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Implementierung von Expertenstandards und Qualititsniveau

Abstract: Neue wissenschafltiche Erkenntnisse, neue Techniken und Metho-
den sind in den letzten Jahren verstarkt in die Pflegpraxis einzufiihren. Exper-
tenstandards des DNQP und Qualitatsniveaus der BUKO-QS wurden veroffent-
licht, die Praxis steht vor der Herausforderung, diese Standards und Leitlinien
einzufithren und umzusetzen. Mit welchen unternehmerischen Rahmenbedin-
gungen und Ausgangssituationen beziiglich der einzelnen Fachthemen dies in
der CBT Caritas-Betriebsfithrungs- und Tragergesellschaft mbH geschah, wird
beschrieben. Zur Einfithrung der Expertenstandards und des Qualitdtsniveaus I
wird jeweils das Implementierungsprojekt vorgestellt, das Vorgehen beschrie-
ben und Ergebnisse dargestellt. Ein Fazit und Ausblick zu den Implementie-
rungsprojekten runden den Beitrag ab.

1  Problemstellung - Herausforderung fiir die
CBT als Trager

1 Neue Gesetze, neue wissenschaftliche Erkenntnisse, neue Techniken
und Methoden prédgen heute das Berufsleben. Ganz besonders in der
Pflege sind in den letzten Jahren viele Gesetzesinderungen und neue
fachliche und wissenschaftsbasierte Standards in den Arbeitsalltag ein-
zufiihren und umzusetzen. Neueste wissenschaftliche Erkenntnisse
sind die Grundlage von nationalen Expertenstandards des DNQPY und
der Qualitatsniveaus der BUKO-QS?. Die Expertenstandards und Qua-
litatsniveaus liegen in Form von Veroffentlichungen vor — und sind da-
mit noch lange nicht umgesetzt. - Wie kommt dieses aktuelle Wissen in
den Pflegealltag? Wie kommt es vom Papier in die Kopfe, Hande und
Herzen der Mitarbeiter?

2 In den CBT-Wohnhdusern haben mehr als ein Drittel der Bewohner ei-
nen Rollstuhl, jeder vierte einen Gehwagen und 17,5 % der Bewohner
nutzen Gehwagen und Rollstuhl als Hilfsmittel zur Fortbewegung®. Bei
54 % der Bewohner aller CBT-Wohnhéuser liegt eine arztliche Diagnose
iiber eine Demenzerkrankung vor, bei weiteren 10 % der Bewohner gibt

1 Die Ver6ffentlichung des Nationale Expertenstandard Dekubitusprophylaxe erfolgte
im Jahr 2000, gefolgt vom Nationalen Expertenstandard Entlassungsmangement
2002, Nationaler Expertenstandard Schmerzmanagement 2003, Nationalen Experten-
standard Sturzprophylaxe 2005, Nationalen Expertenstandard Forderung der Harn-
kontinenz 2006 — siehe dazu www.dngp.de.

2 Die Veroffentlichung der Konferenzversion der Qualitatsnivaus I ,,Mobilitat und Si-
cherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrankungen in stationdren Einrichtun-
gen” und Qualitdtsniveau II , Orale Speisen- und Fliissigkeitsversorgung von Men-
schen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung” erfolgte online unter www.buko-
gs.de im Jahr 2006, in der konsentierten Buchversion sind beide 2008 erschienen.

3 Unverdffentlichter CBT-Kundenbericht 2008.
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2 Implementierung in der CBT

der MMSE® Hinweise auf eine Demenzerkrankung. Diese Zahlen zei-
gen, dass Mobilitat und Sicherheit bei demenzkranken Bewohnern ein
relevantes Thema im Alltag in den CBT-Wohnhéausern ist.

Die Mitarbeiter der CBT im Pflegedienst und im Management arbeiten
nicht nur mit den Bewohnern zusammen, sondern bei 39 % der Bewoh-
ner auch mit deren gesetzlichen Betreuern, mit insgesamt 772 ehren-
amtlichen Mitarbeitern und mit den Besuchern der Bewohner. Angeho-
rige, Freunde und Bekannte besuchen wochentlich mindestens 50 % der
Bewohner, 20 % der Bewohner erhalten taglich Besuch?. — Dies zeigt,
dass Ziele fiir die Mobilitat und Sicherheit der Bewohner nur gemein-
sam erreicht werden kénnen. Die Implementierung des Qualitdtsni-
veaus kann dabei die Zusammenarbeit und gemeinsame Zielorientie-
rung mafigeblich unterstiitzen. Auch die Zusammenarbeit mit den Arz-
ten ist ein bestdndiges Thema in den CBT-Wohnhéusern. Interne Evalu-
ationen zum Stand der medizinischen Versorgung in den CBT-Wohn-
hdusern beschreiben Problemlagen in der Zusammenarbeit sowie ge-
lungene Kooperationen und schaffen eine gute Ausgangslage, um wei-
tere MafSnahmen der Qualitdtsverbesserung anzustofien. — Die Teilnah-
me am Projekt QuInT-Essenz zur Implementierung des Qualitatsni-
veaus I ist eine davon.

Die Motivation, sich an Implementierungsprojekten zu beteiligen, ist
von Seiten der CBT die Mdglichkeit, den Transfer der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse in die Praxis aktiv mitzugestalten. Im CBT Leitbild
ist ebenfalls der Gedanke der Qualitdtssicherung und -entwicklung ver-
ankert. Dort heifdt es ,Wir konzentrieren uns auf die Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt unserer Dienstleistungen”. Der kon-
stanten Herausforderung, Neues aus der Wissenschaft und der Gesetz-
gebung in die Praxis umzusetzen, stellt sich die CBT gerne. Wie dabei
vorgegangen wird und welche Erfahrungen dabei gemacht wurden, ist
in den folgenden Kapiteln beschrieben.

2  Implementierung in der CBT

Die Qualitatsvorgaben basieren auf dem allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse d.h. wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und Expertenkonsens und gelten damit fiir alle Altenhilfe-
einrichtungen und Pflegeeinrichtungen®. Bei der Implementierung,

4 MMSE - Mini Mental State Examination nach Folstein et al. 1975, Screening-Instru-
ment zur Demenz. CBT-Pflegecontrolling (Stand Juli 2009).

5 Unveroffentlichter CBT-Kundenbericht 2008.

6 Siehe SGB XI § 11 Abs. 1.
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Implementierung von Expertenstandards und Qualititsniveau

d. h. der Einfiihrung dieses neuen Wissens in die vorhandenen Trager-
strukturen und Arbeitsweisen, muss jeder Trager seine individuellen
Ausgangsbedingungen beriicksichtigen. Daher wird im folgenden kurz
das Unternehmen CBT — Caritas-Betriebsfiihrungs- und Trégergesell-
schaft mbH vorgestellt, um dann das Vorgehen der Implementierung
von nationalen Expertenstandards und Qualitdtsniveaus zu erlautern.

2.1 Das Unternehmen CBT - Caritas-
Betriebsfiihrungs- und Tragergesellschaft mbH

Die CBT - Caritas- Betriebsfiihrungs und Tragergesellschaft mbH ver-
antwortet an 23 Standorten u. a. 29 Pflegeheime und Altenwohnheime,
fiinf Héuser fiir Menschen mit geistiger Behinderung, eine Klinik fiir
Rehabilitation und Pravention fiir Miitter und Kinder, zwei Mehrgene-
rationenwohnhéuser und ein Haus mit Wohngemeinschaften fiir dltere
Menschen. Mehr als 5000 Menschen leben in den CBT-H&usern, 2013
Mitarbeitende haben hier einen anspruchsvollen und sicheren Arbeits-
platz. Unterstiitzt werden sie von ca. 800 ehrenamtlich Mitarbeitenden.
Die CBT-Wohnhauser, so werden alle CBT-Pflegeheime mit dem Leis-
tungsspektrum , Wohnen mit Pflege” nach SGB XI § 43 genannt, umfas-
sen iiber 1.689 Angebote in dieser Wohnform. Davon sind 344 Angebote
in Hausgemeinschaften. Die Grofie der 14 CBT-Wohnhéuser fiir alte
Menschen liegt zwischen 64 und 230 Wohnangeboten je Standort, im
Durchschnitt bei 120 Angeboten. Alle Wohnangebote bieten die Gele-
genheit, eigene Mobel mitzubringen und den Wohnraum nach eigenen
Wiinschen zu gestalten. Nur nach Ankiindigung und Aufforderung
werden die Bewohnerappartements betreten, wodurch unter anderem
der Schutz der Privatheit gewahrleistet wird. Das Unternehmen CBT
bekennt sich zur ,,Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Men-
schen” und z&ahlt mit zu den ersten Unterzeichnern der Charta”. Die da-
rin beschrieben Rechte der hilfe- und pflegebediirftigen Menschen kom-
men folgendermafien zum Ausdruck: , Artikel 2: Kérperliche und Seeli-
sche Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit: Jeder hilfe- und pflegebe-
diirftige Mensch hat das Recht, vor Gefahren fiir Leib und Seele ge-
schiitzt zu werden.” Konkretisiert wird die Sicherheit u. a. im Projekt
QuInT-Essenz. Oder der , Artikel 5: Information, Beratung und Aufkla-
rung” wird durch Materialien der Expertenstandards umgesetzt — doch
davon spéter mehr.

7 Siehe www.pflege-charta.de, Suchbegriff ,Unterzeichner/innen”.
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2 Implementierung in der CBT

Jedes CBT-Wohnhaus hat eine Wohnhausleitung, eine Leitende Pflege-
fachkraft® und Verantwortliche Pflegefachkrifte®. Je nach Hausgrofe gibt
es zwei bis sieben Wohnbereiche. Die Pflege und Begleitung ist nach
dem CBT Begleitungskonzept'? als bewohnerorientiertes Pflegeorgani-
sationssystem organisiert. Es gibt keinen gesonderten Sozialdienst, die
Mitarbeiter mit dem Aufgabenbereich der Psychosozialen Begleitung sind
Teil des Pflegedienstes. Spezielle Aufgaben wie Koordination der Eh-
renamtlichen, Wohn- und Pflegeberatung etc. werden jeweils mit unter-
schiedlichen Stellenanteilen von fest zugeordneten Mitarbeitern in je-
dem CBT-Wohnhaus wahrgenommen. Die CBT Wohnhauser werden
durch zentrale Dienste wie Immobilienmanagement, Qualitdtsmanage-
ment, Innovation, Finanzen, Offentlichkeitsarbeit und Personal fachlich
unterstiitzt.

Begleit- Begleit- Begleit- Begleit- Begleit-
team Al team A2 team B1 team B2 team B3
‘Wohnbereich A Wohnbereich B
Verantwortliche Verantwortliche
Pflegefachkraft Pflegefachkraft
I
Verwaltungs- Pflegedienst Hauswirtschaftliche Mitarbeiterin
dienste Leitende Dienste ‘Wohn- und Pflege-
Leitung der Pflegefachkraft Leitung der Hauswirt- beratung/Koordination
Verwaltung (LPFK) schaft Ehrenamt

‘Wohnhausleitung

Abb. 1: Schematisches Organigramm des Pflegedienstes eines CBT-Wohnhau-
ses
Quelle: Eigene Darstellung.

Informationsweitergabe, Diskussion von Fachthemen und kollegialer
Austausch finden in den Management Meetings der Wohnhausleitun-
gen mit der Geschaftsfiihrung, den Fachkonferenzen z. B. der Leitenden
Pflegefachkrifte, Verwaltungsleitungen etc. statt. In Arbeitskreisen und
in internen Projektgruppen werden einzelne Themen durch Mitarbeiter

8 Die Leitende Pflegefachkraft (LPFK) in der CBT hat v.a. die Aufgabe der Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitdt sowie alle personellen Aufgaben wie Einstel-
lung neuer Mitarbeiter, Personalgesprache etc. fiir den Pflegedienst.

9  Die verantwortliche Pflegefachkraft (VPFK) hat —im Unterschied zu sonst iiblichen Auf-
gaben der Wohnbereitsleitung (WBL) — v.a. die Aufgabe der fachlichen Steuerung
der Pflegeprozesse. Die {ibt keine Dienstaufsicht {iber die Mitarbeiter des Wohnbe-
reiches aus, einzige personelle Aufgabe ist die Erstellung des Dienstplanes.

10 CBT Caritas- Betriebs- und Fiihrungsgesellschaft mbH (Hrsg.): Begleitungskonzept
(2. Aufl.), Kéln 2006.
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Implementierung von Expertenstandards und Qualititsniveau

verschiedener CBT-Hduser und der Geschéftsstelle erarbeitet. Die CBT
hat ein eigenes Qualititsmanagementsystem entwickelt, die Qualitats-
darlegung erfolgt im Qualitdtshandbuch und ist fiir die internen Ar-
beitsbereiche in jeweils spezifischen Nutzerhandbiichern beschrieben.
Die Qualitatssicherung erfolgt durch interne Priifungen (z. B. Pflegevi-
siten) und thematischen Evaluationen. Ein Auszug der Ergebnisse der
internen Evaluationen, eine Ubersicht {iber Ergebnisse der Zufrieden-
heitsbefragungen und Ergebnisse externer Evaluationen werden im
jahrlichen CBT — Kundenbericht dargestellt.

2.2 Neues einfiihren und Mitarbeiter beteiligen -
eine Tradition in der CBT

Jedes CBT-Wohnhaus gestaltet durch die Teilnahme an trageriibergrei-
fenden Projekten aktiv Qualitdtsentwicklung mit. Beispielsweise nah-
men CBT-Hauser an Projekten mit wissenschaftlicher Begleitung wie
dem Referenzmodell zur Forderung der qualitatsgesicherten Weiterent-
wicklung der vollstationdren Pflege oder dem Benchmarking mit der
Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen'? teil. Ein CBT-
Wohnhaus war an der modellhaften Implementierung des nationalen
Expertenstandards Kontinenzforderung beteiligt. Mitarbeiter der CBT
nahmen bereits an Konsensus Konferenzen zur Konsentierung von Ex-
pertenstandards teil. An der Pilotphase der Qualitdtsniveaus nahmen
CBT-Hauser teil und gaben ihre Riickmeldungen. Aktuell lauft das Pro-
jekt QuInT-Essenz zur Implementierung des QN I in 3 CBT-Wohnhau-
sern. Insgesamt verfiigen die CBT-Wohnhauser tiber Erfahrung in Pro-
jektarbeit mit wissenschaftlicher Begleitung und in der systematischen
Qualitatsentwicklung. Unternehmensintern wurden u. a. Moderatoren
fiir die Qualitatszirkelarbeit geschult. Die Geschaftsfithrung der CBT
unterstiitzt die Teilnahme an Projekten mit sachlichen und personellen
Ressourcen u. a. durch die Projektbegleitung von Mitarbeitern der zen-
tralen Bereiche. Durch die Projekte werden friihzeitig in den CBT-
Wohnhausern Mitarbeiter unterschiedlichster Positionen und Qualifi-
kationen beteiligt. Im Rahmen der Management Meetings mit den
Wohnhausleitungen ist der Austausch von Best Practise ein fester Punkt
auf der Tagesordnung.

Mitarbeiter in der CBT werden in der Einarbeitung darauf hingewiesen,
dass sie selbst verpflichtet sind, sich auf dem neusten Stand pflegewis-
senschaftlicher Erkenntnisse zu halten und die entsprechende Fachlite-
ratur zu lesen.

11 Weitere Informationen unter: www.pflege-charta.de, Suchbegriff , Praxisprojekt”.
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2 Implementierung in der CBT

2.3 Implementierung der Expertenstandards

Die CBT engagiert sich fiir die Qualitatsentwicklung in der Pflege — un-
ternehmensintern sowie durch die Teilnahme an nationalen Projekten.
Bei den Expertenstandards zur Kontinenzférderung und dem Ernah-
rungsmanagement zur Sicherstellung und Forderung der oralen Ernah-
rung in der Pflege beteiligt sich die CBT mit jeweils einem CBT-Wohn-
haus an der modellhaften Implementierung als Referenzeinrichtung'?.
Im Unternehmen wurde in einer Arbeitsgruppe an der Anpassung der
Nationalen Expertenstandards Dekubitutsprophylaxe, Schmerzma-
nagement, Sturzprophylaxe, Entlassmanagement und Kontinenzfoérde-
rung von 2005-2006 gearbeitet. Mit der Teilnahme an der modellhaften
Implementierung der Expertenstandards Kontinenzfoérderung und Er-
nahrungsmanagement sollten einerseits die Entwicklung von Qualitats-
instrumenten des DNQP unterstiitzt werden und anderseits Erkennt-
nisse flir das gesamte Unternehmen aus der Teilnahme an der modell-
haften Implementierung gewonnen werden.

2.3.1 Ausgangssituation

Die Kontinenzférderung war zum Zeitpunkt der Bewerbung fiir die
modellhafte Implementierung des Expertenstandards Kontinenzforde-
rung bereits durch pflegerische Mafinahmen wie regelmafiige Toiletten-
gange im Blick. Die Software HILMAS' zur optimalen und effizienten
Inkontinenzversorgung wurde mit Erfolg im Unternehmen eingesetzt.
Die Kontinenzforderung war u.a. im Qualitdtshandbuch — Nutzer-
handbuch Pflege beschrieben. Schon bei Start des unternehmensinter-
nen Arbeitskreises wurde zur Dekubitusprophylaxe die Braden-Skala
monatlich als Bestandteil der Informationssammlung eingesetzt. Infor-
mationsmaterial fiir Bewohner gab es nicht. In einigen Hausern wurde
der Expertenstandard Sturzprophylaxe zum Teil bereits umgesetzt, eine
systematische Erfassung von Sturzrisikofaktoren erfolgte bei Bedarf an-
hand der Informationssammlung. Eine systematische Beobachtung von
Schmerzen mit gezielten Schmerzassessment— Instrumenten wurde
nicht durchgefiihrt, sie war ein Bestandteil des gesamten Pflegeprozes-
ses ohne weitere Assessmentinstrumente. Ein Uberleitungsbogen bei
Krankenhausaufenthalte war bereits im Einsatz.

12 Siehe dazu auch www.dnqp.de, Suchbegriff , Referenzeinrichtungen”.
13 HILMAS steht fiir ,HARTMANN Incontinence Logistics Management and Assess-
ment System”.
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Implementierung von Expertenstandards und Qualititsniveau

2.3.2 Projektvorstellung, Information und Auswahl der
Einrichtungen

Das CBT-Wohnhaus St. Franziskus'¥ hatte sich um eine Teilnahme an
der modellhaften Implementierung des Nationalen Expertenstandards
Kontinzenforderung des DNQP beworben und erhielt auf die Bewer-
bung einen positiven Bescheid. Das CBT-Wohnhaus St. Franziskus in
Langenfeld ist ein Altenpflegeheim mit Begegnungsstatte und hat 142
Angebote im Wohnen mit Pflege nach § 42 SGB XI sowie 35 Wohnun-
gen im Wohnen mit Service. Das Haus ist in 3 Wohngruppen organi-
siert. Motivation und Griinde fiir die Teilnahme waren das Interesse
der Wohnhausleitung und Leitenden Pflegefachkraft den Expertenstan-
dard Kontinenzférderung exemplarisch einzufiithren. Zudem war die
Versorgung mit Inkontinenzmaterial im Haus gut organisiert und wies
eine gute wirtschaftliche Nutzung auf. Die webbasierte Software HIL-
MAS zur optimalen und effizienten Inkontinenzversorgung wurde ge-
zielt genutzt. Die Leitende Pflegefachkraft arbeitete in der unterneh-
mensweiten AG zur Anpassung der Nationalen Expertenstandards mit
und war bereits mit der Vorgehensweise der Anpassung vertraut. Im
CBT-Wohnhaus fand zu dieser Zeit kein anderes Projekt statt.

Das CBT-Wohnhaus St. Franziskus erfiillte alle geforderten Vorausset-
zungen zur Teilnahme:

mindestens 40 Bewohner mit Kontinenzproblemen,
motivierte Mitarbeiter fiir die Teilnahme an der modellhaften Imple-
mentierung,

e Dbewohnerorientiertes Pflegeorganisationssystem und die Umset-
zung der Pflegeprozessmethode wird gelebt,

Erfahrung mit systematischer Qualitatsentwicklung,

e Bereitstellung personeller und materieller Ressourcen fiir die Pro-
jektumsetzung, fiir Informations- und Fortbildungsveranstaltungen,
die Begleitung der Mitarbeiter und die sich anschliefende Datener-
hebung.

Als Projektbeauftragte wurde in der Funktion als Qualitatsmanagerin
des Unternehmens eine Pflegemanagerin aus dem Bereich Qualitét der
zentralen Geschiftsstelle der CBT benannt. 16 Das Vorgehen fiir die Im-
plementierung des Nationalen Expertenstandards Kontinenzférderung
war durch die Teilnahme am DNQP Projekt zur modellhaften Imple-
mentierung vorgegeben. Es gliederte sich in folgende Phasen:

e Vorbereitungsphase,
e Fortbildung zum Expertenstandard und seiner Umsetzung,

14 www.cbt-gmbh.de, Suchbegriff ,,Unsere Standorte”.
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2 Implementierung in der CBT

e Anpassung des Expertenstandards an die besonderen Anforderun-
gen der Zielgruppe der Modelleinrichtung,
Einfithrung/Anwendung des Expertenstandards,

Datenerhebung mit einem standardisierten Auditinstrument und
Auswertung.

2.3.3 Ubertrag und Anpassung der Expertenstandards auf
das gesamte Unternehmen

Die bis 2005 vorliegenden und in Vorbereitung befindlichen DNQP Ex-
pertenstandards wurden durch die Pflegemanagerin des zentralen Un-
ternehmensbereichs Qualititsmanagement in der CBT mit den Leiten-
den Pflegefachkrédften besprochen. Der Arbeitskreis ,, Anpassung der
Expertenstandards an die CBT” wurde einberufen und traf sich im Mai
2005 zum ersten Mal. Zwei Leitende Pflegefachkrifte aus unterschiedli-
chen CBT-Héausern sowie eine Verantwortliche Pflegefachkraft aus ei-
nem weiteren CBT-Wohnhaus und die Pflegemanagerin beschlossen
darin das Vorgehen und setzten dies anschlieffend um. Es erfolgte eine
Anpassung der Standards bezogen auf die Begrifflichkeiten in der CBT
z. B. wurde statt Patient/Betroffene der Begriff ,Bewohner” gewahlt.
Wo erforderlich, wurden Verfahrensanweisungen formuliert. Fiir den
Expertenstandard Sturzprophylaxe beinhaltet z. B. die Verfahrenanwei-
sung ein monatliches Risikoassessment beziiglich der Sturzgefahr, das
dariiber hinaus bei Verdnderung der Pflegesituation und nach jedem
Sturz wiederholt wird. Zusatzlich wird die Information des Bewohners,
die Information des behandelnden Arztes sowie Vertreter anderer an
der Pflege und Begleitung beteiligter Professionen tiber ein bestehendes
Sturzrisiko bei dem Bewohner in der Verfahrensanweisung genannt.
Die Vereinbarung von Mafinahmen mit dem Bewohner auf die Hand-
lungsanweisung vom Vorgehen bei eingetretenen Stiirzen und das Vor-
gehen bei der Uberleitung ins Krankenhaus ist beschreiben.

Schulungsinhalte fiir die Schulung in den jeweiligen CBT-Hausern wa-
ren z. B. fiir den Expertenstandard Sturzprophylaxe Informationen zum
Expertenstandard bzw. die Erlduterung der einzelnen Ebenen S1- S6,
Erlauterung zu intrinsischen und extrinsischen Sturzrisikofaktoren, die
Benennung von Sturzursachen, die Dokumentation von Stiirzen und ih-
ren Folgen, die Auswahl individueller Prophylaxen und eine Checkliste
zur Handhabung von Gehilfen auf Basis von Fachliteratur'>. Dartiber
hinaus wurde ein Schulungsfilm fiir die CBT-Wohnhéauser angeschafft,

15 Vgl. Tideiksaar, Rein (2000): Stiirze und Sturzpravention: Assessment — Pravention —
Management.
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Implementierung von Expertenstandards und Qualititsniveau

eine Powerpoint Préasentation fiir die Schulung der Mitarbeiter vor Ort
zentral erarbeitet und den CBT-Wohnhdusern zur Verfiigung gestellt,
Informationsmaterial fiir Bewohner und Bezugspersonen zu Risikofak-
toren und Mafinahmen erstellt und auf die ,Handlungsanweisung zum
Vorgehen bei eingetretenen Stiirzen” verwiesen.

Die notwendige und die Expertenstandards erlduternde Fachliteratur
wurde in der Qualitdtsrunde Pflege allen Leitenden Pflegefachkraften
der CBT vorgestellt und zentral fiir die CBT-Hauser bestellt. Die Leiten-
den Mitarbeiter wurden dazu angehalten, zu iiberpriifen, ob bei den
Mitarbeitern jeweils ausreichend Beratungskompetenz vorhanden ist,
um die Expertenstandards umzusetzen.

Die Expertenstandards mit den jeweiligen Materialien wurden in das
Qualitatshandbuch — Nutzerhandbuch Pflege aufgenommen. Die
Wohnhausleitungen wurden iiber die Freigabe aller angepassten Exper-
tenstandards und der jeweiligen Materialien informiert.

Einzelne Standards wie der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
und der Expertenstandard Sturzprophylaxe wurden in weiten Teilen
bereits bei der Einberufung der AG Anpassung der Expertenstandards
in den CBT-Hausern umgesetzt. Hier wurde zentral Unterstiitzung fiir
die hausspezifischen Vorstellungen der angepassten Expertenstandards
sowie des Informationsmaterials durch die Pflegemanagerin und eine
Leitende Pflegefachkraft angeboten. Fiir die Implementierung des Ex-
pertenstandards Schmerzmanagements wurden zusétzlich zwei ganz-
tatige Fortbildungsveranstaltungen mit einem Facharzt fiir Anésthesie
und Intensivmedizin, Palliativimedizin fiir alle examinierten Pflegemit-
arbeiter angeboten. Die Assessmentinstrumente fiir die Schmerzerfas-
sung wurden tiber die vor Ort mit den Wohnhausern kooperierenden
Apotheken bezogen.

2.3.4 Ergebnisse und Erfahrungen bei der
Implementierung der Expertenstandards

Die Implementierung braucht Zeit. - Im Rahmen der modellhaften Im-
plementierung des Expertenstandards Kontinenzforderung wurden
von den Mitarbeitern des Projekthauses St. Franziskus 200 Stunden fiir
Fortbildung, 42 Stunden fiir die Mitarbeit in der Arbeitsgruppe zur An-
passung des Expertenstandards Kontinenzférderung und der Einfiih-
rung des Standards im Wohnhaus eingesetzt. Zusatzlich war die Pro-
jektbeauftragte Pflegemanagerin mit einem Umfang von 114 Stunden
an Fortbildungen, Mitarbeit in der AG und dem Audit an der modell-
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haften Implementierung beteiligt'®. — Insgeamt konnte nach den 10 Wo-
chen der modellhaften Implementierung des angepassten Experten-
standards Kontinenzférderung durch im DNQP-Audit vorgesehene Be-
wohnerbefragung und Dokumentationspriifung ein hoher Umset-
zungsgrad festgestellt werden.

Eine interne Evaluation der Umsetzung aller bereits vorliegenden und
auf die CBT angepassten Expertenstandards anhand einer Stichprobe
von Pflegedokumentationen Ende 2006 ergab insgesamt einen hohen
Umsetzungsgrad der Expertenstandards. Schwéchen zeigen sich in Ein-
zelfdllen bei Nutzung der Ergebnisse von Assessmentinstrumenten wie
der Braden-Skala oder der Auflistung der Sturzrisikofaktoren in der
Mafsnahmenplanung des Pflegeprozesses. Ein Mangel an Verstandnis
fiir den Pflegeprozess bei einzelnen Mitarbeitern wird dadurch deut-
lich, dass diese Instumente ausgefiillt werden, aber die Ergebnisse im
weiteren Pflegeprozess weder in der Planung noch in der Durchfiih-
rung von pflegerischen MafSinahmen konsequent berticksichtigt und be-
arbeitet werden. Dariiber hinaus erfolgt im Rahmen jeder Pflegevisite
durch die Leitende Pflegefachkraft sowie durch die Verantwortlichen
Pflegefachkrifte eine Uberpriifung, ob u. a. die pflegerischen Risiken
Dekubitus, Schmerz, Sturz und Inkontinenz ermittelt und entsprechend
in pflegerischen Mafinahmen beriicksichtigt werden. Eine Schwache in
der Umsetzung zeigt sich in der Durchfiithrung und Dokumentation der
Information und Beratung der Bewohner. Wechseldruckmatrazen wer-
den bei vorliegendem Dekubitusrisiko genutzt. In der CBT erfolgt bei
Ersatzbeschaffungen von Matratzen die Anschaffung von Prophylaxe-
matrazen. Die Einfiihrung des Miktionsprotokolls und damit gemafs
dem Expertenstandard die Erstellung des Kontinenzprofils sind im
Pflegeprozess sehr hilfreich. Insgesamt wird bereits in 2006 durch exter-
ne Priifungen bestatigt, dass z. B. die Elemente des Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe umgesetzt werden.

Die angepassten Expertenstandards wurden mit allen notwendigen
Verfahrens- und Handlungsanweisungen sowie den weiteren Anlagen
wie der Bewohnerinformation in das Qualitatshandbuch — Nutzerhand-
buch Pflege aufgenommen. Die entsprechenden Formulare sind in den
einzelnen Bewohnerakten zu finden und in Gebrauch (z. B. Miktions-
protokoll). Die systematische bewohnerbezogene Erfassung und Evalu-
ation ausgewdhlter Pflegerisiken und besonderer Pflegesituationen
werden im CBT-Pflegecontrolling dargestellt und ausgewertet. Nach ei-

16 Unverodffentliche Auswertung der modellhaften Implementierung des Expertenstan-
dards zur Kontinenzférderung im CBT-Wohnhaus St. Franziskus durch C. Calero
(01/2007).
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ner Erprobungsphase wurde dieses Instrument mit der Bewohnerver-
waltung im Programm Vivendi Stationdr verkniipft. Die Leitenden Pfle-
gefachkrifte konnen sich so schnell und umfassend iiber Entwicklun-
gen und Trends der bewohnerbezogenen Risiken wie Dekubitus, Sturz,
Freiheitseinschrankende Mainahmen und Unterernihrung einen Uber-
blick verschaffen. Das Pflegecontrolling wurde 2007 eingefiihrt. Bei ei-
nem Dekubitus wird der Grad mit angegeben. Aktuell zeigen sich fiir
die mit den Expertenstandards bearbeiteten Risiken folgende Haufig-
keiten: 4,4 % der Bewohner in der CBT leiden an einem Dekubitus,
74 % der Bewohner hatten innerhalb von einem Monaten einen oder
mehrere Stiirze, Freiheitsentziehende Mafinahmen werden in Form ei-
nes Bettseitenschutzes werden bei 14 % der Bewohner eingesetzt, Fi-
xiergurte bei 2,4 %, Stecktische bei 1,8 %, festgestellte Rollstiihle bei
0,3 % und Sedativa bei 0,2 %'7. Stand Juli 2009).

Dartiber hinaus erfolgt in einzelnen CBT-Wohnhdusern heute eine in-
tensive Zusammenarbeit mit Ortlichen Schmerztherapeuten. Dadurch
kann das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt der Bewohner mit
Schmerzen erheblich verbessert werden und Schmerzen konnen redu-
ziert werden.

Leitende Pflegefachkrifte, die auch in der Arbeitsgruppe zur Anpas-
sung der Expertenstandards in der CBT beteiligt waren, berichten, dass
es einer kontinuierlichen Erinnerung und Schulung der Expertenstan-
dards bedarf. Die erstellten Informationsmaterialien fiir die Bewohner
und Angehoriger stellen sich auch fiir Pflegemitarbeiter als gute Infor-
mationsbasis dar, da sie kompakt (2-3 Seiten) und in leicht verstandli-
cher Sprache abgefasst sind. Die eingefiihrten Formulare tragen dazu
bei, dass die Umsetzung der Expertenstandards im Alltag gelebt wird
z. B. die Erfassung des Dekubitusrisikos anhand der Braden-Skala.

In den im Projektzeitraum stattgefunden Priifungen durch externe
Priifinstanzen wurden den Projekthdusern z. B. eine bedtirfnisorientier-
te Tagesstruktierung mit Einzel- und Gruppenangeboten und die An-
wendung der aktuellen Expertenstandards bestatigt'®.

17 Unveroffentlichtes CBT-Pflegecontrolling. Auswertung im Zeitraum 1. Juli 2009
bis 31. Juli 2009.

18 Priifbericht der Regelpriifung des MDK am 18.6.09 im CBT-Wohnhaus Zur heiligen
Familie.
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2.4 Implementierung des Qualitatsniveau |
«Mobilitdt und Sicherheit"”

Mobilitat und Sicherheit von Bewohnern ist wie eingangs erlautert ein
relevantes Thema im Pflegealltag. Das Projekt QuInT-Essenz zur Imple-
mentierung des Qualitdtsnivaus I ,Mobilitat und Sicherheit bei Men-
schen mit demenziellen Einschrankungen in stationdren Einrichtun-
gen” der BUKO-QS wird im folgenden dargestellt. Dazu werden die
Ausgangssituation, die Projektvorstellung und Auswahl der Einrich-
tungen in der CBT sowie das Vorgehen, Termine und Ergebnisse be-
schrieben.

2.4.1 Ausgangssituation in den CBT-Wohnhausern

Die Themen Mobilitdt und Sicherheit der Bewohner finden sich in un-
terschiedlichsten Aspekten der Arbeit in den CBT-Héusern wieder. Ei-
nige sind im folgenden kurz skizziert: Alle CBT-Wohnhduser sind
offene Hauser, d. h. alle Bewohner konnen jederzeit das Gebaude ver-
lassen. Zum Verlassen bedarf es nicht der Eingabe eines Zahlencodes
oder dhnliches. Angehorige und Betreuer von demenzkranken Bewoh-
nern werden iiber die damit verbundenen Risiken schon vor dem Ein-
zug eines Bewohners aufgeklart. Zudem sind alle Hauser sehr wohnlich
gestaltet, so dass gemeinschaftliche Rdéume zum Verweilen und Bleiben
einladen.

Bereits zu Beginn des Jahres 2001 arbeiteten alle CBT-Wohnhauser an
dem wissenschaftlich begleiteten Projekt ,Pflege ohne Gewalt? Frei-
heitsentziehende Mafinahmen in Pflegeheimen — Entwicklung von Pra-
ventions- und Handlungsmafinahmen” mit. Mit dem Ziel, mehr Sicher-
heit fiir Bewohner zu erméglichen, wurden freiheitsentziehende Maf3-
nahmen in manchen Alltagssituationen in der Pflege eingesetzt. Diese
Erkenntnis wurde u. a. durch das Projekt , Pflege ohne Gewalt?” deut-
lich. Der im Rahmen des Projekts erarbeitete Standard zum Umgang
mit freiheitsentziechenden Mafinahmen wurde Bestandteil des CBT
Qualitatshandbuchs. In den Pflegevisiten werden freiheitsentziehende
Mafsnahmen, deren Notwendigkeit, und Legitimation und zeitliche Be-
grenzung iiberpriift. Im Pflegecontrolling wird die Anzahl der freiheits-
entziehenden Mafinahmen monatlich erhoben. Das Thema Fixierung
wird im Unternehmen sehr sensibel bearbeitet.

Mobilitats- und Sicherheitsaspekte werden in der ausfiihrlichen Infor-
mationssammlung in der CBT Pflegedokumentation fortlaufend erfasst
und aktualisiert. Dies wurde u. a. durch eine externe Priifung durch die
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Heimaufsicht im Projekthaus CBT-Wohnhaus Peter Landwehr besta-
tigtw). Zu der Lebensaktivitit ,fiir eine sichere und férdernde Umge-
bung sorgen konnen” wird u. a. angegeben, ob der Bewohner orientiert
ist, Hilfe beim Umgang mit dem Notruf braucht, Lauftendenzen hat, zu
Stiirzen neigt etc. Beim AEDL , sich bewegen” wird z. B. differenziert
nach dem Gebrauch von Gehilfen, Bewéltigung von Transfers, ruhelo-
sem laufen etc. gefragt. Diese Informationssammlung bietet eine gute
Grundlage fiir die Gestaltung des Pflegeprozesses.

Das Projekthaus Zur Heiligen Familie nahm im Jahr 2008 an dem AOK
Projekt zur Sturzprophylaxe teil. Die dort gelernten Methoden und
Ubungen konnen jetzt unmittelbar in das Projekt QuInT-Essenz einflie-
fsen. Dieses CBT-Wohnhaus startete daher schon mit einem hohen Um-
setzungsgrad an Angeboten zur Erhaltung und Férderung der Mobili-
tat fiir demenzkrankte Bewohner (vgl. QN — Ziel 2). Derzeit nehmen
weiter Hduser an dem AOK Projekt teil.

Das Projekt zur Implementierung des multidisziplindren Qualitatsnie-
auvs I zur Mobilitdt und Sicherheit kann in den CBT-Hausern auf der
Basis einer strukturierten und umfassenden Einfithrung der Experten-
standards erfolgen (siehe oben).

Zwei CBT-Wohnhduser waren bereits an der Pilotstudie zur Machbar-
keit und Verstandlichkeit der Qualitatsniveaus als Anwender beteiligt.
Die erste Fassung der Qualitiatsniveaus I und II wurden einem Ver-
standnisreview durch Mitarbeiter der Wohnbereiche und der Manage-
mentebene der CBT-Wohnhduser unterzogen. In diesem Rahmen er-
folgte bereits vor Veroffentlichung der Qualitdtsniveaus eine intensive
Auseinandersetzung mit dem Instrument Qualitatsniveau und den je-
weiligen wissenschaftlichen Autorenteams.

Das Qualitatsniveaus I ,,Mobilitat und Sicherheit bei Menschen mit de-
menziellen Einschrankungen in stationdren Einrichtungen” und das
Qualitdtsniveau II , Orale Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung von
Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung” wurden direkt
nach ihrer Veroffentlichung an alle Wohnhausleitungen verteilt.

2.4.2 Projekt QuinT-Essenz - Projektvorstellung und
Auswahl der Einrichtungen

Der Projekttitel QuInT-Essenz steht fiir nachhaltige Implementierung
des Qualitatsniveaus I mit Wirksamkeitsforschung bzw. Qualitétsni-
veau Implementierung nachhaltig im Team — mit Wirksamkeitsfor-

19 Prifbericht der Nachschau durch die Heimaufsicht am 9.10.2008.
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schung (Essenz). In einer zentralen Auftraktveranstaltung im Mai 2008
wurde das Projekt QuInT-Essenz von der Projektleitung der Implemen-
tierung, Hans-Weinberger-Akademie der AWO e. V. und der wissen-
schaftlichen Beratung, sowie von der Projektleitung fiir das Teilprojekt
der Wirksamkeitsforschung, Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit
vorgestellt.

Von Seiten der interessierten CBT-Wohnhéduser nahmen jeweils 2-3 lei-
tende Mitarbeiter teil und zentral fiir das Unternehmen Mitarbeiter des
Bereichs Qualitat teil.

Jedes Haus traf fiir sich die Entscheidung, ob es am Projekt zur Imple-
mentierung teilnehmen wollte oder nicht. Hilfreich war sicher, dass die
CBT-Geschiftsfithrung ermutigte, von Seiten der CBT mit mehreren
Hausern an dem Projekt zur Implementierung der Qualitatsniveaus
teilzunehmen.

Voraussetzungen fiir die Projektteilnahme waren zu erfiillen, wie bei-
spielsweise:

Entwicklungs- und Innovationsbereitschaft,

Interesse an der Einbindung verschiedener Akteure,

Lektiire des Qualitatsniveaus I,

ein funktionierendes Qualitdtsmanagement,

Arbeit in Qualitatszirkeln,

Durchfithrung der im Rahmen des Projekts gestellten Instrumenten
des Pflegeprozessaudits zu drei Zeitpunkten,

Teilnahme an den Projektworkshops, Ubernahme der Fahrtkosten,
Bereitschaft zum kollegialen Lernen,

Benennung einer hauptverantwortlichen Ansprechperson,
Bereitstellung personeller und materieller Ressourcen fiir die Pro-
jektumsetzung, fiir Informations- und Fortbildungsveranstaltungen,
die Begleitung der Mitarbeiter und die Datenerhebung im Rahmen
der Implementierungsforschung,

e Bereitschaft zum Ausfiillen des Pflege- und Verhaltensassessment
(PVA) des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit im Rahmen der
begleitenden Wirksamkeitsstudie.

Im Abwagungsprozess zur Projektteilnahme sowie zur Zuteilung zur
Implementierungs- oder Kontrollgruppe spielten geplante Umbaumaf3-
nahmen in den CBT-Wohnhéusern sowie die laufende Teilnahme an
anderen Projekten eine Rolle. Die Chance, durch das Projekt verstarkt
an internen Strukturen zu arbeiten, war fiir ein Wohnhaus mit einem
Mitarbeiterwechsel in leitender Funktion die Motivation zur Teilnahme.
Fiir die Kontrollhduser wurden darauf geachtet, dass sie moglichst in
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der Anzahl ihrer Angebote (Platzzahl) einem Implementierungshaus
entsprachen.

Von den insgesamt 14 stationdren Einrichtungen der CBT entschieden
sich je 3 CBT-Wohnhéuser fiir die Implementierung und je 3 fiir die
Teilnahme als Kontrollgruppe.

In der Implementierungsgruppe sind folgende CBT-Wohnhauser:
e CBT-Wohnhaus St. Lucia, Pontivystrafie 10, 50389 Wesseling

— 108 Angebote fiir Wohnen mit Pflege, organisiert in 3 Wohnbe-
reichen
e CBT-Wohnhaus Peter Landwehr, Franz-Heider-Strafie5, 51469
Bergisch Gladbach

— 165 Angebote fiir Wohnen mit Pflege, organisiert in 3 Wohnbe-
reichen
e CBT-Wohnhaus Zur Heiligen Familie, Alt Heerdt 3-5, 40549 Diissel-
dorf,

— 78 Angebote fiir Wohnen mit Pflege, organisiert in 2 Wohnberei-
chen

In der Kontrollgruppe sind folgende CBT-Wohnhauser

e CBT-Wohnhaus Peter Hofer, Peter-Hofer-Str. 2-6, 40789 Monheim-
Baumberg,

— 115 Angebote fiir Wohnen mit Pflege, organisiert in 5 Wohnbe-
reichen
e CBT-Wohnhaus St. Monika, Husarenstr. 2, 53757 Sankt Augustin

— 120 Angebote fiir Wohnen mit Pflege, organisiert in 4 Wohnbe-
reichen
e CBT-Wohnhaus St. Johannes, Kirchstr. 9-11, 40699 Erkrath

— 64 Angebote fiir Wohnen mit Pflege, organisiert in 2 Wohnberei-
chen

Die Anzahl der Wohnbereiche ist u. a. bedingt durch die unterschiedli-
chen Baukorper der CBT-Wohnhéuser auch bei dhnlicher Anzahl an Be-
wohnern unterschiedlich. Die jeweils kleinsten CBT-Wohnhauser wer-
den von einer Wohnhausleitung und leitenden Pflegefachkraft in Perso-
nalunion geleitet. Die Implementierungshduser werden vom wissen-
schaftlichen Team der Hans-Weinberger-Akademie e. V. bei der Imple-
mentierung des QN I begleitet und beteiligen sich bei der Wirksam-
keitsforschung des ZI. Die Kontrollhduser fithren ausschliefilich die fiir
die Wirksamkeitsforschung des Zentralinsituts relevante Datenerhe-
bung durch.
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Fiir die Projekthduser sowie fiir die Wissenschaftler im Implementie-
rungsprojekt ist die Leitung des unternehmensweiten Bereichs Qualitat
in der Geschaftsstelle der CBT die zentrale Ansprechpartnerin und Pro-
jektbegleitung. Von dort aus wird bei Bedarf auch operative und fachli-
che Unterstiitzung fiir die Projekthduser organisiert.

2.4.3 Vorgehen in den einzelnen beteiligten Einrichtungen

In den Implementierungshdusern wurde jeweils eine hausinterne Auf-
taktveranstaltung im Juli 2008 durchgefiihrt, bei der schon erste Instru-
mente fiir die Datenerhebung vorgestellt und geschult wurden. Je nach
Haus nahmen jeweils die Haus- und Wohnbereichsleitungen sowie die
leitende Pflegefachkraft und weitere Pflegefachkréfte an dieser dreistiin-
digen Veranstaltungen teil. Die Datenerhebung fiir die Wirksamkeits-
studie erforderte das Einverstandnis der Bewohner bzw. der Betreuer,
da u. a. Daten bei den jeweiligen Hausarzten der Bewohner erfragt wur-
den. Die Einrichtungen erstellten Codelisten, organisierten den Versand
der Informationsschreiben und Einverstandniserklarungen und kontrol-
lierten den Riicklauf. In den CBT-Wohnhausern unterzeichneten zwi-
schen 35 — 70 % der Bewohner die Einverstandniserklarung zur Teilnah-
me am Projekt QuInT-Essenz. Die umfangreiche, bewohnerbezogende
Datenerhebung wurde von den jeweiligen Bezugspflegemitarbeitern
ausgefiillt und an das Zentralistitut zur Auswertung gesandt.

Im ersten Workshop wurden anhand eines Inselbildes zu den Kern-
kompetenzen jeder Einrichtung gearbeitet sowie die Prioridten fiir die
QN-Zielbearbeitung anhand des Pareto-Prinzips fiir die Gesamtgruppe
verdeutlicht. Ergebnisse aus der ersten Datenerhebung im Rahmen der
Implementierung (Pflegeprozessaudits, Check-up) wurden prasentiert.
Mit Hilfe dieser Ergebnisse wurde dann von jeder Einrichtung das erste
zu bearbeitende und zu implementierende Ziel des Qualitdtsniveaus I
(QN-Ziel) ausgewahlt. Mit dem ersten Workshop begann in jedem
Haus die erste Implementierungsphase. Das von den jeweiligen Wohn-
hausern ausgewahlte QN-Ziel wurde durch ein hausspezifisch formu-
liertes Ziel konkretisiert. Folgende Ziele wurde in den drei CBT-Wohn-
hausern bearbeitet:

e CBT-Wohnhaus St. Lucia:

— QN-Ziel 2: Die Bewohnerin mit Demenz nimmt entsprechend ih-
ren individuellen Bediirfnissen und Bedarfen an Angeboten zur
Erhaltung und Forderung der Mobilitat teil. Hausspezifisches
Ziel: In Vorbereitung der Umsetzung des § 87b SGB XI Bedarfs-
profil der Bewohner beziiglich Mobilitdt und Betreuung erfassen.
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e CBT-Wohnhaus Peter Landwehr:

—  QN-Ziel 4: Bei der Bewohnerin mit Demenz sind Einschriankungen der
Mobilitit sowie deren Ursachen identifiziert. Hausspezifisches Ziel:
Ziele des individuellen Pflegeprozesses Therapeuten und Ehren-
amtlichen, die an der Begleitung des jeweiligen Bewohner betei-
ligt sind, transparent machen
e CBT-Wohnhaus Zur Heiligen Familie:

— QN-Ziel 2: Die Bewohnerin mit Demenz nimmt entsprechend ih-
ren individuellen Bediirfnissen und Bedarfen an Angeboten zur
Erhaltung und Forderung der Mobilitédt teil. Hausspezifisches
Zjel: die Fahigkeiten des Bewohners erkennen sowie in die Ziel-
formulierung der Pflegeplanung integrieren.

Weitere hausspezifische Ziele im Laufe der verschiedenen Implemen-
tierungsphasen waren unter anderem:

e ,Angehorige individuell motivieren, Bewohner bei Mobilitat zu un-
terstiitzen.”

e ,Zusammenarbeit mit Therapeuten verbessern.”

e ,In jeder Wohngruppe finden 10 Pflegeplanungsgespréiche gemein-
sam mit Therapeuten statt.”

e ,Erstellen einer Verfahrensanweisung: Bewohner benétigt einen
Therapeuten.”

e ,Start einer Reha-Sport-Gruppe.”

Fiir die hausspezifischen Ziele wurden jeweils in den Workshops Mafs-
nahmen und Umsetzungsschritte tiberlegt, sowie ein ,Mitbringsel” als
Ergebnis fiir den ndchsten Workshop benannt. Dies konnte ein Bericht
sein, eine Auswertung iiber die Anzahl der Therapeuten, die in dem je-
weiligen CBT-Wohnhaus arbeiten oder neu erstellte Formulare. Bei den
Workshops konnte keine konstante Teilnahme von Mitarbeitern der
drei CBT-Wohnhédusern gewdhrleistet werden, da krankheitsbedingte
Ausfallen und unvorhergesehene Mitarbeiterwechsel die Teilnahme er-
schwerten. Bei den Workshops tauschten sich die Mitarbeiter rege mit
den Kollegen aus den anderen Projekteinrichtungen zu ganz prakti-
schen Implementierungsfragen aus. Eine Frage war, wie andere Ein-
richtungen ihre Mitarbeiter motivieren fiir das Projekt, wie sie mit
Sturzrisiken von Bewohnern umgehen oder welche Konzepte sie fiir die
Begleitung schwerst demenzerkrankter Bewohner umsetzen. Ideen fiir
Hilfsmittel wie den RCN Walker wurden diskutiert und Moglichkeiten
fiir Angebote zur Mobilitdtsforderung aufgegriffen.

In unterschiedlicher Intensitdt und Anzahl von Mitarbeitern wurden
zwischen den Workshops in den drei CBT-Wohnhéusern vor Ort an der
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Umsetzung der Ziele gearbeitet. Teilweise nahmen an den hausinternen
Qualitatszirkeln oder Projektbesprechungen die Leitende Pflegefach-
kraft und alle verantwortlichen Pflegefachkrifte (Wohnbereichsleitun-
gen) teil, teilweise auch die Wohnhausleitung oder Mitarbeiter der psy-
chosozialen Begleitung. Es wurden u. a. Informationsabende fiir Thera-
peuten und Ehrenamtliche sowie Angehorigenabende durchgefiihrt.
Regeln fiir die gemeinsame Kommunikation zwischen Pflegemitarbei-
tern und Therapeuten erstellt, Angehorige zur Mitarbeit und Mithilfe
u. a. bei der Verordnung von Reha-Sports ermutigt und noch viel star-
ker auf die Mobilisation von Bewohnern geachtet. In einem Haus konn-
te bereits mit einer Gruppe Bewohner ein Reha-Sport Angebot gestartet
werden. In einigen Dienstzimmern sind die sieben Ziele des Qualitéts-
niveaus I deutlich sichtbar als Plakat aufgehangt worden. Im Rahmen
des Projekts wurden den Projekthdusern ein Implementierungsbarome-
ter und ein Pflegeprozessaudit zur Verfiigung gestellt.

2.4.4 Termine im Projekt QuinT-Essenz im Uberblick

Die folgende Ubersicht gibt einen Uberblick iiber die zentralen Termine
im Projekt QulnT-Essenz, die alle Projekteinrichtungen — aufler den
Kontrolleinrichtungen — betreffen. Hausinterne Projekttermine wie
Qualitatszirkel oder Besprechungen sind hier nicht aufgefiihrt.

Tab. 1: Terminiibersicht Projekt QuInT-Essenz

Mai 2008 Auftaktveranstaltung gemeinsam mit Vertretern an-
derer Trager

Juni/Juli 08 Unterzeichnung der Kooperationsvereinbarung fiir
das Projekt QuInT-Essenz — bundesweit 20 Einrich-

tungen

Juni 09 Check-up Fragebogen an Leitungen der Hauser
zum Umsetzungsstand des Qualitatsniveaus I

Juli 2008 hausinterne Auftaktveranstaltung

Juli 2008 Versand der Informationsschreiben an die Bewoh-

ner bzw. Betreuer und Angehoérige und Einholung
der Einverstandniserkldrung zur anonymen Daten-
erfassung und -speicherung

Aug/Sept. Datenerhebung mit dem Pflege- und Verhaltensas-
2008 sessment (ZI) bei allen Bewohnern mit Einverstand-
niserkldrung
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Tab. 1: Terminiibersicht Projekt QuInT-Essenz (Fortsetzung)

Monatlich

Datenerfassung mit Mobilitats-Check bei allen Be-
wohnern mit Einverstindniserkldrung

Aug/Sept. 08

Erste Datenerhebung mit dem Pflegeprozessaudit
bei einer Zufallsstichprobe von 10 Bewohner mit
Demenz

25./26.9.08

1. Workshop fiir die Regionalgruppe West mit 7
Einrichtungen in K6In, dann Implementierungspha-
se

9.12.2008

2. Workshop fiir die Regionalgruppe West mit 6
Einrichtungen in Kéln, dann Implementierungspha-
se

6.3.2009

3. Workshop fiir die Regionalgruppe West mit 6
Einrichtungen in Herzogenrath, dann Implementie-
rungsphase

Marz/ April
09

Zweite Datenerhebung mit dem Pflegeprozessaudit
bei einer Zufallsstichprobe von 10 Bewohner mit
Demenz

08.6.2009

4. Workshop fiir die Regionalgruppe West mit 4
Einrichtungen in Karlsruhe, dann Implementie-
rungsphase

19.6.2009

Uberregionaler Workshop fiir Implementierung-
seinrichtungen aus allen drei Regionen mit insge-
samt 6 Einrichtungen (u. a. CBT-Wohnhauses Peter
Landwehr) in Mannheim, dann Implementierungs-
phase

In Planung:

7.10.2009

5. Workshop fiir die Regionalgruppe West mit 7
Einrichtungen in Heidelberg, dann Implementie-
rungsphase

Friihjahr
2010

Datenerhebung mit dem Pflege- und Verhaltensas-
sessment (ZI) bei allen Bewohnern mit Einverstand-
niserklarung

19.2.2010

6. Workshop fiir die die Regionalgruppe West mit 7
Einrichtungen in K6In, dann Implementierungspha-
se
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Tab. 1: Terminiibersicht Projekt QuinT-Essenz (Fortsetzung)

Feb./Marz Audit zum Implementierungsgrad des Qualitdtsni-
2010 veau |

Mairz 2010 Dritte Datenerhebung mit dem Pflegeprozessaudit
bei einer Zufallsstichprobe von 10 Bewohner mit
Demenz

9. Juni 2010 Uberregionaler Abschlussworkshop mit allen 20
Einrichtungen in Koln

Quelle: Eigene Darstellung.

2.4.5 Erste Ergebnisse bezogen auf das Qualitatsniveau |

In jedem CBT-Wohnhaus verlduft die Implementierung unterschied-
lich. Hausspezifische Implementierungsziele beriicksichtigen die stand-
ortspezifische Situation und die jeweiligen Prozesse des CBT-Wohn-
hauses. Durch die Erfahrung, selbst Priifer zu sein und zum Auditierten
zu werden, wurde ein kollegialer Austausch durch die Pflegeprozess-
audits angestofSen. Liicken wurden bemerkt und benannt. Wenn es
auch manchen schwer fiel, wenn z. B. ein Standardformular in der Pfle-
geplanung fehlte und auch nach 1-2 Tage abwarten immer noch nicht
aufgetaucht war, wurde dies im Audit vermerkt.

Die Kommunikation im gesamten Wohnhaus hat sich in einem Fall
deutlich verbessert und intensiviert. Therapeuten tragen jetzt ebenfalls
ein Namensschild, sie kennen die Pflegeziele der Pflegemitarbeiter fiir
die von ihnen behandelten Bewohner. Ein voneinander Lernen im mul-
tiprofessionellen Kontext findet statt. Arzte verordnen nach anfangli-
chem Zogern Reha-Sport, da Mitarbeiter durch die Erfolge bei einigen
Bewohnern viele gute Argumente im Gesprach mit den Arzten haben. —
Das Reha-Sport Angebot ist sehr von den ortlichen Gegebenheiten ab-
héngig, da dieses Angebot nur von dafiir zugelassenen Personen und
Institutionen durchgefiihrt werden kann. Es wird daher bislang nur in
einem Haus Reha-Sport angeboten.

Mitarbeiter sind sensibler geworden in Bezug auf das Potenzial an Be-
weglichkeit das Bewohner haben. Selbst Bewohner in einem sehr ge-
schwachten Gesundheits- und Allgemeinzustand, konnten durch ge-
zielte Mobilisation wieder lernen, aufzustehen und gehen einige Schrit-
te am Rollator. — Solche Erfolge werden nicht nur von den Pflegemitar-
beitern gefeiert, sondern auch von Kooperationspartnern wie Physio-
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therapeuten und Arzten sowie von Angehdrigen bemerkt. Dabei wird
aufmerksam an dem Thema Sturzpravention gearbeitet, da gerade de-
menzerkrankten Bewohnern der Gebrauch von Hilfsmitteln wie Rolla-
toren nicht immer nahe zu liegen scheint.

Die Mitarbeiter lernen durch das Vorstellen ihrer Ergebnisse auf den
Workshops einerseits ihr Vorgehen, das ,,Wie?”, zu beschreiben. Zum
anderen wird der Blick gescharft, tatsachlich die Erfolge und Verbesse-
rungen im Pflegealltag wahrzunehmen. Workshops werden auch ge-
nutzt, um von anderen Ideen in der kollegialen Beratung zu erhalten
z. B. ,,Wie kann ich alle meine Mitarbeiter fiir die Ideen des QN I moti-
vieren?”. Im Vergleich mit den anderen Projekteinrichtungen werden
die unterschiedlichen Herangehensweisen wahrgenommen und kri-
tisch reflektiert. Was alles moglich ist, wird durch den Austausch deut-
lich und spornt an.

Die Ergebnisse der Begleitforschung liegen als Ergebnisbericht der Pfle-
geprozessaudits (Nov. 2008), als Ergebnisbericht zu den Check-ups
(Nov. 2008) und als tabellarische Ubersicht zu den Pflege- und Verhal-
tensassessments (PVA) des ZI den CBT-Hausern (Stand Mai 2009) vor.
Fiir die CBT-Wohnhéuser (wie bei manchen anderen Projekthdusern
auch) werden In den Prozessaudits zwischen den zuféllig ausgewahlten
Bewohnern bzw. deren dokumentiertem Pflegeprozess grofie Unter-
schiede deutlich. Liicken wurden fir die Themenbereiche Sturzrisiko
oder ,,Mobilitat erhalten und fordern” bei einzelnen Bewohnern deut-
lich. Insgesamt gab es kaum Freiheitseinschrankende MafSnahmen und
wenn, waren fir diesen Themenbereich in einem hohen Mafde die An-
forderungen im Rahmen des Pflegeprozessaudits erfiillt. Der kritische
Umgang mit dem Instrument erlaubte es den Mitarbeitern vor Ort, Star-
ken und Schwéchen des jeweiligen Pflegeprozesses zu erkennen und
daran zu arbeiten.

Bei Bewohnern mit Freiheitsentziehenden Mafinahmen wurde im Pfle-
geprozessaudit eine durchgingige hohe Erfiillung der Anforderungen
bestatigt. Dies belegt den sensiblen Umgang mit dem Thema Sicherheit,
Selbstbestimmung und Freiheit.

Die Ergebnisse des Check-up ordnen die CBT-Héauser beziiglich der
Merkmale wie vorhandenes Qualidtsmanagementsystem (z.B. nach
DIN ISO), Implementierungsgrad der DNQP Expertenstandards Deku-
bitusprophylaxe, Sturzprophylaxe, Schmerzmanagement, Harninkonti-
nenz und Chronische Wunden in die Gesamtheit der Projekteinrichtun-
gen ein. Ein skizzenhafter Vergleich beziiglich des Vorgehens bei der
Implementierung der Expertenstandards wird bezogen auf die Projekt-
einrichtungen ebenfalls beschrieben. Es wird ein Uberblick iiber Infor-
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mations- und Kommunikationsstrukturen gegeben sowie die Fahigkeit
mit Qualititsinstrumenten umzugehen. Eine Ubersicht iiber weitere
Projektteilnahmen der Einrichtungen mit inhaltlicher Uberschneidung
zum Qualitatsniveau I und eine Darstellung der Organigramme rundet
den Bericht ab.

Die wohnhausbezogenen Ergebnisse aus den Pflege- und Verhaltensas-
sessments (PVA) wurden getrennt fiir Bewohner mit dem Hinweis auf
eine Demenzerkrankung anhand des PVA-Screenings sowie fiir Bewoh-
ner ohne Demenzerkrankung dargestellt. Bei 71 % bis zu 79 % der teil-
nehmenden Bewohner in den drei CBT-Wohnhéusern gibt es Hinweise
auf eine Demenzerkrankung. In psychiatrischer Behandlung waren ein-
mal im Quartal oder 6fter zwischen 17 bzw. 39 % der Bewohner, grofie
Unterschiede gibt es auch in der Anzahl der Bewohner, die Kranken-
gymnastik erhalten. Zu Merkmalen wie die durchschnittliche Mobilitat
(nach dem modifizierten Rivermead-Mobilitits-Index?”), die Haufig-
keit des unbemerkten Verlassens der Einrichtung, den Anteil der Be-
wohner mit auffalligem Verhalten und Erleben nach dem NPI?), der
wahrgenommenen Aktivititen innerhalb und aufierhalb der Einrich-
tung werden die Ergebnisse fiir die Wohnhéauser jeweils dargestellt. Es
besteht die Moglichkeit, die wohnhausspezifischen Ergebnisse auch in
Vergleich mit den anderen 20 am Projekt beteiligten Einrichtungen zu
setzen. Fiir die CBT-Wohnhauser stellt die differenzierte Auswertung
des PVA eine gute Momentaufnahme (Stichtage im August/September
2008) dar, um die laufenden Mafinahmen zu Mobilitat und Sicherheit in
Bezug auf die bewohnerbezogenen Ergebnisse zu tiberpriifen und kri-
tisch zu reflektieren. Dies bedarf jedoch der Unterstiitzung und Anlei-
tung durch die Mitarbeiter des zentralen Qualitdtsmanagements.

Alle Mitarbeiter weiten das Projekt iiber die vorgesehene Zielgruppe
der demenzkranken Bewohner aus. Unabhangig davon, ob eine Diag-
nose Demenz vorliegt oder nicht, werden verstarkt Angebote zur Mobi-
litait gemacht. Unabhéngig davon, ob ein demenzkranker oder ein aus-
schliefSlich korperlich eingeschréankter Bewohner Physiotherapie ver-
ordnet bekommt, werden Ziele mit den Therapeuten gemeinsam abge-
stimmt. Und wenn an der Zusammenarbeit mit den Physiotherapeuten
gearbeitet wird, werden auch die Ergotherapeuten oder Logopdden bei
den Pflegeplanungsgesprachen und der Aushandlung von Zielen mit
einbezogen.

20 Nach Colen et al. 1991 in Pflege- und Verhaltensassessement zur Beurteilung von Be-
wohnerinnen und Bewohnern in stationédren Pflegeeinrichtungen durch Pflegekréfte
(PVA) des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit (ZI), Mannheim.

21 NPI - Neuropsychiatrisches Inventar modifiziert nach Kaufler et al. 1999 im PVA.
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Endgiiltige Ergebnisse liegen nicht vor, da im Projekt QuInT-Essenz ak-
tuell die Hélfte der Projektlaufzeit erreicht wurde.

3 Fazit und Ausblick

Manche der Ergebnisse im Rahmen des Projekts QuInT-Essenz zur Im-
plementierung des Qualitdtsniveaus I scheinen nahe liegend zu sein.
Dabei stellt sich die Frage, warum z. B. die intensivere Zusammenarbeit
mit den Therapeuten nicht schon eher umgesetzt wurde. Durch das
Projekt wurde fiir die Themen Mobilitat und Sicherheit die Zusammen-
arbeit mit anderen Professionen noch starker ins Bewusstsein der Mitar-
beiter der CBT-Wohnhéuser gebracht.

Das zeitliche Korsett, das im Rahmen der Implementierungsprojekte so-
wohl von Seiten des DNQP (10 Wochen fiir die modellhafte Implemen-
tierung eines Expertenstandards) als auch im Projekt QuInT-Essenz
durch die Prasentation der Ergebnisse der jeweiligen Implementie-
rungsphase bei den Workshops vorgegeben wird, diszipliniert zu einer
schnellen Umsetzung. Die Erfolge und Veranderungen, die sich jeweils
aus den eingefiihrten neuen Verfahren und Anweisungen ergeben, mo-
tivieren die Mitarbeiter in ihrem Pflegealltag. — Eine einmalige Imple-
mentierung ist fiir die kontinuierliche Umstetzung der anerkannten
wissenschaftlichen Erkenntnisse nicht ausreichend. Lernprozesse sind
komplex, Pflegehandlungen und die Zusammenarbeit mit an der Pflege
beteiligten Berufsgruppen sind es ebenfalls. Mitarbeiterwechsel erfor-
dern dartiber hinaus kontinuierliche Schulungen. Der Zeitaufwand fiir
die kontinuierliche Schulung und Qualitédtssicherung ist bei bereits
knappen Zeitressourcen im Pflegealltag eine grofie Herausforderung.
Es kann nicht immer mehr Qualitdt und Fachlichkeit in der Pflege auf
hohem Niveau bei einer immer weiteren Ausdifferenzierung der (Min-
dest-)Qualifizierung der Pflegemitarbeiter und zusatzlichen Aufgaben
geben. — Die Einfiihrung der Alltagsassistenten nach SBB XI X 87 b tragt
nur zu einer kurzfristigen Entlastung in einem geringen Umfang bei.

Im Projekt QuInT-Essenz muss immer wieder Hilfestellung zu einer spe-
zifischen und messbaren Zielformulierung gegeben werden. Dies betrifft
bewohnerbezogene sowie mitarbeiterbezogene Ziele zur Umsetzung der
Aspekte der Sicherheit und Mobilitdt. — In wiefern diese ausbaufdhige
Kompetenz in der Zielformulierung der Pflegeziele im Pflegeprozess
Auswirkungen hat, wurde bislang nicht systematisch tiberpriift.

Implementierungsprojekte fordern die Qualitdtsentwicklung, da Vorge-
hensweisen und Prozesse kritisch vor dem Hintergrund wissenschaftli-
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cher Erkenntnisse reflektiert werden. Verbesserungen werden umge-
hend in Angriff genommen und dann- im Falle der Expertenstan-
dards — unternehmensweit in Kraft gesetzt. — Da das Projekt QuInT-Es-
senz noch nicht abgeschlossen ist, steht dieser Prozess noch aus. Bemer-
kenswert ist, dass ein Austausch iiber die erprobten Verbesserungen
auch innerhalb des Unternehmens nicht selbstverstandlich funktioniert,
sondern angeleitet und gesteuert werden muss. Von seiten eines Imple-
mentierungshauses im Projekt QulnT-Essenz wurden z. B. Bedenken
gedauflert, bei der Vorstellung der im Rahmen der Implementierung ent-
deckten Moglichkeiten des Reha-Sports im Kollegenkreis ausgelacht zu
werden. ,, Vielleicht haben die das schon langst...”. — Auch innerhalb ei-
nes Unternehmes wie der CBT bedarf die systematische Qualitdtsent-
wicklung des angeleiteten fachlich-kollegialen Asutausches und ist kei-
ne Selbstverstandlichkeit.

Inwieweit die Bewohner von den neu eingefiihrten Erkenntnissen einen
Nutzen haben, ist bislang nicht expliziter Gegenstand der wissenschaft-
lichen Begleitforschung der Implementierungsprojekte gewesen. Die
Wirkung der Implementierung des Qualitdtsniveaus I auf die Verlaufe
von z. B. Mobilitdtseinschrankunen von demenzkranken Bewohnern
kann mit Abschluss des Projekts QuInT-Essenz durch den Vergleich mit
den Daten der Bewohner der Kontrollgruppe untersucht werden. Bis-
lang sprechen die Riickmeldungen von Angehdrigen, verbesserte Be-
weglichkeit und weniger Mobiltdtseinschrankungen von Bewohnern,
Riickmeldungen von Arzten und Therapeuten fiir positive Effekte bei
den Bewohnern. Wingenfeld (2004) wies bereits darauf hin, dass die
Einfiihrung des Expertenstandards Entlassmanagement nur dann eine
unverzichtbare Legitimationsbasis bekommt, wenn es durch das pflege-
rische Entlassmanagement zu positiven Effekten fiir die Gesundheit des
Patienten und die anschliefende Versorgung kommt??. Dies gilt sicher
in gleichem Maf3e fiir die anderen Expertenstandards und die Qualitéts-
niveaus. Der Beweis ist in der Pflege und Begleitung multimorbid er-
krankter Bewohner schwierig — und steht noch aus.

Jeder Standort eines CBT-Wohnhauses hat seine spezifischen Eigenhei-
ten. Nicht nur die Anzahl der Wohnbereiche und Begleitteams, sondern
auch die Mitarbeiter, Mitbewerber, Kooperationspartner und die Ent-
wicklung des Hauses unterscheiden sich. Diese regionalen Unterschie-
de werden auch bei Implementierungsprojekten deutlich. Nach der An-
passung der wissenschaftlichen Erkenntnissen auf das Unternehmen
(z. B. der Expertenstandards) durch die Mitarbeit des zentralen Quali-

22 Wingenfeld, K.: Grenzen der Evidenzbasierung komplexer pflegerischer Standards
am Beispiel des Entlassmanagments, in: Pflege & Gesellschaft, 3/2004.
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tdtsmanagements muss die unternehmenseigene Vorgabe nochmals fiir
jeden Standort eingefiihrt und implementiert werden. Wer ist der An-
sprechpartner vor Ort? Wer ist in einem kleinen Haus, wer in einem
groflen Haus fiir was zustandig? - Kommunikationsprozesse sind dabei
der entscheidende Schliissel zum Erfolg.
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