer umzusetzen.

- Die Kommunikation und Kooperation mit externen Berufsgruppen wurde zum ersten Untersaeltpogkt
als schwer umzusetzender Punkt eingeschatzt, der sich zum zweiten Untersuchungszeitpunkt teilweise auch
bestatigte. Auch in diesem Setting wurdgwenn auch nicht direkt zur Frage passersdrukturelle, die Umge
zung erschwerende Bedingungesngnnt: nicht mit ausreichend Zeit zum Patienten kommen zu kénnen| bzw.
fur den Klienten zu haben sowie auf keine unmittelbare Refinanzierung der umgesetzten MalRnahmen zuriic
greifen zu kénnen.

Einschatzung der Praxistauglichkeit z Beeinflussbarkeit

DerFragenbereich zur Einschétzung der Beeinflussbarkeit umfasst zwei Unterfragen, wovon die erste
Frage zum Ankreuzen war und die zweitage FreitextAntworten zuliel3.

Wie beurteilen Sie allgemein die Beeinflussbarkeit der Mobilitdt von Pflegebediirftigen

durch die Anwendung des Expertenstandard -%1 Ox OO&EO n%OEAI 0061 ¢ OT A &EO
-TAET EORO ET AAO o0& AcAOe

Die befragten Fachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A beurteilten zum ersten
Untersuchungszeitpunkp die Beeinflussbarkeit der Mobitat von Pflegebedurftigen durch die mk

wendung des ExpertenstandarBntwurfs tendenziell positiver als die Pflegefachkrafte aus der |
terventionsgruppe B (46% , sehr gut“ und XYeherhgutguti‘nuAdvse
B). Niemand positionitere si ch zu der Ant wAbbidingdl).egori e ,sehr |

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0
aus den Pflegeheimen (A n=110/B n=112)
60
49,1
50
40,9
373
40 34,8
t
§ 30
a
20
9.1 9,8
10 45 6,4 6,4
0] . . . . . e
sehr gut eher gut teils/teils eher gering sehr gering fehlend
(n10=/n=5) (n=41/n=39) (n=45/n=55) (n=7/n=11) (n=0/n=0) (n=7/n=2)
B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung37: Wie beurteilen Sie allgemein die Beeinflussbarkeit der Mobilitat von Pflegebeddrftigen durch die Anwe
dung des Expertenstandarintwurfs? (Pflegeheime, t0)

Ein &hnliches Bild gibt sich fir den Zeitpunkt sechs Monate spater und nach den Erfahrungen im
Rahmen der Implementierung des Expertenstandandwurfs. Auch hier bewerteten die Personen

aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A die Beeinflussung der Mobilitat duréimwales-

dung des Expertenstanda#entwurf als starker als die Personen aus der Interventionsgruppe B
(451% , sehr gut und %ehsehgugtt i nu Mbbldsng3®)dDie, Qut “
Beurteil ung gemamd d,eenhKategamshileidey Grupgpen ist zwischepund t
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beinahe auf demselben Niveau geblieben (in den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B fand in

di esem Zeitraum eine | eichte AWatasmglemriuengi medi &t,i
Kategorie statt).
Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen (A n=71/B n=65)
60 53,8
50
39,
40 35,2
o 0,8
§ 30
a
20
9.9 9,2 9,9
10
o , , s . ,
sehrgut eher gut teils/teils eher gering sehr gering fehlend
(A=7/B=6)  (A=25/B=20) (A=28/B=35) (A=3/B=2) (A=1/B=0) (A=7/B=2)
B Gruppe A ® Gruppe B

Abbildung38: Wie beurteilen Sie allgemein die Beeinflussbarkeit der Mobilitat von Pflegebedurftigen durch die Arwe
dung des Expertenstandarintwurfs? (Pflegeheime, t2)

Zum Zeitpunkt ¢ bewerteten die Pflegefachkrafte aus den ambulanten Diensten dienBessba-
keit der Mobilitat ihrer Patienten durch die Anwendung des Expertenstaneatd/urfs mit 6,26 als

., sehr

her gut

(,sehr gWwt

wenig

mmen in die

gut “ %uatds mj &AbbédBng3®)uliiese BEwertung sank zum zweiten Unte
suchungszeitpunkttauf 2,4%
onaren Bereich beurteilten zyz wa r

¢ ) e lu ehiobild@n§40)6Auch(im teilstat

er Personen die Beeinflu

( z us amne alg ronhozmiizesamniergenémmen 63%), allerdings
wanderten zuimehr § i

KAabbilduggo3tundébbijdsng 4)r g ut “ (

Antworten der Pflegefachkrifte zu t0

aus den Pflegediensten (n=65) und Tagespflegeeinrichtungen (n=22)

70
59,1
60
50
. 4371 20,0
E 40
o 27,3
£ 30
20
10 62 45 4,6 45 62 45
o | ilem , | mm B
sehrgut eher gut teils/teils eher gering sehr gering fehlend
(n=4/n=1) (n=28/n=13) (n=26/n=6) (n=3/n=0) (n=0/n=1) (n=4/n=1)
EAMB BTST

Abbildung39: Wie beurteilen Sie allgemein die Beeinflussbarkeit der Mobilitat von Pflegebedurftigen durch die Arwe
dung des Expertenstandarintwurfs? (Pflegedienste und Tagespflege) t
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Antworten der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegediensten (n=41) und Tagespflegeeinrichtungen (n=11)
45 41.5
40 36,6364 6.4
35
30
E 25
S 20 18,2
o
15 1‘),‘)
9,1
10 49
5 2.4 2.4
D T T T T -
sehr gut eher gut teils/teils eher gering sehr gering fehlend
(n=1/n=2) (n=15/n=4) (n=17/n=4) (n=5/n=0) (n=1/n=0) (n=2/n=1)
EAMB ®mTST

Abbildung40: Wie beurteilen Sie allgemein die Beeinflussbarkeit der Mobilitat von Pflegebedurftigen durch die Arwe

dung des ExpertenstandarBntwurfs? (Pflegedienste und Tagespflege, t2)

Zusammenfassung zur Einschétzung der Praxistauglichgd@eeinflussbarkeit (1)
Wie beurteilen Sie allgemein die Beeinflussbarkeit der Mobilitat von Pflegebedirftigen durch die Anw
des Expertenstandas®l y i g dzZNF a4 a 9 NKF f Gdzy3 dzy R ClI NRSNXzy3 RSN

Vollstationére Pflegeeinrichtungen
- DieFachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A beurteilten die Beeinflussbarkeit der N
ihrer Heimbewohner durch die Anwendung des Expertenstarilandurfs zu beiden Untersuchungszeitiou
ten positiver als die Pflegefachkréfte aus deniéfitungen der Interventionsgruppe B.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen
- Die Pflegedienstmitarbeiter beurteilten die Beeinflussbarkeit der Mobilitat ihrer Patienten durch dia-A
dung des Expertenstandathtwurfs zum ersten Untersuahgszeitpunkt besser als zum zweiten Unter
chungszeitpunkt (nach der Implementierung). Zu beiden Zeitpunkten lag die Einschétzung der Pfleged
arbeiter unter der Einschatzung der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen.

- Die Mitarbeiter aus de Tagespflegeeinrichtungen schétzten die Beeinflussbarkeit der Mobilitéat ihrer Kl

endung
J az20Af ]

flobilitéat
n

nwe
S
ienstmi

enten

durch die Anwendung des ExpertenstandBrdwurfs zum zweiten Untersuchungszeitpunkt tendenziell noch

besser als zum ersten Untersuchungszeitpunkt ein.

Welche Standardinhalte fihren aus lhrer Sicht zu einer verbesserten Mobilitat Ihrer Pfl
gebedurftigen?

e-

Auf die Fragewelche Standardinhalte fihren aus lhrer Sicht zu einer verbesserten Mobilitat

lhrer

Pflegebedurftigenantworteten aus den Pflegeheimen zuld0 und zu $80 Pflegefachkrafte mittels

Freitext. Dieser wurde z 150 und zu 131 Codings zugewiesenapelle 9und Abbildung 4).Der
untenstehenden Tabell e sind ebeéntwoadnlurd fedlenden
Antworten zu entnémen.

Tabelledy ! yig2NIoSGSATt AIdzy 3
BSNDbS&aaSNISy az2o0Af AlNG

RSNJ t ¥t S3ISTFOK{NNTGS | dzF
LKNBNJ t ¥f SA3S0SRNNFGAISYyKa

Hauf i ¢



Antwortbeteiligung der Freitext davpn A weil3 nicht fehlende Antworte_n Antworten
Pflegefachkréafte aus den  Antworten gEWIESENE | Antworten Antwort gesamt 1 gesamt
Codings Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen zu t0 110 47,0% 150 741 31,6% | 50 | 21,4% | 234 | 100% 234
Pflegeheimen zu t2 80 | 58,8% 131 41 | 30,1% | 15| 11,0% | 136 | 100% 136
Beobachtungsstudie

Pflegedienstenzut0 | 32 | 49.2% 81 17 | 26,2% | 16 | 24,6% | 65 | 100,0% 87

Tagespflegen zu t0 13 59,1% 5 227% | 4 | 182% | 22 | 100,0%

Pflegediensten zu t2 17 i 41,5% 53 16 | 46,3% | 5 | 12,2% | 41 | 100,0% 52

Tagespflegen zu t2 9 81,8% 1 9,1% |1 9,1% | 11 | 100,0%

Verteilung der 150/131 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen (n=110/n=80)
0 5 10 15 20 25

Qualititsmanagement, andere Standards

Hilfsmittel

Kommunikation, Kooperation mit externen Berufgsruppen
Kommunikation, Kooperation im Team, in der Einrichtung
Kontinuitit, einheitliches Vorgehen

Motivation der Pflege- und Betreuungskrifte

Schulung, Wissen Pflege- und Betreuungskrafte

Haltung, Sensibilisierung

Gesundheitszustand, andere Einflussfaktoren

Motivation der Pflegebediirftigen

Bewegung in Alltagsaktivititen und Pflege

Selbstdndigkeit erhalten, individuelle Ressourcenférderung
Selbstbe stimmung

Zusammenarbeit mit, Einbezug, Motivation der Angehdrigen
Strukturkriterien

Prozesskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitdtsstatus

SE 2: Koordination, Planung

SE 3: Information, Beratung, Anleitung
SE 4: Durchfithrung MalRnahmen

SE 5: Evaluation

alle Standardebenen und -kriterien
N.A.

23

m t0- nach der Schulung  mt2- nach 6 Monaten

Abbildung41: Welche Standardinhalte flhren aus lhrer Sicht zu einer verbesserten Mobilitét Ihrer Pflegebeddrftigen?
(Pflegeheime, t0 und t2)

Die Kategori, Bewegung i n Alltagsaktivitaten und- Pfl eg:¢
ebene 4 Durchfiihrung der MaBnahmetin=23) sind fir die 110 vollstationar tatigen Pflegefachkra

te die am héaufigsten genannten Standardinhalte, die ihrer Ansicht nach zapudi direkt nach

der Schulung § zu einer verbesserten Mobilitat der Heimbewohner fuhren werden. Sechs Monate

spater (k) ergibt sich bei den antwortenden 80 Pflegeheimmitarbeitern ein ganz ahnliches Bild: nun
erhielten di e Kat @goerriheanl t ,.e$ie lubnsdt sit dadidv igkwel | e F
(n=16), ., Bewegung in Alltagsaktivitadaten wund Pfl
(Durchfiihrung der MalBnahmégrund Standardebene IEinschatzung der Mobilitat(je n=13) die

haufigsten Nenangen. Weitere Befragte sahen den einzufiihrenden Expertenstarganaurf in

seiner Ganze als Faktor, der sich positiv auf C
Standardebene unek r i t e r guedm5 zzdu Dig bewohnerbezogenen Kategoe n , Bewegung
in Alltagsaktivitaten und Pflege® und , Sed bstst &
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sourcen* sind zusammen mi-t der Wan=kzydH zuideuten, Sel b st
Um individuelle MalZnahmen zu finden und mits&icht auf eine Verbesserung der Mobilitat eines
Bewohners durchzufiihren, sind dessen Wiinsche und Vorlieben zu bericksichtigen. In diesem Sinne
sind auch die Kategorien , Motjoundat2iz)n, d,eGe sPun dehgeeib
zustanduncander e Einflussfaktoren® (n=1) wund , Zusamme
Angehor i gegnurid n3 zusdlals fiiridentErfolg der MaRnahmen zu beriicksichtigende Pr

diktoren zu verstehen. Die personalbezogenen Kategorien ordnen sichdeu Haufigkeit nach in

,Hal tung und Sensibilisierung® (n=10), , Keoemmuni k
tung“ (n=5), » Schul winrgd uBat rWd ususnegns kdredrf t RRf“d- e(gne=5) ,
heitliches VorgehenérPflegeua)Y Bedr gMohgsht Bdhed (n-:
folge @nderte sich zw,t ei c ht : auf ,Schul uomgd uBdt \We ssreqs kdreaf t
folgen ,Kontinuitaéat und einheitliches Vom-gehen®
munikaton und Kooperation im Team und in de+undEi nri ct
Betreuungskrafte* (n=2). Unter ,Hal tun-gendend Sens

Pflegenden flr eine systematische Bewegungsforderung, und das darbiindene Umdenkemi

nerhalb aller Pflegehandlungenweg von einer defizitorientierten hin zu einer ressourcenoriantie

ten Blickrichtung aus Sicht des Bewohnersu verstehen. Fir beides sind aus Sicht der befragten
Personen regelmaRige Absprachen ailleder Versorgung beteiligten Personen und eine kontiruie

liche und einheitliche Vorgehensweisegeregelt durch hausinterne Vorgabenunabdingbar. Dies
spiegelt sich ebenfalls in den Nennungen zu den
undK@mperation mit externgundriEezud f ugardu p,PRaurp”l i (t a1 % mau
und andere St aundre4zdBwidert n=2 zu t

Verteilung der 81/53 Codings der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten (n=32/n=17) und Tagespflegeeinrichtungen [n=13/n=9)

0 2 4 6 8 10 12

Settingspezifische Kriterien

Hilfsmittel

Kommunikation, Kooperation mit externen Berufgsruppen
Kommunikation, Kooperation im Team, in der Einrichtung
Kontinuitét, einheitliches Vorgehen

Motivation der Pflege- und Betreuungskréfte

Schulung, Wissen Pflege- und Betreuungskréfte

Haltung, Sensibilisierung

Motivation der Pflegebediirftigen

Verstindnis, Compliance der Pflegebediirftigen

Bewepgung in Alltagsaktivititen und Pflege

Selbstindigkeit erhalten, individuelle Ressourcenférderung
Zusammenarbeit mit, Einbezug, Motivation der Angehdrigen
Strukturkriterien

11

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

SE 1: Einschatzung Mobilitatsstatus

SE 2: Koordination, Planung 5

SE 3: Information, Beratung, Anleitung 5
SE 4: Durchfiihrung MaBinahmen 5 8

SE 5: Evaluation T 5

alle Standardebenen und -kriterien
N.A. h 23

mt0- nach der Schulung  mt2- nach 6 Monaten

11

Abbildung 42 Welche Standardinhalte fiihren aus Ihrer Sicht zu einer verbesserten Mobilitat IiR#egebedirftigen?
(Pflegedienste und Tagespflege, t0 und t2)
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Fur die befragten Pflegefachkrafte aus den ambulanten Diensten und Tagespflegeeinrichtumgen za

l en die Kategorie ,Bewegung i nouddnibtzafguadadieth-i vi t &t €
halte der Standardebene D(rchfiihrung der Mallnahmégrn=8 zu dund n=6 zu4) und die Sta-

dardebene 1Einschatzung der Mobilita{n=11 zudund n=4 zu4) zu den am vielversprechendsten

Faktoren zur Verbesserung der Mobilitét ihrer Patienten bzvenkdn. Die Ubrigen drei Standér

ebenen- Ebene 2 Koordination und PlanungEbene 3Reratung, Information und Anleitupgind

Ebene 5Evaluaton—und der Entwurf in seinerkiGadnherildnal l er
ten zu t weniger, aber jewés gleich viele befirwortende Stimmen (je n=5), dibis auf die Na-

nungen zur Standardebene Bdratung, Information und Anleituhg zu t, weiterhin zurtickgingen.

Im Sinne einer ressourcenorientierten Pflege, die unter Zustimmung und aktiver Beteitlgar
versorgenden Menschen stattfindet, gelten auch fur die befragten Personen aus der Beobaehtung

studie die vier klientenbezogenen Kategorien , Se
der Ressourpummz3zuydn,=5, Maud av aPi brgebedigunt n=4 gue n *“ (n
to) »,Verstandnis und Compl i agpunckt) deamdPf |Za g abnenc inraf
mi t Einbezug und Mot i v aundwo=2zud elsflir den Grivlgonmape n“  ( n

litatserhaltendean und-férdernden Malinahmen relevante Einflussgréfzen. Auch die mobilititabeei
flussenden Faktoren der Personalebene &hneln den Antworten der Fachkrafte aus den Pflegeheimen,

nur dass die Aussagen der ambulant und teilstationar tatigen Pflegefachkraf§eleutiich von der
Kategorie ,Kontinuitat u n guncen=zu# angefihrtcnurden und o r g e h €
dann die Kategorien , Hal towumdg=2wudd, S,eMaesti ibv dt isorer dae

und BetreuungsundrEs 2ue)”, (,nKo2mnmuwn itk ati on und Kooper
der Einrichumng®zud( numild z,uScthul ung -wndBetrdlusgsk&n der |
t e ( gund n=3 zuj folgten, wovon die letzten drei zy wiederum an Gewicht gewonnen

habe n . Die einrichtungsbezogene Kategorie ssKommun

gr uppen*qqufdm=LZudxkann fiir den Zeitpunkbu m di e Kat egorie , Hilfs
von Bereitstellen/Verfugbarkeit von geeigneten Hilfsmitteln irsr@ichender Menge) fur den arab
lanten und teilstationaren Versorgungsbereich erganzt werden.

Kernaussagen zur Einschéatzung der Praxistauglichkeit auf Basis der Fréitéwtorten der Pflegefachkrafte)
¢ Beeinflussbarkeit (I1)
Welche Standardinhalte fuhrezus lhrer Sicht zu einer verbesserten Mobilitét Ihrer Pflegebedurftigen?

Vollstationare Pflegeeinrichtungen
- Fur die Pflegeheimmitarbeiter fiihrten insbesondere die Standardempfehlungen, Bewegung in Allteysaktivit

ten und Pflege zu integrieren und die dgiung der Selbststandigkeit der Bewohner und individuelle Forderung

ihrer Ressourcen, sowie die Inhalte der Standardebene 4 (Durchfiihrung der MaRnahmen) und Standardebene 1
(Einschatzung des Mobilitatsstatus) zu einer verbesserten Mobilitat. Die Bentigksig des Bewohnerwillens
ist fur die befragten Personen unabdingbar.
- Auf der Personalund Einrichtungsebene angesiedelte Pradiktoren fiir eine Mobilitdtsverbesserung-der B
wohner aus Sicht der Pflegeheimmitarbeiter waren allen voran: die Sensfhiillithe Ressourcenorientierung |in
pflegerischen Aktivitdten und Betreuung, der kontinuierliche Austausch sowie die einheitliche Vorgehensweise
aller Beteiligten.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen
- Fir die Pflegedienstmitarbeiter und tistibeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen fuhrten ebenfalls ingbeso
dere die Standardempfehlung, Bewegung in Alltagsaktivititen und Pflege zu integrieren, und die Inhalte der
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Standardebene 1 (Einschatzung des Mobilitatsstatus) und der StandardebenecHfi{Bruing der MaRnia-
men) zu einer verbesserten Mobilitdt. Eine ressourcenorientierte Pflege findet auch fiir die Befragten aus diesem
Setting nur unter Zustimmung der Patienten bzw. Klienten statt und beides sind positive Einflussgrof®en fir M
bilitatserhaltund -verbesserung.
- Nach der Sicherstellung bzw. Férderung von kontinuierlichen und einheitlichen Ablaufen in Pflege und Betre
ung bestimmteng ahnlich zum Setting der Pflegeheimealie Sensibilitat fir die Ressourcenorientierung|im
Pflegealltag und redmaflige Absprachen im Team und mit anderen Berufsgruppen den Erfolg mobilithtserha
tender und férdernder Mal3nahmen.
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In diesem Kapitel werden die Ergebnisse lgim$ich der durch die Schulungen zum Expertensta
dard-Entwurf hervorgerufenen Lerneffekte (Wissenszuwachs und Wissensverstetigung) beieden Pfl
gefachkréften aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppen A und B sowie den ambulanten und
teilstationaren Pflgeeinrichtungen présentiert. Ein gelungener Wissenstransfer tragt entscheidend
zur Einflhrung und Umsetzung von Innovationen in die Pflegepraxis bei (vgl. Moers, Schiemann &
Stehling 2014, S. 70ff.). In der modellhaften Implementierung wurde der Prozed#/ideenstras:
fers in der ersten Implementierungsphase durch die B&staulung der Universitat Bremen in Gang
gesetzt und wahrend des gesamten Verlaufs von den Einrichtungen durch weitere selbst organisierte
Schulungen, Fortbildungand Informationsverastaltungen oder auch Fallbesprechungen undasitu
tionsgebundenes Eintiben von mobilitatserhaltenden ditddernden Interventionen aufrechterta
ten.

Erhebungsinstrument und Datenauswertung

Als Erhebungsmethode wurden die Mitarbeiter der teilnehmenden Einrichtungen zu drei Zeitpunkten

9 direkt vor der BasiSchulung zum Expertenstandaahtwurf durch das Studienteam der

Universitat Bremen (t.o),

9 direkt nach dieser Schulung {t.y) und

1 sechs Monate spater, zum Implementierungsendg, (t
befragt. Als Erhebungsinstrument diente der CRF
Die Ergebnisdarstellung erfolgt getrennt fir die mindestens dreijahrig ausgebildeten Pflegekeimmi
arbeiter® als Studienteilnehmer deClusterRCT (jeweils Interventionsgruppe A und B) und die St
dienteilnehmer der Beobachtungsstudie. Hierbei werden wiederum die Antworten der Mitarbeiter
aus den ambulanten Diensten und den Tagespflegeeinrichtungen gesondert prasentiert. Mittels Ba
kendiagrammen werden die prozentualen Haufigkeiten angegeben.

Der Fragebogen teilte sich in vier Fragen, die die Antworten zum Ankreuzen vorgaben (z. B. in den
Auspragungen ,ja‘“, ,hein* oder »,Wei BB niclt®“), ur
antworten waren. Die Ergebnisse der Ankréuragen wurden deskriptiv ausgewertet. Die als Freitext
formulierten Antworten wurden einem vom Studienteam (LN, KS) entwickelten Katalog fif-zutre

fende, in Teilen zutreffende und nicht zutreffende Antworten gageergelegt, der ausschliellich

den Inhalten derBasiSc hul ung entspricht. Die Zuordnftng der
fende Antwort*“, »,in Teilen zutreffende Antwort*"

1% Die Berufsgruppe der Pflegefachkrafimd aufgrund ihrer Kompetenzen gemaR ihrer Qualifikation grun
satzlich fur die Umsetzung von Expertenstandards beféhigt (DNQP 2014, S. 23) unevdaraiich bei der
Befragung zur Einschétzung der Praxistauglichkeit des Expertenstafdatdw u r ftung ynd Fohea |
rung der Mobi |-iZelgruppeifindiedEmebung def Lergedfekte in den ambulanten, taistat
onaren und stationdren Pflegeeinrichtungen wahrend der Implementierung. Fir die Datenerhebung und
auswertung umfassen die Pflegefachiite — analog den Autoren des Expertenstandddtwurfs (DNQP
2014, S. 203 alle Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe (Altenpfleger, GesundheitsKrankenpé-
ger, Gesundheitsund Kinderkrankenpfleger) und diejenigen Fachkrafte im Pflegediemstjilger eine
Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang verfiigen.

260



drittes StudienteammitgliedAB). Auch diese Ergebnisse wurden nach der quantitativen Auszahlung
deskriptiv ausgewertet und mittels Balkendiagrammen die prozentualen Haufigkeiten angegeben. Als
Ergebnisse resultieren die Lerneffekte der antwortenden Pflegefachkrafte aus den veeswried
Settings. Die Effekte stehen zum einen fir den Wissenszuwachs direkt im Anschluss an die Basis
Schulung und zum anderen fur die Wissensverstetigung (als langerfristige Lerneffekte zwischen den
Untersuchungszeitpunkten und Uber die Zeit, also zwisaemBasisSchulung zur ersten Sensibil
sierung fur die Standardinhalte und dem sechsmonatigen Implementierungsprozess).

Zu jeder Fragestellung werden abschlieBend die Kernaussagen zur Beschreibung der Lerneffekte aus
den durch Ankreuzen gegebenen oderdgrisierten Antworten der befragten Personen mit Blick

auf mogliche Entwicklungen zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten zusammengefasst und fir
den schnellen Leselberblick textlich hervorgehoben.

Stichprobenbeschreibung zu t o vor und nach und t2

Zumersten Zeitpunkt t o beteiligten sich insgesan®0 Pflegefachkréafte aus den sechs ambulanten
Diensten und den sechs Tagespflegeeinrichtungen (Teilnehmer der Beobachtungsgholz§6
Pflegefachkréafteaus den 22 Pflegeheimen (Teilnehmer der CIUREiT, Interventionsgruppe A und

B) an der Fragebogenbefragung, d. h. sie fullten
BasisSchulung zum Expertenstandagdn t wur f , Er hal tung und FOorderung
durch die Universitat Bremeaus. Zumzweiten Zeitpunkt t nacr, direkt nach der BasiSchulung,
kamen die ausgefillten Fragebogen \&@Pflegefachkréften aus den Pflegediensten und Tagespfl
geeinrichtungen und voA22 Pflegeheimmitarbeitern zurick.

Zumdritten Zeitpunkt t,, alsosechs Monate nach der BasB&hulung bzw. nach Ende der Impleme
tierung in der jeweiligen Einrichtung, beantwortetds Pflegefachkrafteaus vier der sechs ambula

ten Diensten und aus drei der sechs Tagespflegeeinrichtungdri23 Pflegefachkrafteaus 18 de

19 Pflegeheime (drei Pflegeheime sind im Verlauf auf eigenen Wunsch aus der Studie zur frodellha
ten Implementierung ausgeschieden, vihpitel 6.3 im Abschlussberiglein weiteres Mal die B

gen zur Erhebung der Lerneffekte. Hierzu wurden die Fragebiigausreichender Stickzahl an die
Projektleitungen in den Einrichtungen mit der Bitte um Weiterleitung an alle diejenigen Mitarbeit
rinnen, die an der BasBchulung teilgenommen haben, geschickt. Zum Versand der ausgeftllten
Fragebtgen an die UniverditAremen lag ein vorfrankierter Rlickumschlag bei.

Die Teilnahme an der Befragung basierte zu allen drei Untersuchungszeitpunkten auf Freiwilligkeit
der Pflegefachkrafte. Der Annahme folgend, es beteiligt sich zu den Untersuchungszeitpunkten stets
dieselbePersonenzahl, kann d&ucklaufvon 1y hacn(im Verhaltnis zu den erhaltenen Fragebdgen von

to vo) fUr die Beobachtungsstudie mit 95,%6 und das ClustdRCT mit 86,7% angegeben werden.
DerRicklaufvon t, (im Verhdltnis zu den erhaltenen Fragebdgen ... betragt fur die Beobde
tungsstudie 52,336 und das ClustdRC155,41%.

Die stichprobenbeschreibenden Merkmale (Alter, Berufsjahre, Unterscheidung der Pflegefachkréfte
in Fachkrafte mit oder ohne Fihrungsaufgabe, Zugehorigkeit ilPdgektgruppe zur modellhaften
Implementierung) unterscheiden sich lediglich in Form von leicht abweichenden Haufigkeiten in ei
zelnen Merkmalsauspragungen und veranderten Nachkommastellen von den Ergebnissen der Mita
beiterbefragung zur Praxistauglichkéigl. Kapitel 9.3 im Abschlussbericht sowie die Langversion des
Kapitels 9.3m Anhang des AbschlussberichtBieTabelle 1zeigt die Altersverteilung der zur $ch
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lungsevaluation befragten Pflegefachkréafte aus den beiden Studiengruppen bzw. Settings dewl

drei Untersuchungszeitpunkten. Das zu den vorherigen Untersuchungszeitpunkten und zueden Pfl
geheimmitarbeitern aus der Interventionsgruppe A etwas dltere Durchschnittsalter der Pflegehei
mitarbeiter aus der Interventionsgruppe B (44,6 Jahre) zuttedrUntersuchungszeitpunktft kann

ein Hinweis daflr sein, dass die Stichprobe,zurnterhalb der Zielgruppe in diesem Studienarmg®fl
geheimmitarbeiter, die die Baschulung besuchten) leicht abweicht. Hierflr kann beispielsweise
eine Personalfluktation innerhalb des sechsmonatigen Studienzeitraums urséchlich gewesen sein.
Die darauffolgenderHistogramme (Abbildung 1 bis I2bilden die Altersverteilung der befragten

Pflegefachkrafte aus den unterschiedlichen Studiengruppen graphisch ab.

Tabelle 1:Alter der befragten Pflegefachkrafte (Pflegeheime, Pflegedienste, Tagespflege, t0 vor, t0 nach und t2)

Alter der befragten Tover Clutitiz}?CT 5
Pflegefachkrafte Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime
(Jahre in Klassen)

A B A B A B
<=25 10 11 7 10 5 2
26-30 16 18 19 18 6 8
31-35 9 19 9 15 7 6
36-40 9 12 7 10 4 3
41-45 15 20 12 12 9 6
46-50 15 19 11 19 8 15
51-55 18 21 17 18 10 8
>55 15 15 14 9 8 11
k.A. 8 6 5 10 3 4
gesamt 115 141 101 121 60 63
Mittelwert 42,4 41,7 42,2 40,8 41,1 44,6
Median 44 43,0 44 41 445 47
Spannweite 21-63 21-61 21-63 21-60 21-64 2363
Gesamt 256 222 123

Alter der befragten t Beobac:‘[htungsstudle ”
Pflegefachkréfte Pflege e Pflege i Pflege i
(Jahre in Klassen) dienste Tagespflege dienste Tagespflege dienste Tagespflege

<=25 3 2 2 2 2 0
26-30 7 2 7 2 2 1
31-35 3 2 4 2 3 2
36-40 12 0 11 0 5 0
41-45 6 2 6 2 2 0
46-50 14 3 12 3 7 4
51-55 13 3 11 3 9 2
>55 9 3 8 3 5 1
K.A. 6 0 8 0 0 0
gesamt 73 17 69 17 35 10
Mittelwert 44,1 43,5 43,8 43,5 45,1 45,6
Median 47 46 46 46,0 49 47,5
Spannweite 1861 2562 21-61 2562 2362 30-62
Gesamt 90 86 45
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Alter der Pflegefachkrifte zu t0 vor
aus den Pflegeheimen der Gruppe A (n=115)

18
g 16 15 15 15
=
=]
£
Z
o
-
B0
5
g
<=25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 >55Jahre keine
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Angabe
Altersklasse

Abbildungl: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=42,4; Median=44; SW83} (Pflegeheime A, t0 vor)

Alter der Pflegefachkrifte zu t0 vor
aus den Pflegeheimen der Gruppe B (n=141)

=)
i

19 20 19 21

18

=N
wm o

Haufigkeitsdichte
=

(=R ]

<=25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 >55Jahre keine
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Angabe

Altersklasse

Abbildung?2: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=41,7; Median=43; SW62] (Pflegeheime B, t0 vor)

Alter der Pflegefachkrifte zu t0 nach
aus den Pflegeheimen der Gruppe A (n=101)

Haufigkeitsdichte

<=25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 >55Jahre keine
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Angabe

Altersklasse

Abbildung3: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=42,2; Median=44; SW:83) (Pflegeheime A, t0 nach)

Alter der Pflegefachkrifte zu t0 nach
aus den Pflegeheimen der Gruppe B (n=121)

18 19 18
15

Haufigkeitsdichte

<=25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 >55Jahre keine
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Angabe

Altersklasse

Abbildung4: Altersverteilung der Pigefachkrafte (MW=40,8; Median=41; SW=8Q) (Pflegeheime B, t0 nach)
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Haufigkeitsdichte
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26-30
Jahre

Alter der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen der Gruppe A (n=60)
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Altersklasse

keine
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> 55 Jahre
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Abbildung5: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=41,1; Median=44,5; SW62] (Pflegeheime A, t2)
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Alter der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegeheimen der Gruppe B (n=63)
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Jahre Jahre Jahre Jahre
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keine
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> 55 Jahre

51-55
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Abbildung6: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=44,6; Median=47; SW833 (Pflegeheime A, t2)
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Alter der Pflegefachkrifte zu t0 vor
aus den Pflegediensten (n=73)
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Abbildung7: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=44,1; Median=47; SW818 (Pflegedienste, t0 vor)
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Alter der Pflegefachkrifte zu t0 nach
aus den Pflegediensten (n=69)
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Abbildung8: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=43,8; Median=46; SW:62) (Pflegedienste, t0 nach)
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Alter der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Pflegediensten (n=35)

Haufigkeit
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Abbildung9: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=45,1; Median=49; SW623 (Pflegedienste, t2)

Alter der Pflegefachkrifte zu t0 vor
aus den Tagespflegeeinrichtungen (n=17)
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Abbildung10: Altersverteilung der Pflegefachkréafte (MW=43,5; Median=46; SW£2% (Tagespflege, t0 vor)

Alter der Pflegefachkrifte zu t0 nach
aus den Tagespflegeeinrichtungen (n=17)
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Abbildung11: Altersverteilung der PflegefachkrafttMW=43,5; Median=46; SW=2®) (Tagespflege, t0 nach)

Alter der Pflegefachkrifte zu t2
aus den Tagespflegeeinrichtungen (n=10)
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Abbildung12: Altersverteilung der Pflegefachkrafte (MW=45,6; Median=47,5; SW83) (Tagespflege, t2)
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Tabelle 2gibt die Jahre der Berufserfahrunder befragten Pflegefachkrafte aus den verschiedenen
Studiengruppen und Settings wied&in in der Interpretation zu beriicksichtigender Aspekt kdnnen
die zum dritten Untersuchungszeitpunkt)(im Durchschnitt berufserfahreneren Pflegeheimmita
beiter aus der Interventionsgruppe B (17,3 Jahre) im Verglridaten vorherigen Untersuchungszei
punkten und im Vergleich zu den durchschnittlichen Berufsjahren der Pflegeheimmitarbeiter aus der
Interventionsgruppe A sein. Ebenfalls auffallig ist der Mittelwert von 22,6 Jahren Berufserfahrung der
Zu t, befragten Mitabeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen, der zu den vorherigen Untersusshung
zeitpunkten bei 16,9 §t,,) und 15,8 Jahrendtacn lag.

Tabelle2: Berufsjahre der befragten Pflegefachkréafte (Pflegeheime, Pflegedienste, Tagespflege, t0 vor, t0 nacB)und t

Berufsjahre der ClusterRCT
befragten Pfleg- tovor 10 nach to
fachkrafte Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflegeheime
(Jahre in Klassen) A B A B A B
<=1 2 5 2 4 2 0
2-5 21 23 19 22 9 8
6-10 12 23 16 12 8 7
11-15 21 18 17 20 12 13
16-20 19 20 13 18 11 9
21-25 13 16 12 11 5 11
>25 10 12 8 13 9 11
k.A. 17 24 14 21 4 4
gesamt 115 141 101 121 60 63
Mittelwert 14,4 13,9 13,7 14,2 15,1 17,3
Median 13,5 13 12 14 14 16
Spannweite 1-37 1-40 0-35 1-40 1-42 2-40
Gesamt 256 222 123
Berufsjahre der Beobachtungsstudie
befragten Pfleg- to vor 10 nach t,
fachkrafte Pflege Pflege Pflege
Uahre in Klassen) | dienste | TA0esPflege|  Goide | Tagespflege| (o t9R | Tagespflege
<=1 5 0 3 1 1 0
2-5 4 3 5 3 3 0
6-10 10 3 11 2 5 2
11-15 12 3 11 3 6 2
16-20 11 1 10 1 9 0
21-25 11 2 9 2 5 1
>25 16 5 14 4 4 5
k.A. 4 0 6 1 2 0
gesamt 73 17 69 17 35 10
Mittelwert 17,8 16,9 17,3 15,8 16,2 22,6
Median 18 15 16 14 17 25,5
Spannweite 0-40 3-33 1-40 1-33 1-36 6-36
Gesamt 90 86 45

Tabelle 3 ®llt die Unterscheidung in Pflegefachkraft mit und ohne Fihrungsaufgabe sowie die Zug
horigkeit der befragten Pflegefachkrafte in den die Implementierung begleitenden Projektgruppen
dar. In den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A nahmenllea deitpunkten mehr Pflegefae

krafte ohne Fihrungsaufgabe an der Befragung zur Schulungsevaluation teil als Filhrungskrafte. In
den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B waren noch zum ersten Untersuchungszeitpunkt t
anteilig mehr Pflegefachkraftmit Fihrungsaufgabe (51%) als Pflegefachkrafte ohne Fuhrundgsau

gabe unter den befragten Personen. In den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A nahmen mit
51,7% zum letzten Untersuchungszeitpunkd) @eutlich mehr Projektgruppenmitglieder im Verhal
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nis zu den Pflegefachkréaften, die nicht Teil der mit Implementierung betrauten Projektgruppe waren,
an der Befragung teil als in der Gruppe B und als zu den vorherigen Zeitpunkten. Zuvor waien in be
den Gruppen etwa je ein Drittel der befragten Pflegefacfikrauch Mitglieder der Projektgruppe. In

den Pflegediensten nahmen zu allen drei Zeitpunkten mehr Pflegefachkréfte ohne als mit Bahrung
aufgabe teil. In den Tagespflegeeinrichtungen waren es zu den ersten beiden Befragungszeitpunkten
mehr Pflegefachkraftenit als ohne Flhrungsaufgabe (jeweils 6%Y. Die befragten Pflegedidns
mitarbeiter teilen sich zum ersten Befragungszeitpunkt noch beinahe halftig in Projektgrugpenmi
glieder und NichProjektgruppenmitglieder (46,% zu § vor, 42,0% zU § vor, 40,0%zu t). Die kleine
Stichprobe der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen (n=1¢ &uutd nack N=10 zu £ be-

stand zu allen drei Zeitpunkten zum Grof3teil aus Projektgruppenmitgliedern.

Die Unterschiede, ob es sich in den Stichproben um mehr a@miger Pflegefachkrafte mit Ril
rungsaufgabe und mehr oder weniger Mitglieder in der Projektgruppe handelt, sind in der Interpret
tion zu berucksichtigen, wenpeispielsweisalie Antworten der Pflegefachkréafte aus den Pflegehe
men der Interventionsgrupp@ zu t besser ausfallen als die Antworten derjenigen Befragten aus der
Interventionsgruppe B oder umgekehrt oder die Antworten der Mitarbeiter aus den Tagespfiegeei
richtungen aufgrund des hohen Anteils der Projektgruppenmitglieder unter den Befragtalenu

drei Zeitpunkten sehr gut ausfallen.

Tabelle 3: Qualifikation und Position in der Projektgruppe der befragten Pflegefachkréafte (Pflegeheime, Pflegedienste,
Tagespflege, t0 vor, t0 nach und t2)

Pflegefach
Qualifikation der Pfleg- kraft mit Pflegefach | keine An@- esamt davon Mitglied in Gesamt
fachkréafte Fuhrungs kraft be 9 Projekt-gruppe
aufgabe
ClusterRCT
Pflegeheime A | 40 (34,8%) | 68 (59,1%) | 7 (6.1%) 115 36 (31,3%)
to (100%) 256
. 141
vor 0, 0
Pflegeheime B 72 (51,1%) | 63 (44,7%) 6 (4,3%) (100%) 48 (34,0%0)
Pflegeheime A 40 (39,6%) | 56 (55,4%) 5 (5,0%) 101 28 (27,7%)
to (100%) 292
nach Pflegeheimen B 56 (46,3%) | 58 (47,%%) 7 (5,8%) (1%)%1%) 43 (35,5%)
¢ Pflegeheime A 22 (36,7%) | 35 (58,3%) 3 (5,0%) 60 (100%) 31 (51,7%) 123
2 Pflegeheime B 25 (39,70) | 36 (57,1%) 2 (3,2%) 63 (100%) 23 (36,5%)
Beobachtungsstudie
to Pflegedienste 23 (31,5%) | 47 (64,4%) 3 (4,1%) 73 (100%) 34 (46,6%) %
vor Tagespflege 11 (64,7%) 6 (35,3%) 0() 17 (100%) 15 (88,2%)
to Pflegedienste 24 (34,8%) | 44 (63,8%) 1(1,4%) | 69 (100%) 29 (42,0%) 86
nach Tagespflege 11 (64,7%) 6 (35,3%) 0() 17 (100%) 15 (88,2%)
¢ Pflegedienste 10 (28,6%) | 25 (71,4%) 0() 35 (100%) 14 (40,0%) 45
2 Tagespflege 4 (40,0%) 6 (60,0%) 0(--) 10 (100%) 8 (80%)

Die folgenden Kapitel geben die ermittelten Lerneffekte (als Wissenszuwachsarstetigung) der

befragten Pflegefachkrafte auf die insgesikamt nevu
on“ wieder. Di sind gweisTheménbereiehen Zeau@dmennDer erste Themenbereich
fragt nach allgemeinen Kenntnissen Uber die Expertenstandards in der Pflege und der zweite Th
menbereich priift das Wissen zum Expertenstandardt wur f , Er hal tung i-und FOr

taitinder Pfl ege*” .
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Themenbereich 1. Wissen zu den Expertenstandards in der Pflege

Der erste Fragenbereich umfasst drei Unterfragen, wovon die beiden letzten Fragen (in Stichpun
ten) freiformulierte Antworten zul iuwdfende An-di e zur
wort®“, ,in Teilen zutreffende Antwort*“® wund ,nich

Wie beurteilen Sie allgemein Ihren Wissensstand zu den Expertenstandards des DNQP
(Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege)?

Die Plegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A (hierzu sind die drei unteren
Balken derAbbildung 13von unten nach oben zu lesen) schatzten ihren Wissensstand zu den Expe

tenstandards des DNQP direkt nach der B&sisulung durch die Univatat Bremen (8,96 b e i . sehr
gut “ u®wwd, 6t .4y deullichtbesser ein als vor dieses (). Diese Einschatzung stieg
nach weiteren sechs Monateny(tauf 15,00 b e i » Sehr%glai* uqut “5.1h-Fiar di

krafte der Pflegeheimaus der Interventionsgruppe B ist ebenfalls ein deutlicher Anstieg zwischen
dem ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt zu verzeichnenj 44dn bewerteten 6,6% und
64,5% der befragten Personen ihren Wissensstand zu den Expertenstandards des DNGQPeals r

gut*“ und ,gut “. Zum dritten Untersuchungszeitpun
sank diese Einschatzung zwar insgesamt leicht, doch bleibt sie mildnt mit 54,06 in den be
den Kategorien ,sehr gueéen‘hohannNiveay gie die' Eingclidfzungedem e m &

Pflegeheimmitarbeiter aus Gruppe A.

Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=63)

NN N O B
NN D O e
N I N S N Y
NN I N O B A

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% &80% 90% 100%

Pflegeheime B t0 nach (n=121)

Pflegeheime B t0vor (n=141)
Pflegeheime A t2 (n=60)
Pflegeheime A t0 nach (n=101)

Pflegeheime A tOvor (n=115)

msehrgut mehergut  mteils/teils  mehergering  msehrgering  mfehlende Antwort

Abbildung13: Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zu den Expertenstandards des DNQP? (Pflegeheime, t0
vor, t0 nach und t2)

Die Mitarbeiter aus den ambulanteRiensten schatzten ihren Wissensstand zum zweiten Unters
chungszeitpunkt fthacy) Mit 5,8% b e i »Sehr%ghei wumput 50am hdchsten
bei den Mitarbeitern aus den Tagespflegeeinrichtungen tUber den Zeitverlauf hinweg ein Anstieg zu
sehen: zu 3, also nach den sechs Monaten des Implementierungsprozesses, schatztex 6@j0
befragten Mitarbeiter ihren Wi ssensstand zu den
(Abbildungl4).
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Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10)

Tagespflege tO nach (n=17)

Tagespflege tOvor (n=17)

Pflegedienste t2 (n=35)

Pflegedienste t0 nach (n=69)

Pflegedienste t0 vor (n=73)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

msehrgut mehergut  mteils/teils  mehergering  msehrgering  mfehlende Antwort

Abbildung 14Wie beurteilen Sie allgemein Ihren Msensstand zu den Expertenstandards des DNQP? (Pflegedienste und
Tagespflege, t0 vor, t0 nach und t2)

Wozu dienen Expertenstandards in der Pflege?

Tabelle 4zeigt die Antwortbeteiligung der Pflegefachkréfte aus den Pflegeheimen (Interventions
gruppe A und) sowie aus den ambulanten und teilstationdren Pflegeeinrichtungen zu denrdrei U
tersuchungszeitpunkten auf die Frage, wozu die Expertenstandards in der Pflege dienen? Auf diese
Frage antworteten zu den drei Untersuchungszeitpunkten jeweils die meigebeafragten Pfleg-

fachkrafte aus den Gruppen bzw. Settings mittels Freitext. Die Freitextorten wurden zur Ask
wertung nach den Kategorien ,zutreffende Antwor
zutreffende Antwort*®“ ocioFolyenden prasentiert.d e ment spr eche

Tabelled:! yiGg2NIo6oSGSAt AIdzyad RSNI t Ff SASTFFOKINNFGS | dzZF R&ES CNI 3S
geheime, Pflegedienste, Tagespflege, t0 vor, t0 nach und t2)

Antwortbetelllgupg der Freitext weiR nicht fehlende Art- Antvvo_rten ge- Antworten
Pflegefachkréafte Antworten samt je Gryp-
. Antworten wort - gesamt
aus den (kategorisiert) pe/Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen A zy {o; 106 92.2% 2 1,7% 7 6,1% 115 100% 256
Pflegeheimen B zy {o 124 87,9% 8 57% 9 6,4% 141 100%
Pflegeheimen A z tach 97 96,0% 0 0,0% 4 4,0% 101 100% 292
Pflegeheimen B zy fach 111 91,7% 3 2,5% 7 5,5% 121 100%
Pflegeheimen A zy t 46 76,7% 4 6,7% 10 16,7% 60 100% 123
Pflegeheimen B zy t 61 96,8% 1 1,6% 1 1,6% 63 100%
Beobachtungsstudie
Pflegediensten zu o, 65 89,0% 7 9,6% 1 1,4% 73 100% 9
Tagespflegen zy {o 17 100% 0 0,0% 0 0,0% 17 100%
Pflegediensten zwtach 65 94,2% 2 2,9% 2 2,9% 69 100% 86
Tagespflegen zy fach 17 100% 0 0,0% 0 0,0% 17 100%
Pflegediensten zwpt 34 97,1% 1 2,9% 0 0,0% 35 100% 45
Tagespflegen zy t 10 100% 0 0,0% 0 0,0% 10 100%

Sowohl in den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A als auch der Interventionsgruppe B stieg der
Anteil der voll zutreffenden Antworten Uber die drei Untersuchungszeitpunkte an. Der deutlichste
Anstieg fand zwischen {o, direkt vor der BasiSchulung zum Expertenstandagmtwurf durch die
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Universitat Bremen, undtach direkt nach der BasiSchulung, sttt. Noch sechs Monate spater und
am Ende des Implementierungsprozesses fytrafen 50,026 und 47,%6 der Antworten der Pfleg
heimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A und Interventionsgruppe B vollizilfung 15.

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=61)

Pflegeheime B t0 nach (n=111)

Pflegeheime B vor (n=124)

Pflegeheime A t2 (n=46)

Pflegeheime A t0 nach (n=97)

Pflegeheime A vor (n=106)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Antwort trifft voll zu m Antwort trifft in Teilen zu m Antwort trifft nicht zu

Abbildung15:%dzi NBFFSYy RSNJI ! yiig2NISy RSNI t Fft SASTFIF OKINNF({ & | dzZfF RAS

ISKa o0t Ff SASKSAYSS n @2NE (Gn yFOK dzyR GHOU

Bei den Pflegedienstmitarbeitern verdoppelte sich die Anzahl der voll zutreffenden Antworten zw
schen vor und ach der BasiSchulung von 27,% auf 50,86. Zum dritten Zeitpunkt, sechs Monate
spater, ging der Anteil der voll zutreffenden Antworten zwar wieder zurlick, doch stiegen dierAntwo
ten, die in Teilen zutreffen, auf 3892 an. Die voll zutreffenden Antworteder Mitarbeiter aus den
Tagespflegeeinrichtungen nahmen Uber die Untersuchungsdauer zu. Anteilig lagen digdeeizu t
80,0% und es gab keine Antworten mehr, die in die Kategorie der nicht zutreffenden Antwarten fi
len (Abbildung 16

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10)

Tagespflege tO nach (n=17)

Tagespflege tOvor (n=17)

Pflegedienste t2 (n=34)

Pflegedienste t0 nach (n=65)

Pflegedienste t0 vor (n=65)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Antwort trifft voll zu W Antwort trifft in Teilen zu W Antwort trifft nicht zu

Abbildung16:Zdzi NEFFSyYy RSNJ ! yig2NISy RSNIt FftS3ISFIOK] NNTG Se- | dzF
I3SKa ot ¥f SISRAS
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Der Kern von Expertenstandards ist in einer Tabelle zusammengefasst. Was lasst sich aus
der Tabelle ablesen?

Tabelle Szeigt die Antwortbeteiligung der befragten Pflegefachkrafte aus den verschiedenen Settings
und zu den drei Untersuchungszeitpunkten auf die Frage danach, was aus der SiBaiokelid aba-

lesen ist. In allen befragten Stichproben kamzum ersten Zeitpunkt, noch vor der Be&ihulung ¢

vor) zu den mei-AMtwertan, diewe defd andeiert Zeitpdnkten nicht mehr ins Gewicht
fielen.

Tabelle5:! yi g 2NIoSGSAt ATIdzyd RSNI t FE SASTFIE OKI NNTFI-61 & $4Ff RAISO (CINA SyS
(Pflegeheime, Pflegedienste, Tagespflege, t0 vor, t0 nach und t2)

Antwortbeteiligu_r_lg der Freitext WeiR nicht fehlende Art- Antvvo_rten ge- Antworten
Pflegefachkrafte Antworten samt je Gryp-
. Antworten wort - gesamt
aus den (kategorisiert) pe/Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen A zy {o 61 53,0% 34 29,6% 20 17,4% 115 100% 56
Pflegeheimen B zy {o, 81 57,4% 35 24.8% 25 17,7% 141 100%
Pflegeheimen AU 1§ nach 82 81,2% 6 5,9% 13 12,9% 101 100% 292
Pflegeheimen B z fach 98 81,0% 7 5,8% 16 13,2% 121 100%
Pflegeheimen A zy t 46 76,7% 5 8,3% 9 15,0% 60 100% 123
Pflegeheimen B zy t 53 84,1% 7 11,1% 3 4,8% 63 100%
Beobachtungsstudie
Pflegediensten zwt,o 32 43,8% 36 49,3% 5 6,8% 73 100% 90
Tagespflegen zy {o 9 52,9% 8 47,1% 0 0,0% 17 100%
Pflegediensten zwtach 60 87,0% 3 4,3% 6 8,7% 69 100% 86
Tagespflegen z facn 14 82,4% 1 5,9% 2 11,8% 17 100%
Pflegediensten zwt 26 74,3% 6 17,1% 3 8,6% 35 100% 45
Tagespflegen zy t 9 90,0% 1 10,0% 0 0,0% 10 100%

Die aus den Freitexten kategorisierten (voll/in Teilen/nicht zutreffenden) Antworten zeigen bei den
Pflegeheimmitarbeitern aus der Interventionsgruppe A einen Anstieg der voll zutreffenden Antwo
ten Gber die Untersuchungsdauer hinweg (zuw01,3%). Bei den Pflegeheimmitarbeitern aus der
Interventionsgruppe B nahm dieser Anteil zwischen dem ersten ueitewUntersuchungszeitpunkt
weniger deutlich zu und fallt zum dritten Untersuchungszeitpunkt unter das Niveau des ersten Zei
punkts zuriick (54,%). Doch in beiden Gruppen sind die Anteile der voll zutreffenden Antworten mit
mehr als 50% von Beginn anshoch zu bewerterAbbildungl?).
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Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=53)

Pflegeheime B t0 nach (n=98)

Pflegeheime B vor (n=81)

Pflegeheime A t2 (n=46)

Pflegeheime A t0 nach (n=82)

Pflegeheime A vor (n=61)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Antwort trifft voll zu m Antwort trifft in Teilen zu m Antwort trifft nicht zu

Abbildung17:%dzi NS ¥ ¥ Sy RSNJ ! ydé2 NI Sy RSNJ t Ff Sgléfl- OK {Tebgle 8- | dzF RA S
aSyKa o6t ¥t SISKSAYS: Gn @2NE Gn ylI OK dzyR {(HO

Auch bei den Mitarbeitern aus den Pflegediensten unde$pfiegeeinrichtungen ist ein von voreth

rein hoher Anteil der voll zutreffenden Antworten auf die Frage, was aus der Standardtabelle-abzul

sen ist, festzustellen. Die Anteile bei den Mitarbeitern aus den Tagespflegeeinrichtungen steigen

Uber die Zeit und & t; gibt es auch bei dieser Fragestellung keine nicht zutreffenden Antworten

mehr. Die voll zutreffenden Antworten der Pflegedienstmitarbeiter erfahren ihren héchsten Anstieg

um 16,9% (von 53,26 auf 70,06) zwischen dem ersten und zweiten Untersuchueigsankt und

fallen zum dritten Zeitpunkt unter das Niveau des ersten Untersuchungszeitpunkts zurtick.

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=9)

Tagespflege tO nach (n=14)

Tagespflege tO vor (n=9)

Pflegedienste t2 (n=26)

Pflegedienste t0 nach (n=60)

Pflegedienste t0 vor (n=32)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Antwort trifft voll zu W Antwort trifft in Teilen zu M Antwort trifft nicht zu

Abbildung18:%dzi NBFFSy RSNJ ! yi¢2NISy RSNItFtS3ISFI OK{Ti¢lRAB I dzF RAS
aSyKa ot Ft S3S RIegs,yoavor,30 ndelf thd @) 3 S & LIF

272



Zusammenfassung zur Einschatzung des Wissensstands zu den Expertenstandards in der Pflege
Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zu den Expertenstandards des DNQP (Deutsches Netzwerk fr
Qualitatsentwicklung in der Pfleged®ozu dienen Expertenstandards in der Pflege?
Der Kern von Expertenstandards ist in einer Tabelle zusamrasagél/as lasst sich aus der Tabelle ablesen?

Vollstationare Pflegeeinrichtungen
- Bei den Pflegefachkréften aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A und B ist ein deutlicher Anstieg des
Wissensstands zu den Expertenstandards in der Pflege zwideheteitpunkten direkt vor und nach der Basis
Schulung durch das Studienteam der Universitdt Bremen zu verzeichnen. Nach weiteren sechs Monaten steigt
der Wissensstand der Pflegefachkrafte aus der Gruppe A weiterhin, wohingegen die Pflegefachkrafte| aus der
Gruppe B ihren Wissensstand zwar geringer einschétzen, doch auch dieser bleibt auf einem zu dem-Pflegefac
kraften aus der Gruppe A ahnlich hohem Niveau.

- Bei der Frage nach dem Zweck der Expertenstandards in der Pflege ist ein deutlicher Lerneffeiet Basis
Schulung erkennbar und auch nach der Implementierungszeit kannte diesen ca. die Halfte der Pflegeheimmita
beiter aus beiden Interventionsgruppen.

- Der Lerneffekt bezlglich des Inhalts der Standardtabelle durch dieSgasiking ist bei den Bffeheimmita-
beitern aus der Interventionsgruppe A starker als bei den Pflegeheimmitarbeitern aus der Interventionsgruppe B
und der auf diese Frage bezogene Wissenszuwachs nimmt bei den Pflegeheimmitarbeitern aus dei-Intervent
onsgruppe A Uber die Zeit audhrend er bei den Pflegeheimmitarbeitern aus der InterventionsgruppauB
einem immer noch hohen Niveg@abnimmt.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen
- Die Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten beurteilen ihren Wissensstand Expeererstandards in der
Pflege zum Zeitpunkt direkt nach der B&itiulung durch die Universitat Bremen am hdchsten. Fir diePfleg
fachkréfte aus den Tagespflegeeinrichtungen steigt ihr Wissensstand tber die sechs Monate des Imaplementi
rungsprozessestiveg und ist zum dritten Untersuchurgsitpunkt am hdchsten.
- Wie bei den befragten Personen aus den Pflegeheimen ist bei den Mitarbeitern aus den Pflegediensten und
Tagespflegeeinrichtungen bei der Frage nach dem Zweck der Expertenstandards in deeiftgtlicher
Lerneffekt durch die Bas&chulung erkennbar.

- In beiden Settings ist ein Lerneffekt bezlglich des Inhalts der Standardtabelle durch e8cBaaisg zure
kennen. Der auf diese Frage bezogene Wissenszuwachs nimmt bei den Pflegéémchlsitien Tagespfleg
einrichtungen Uber die Zeit zu, wéhrend er bei den Pflegedienstmitarbeitauh einem immer noch hohen
Niveauc abnimmt.

Themenbereich 2: Wissen zum Expertenstandard -%1 Ox OO & n%OEAI 00T ¢ O A &
-TAETEORO ET AAO o0& ACAO

Dieser auf die Kenntnisse zum Expertenstaneard t wu r f »Erhaltung und FO6r de
der Pflege® ausgerichteter Themenbereich umfasst
die sechste Frage gaben Antwortkategorien zum Ankreuzen veriilgigen drei Fragen konnten
mittel s Freitext beant wortet wer den, wenn di e :
nicht® ankreuzten. Die Freitexte wurden Wi eder |
fenden Antworten geordnet.

Wirden Sie die bundesweite und verbindliche Einfihrung des Expertenstandard -
%l OxOO0&LO n%wOEAI 00T ¢ O1T A &EOAAOOI ¢ AAO -1TAEI EORO
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Bevor die Pflegefachkrafte der an der Clud®ET teilnehmenden Pflegeheime durch die Basis
Schulung mit den Inli@n des Expertenstandasintwurfs (zum ersten Mal) vertraut gemacht mu

den, wahlte ca. je ein Drittel aus beiden Gruppen die Ant¥dgt i on , wei B nicht*“ au
sie die bundesweite und verbindliche Einfiihrung des Expertenstarigatdurfs empfeken wirden.

Die Ubrigen 60,06 der befragten Pflegefachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A

und 60,3% der befragten Pflegefachkréafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppers- stim

ten bereits zum ersten Untersuchungszeitpunkt,&) fur eine bundesweite und verbindliche Eihfu

rung des Expertenstandaintwurfs. In beiden Gruppen nahmen diese Werte zum zweiten Unters
chungszeitpunkt @t.acn, also am selben Tag nach der B&ikhulung zum Expertenstandagshtwurf,

Zu (84,20 bei Aund 75,2% bei B). Zum sechs Monate spateren, dritten Untersuchungszeitpuhkt (t

st i e g e n-Stihmea dey Pflagemitarbeiter aus den Pflegeheimen der Gruppe B noch einmal

l eicht um einen Pr ozent-Siimmek der RflegemitarbeiteeiusndgreRl-e n  di e
geheimen der Gruppe Aauf688 zur itckgi ngen. Zudem erreiehten z
Stimmen mit 11,26 (Pflegeheime A) und 78 (Pflegeheime B) ihre héchste BeteiliguAghildung

19).

Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=63)
Pflegeheime B t0 nach (n=121)
Pflegeheime B t0vor (n=141)
Pflegeheime A t2 (n=60)
Pflegeheime A t0 nach (n=101)

Pflegeheime A tOvor (n=115)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% &80% 90% 100%

Hja mnein weil nicht mfehlende Antwort

Abbildung 19: Wirden Sie die bundesweiteind verbindliche Einfihrung des Expertenstandatshtwurfs empfehlen?
(Pflegeheime, t0 vor, t0 nach und t2)

Abbildung 20stellt die Antworten der Pflegefachkrafte aus dem ambulanten und teilstationaren Se
ting dar. Ein Drittel der Pflegedienstmitarbeiterduknapp die Halfte der Mitarbeiter aus den Tage
pflegeeinrichtungen wussten die Frage zum ersten Untersuchungszeitpynkl (toch nicht zu &-
antworten. Doch— wie auch im vollstationdren Setting stimmten bereits zum ersten Untears
chungszeitpunkt ¢t,,) viele der befragten Personen fir die bundesweite und verbindliche Heinfi
rung des Expertenstandatantwurfs und fir beide Gruppen ist ebenfalls ein Anstieg der Empfehlung
zwischen dem ersten und zweiten Untersuchungszeitpunki.{) zu verzeichnenSechs Monate
spater sanken diese Werte und es sind noch 68,6er Pflegedienstmitarbeiter und 6040 der Mi-
arbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen, die der Einfuhrung zustimmten. Weiteréo1dg0 le-
fragten Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungemderten sich nach den Erfahrungen durch die
Implementierung gegen die bundesweite und verbindliche Einfihrung des Expertenstandard
Entwurfs, in den Pflegediensten sind es & %er befragten Mitarbeiter.
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Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10)
Tagespflege tO nach (n=17)
Tagespflege tOvor (n=17)

Pflegedienste t2 (n=35)

Pflegedienste t0 nach (n=69)

Pflegedienste t0 vor (n=73)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hja mnein weil nicht mfehlende Antwort

Abbildung 20: Wurden Sie die bundesweite und vandliche Einfuhrung des Expertenstandathtwurfs empfehlen?
(Pflegedienste und Tagespflege, t0 vor, tO nach und t2)

Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zum Expertenstandard -%1 Ox OO A& n, %OE A
6671 Cc 6T A QEOAAOOI ¢ AAO - iINQE? EORO ET AAO o0& ACAOD
Fur die Pflegeheimmitarbeiter aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A ist zwischen dem
ersten (b vo) Und zweiten ({nac) Untersuchungszeitpunkt ein deutlicher Anstieg beziglich der-Beu

teilung ihres Wissensstandes zum Expertenstandantivr f , Er hal t ung und Fo6érder
in der Pfl ege* Zu Vv er DSehulunt sceatzten 69 iurd XM ihreraVé-h  d e r [
sensstand als ,sehr gut*“® und ,eher gut*“® ein. Au
Gruppe B schatztemien Wissensstand mit 7% f 0r , sehr% g,uedHerungluts“8,nfach
ten Schulung deutlich héher ein als vor dieser. Diese Einschatzung blieb bei den Fachkraften aus den
Pflegeheimen der Interventionsgruppe B auch sechs Monajesfiéter auf anndérnd demselben

Niveau (7,9 f ur ,sehr%guaterungluts“8),, 7 wahrend dire befra
ventionsgruppe Amit6,% f G r »Sehr%gudherungutd“3,i3hre Kenntni s:
ten (Abbildung 2}
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Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=63)

NN N Y N B N Y
RPN N S B A
N N S N OV I
HNE S S I R YO
PP N N WY

Pflegeheime B t0 nach (n=121)
Pflegeheime B t0vor (n=141)
Pflegeheime A t2 (n=60)
Pflegeheime A t0 nach (n=101)

Pflegeheime A tOvor (n=115)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

msehrgut mehergut mteils/teils  mehergering  msehrgering  mfehlende Antwort

Abbildung21: Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zum Expertenstandartvurf? (Pflegeheime, t0 vor, tO
nach und t2)

Auch die Pflegefachkrafte aus dem ambulanten und teilstationaren Setting beurteilten ihien Wi
sensstand zum Expertenstandaettwurf direktnach der Schulungo(tacy deutlich besser als vor der
BasisSchulung ¢t o). Zum ersten Zeitpunkt sind in beiden Gruppen die Werte fiir die Kategorien
.eher gering“ und , sehr g e%denbgffagtem Pfledediensgtnsitarkmen . Neb
ter, die ihren Wissensstand zum dritten Untersuchungszeitpunkiweder als gut noch als schlecht

einschatzten, beurteilten diesen immer noch mit 1%3und 17,2 al s ,sehr gut“® und
Der Grof3teil (606) der befragten teilstationar Tatigen saherchalbschluss der Implementierusig
zeit ihre Kenntnisse zum Expertenstand&ch t wu r f a |l s Abpildumg2®2. gut “ an (

Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10)

Tagespflege tO nach (n=17)
Tagespflege tOvor (n=17)

Pflegedienste t2 (n=35)

AN O O N P
N O D N N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pflegedienste t0 nach (n=69)

Pflegedienste t0 vor (n=73)

msehrgut mehergut  mteils/teils  mehergering  msehrgering  mfehlende Antwort

Abbildung 22: Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zum Expertenstandartivurf? (Pflegedienste und
Tagespflege, t0 vor, tOath und t2)
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Zusammenfassung zur Einschatzung des Wissensstands zum Expertensténgaidg dzZNF o 9 NJ-I

RSNHzy3d RSNJ az20AfA0NG Ay RSNt FtS3ISa oL

Vollstationare Pflegeeinrichtungen

Wiirden Sie die bundesweite und verbindliche Einfiinrungxiesrtenstandar® y (i 6 dzZNF & o 9 NEK-|
NHzy 3 RSNJ az20AfA0NG Ay RSNItFfS3ISa SYLFSKE SyK

- Nach der BasiSchulung zum Expertenstandédy (1t ¢ dzNF o 9 NK I f G dzy 3 dzy R Cé-
3Sa A&0G RSNI ! yiaSaft
weite und verbindliche Einfuhrung des Expertenstandarivurfs am hoéchsten. Nach der sechsmonati
Implementierung sind die Anteile der Zustimmung geringer und (mit ca. 12 % und ca. 8 % der Pflegahe
beiter aus den Interventionsgruppen A und B) erreichen die Stimmen gegen die bundesweite und ver
Einflhrung ihre héchsten Werte.

Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zum Expertensteddéid 6 dzZNF o 9 NK I £ { dzy
MobilitatinRSNJ t Tt S3Sad RSa 5bvt K
- Direkt nach der BasiSchulung zum Expertenstanddgdtwurf schatzten die Pflegefachkrafte aus den [eflg
heimen beider Interventionsgruppen ihren Wissensstand héher ein als vor dieser ersten Schulung. Zum
durchlaufenen Imigmentierung schatzten die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe B ihite
nisse als unverandert ein, fir die Pflegeheimmitarbeiter aus der Gruppe A sanken ihre Kenntnisse wiedg

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

Wiirden & die bundesweite und verbindliche Einfilhrung des Expertenstafdgrd ¢ dzNJF & o 9 NXE-|
Ndzy 3 RSNJ az2o0AfAGNG Ay RSNIt¥FfS3Sa SYLIFSKE SyK

- Wie im vollstationdren Setting sprechen sich nach der Basislung die meisten Pflegefachkréafte aus

Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen fir die bundesweite und verbindliche Einfihrung desE
standardEntwurfs empfehlen. Sechs Monate spater, nach der durchlaufenen Implementierung, sind es
der befragten Personen und unter den Mitarbeiteus @en Tagespflegeeinrichtungen sprechen sich sog
% gegen die bundesweite und verbindliche Einfiihrung aus.

Wie beurteilen Sie allgemein lhren Wissensstand zum Expertensteddéuid 4 dzZNF o 9 NK I £ {i dzy
a2oAf AGNG Ay RSNJtFfS3Sda RS& 5bvtK

- Direkt nach der BasiSchulung zum Expertenstanddgdtwurf schatzten die Pflegefachkréafte aus beiden

tings ihren Wissensstand héher ein als davor. Zum Ende der Implementierung sanken ihre Kenntnisse
der Pflegedienstmitarbeiter wieder, wahiieder Kenntnisstand der Mitarbeiter aus den Tagespflegeeinrieh
gen anstieg. Dieser Befund kann dem sehr hohen Anteil an Projektgrhfijgtiedern unter den befragtern
Mitarbeitern aus den Tagespflegeeinrichtungen geschuldet sein.

RS NJ t T tlef IBt&VehtiGnkgtupid A& (in8 B fliddie bkdey

f Gdzy3

f (dzy 3

NR S NHzy 3
t Tt S
gen

immita
bindliche

/3 dzy R

g
Ende der

Kenn
2.

t G dzy 3

den
Xperte
weniger
ar 10

/3 dzy R
5e

aus Sicht
tu

N

Was ist das Ziel des Expertenstandard -%1 Ox OO &0 n %OE o1 A

ET AAO o0& ACAOde

1 001 ¢

&EOAAC

Tabelle 6zeigt die Antwortbeteiligung der befragten Pflegefachkrafte aus den verschiedemen St
diengruppen und Settings zu den drei Untersuchungszeitpunkten auf die FrageleacHiel des

ExpertenstandardEntwurfs. Zum Zeitpunkt vor der BaSishulung @.,) antworteten noch je ca.
18% der Mitarbeiter aus den Pflegeheimen der beiden Interventionsgruppen und 4.5 Mi-
arbeiter aus den

Pfl egletdi enBPit esse mANht womtemk gmwez @

punkten verschwindend gering und bei den Mitarbeitern aus den teilstationdren Einrichtungen gar
nicht vor und die Anteile der FreiteXntworten nehmen die deutlich groReren Anteile ein. Diese
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wurden zur Auswertug des Wissenszuwachses wieder in die drei Kategorien (voll/in Teilen/nicht

zutreffende Antworten) geordnet.

Tabelle6:! y i 62 NIIioSGSAt Addzyd RSNI t Tt S3ASTIOK] NNTGS -9lydi®s diNES aC NIt F§

geheime, Pflegedienste, Tagpflege, t0 vor, t0 nach und t2)

Antwortbetelllgurlg der Freitext weiR nicht fehlende Art- Antwo_rten ge- Antworten
Pflegefachkrafte Antworten samt je Gryp-
L Antworten wort - gesamt
aus den (kategorisiert) pe/Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen A zy {o; 86 73,9% 20 17,4% 10 8,7% 115 100% 256
Pflegeheimen B zy {or 105 74,5% 25 17,7% 11 7,8% 141 100%
Pflegeheimen A z tach 94 93,1% 1 1,0% 6 5,9% 101 100% 292
Pflegeheimen B zy fach 113 93,4% 3 2,5% 5 4,1% 121 100%
Pflegeheimen A zy t 45 75,0% 4 6,7% 11 18,3% 60 100% 123
Pflegeheimen B zy t 58 92,1% 1 1,6% 4 6,3% 63 100%
Beobachtungsstudie
Pflegediensten zu 50 68,5% 18 24, 7% 5 6,8% 73 100% 9
Tagespflegen zy {o 17 100% 0 0,0% 0 0,0% 17 100%
Pflegediensten zwtach 65 94,2% 1 1,4% 3 4,3% 69 100% 86
Tagespflegen zy fach 16 94,1% 1 5,9% 0 0,0% 17 100%
Pflegediensten zwt 34 97,1% 1 2,9% 0 0,0% 35 100% 45
Tagespflegen zy t 10 100% 0 0,0% 0 0,0% 10 100%

Die Anteileder voll zutreffenden Antworten nahmen fiir beide Gruppen, die Pflegeheimmitarbeiter
aus der Interventionsgruppen A und B, Uber die drei Befragungszeitpunkte zu und die Anteile der

nicht zutreffenden Antworten gingen Uber denselben Zeitraum zuriddibildurg 23: mit 70,7%

gegenuber 66,70 haben etwas mehr Pflegefachkrafte aus der Interventionsgruppe B die passend

ren Antworten auf die Frage nach dem Ziel des Expertenstariandurfs als die Pflegefachkrafte
aus der Interventionsgruppe A gegeben. Der LH#akt zwischen den Zeitpunkten direkt vor und
nach der BasiSchulung ist durch den Anstieg der voll zutreffenden Antworten um Z2jt der

Stichprobe der Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe B deutlicher zu erkennen als in
der Stichprobe dePflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A.

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=58)
Pflegeheime B t0 nach (n=113)
Pflegeheime B vor (n=105)
Pflegeheime A t2 (n=45)
Pflegeheime A t0 nach (n=94)

Pflegeheime A vor (n=85)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

W Antwort trifft voll zu W Antwort trifft in Teilen zu Antwort trifft nicht zu

100%

Abbildung 23: %dzi NBEFFSY RSNJ ! yig2NI Sy RSNI t FtSISFIOK|NNTGS
Gdn yI OK

9y liodzNFaa o6t Ft SASKSAYSE (n @2NE

dzy R Gno0
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Auch in den Tagespflegeeinrichtungstiregen die Anteile der voll zutreffenden Antworten und damit
der Wissensstand beziglich der Frage nach dem Ziel des Expertenst&mtiardfs tiber die Zeit der
sechsmonatigen Implementierung: zuwaren es 70,06 und es gab keine nicht zu treffendent-An
worten mehr. Nach der Bas&chulung lag der Anteil der voll zutreffenden Antworten bei den iMita
beitern aus den Pflegediensten mit 53@8am hdchsten, nach weiteren sechs Monaten sank dieser
auf 26,5% und die nicht zu treffenden Antworten erreichten m#,8% ihren hochsten Wert.

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10)
Tagespflege tO nach (n=16)
Tagespflege tOvor (n=17)
Pflegedienste t2 (n=34)
Pflegedienste t0 nach (n=65)

Pflegedienste t0 vor (n=50)

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

60% 70% 80% 90% 100%
m Antwort trifft voll zu m Antwort trifft in Teilen zu Antwort trifft nicht zu
Abbildung 24: %dzi NBFFSYy RSNJ ! yig2NI Sy RSNI t FtSISFIOK{NNTFGS | dzF RA
9y ligdzNFaa o6t Fft SASRASYadS dzyR ¢ 3SaLJFES3ISs Gn @2NE Gn yI OK «

Wodurch soll laut Expertenstandard -%1 O x O O Akung %0 Edkderung der Mobilitat in

AAO o0& ACAO AEAOAO EAl AOOAEAEO xAOAAT e

Tabelle 7 eigt die Antwortbeteiligung der befragten Pflegefachkréafte aus den verschiedenen Settings
und zu den drei Untersuchungszeitpunkten auf die Frage, wodurch laut Exg@mneardEntwurf
dieses Ziel erreicht werden soll. Zum Zeitpunkt vor der B2climilung ¢tvoy wWur de di e
Antwortoption noch von einigen der befragten Personen in den unterschiedlichen Stichpreben g
wahlt. Ein Zehntel der Pflegeheimmitarbeit@us der Interventionsgruppe A und ca.%7der Mita-
beiter aus den Pflegediensten entschieden sich auch zum dritten Untersuchungszeitpirfiar (t
diese Antwort. Fir den ersten Untersuchungszeitpunkt kam es zudem zusammengenommen
zu ca. 3P4 fehlenden Antworten in der ClustdRCT, dh. manche der befragten Pflegefachkréfte
haben an dieser Stelle des Fragebogens die Bearbeitung abgebrochen oder vergessen, zu antworten.
Die FreitextAntworten wurden wieder nach dem Grad ihrer Ubereinstimmung d&més Antwo-
tenkatalogs kategorisiert.

wei R

Tabelle7:! yig2NIo6SGSAt AIdzyd RSNI t Ff SASFI OK] NNTF G S -Ehtwia dig’dsS CNJIJ 3 S

%ASt SNNBAOKG 6SNRSyKda o6t Ff SASKSAYS: t FftSISRASyaiusSz ¢F 3ISalLyr
Antwortbetelllgu[]g der Freitext weiR nicht fehlende Ari- Antwo_rten ge- Antworten
Pflegefachkréafte Antworten samt je Gryp-
- Antworten wort . gesamt
aus den (kategorisiert) pe/Setting
ClusterRCT

Pflegeheimen A zy { 59 51,3% 39 33,9% 17 14,8% 115 100% 256

Pflegeheimen B zy {or 68 48,2% 50 35,5% 23 16,3% 141 100%

Pflegeheimen A zi tach 80 79,2% 8 7,9% 13 12,9% 101 100% 222
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Pflegeheimen B zW fach 100 82,6% 8 6,6% 13 10,7% 121 100%
Pflegeheimen A zy t 43 71, 7% 6 10,0% 11 18,3% 60 100% 123
Pflegeheimen B zy t 57 90,5% 1 1,6% 5 7,9% 63 100%

Beobachtungsstudie
Pflegediensten zwt,o, 30 41,1% 36 49,3% 7 9,6% 73 100% 9
Tagespflegen zy {o; 14 82,4% 3 17,6% 0 0,0% 17 100%
Pflegediensten zwtach 53 76,8% 3 4,3% 13 18,8% 69 100% 86
Tagespflegen zy fach 15 88,2% 2 11,8% 0 0,0% 17 100%
Pflegediensten zwt 26 74,3% 6 17,1% 3 8,6% 35 100% 45
Tagespflegen zy t 9 90,0% 1 10,0% 0 0,0% 10 100%

Die Fragestellungyodurch soll lauExpertenstandardEntwurf dieses Ziel erreicht werdddann auf

der einen Seite weit ausgelegt werden und liel3e zweifelsohne zahlreiche Antworten zu, doch galten
in der Auswertung nur diejenigen Antworten als voll zutreffend, die ausschlieB3lich den zu Flese

ge gehorenden Inhalten der BaSshulung entsprachen und damit nach dem entwickelten Arttwor
katalog als (voll, in Teilen oder nicht) zutreffend zu bewerten waren.

Abbildung 25zeigt, dass sich bei den Pflegeheimmitarbeitern aus beiden Intervegtiopgen direkt

nach der BasiSchulung die meisten nicht zutreffenden Antworten ergaben. Dieses Ergebnis weicht
von allen anderen Ergebnissen des ausgewerteten Fragebogens zur Schulungsevaluation &b, die zw
schen den Zeitpunkten vor (zght) und nach deBasisSchulung (zZuwhaen €inen positiven Lerneffekt
abbilden. Die Pflegefachkrafte aus der Interventionsgruppe A erzielten zum Zeitpunkt vor der Basis
Schulung mit 33,9 ihren hiéchsten Wert fir die zutreffenden Antworten. Die Pflegefachkrafte aus
der Interventionsgruppe B erzielten diesen mit 46pzum dritten Untersuchungszeitpunkt, sechs
Monate nach der BasiSchulung @), und zeigen damit einen positiven Lerneffekt Gber die Studie
dauer bezlglich dieser Fragestellung.

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=56) | 26,8|
Pflegeheime B t0 nach (n=100) 46,0‘ ‘
Pflegeheime B vor (n=68) ‘32,4 ‘
Pflegeheime A 12 (n=43) 44,‘2 ‘
Pflegeheime A t0 nach (n=80) 45,(‘) ‘
Pflegeheime A vor (n=59) | ]33,9 ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% &80% 90% 100%

m Antwort trifft voll zu m Antwort trifft in Teilen zu Antwort trifft nicht zu

I dzEntwkif S CNJ 3 S

Abbildung25: Zutreffen ISNJ ! yi g2 NI Sy RSNJ t Ff SASTFOK|{NNTFGS
R a @g2NE Gn yI OK

ASas %ASt SNNBAOKG 6SNRSyda ot Ft SaASKSAYSITI Gn
Auch bei den Pflegefachkraften aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen ist ein nicht
erwarteter, negativer Lerneffekt zwischen dem erstendj und zweiten @nac) Befragungszeitpunkt
festzustellen. Werden die voll und in Teilen zutreffenden Antworten addiert, ergeben sich sowohl fir
die Pflegedienstmitarbeiter mit 68% als auch diditarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungen
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mit 60% zum dritten Untersuchungszeitpunkt)(tie meisten im Sinne des Antwortkatalogs richt
gen Antworten, was wiederum auf einen positiven Lerneffekt Giber die sechsmonatige Studiendauer
hinweist @bbildung26).

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10) a0
Tagespflege t0 nach (n=15) ‘53,3 —
Tagespflege tOvor (n=14) — 50,0 —
Pflegedienste t2 (n=29) | ‘31,0 |
Pflegedienste t0 nach (n=53) | 3‘7,? |
Pflegedienste 0 vor (n=30) ] 40],0 ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Antwort trifft voll zu m Antwort trifft in Teilen zu Antwort trifft nicht zu

Abbildung26:%2dzi NEFFSYy RSNI | yi¢g2NISy RSNt ¥

RAS&aSa »%ASt SNNBAOKG ¢SNRSya o6t FtS3AS

£t SASTFI OK] NNEntwSf | dzZF RA S
RASyadsS dzyR ¢l 3SaLJFf S

Kennen Sie die drei Arten der MaBnahmen des Expertenstandard -%1 Ox OO &0 n %OEAIT O
Ol A &EOAAOOBTI ¢ AAO -1TAEI EORO ET AAO o0& AcAOn xATI1
Tabelle Zzeigt die Antwortbeteiligung der befragten Pflegefachkrafte aus den verschiedenen Settings

und zu den drei Untersuchungszeitpunkten auf Eiage nach den drei Arten der mobilitatserhalte

den und-férdernden MaRnahmen des Expertenstanda&tdtwurfs, die in den Kommentierungen zur

vierten Standardebene beschrieben werden (DNQP 2014, S. 42f.). Dort wird zwischen Binzelma
nahmen und Gruppenmafinaten zur Forderung und Erhaltung der Mobilitdt sowie Malinahmen mit
vorrangig anderer Zielsetzung, bei denen Mobilitdtsférderung als Teilaspekte in das pflegerische
Handeln integriert werden, unt Amveodeh kaenckeerwa Zu de
tungsgeman zum ersten Zeitpunkt, vor der B&ibulung ¢t..). FlUr den ersten und zweiten Umte
suchungszeitpunkt {tor und thnac) kam es im Verhaltnis zu den Antwortbeteiligungen der voeang

gangen Fragen zu auffallig vielen fehlenden Antworten in@lasterRCT, dh. manche der befrg

ten Pflegefachkrafte haben an dieser Stelle des Fragebogens die Bearbeitung abgebrochem-oder ve
gessen, zu antworten. Die Freitekhtworten wurden wieder nach dem Grad ihrer Ubereinstimmung

gemal des Antwortkatalogs woll, in Teilen und nicht zutreffende Antworten kategorisiert.
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Tabelle9:! yig2NIoSGSAt ATdzyd RSNI t Tt SASTIOK|{NNTFGS | dzF RAxS CNI 3S
t

tenstandard9 y 1 g dZNFax 6Syy 2l St OKS &6 VaBespdge  dor, th naEH uBABB3 K SA YS =

Antwortbeteiligu[]g der Freitext WeiR nicht fehlende Ar- Anthrten ge- Antworten
Pflegefachkrafte Antworten samt je Gryp-
L Antworten wort - gesamt
aus den (kategorisiert) pe/Setting
ClusterRCT
Pflegeheimen A zy {o, 23 20,0% 68 59,1% 24 20,9% 115 100% 56
Pflegeheimen B zy {o 35 24,8% 76 53,9% 30 21,3% 141 100%
Pflegeheimen A z fach 68 67,3% 11 10,9% 22 21,8% 101 100% 292
Pflegeheimen B z fach 85 70,2% 18 14,9% 18 14,9% 121 100%
Pflegeheimen A zy t 36 60,0% 11 18,3% 13 21,7% 60 100% 123
Pflegeheimen B zy t 48 76,2% 10 15,9% 5 7,9% 63 100%
Beobachtungsstudie
Pflegediensten zwyt,o, 15 20,5% 48 65,8% 10 13,7% 73 100% 9
Tagespflegen zy {o 8 47,1% 7 41,2% 2 11,8% 17 100%
Pflegediensten zwtach 53 76,8% 7 10,1% 9 13,0% 69 100% 86
Tagespflegen zy fach 11 64,7% 3 17,6% 3 17,6% 17 100%
Pflegediensten zwt 21 60,0% 12 34,3 % 2 5, 7% 35 100% 45
Tagespflegen zy t 10 100% 0 0,0% 0 0,0% 10 100%

Fir die befragten Pflegefachkréfte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A ist zunachst ein
deutlicher Lerneffekt durch die Bassshulung zu erkennen, denn zum zweiten Befragungszeitpunkt
(to nacy @ntworteten 55,%% der befragterPersonen voll zutreffend. Zum dritten Befragungszeitpunkt

(t,) dagegen kam es mit 6994 zu den meisten nicht zutreffenden Antworten. Die Antworten Bfleg
fachkrafte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B sprechen sowohl fiir einen Lerneffekt im
Naclgang der BasiSchulung als auch Uber die Studiendauer hinweg bezuglich der Fragestellung
nach den drei MalRnahmenarten des Expertenstanelantivurfs Abbildung 27.

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=48)
Pflegeheime B t0 nach (n=85)
Pflegeheime B vor (n=35)
Pflegeheime A t2 (n=36)

Pflegeheime A t0 nach (n=68)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pflegeheime A vor (n=23)

m Antwort trifft voll zu m Antwort trifft in Teilen zu Antwort trifft nicht zu

Abbildung27:%dzi NEFFSyYy RSNJ ! yig2NISy RSNt FtSISTFIOK|{NNTGES | dzF
des Expertenstandar® y (i g dzNFa X 6Syy 213 St OKS &AYyR RIFaa 6t Ft SASKSA

Fur die befragten, ambulant tatigen Pflegefachkrafte istéminst ein deutlicher Lerneffekt durch die
BasisSchulung zu erkennen, ihre Antworten trafen zum zweiten Befragungszeitpunig.(tzu
56,6% voll zu. Die Antworten Pflegefachkrafte aus den Tagespflegeeinrichtungen sprechen fir einen
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deutlich positiven érneffekt im Nachgang der Basishulung, der auch Uber die Studiendauer- hi

weg anhielt Abbildung28).

Tagespflege t2 (n=10)
Tagespflege tO nach (n=11)
Tagespflege tO vor (n=8)
Pflegedienste t2 (n=21)
Pflegedienste t0 nach (n=53)

Pflegedienste t0 vor (n=23)

Zutreffen der Freitext-Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Antwort trifft voll zu m Antwort trifft in Teilen zu

Antwort trifft nicht zu

Abbildung 28Y
des ExpertenstandardEntwurfs, wenne | X

Empfiehlt der Expertenstandard -%1 Ox OO

o0& ACAO AAO 2EOEEI]

gruppen gesondert einzuschatzen?

In der Kommentierung zum ersten Standardkriterium empfiehlt der Expertenstasitlard w ur+ f

und

D,

hal tung
gruppen ( ..

Forderung

Y%dzi NEFFSY RSNI I yig2NISy
658t OKS 2

antwortung dieser Wissensfrage schétzten vor der Baskwlung (zuot,) 11,3% der Pflegehai-
mitarbeiter aus der Interventionsgruppe A und 8bder Pflegeheimmitarbeiter aus der Intervient

onsgrupe B fuar die

beiter aus der Interventionsgruppe A und 3%®der Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventsn
gruppe B mit ihrer Antwort richtig. Weitere sechs Monate spater fig@nrichtigen Antworten der

Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A auf 28,2uriick, wohingegen die richtigen

Antworten der Pflegeheimmitarbeiter aus der
dung D). Die jeweiligen hohen Anteild e r

Interventionsgruppe B auf %b #&nstiegen Abbi-
f a | sStimmens voy, gllean*auch deren Anstieg

zwischen § ,o;und f nach— lassen darauf schliel3en, dass diese Fragestellung zu Verstandnisgshwieri
keiten bei einzelnen befragten Personen fiihrte.
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Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegeheimen A und B (alle Zeitpunkte)

Pflegeheime B t2 (n=63)

Pflegeheime B t0 nach (n=121)
Pflegeheime B t0vor (n=141)

Pflegeheime A t2 (n=60)

Pflegeheime A t0 nach (n=110)

Pflegeheime A tOvor (n=115)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mja mnein mweil nicht mfehlende Antwort

Abbildung29: Empfiehlt derExpertenstandareEntwurf das Risiko einer Beeintrachtigung der Mobilitat fir unterschiedl
che Personengruppen gesondert einzuschatzen? (Pflegeheime, t0 vor, t0 nach und t2)

Fur beide Gruppen der befragten Personen aus dem ambulanten und teilstationarérg Sett ein
deutlicher Anst i-Amgworder zwischénaddntZeitguakien vop(g und riach der
BasisSchulung @nacy zU erkennen. Sechs Monate lagen noch 2b,der befragten Personen aus den
Pfl egedi enst e sntwoitenrichtih. Bai den hefmagtenr-achkraften aus den Tagespfl
geeinrichtungen stieg der Anteil der richtigen Antworten auf 6®,@bbildung 3(. Die erneuten
hohen Ant ei | e -Stimeen diesed Befragten konnen die” Vermutung bekraftigen, dass
die Fraye in dieser Form womoglich missverstandlich gestellt wurde.

Antworten der Pflegefachkrifte
aus den Pflegediensten und Tagespflegeeinrichtungen (alle Zeitpunkte)

Tagespflege t2 (n=10)

Tagespflege tO nach (n=17)

Tagespflege tOvor (n=17)

Pflegedienste t2 (n=35)

Pflegedienste t0 nach (n=69)

Pflegedienste t0 vor (n=73)

0% 10% 20% 30% 40% 50% ©60% 70% 80% 90% 100%

mja mnein mweil nicht mfehlende Antwort

Abbildung30: Empfiehlt der Expertenstandar@Entwurf das Risiko einer Beeintrachtigung der Mobilitét fur unterschiedl
che Personengruppen gesondert einzuschéatzen? (Pflegedienste und Tagespflegor, t0 nach und t2)
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Zusammenfassung zur Einschatzung des Wissensstands zum Expertensténgaid g dzNF o 9 NXK-I

RSNHzy3 RSNJ a20AfAGNG Ay RSNJtFES3ISa oOLLO

Vollstationare Pflegeeinrichtungen

Was ist das Ziel des Expertenstandargl (i ¢ dzNJF & day ANKAY R Cl| NRSNXzy3 RSNJ

- Die Anteile derjenigen Pflegefachkrafte, die die Zielsetzung des Expertenst&ndardfs benennen kdnner
nahmen in den Pflegeheimen der beiden Interventionsgruppen A und B Uber die Zeit zu. ZuZiedlptieit,
sechs Monate nach der BaSishulung und nach der Implementierung, waren es cé&o dér Pflegeheimmita
beiter aus der Interventionsgruppe B und ca%&ler Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgrupps

Der gestiegene Lerneffekt direkach der BasiSchulung ist deutlicher in der Stichprobe der Pflegeheimmi

beiter aus der Interventionsgruppe B zu erkennen.

Wodurch soll laut Expertenstanda@dy” (i ¢ dzZNF o 9 NKI f (dzy 3 dzy R CI NR S NHzy
erreicht werden?

- Zur Auswertung der Antworten auf die Fragestellung, wodurch das Ziel des Expertenstantiemds e-
reicht werden soll, ist darauf hinzuweisen, dass nur die Antworten, die den Inhalten desdasisng entsjer
chen als zutreffend bewertet wurden, auch weatie Fragestellung per se auch weitere Antworten zulie3e
die Pflegeheimmitarbeiter aus beiden Interventionsgruppen ist kein unmittelbarer Lerneffekt durch die
Schulung erkennbar. Die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe B zeigentdeinen Lerneffek

Uber den sechsmonatigen Untersuchungszeitraum hinweg.

Kennen Sie die drei Arten der MaRnahmen des Expertenstafid@rd ¢ dzNF & a 9 NK I f G dzy 8

fAGNG Ay RSNItFES3Sazx 6Syy 21T St OKS &aAYR RI A
- Sowohl fir die Pflegefakhifte aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A als auch aus den Hfle
men der Interventionsgruppe B ist ein positiver Lerneffekt durch die-Basidung im Anschluss an diese
erkennen und fur die Pflegeheimmitarbeiter aus der InterventiopggrB stieg dieser im Laufe der Unter
chungsdauer weiterhin, wahrend er fur die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A zurtickg

Empfiehlt der Expertenstanda@ly G ¢ dzZNF o 9 NK I f Gidzy 3 dzy R CI NRS NHzy 3
Beeintrachtigung der Mobilitéat fir unterschiedliche Personengruppen gesondert einzuschétzen?

- Die meisten (ca. 5%) Pflegeheimmitarbeiter aus den Pflegeheimen der Interventionsgruppe B beantwd
zum dritten Zeitpunkt die Frage richtig. Von den PHegmmitarbeitern aus den Pflegeheimen der Interire
onsgruppe A erhielt diese Frage die meisten richtigen Antworten (a) 28m zweiten Zeitpunkt, also dirg
nach der BasiSchulung zum Expertenstandgtdtwurf. Fir beide Gruppen kann an dieser Stédle ein Lar-
effekt durch die BasiSchulung konstatiert werden.

Pflegedienste und teilstationare Pflegeeinrichtungen

Was ist das Ziel des Expertenstandarg’ (i ¢ dzZNF a o 9 NK I £ { dzy 3
- Der Anteil derjenigeiPflegefachkrafte aus den Tagespflegeeinrichtungen, die die Zielsetzung desrix
standardEntwurfs benennen kdnnen, nahm stetig Uber die drei Befragungszeitpunkte zu. Nach der sac
tigen Implementierung konnten etwas weniger Mitarbeiter aus den Ediegsten das Ziel des Expertemst
dard-Entwurfs zutreffender beschreiben als zum Zeitpunkt vor der-Belkidung. Eine mogliche Erklaru
hierfiir kbnnen die hoheren Anteile der Mitarbeiter ohne Fihrungsaufgabe undMajbktgruppenmitgliede
in dieserStichprobe sein.

Wodurch soll laut Expertenstanda@dy G ¢ dzZNF o 9 NKF f (dzy3 dzy R Cl NRS NHzy
erreicht werden?

- Bei dieser Fragestellung istvie in der Auswertung der Antworten der Pflegeheimmitarbejtdaran zu en-
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nern, dass nur die Antworten, die den Inhalten der Baskalung entsprechen als zutreffend bewertet wurg
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auch wenn die Fragestellung noch andere Antworten zulieRe. Fir die Pflegefachkrafte aus beiden Gruppen der
Beobachtungsstudie ist hier zunachstnkeerneffekt im Nachgang der BaSishulung, doch tber die secltsm
natige Studiendauer erkennbar.

Kennen Sie die drei Arten der MaRnahmen des Expertenstafid@rd ¢ dzNF & o 9 NK I f idzy B | dzy R CI
fAGNG Ay RSNt 7FES3Sasx o6Syy 2F3s St OKS aAyR RIaK
- Sowdnl fur die Pflegefachkrafte aus den Pflegediensten als auch aus den Tagespflegeeinrichtungen ist ein
positiver Lerneffekt durch die BaSishulung im Anschluss an diese zu erkennen, der fir die Mitarbeiter auis den
Tagespflegeeinrichtungen anhielt, wahreadflir die Pflegedienstmitarbeiter zum dritten Befragungszeitpunkt
zuriickging.

Empfiehlt der Expertenstandafly (i ¢ dzZNF a 9 NKI f 1dzy 3 dzy R ClI NRSNUzy3 |[RSNJ a2
Beeintrachtigung der Mobilitat fir unterschiedliche Personengrogpesondert einzuschatzen?
- Die meisten (ca. 6@) Pflegefachkrafte aus den Tagespflegeeinrichtungen beantworteten zum dritten Zei
punkt, sechs Monate nach der BaSishulung, die Frage richtig. Von den Pflegefachkraften aus den ambulanten
Diensten erhi¢ldiese Frage die meisten richtigen Antworten (ca. 45 %) zum zweiten Zeitpunkt, also direkt nach
der BasisSchulung zum ExpertenstandaEdtwurf. Somit ist in beiden Gruppen der Wissenszuwachs bez{iglich
dieser Fragestellung erkennbar.

Zusammenfassung

Talelle 9fasst die ausgewerteten Lerneffekte fur die vier Studienstichproben (Pflegefachkréafte aus
den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A und B, aus den Pflegediensten und aus den dagespfi
geeinrichtungen) zusammen. Um dierneffekte auf die FreitexFragenhin zu bewerten, wurden

die voll und in Teilen zutreffenden Antworten (ungewichtet) addiert und im Verhaltnis zu den nicht
zu treffenden Antworten betrachtet. Eipositiver Lerneffekt fir den Zeitpunkt nach der Basis
Schulundiegt vor, wenn zwischeden beiden Untersuchungszeitpunkten direkt var.4f) und nach

der BasisSchulung ¢nacy €in Anstieg der voll und in Teilen zutreffenden Antworten zu erkennen ist.
Einpositiver Lerneffekt Gber die Zeiliegt vor, wenn die voll und in Teilen zutrefféen Antworten

Uber alle drei Untersuchungszeitpunktg (&, to nachund t,) ansteigen. Die positivelrerneffekte nach

der BasisSchulung und Uber die Zelieziiglich deAnkreuzfragerwurden zum einen entsprechend

der Anteile zur Selbsteinschatzung desWiens st ands (i Adred Adgworteh sehr g
addi ert wund -de,ne h d & inddesr/, itsreghdnsvartenrgégengbergestellt wurden)

und zum anderen entsprechend der Anteile der richtigen gegenuber den nicht richtigen Antworten
ermittelt. Dabei werden wieder die Lerneffekte fir den Zeitpunkt direkt nach der Schulung und tber
die drei Zeitpunkte unterschieden.

In allen Studiengruppen sprich fir alle befragten Pflegefachkréafte aus den Pflegeheimen der Inte
ventionsgruppe A und B, aus den Pflegediensten und aus den Tagespflegeeinrichtaeggen sich

im Nachgang der BasiSchulung positive Lerneffekt@/Nissenszuwachsjuf beinahe alle gestellten

Fragen. Nur bei einer Freitekrage des zweiten Themenbetteis ( , Wodur ch s ad | | aut
dardEnt wur f di eses Zi el erreicht werden?“) skam es
senszuwachsv@l. die vier mittleren Spalten der Tabellg Dieses Ergebnis ist aber unter Bertidksic

tigung der oben bescilebenen Problematik zu betrachten, dass es sich hierbei um eine offene und

weit gefasste Frage handelt, die neben den gewilinschten/erwarteten Antworten noch weitege zuli

Re.
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Fur diePflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe @#s Teilnehmer des @terrRCT zele
nen sich bei der Halfte der Frageerneffekte Uber die Zeit (Wissensverstetigungh (/gl. die vier
letzten Spalten der Tabelld.Dies muss nicht daflr sprechen, dass in diesen Pflegeheimen glie Wi
sensverstetigung geringer als erwinschsgel, sondern fir das Ergebnis kénnen auch untersahied|
che Stichproben zu den Untersuchungszeitpunkten ursachlich sein, wenn es in diesem Ziegraum
spielsweisezu Zu und Abgangen der Mitarbeiter in den Pflegeheimen kam. Der jliingerehdurc
schnittlicheAlterswert der Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A zum drittenrnte
suchungszeitpunkt £f kann auf unterschiedliche Stichproben zu den Befragungszeitpunkten ihinwe
sen. Andererseits waren unter den zum letzten Untersuchungszeitpuniieftagten Personen aus
den Pflegeheimen der Interventionsgruppe A mehr Projektgruppenmitglieder als -Rlicjakt
gruppenmitglieder als zu den vorherigen Zeitpunkten und als in der Interventionsgruppe B {vgl. ob
ger Abschni tt zur , SoimEndnd e B e n bFdig c Preoijlekngrapper
von Beginn an die Implementierung in ihren Einrichtungen begleitet haben, sind bessere Kenntnisse
Uber den Expertenstandasntwurf anzunehmen.
Fur diePflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgppe Bsind auf Grundlage der vorgestellten
Ergebnisse nur bei zwei Fragen kelirmgneffekte Gber die Zeit im Sinne einer Wissensverstetigung
abzulesen. Auch hier kann ein soziodemographischer Unterschied eine Rolle spielen: zum dritten
Untersuchungszeitpnkt (t;) nahmen im Durchschnitt berufserfahrenere Pflegeheimmitarbeiter aus
der Interventionsgruppe B im Vergleich zu den Stichproben aus demselben Studienarm zu @en vorh
rigen Untersuchungszeitpunkten und im Vergleich zu den durchschnittlichen Berefsjdar P#-
geheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A teil. Das Merkmal Berufserfahrung kann die posit
ven Effekte im Sinne einer Wissensverstetigung im zweiten Themenbereich begtinstigen oder aber
auch Hinweis darauf sein, dass es sich nicht um dasg&trsonenkollektiv wie zu den vorherigen
Befragungszeitpunkt handelte.
Der auffallende Unterschied zwischen den beiden Interventionsgruppen im zweiten Themenbereich
lasst vermuten, dass die Pflegeheimmitarbeiter der Interventionsgruppe B aufgrund dénple-
mentierung empfohlenen Intervention (das DigchritteProgramm) ihren Wissensstand zum BExpe
tenstandardEntwurf besser einschatzten und die abgefragten Standardinhalte (Zielsetzuiflg, Ma
nahmenarten des Expertenstandakhtwurfs und Empfehlung, begrschiedenen Personengruppen
keine gesonderte Risikoeinschatzung vorzunehmen) nach dem durchlaufenen Implementiesungspr
zess besser kannten als die Pflegeheimmitarbeiter aus der Interventionsgruppe A. In weiterfihre
den Untersuchungen ware zu tUberpriuferh die besseren Kenntnisse beziiglich der Standardinhalte
in der Interventionsgruppe B auf der die Implementierung ergéanzenden Intervention beruhen oder
zumindest von ihr mitbeeinflusst wurden.
Auf Grundlage der Ergebnisse liel3 sich furRflegedienstmitarbeiter(bis auf eine Frage in denibe
den Themenbereichen) kein Lerneffekt Uber die Zeit feststellen. Bdntknpretation ist zuberidk-
sichtigen, dass aus diesem Setting zum dritten Untersuchungszeitpyhkv€higer Projektgrmp-
penmitgieder unter den befragten Personen waren als zu den vorherigen Befragungszeitpunkten.
Fur die befragterMitarbeiter aus den Tagespflegeeinrichtungdaann bei allen Fragen der beiden
Themenbereiche ein positiver Lerneffekt im Sinne eM#éssensverstetigung im Rahmen des dhrc
laufenen Implementierungsprozesses gesehen werden. Hier gilt es aber die bereits an sich kleine
Stichprobengrof3e zu beriicksichtigen, die zu allen drei Zeitpunkten zu einem Grof3teil aus Projek
gruppenmitgliedern bestasth und zum dritten Untersuchungszeitpunkg)(zudem mehr berufserfa
rene Mitarbeiter umfasste (vgl. ObioGu€ukinachills chni t
") .
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Tabelle 9: Zusammenfassende Darstellung der Lerneffekte direkt nach der-Bahitung und tber die Zeit in den Pflegeheimen (Gruppe A und B), Pflegediensten und Tagespflegeemrichtu
gen

Lerneffekt direkt nach der BasiSchulung (Wissest Lerneffekt Uber die Zeit
zuwachs) (Wissensverstetigung)
ClusterRCT Beobachtungsstudie ClusterRCT Beobachtungsstudie
Pflegeheime | Pflegeheime | Pflege Tagespflege | Pflegeheime | Pflegeheime | Pflege Tagespflege
Gruppe A Gruppe B dienste Gruppe A Gruppe B dienste
Wie beurteilen Siallgemein lhren Wissensstand zu den Expe
gy tenstandards des DNQP (Deutsches Netzwerk fuir Qualitiitse ja ja ja ja ja nein nein ja
20 wicklung in der Pflege)?
ol (Selbsteinschatzung zum Ankreuzen)
S s 3 Wozu dienen Expertenstandards in der Pflege?
£ S (FreitextFrage) ja ja ja ja ja ja nein ja
eNg
GE) é S Der Kern von Expertenstandards ist in einer Tabelle zusaimm|
é—‘ é § gefasst. Was lasst sich aus der Tabelle ablesen? (FrEitaye) ja ja ja ja ja nein nein ja
[%2]
Wirden Sie die bundesweite und verbindliche Einfihrung de
?'3 ExpertenstandarEnt wur fs , Erhal tung n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
g Mobilitat in der Pflege®“ em
2 Wie beurteilen Sie allgemelhren Wissensstand zum Experte
3, standardEnt wur f , Erhal tung und . . . . . . . .
g Pflege* des DNQP? ja ja ja ja nein ja nein ja
E (Selbsteinschatzung zum Ankreuzen)
] Was ist das Ziel des Expertenstand&rttwurfs?
= (FreitextFrage) ja ja ja ja ja ja nein ja
% @ Wodurch soll laut Expertenstandaihtwurf dieses Ziel erreicht]
8 § werden? nein nein nein nein nein ja ja ja
Ssa (FreitextFrage)
Q g Kennen Sie die drei Arten der MaRnahmen des Expertansta
2 dardEnt wur fs , Erhaltung und F . . . : . . : :
gé’_:g Pflege“, wenn ja, welche si ja ja ja ja nen ja nemn ja
.% wE (FreitextFrage)
° g § Empfiehlt der Expertenstandafnt wur f | Er he |
% rung der Mobilitat i Beeidtgasht P
€2 'g gung der Mobilitat fir unterschiedliche Personengruppen g ja ja ja ja nein ja nein ja
20 = sondert einzuschatzen?
=2 (ja/nein/weil3 nicht zum Ankreuzen)
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13.7 Statistische Anlage zur Wirksamkeitsanalyse (Cluster -RCT): siehe ei-
gene Anlage

290



