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GRADE
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NRS
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SGB
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Glossar

Appraisal of Guidelines
for Research &
Evaluation Il
(AGREE I1)

Dekubitus

Deutsches
Leitlinienbewertungs-
instrument (DELBI)

Bundesministerium fur Gesundheit
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung,
Fassung 2005/2006 + Doméane 8 (2008)

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege
Deutscher Pflegerat

Diagnosis-related groups

Gesundheit Osterreich GmbH

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation /
Instrument zur Klassifizierung der Starke der Evidenz

Health Technology Assessment

Methicilinresistenter Staphylococcus aureus (Verursacher nosokomialer
Infektionen)

Nutritional Risk Screening
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
Randomisierte kontrollierte Studie

Sozialgesetzbuch
Elftes Buch des Sozialgesetzbuchs

Das Instrument Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation |l
(AGREE II) dient der Qualitatsbewertung medizinischer Leitlinien. Dabei
werden die Qualitat der Berichterstattung (Uber die Leitlinienentwicklung)
sowie teilweise die Qualitat der Leitlinienempfehlungen bewertet.

Ein Dekubitus ist eine ortlich begrenzte Schadigung des Gewebes (v. a.
Haut und Unterhautgewebe), die durch eine auf3ere, meist langerfristige
Druckeinwirkung bzw. durch Druck in Kombination mit Scherkréaften
entstanden ist. Es kommt zu einem lokal begrenzten Ausfall der
Zellfunktionen im lebenden Organismus (Nekrose), einer Aufweichung des
Gewebes (Mazeration) und ggf. zu einer Infektion.

Das Deutsche Leitlinienbewertungsinstrument (DELBI) dient der Beurteilung
der methodischen Qualitat von Leitlinien anhand einer Checkliste mit 34
Fragen die den acht Domanen Geltungsbereich und Zweck, Beteiligung von
Interessengruppen, Methodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung,
Klarheit und Gestaltung, Anwendbarkeit, Redaktionelle Unabhangigkeit,
Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem und Methodologische
Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung bei Verwendung existierender Leitlinien
zugeordnet sind. Grundlage fur DELBI bildet das Instrument "Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation Il (AGREE Il). Die Herausgeber von
DELBI sind die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in der
Medizin (AZQ).
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Glossar — Fortsetzung

Deutsches Netzwerk
fur Qualitatsent-
wicklung in der Pflege
(DNQP)

Expertenstandard
gemar 8113 SGB X

Expertenstandards des
DNQP

Konfidenzintervall

Signifikanz

Das Deutsche Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) ist
ein bundesweiter Zusammenschluss von Experten in der Pflege. Ziel ist die
Forderung der Pflegequalitat auf Basis von Praxis- und Expertenstandards.

Die wissenschaftlich fundierten und fachlich abgestimmten
Expertenstandards nach §113 SGB Xl (Sozialgesetzbuch XI) dienen der
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitéat im Pflegebereich. Dabei
tragen sie fir den entsprechenden Anwendungsbereich zur Konkretisierung
des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen
Erkennnisse bei.

Das Deutsche Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
erstellt in Kooperation mit dem Deutschen Pflegerat (DPR) und mit
finanzieller Forderung des Bundesministeriums flr Gesundheit (BMG)
bereits seit 1999 evidenzbasierte Expertenstandards in der Pflege. Bislang
liegen vom DNQP sieben Expertenstandards zu den Themen
Dekubitusprophylaxe in der Pflege, Entlassungsmanagement in der Pflege,
Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmerzen, Sturzprophylaxe
in der Pflege, Forderung der Harnkontinenz in der Pflege, Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden sowie Erndhrungsmanagement zur
Sicherstellung und Foérderung der oralen Ernéhrung in der Pflege vor (Stand:
August 2013).

Statistischer Vertrauensbereich, der die Unsicherheit einer Schatzung
berticksichtigt. (Im vorliegenden Bericht wird jeweils das 95-prozentige
Konfidenzintervall angegeben. Auf Konfidenzintervalle mit anderem als dem
95-prozentigen Konfidenzniveau wird im Text ausdriicklich hingewiesen.)

Statistik: Aussage Uber die Wahrscheinlichkeit, mit der ein beobachteter
Unterschied durch einen tatsachlichen Unterschied zustande kommt.
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Wissenschaftlicher Artikel

Wissenschaftlicher Hintergrund

Der Begriff der Pflegebedurftigkeit wird in Deutschland im Elften Buch des Sozialgesetzbuchs
(SGB Xl) geregelt (,Soziale Pflegeversicherung®). Demnach sind jene Personen pflegebedurftig, die
aufgrund ,einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewoéhnli-
chen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im téglichen Lebensablauf auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem bzw. hdherem Mafie“ Hilfe und Unterstiitzung
bendtigen. Die pflegebezogene Versorgung von pflegebedirftigen Menschen wird ambulant, teil- bzw.
vollstationar sowie durch Angehdrige erbracht. In Deutschland gibt es rund 12.300 ambulante Pflege-
dienste und 12.400 Pflegeheime (Stand: 15. Dezember 2011). Expertenstandards werden im interna-
tionalen Bereich schon seit langerer Zeit als effektive und auf3erst wichtige Instrumente zur Qualitats-
entwicklung im Pflegebereich angesehen und praktiziert. In Deutschland werden durch das Deutsche
Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) in Kooperation mit dem Deutschen Pflegerat
(DPR) seit 1999 evidenzbasierte Expertenstandards in der Pflege erstellt.

Forschungsfragen

Im vorliegenden Bericht wird systematisch untersucht wie Pflegestandards hinsichtlich des Pflegeer-
gebnisses im Krankenhaus und in der ambulanten Pflege (professionelle Pflege/Pflege durch Angeho-
rige) bewertet werden kénnen. Dabei werden Fragestellungen zu aktuellen Qualitétsstandards in der
Pflege, ob aktuelle Pflegestandards ihre Zielsetzungen erflllen, welche Kosten bei der Implementierung
von Pflegestandards entstehen oder die Akzeptanz der Pflegestandards in Pflegeberufen untersucht.

Methodik

Im Rahmen der methodischen Analyse werden die aktuell gultigen Expertenstandards des DNQP hin-
sichtlich der verwendeten Methodik und der theoretischen Praktikabilitat bewertet. Die pflegebezogene
und 6konomische Analyse sieht eine systematische Literatursuche in 24 Superbase-Datenbanken inkl.
HTA- und Cochrane-Datenbanken sowie CINAHL vor. Die Selektion der identifizierten Zusammenfas-
sungen und der Volltexte (Erst- und Zweitselektion) sowie die Beurteilung der Studienqualitat erfolgen
anhand vorab definierter Kriterien. Zuséatzlich wird eine Online-Fragebogenerhebung bei Expertinnen
und Experten im Pflegebereich in Deutschland zum Thema ,Implementierung und Anwendung von
Expertenstandards im stationaren und ambulanten Pflegebereich in Deutschland® durchgefihrt. Im
Rahmen eines Workshops werden die Ergebnisse der Fragebogenerhebung sowie Herausforderun-
gen bei Implementierung und Anwendung der Expertenstandards in der ambulanten und stationaren
Pflege mit Angehdrigen der Pflegeberufe sowie Verwaltung diskutiert und moégliche Lésungsvorschla-
ge abgeleitet.

Ergebnisse

Fur die methodische Analyse wird jeder der sieben Expertenstandards in der Pflege und dessen Ziel-
setzung zusammengefasst. Nach Erst- und Zweitselektion werden 50°Publikationen aus der systema-
tischen Literatursuche eingeschlossen. Die systematische Internetsuche liefert 37 weitere Publikationen.

In der pflegebezogenen und dkonomischen Analyse bestehen Unterschiede zwischen den einge-
schlossenen Studien hinsichtlich des untersuchten Expertenstandards. Die durchgefiihrte Qualitats-
bewertung ergibt fir keine der identifizierten Studien ein geringes Biasrisiko und auch die externe Va-
liditat kann bei keiner Studie als hoch eingestuft werden. Es werden keine Studien identifiziert, die den
Einsatz von Expertenstandards im ambulanten Bereich analysieren. Fiir die Behandlung der Frage-
stellungen zu organisatorischen, ethischen und sozialen Aspekten kénnen keine geeigneten Studien
aus der systematischen Literaturrecherche identifiziert werden. Zur Beantwortung der rechtlichen Fra-
gestellung werden acht Artikel aus der systematischen Literatursuche sowie flinf aus der systemati-
schen Internetsuche herangezogen. Trotz der rechtlichen Bedeutung bzw. Verbindlichkeit von Exper-
tenstandards in der Pflege in Deutschland werden diese von Experten kontrovers diskutiert.
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Die Fragebogenerhebung verzeichnet 358 vollstandig beantwortete und auswertbare Riickmeldungen,
von denen die Mehrheit mit den Expertenstandards des DNQP vertraut ist. Bei 93 % der Befragten
sind ein oder mehrere Expertenstandards in ihrem Arbeitsbereich eingefiihrt und 87 % der Befragten
geben an die angewandten Pflegestandards des DNQP fiir sinnvoll oder eher sinnvoll zu halten.

Diskussion

Insgesamt sind die Expertenstandards anhand aktueller methodischer Standards erstellt und haben
grundsatzlich eine gute methodische Qualitat. Verbesserungen werden durchgéangig bei allen Exper-
tenstandards in der Versorgung der Patienten genannt. Zuséatzlich fuhrt die Implementierung und An-
wendung der Expertenstandards zu einer Sensibilisierung des Pflegepersonals, zur Vereinheitlichung
der Dokumentation sowie zu einem Vorliegen von klaren Vorgehensweisen. Verschlechterungen wer-
den insbesondere darin gesehen, dass sich der Dokumentationsaufwand erhéht hat und dafir die
Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht abgedeckt sind.

Aus den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche lassen sich keine Schliisse beziglich
der Verbesserung der Versorgungsqualitat ziehen. Die 6konomische Fragestellung kann auf Basis der
vorhandenen Evidenz nicht ausreichend beantwortet werden, da die externe Validitat der Kostenana-
lyse bei allen Studien als niedrig bzw. sehr niedrig eingestuft wird.

Obwohl die empfohlenen Standardkriterien im pflegerischen Alltag zu einem Uberwiegenden Teill
(65 %) gut anwendbar sind, gibt es bei bestimmten Patientengruppen (Patienten mit Demenz oder im
ambulanten Bereich, Patienten mit psychischen Erkrankungen oder in der palliativen Versorgung,
multimorbiden Patienten, Patienten mit Migrationshintergrund, (Wach-)Komapatienten, Patienten mit
geringen finanziellen Ressourcen, sehr alten sowie adipdsen Patienten) Probleme bei der Anwendung
der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP bzw. der darin empfohlenen Standardkriterien,
wodurch es zu einer Benachteiligung bzw. zu moéglichen Zugangsbeschrankungen fur Patienten die-
ser Gruppen kommen kdnnte. Die systematische Literaturrecherche identifiziert keine geeigneten Stu-
dien zur Beantwortung dieser Fragestellungen, wodurch diesbezuglich weiterer Forschungsbedarf be-
grindet ist.

Die durch die systematische Literatursuche identifizierten Studien weisen ein hohes Biasrisiko und eine
geringe externe Validitat auf, weshalb die Starke der Evidenz generell als niedrig ist. Flr das Setting
ambulanter Bereich kann keine einzige Studie identifiziert werden. Es fehlen demnach wissenschaftli-
che Untersuchungen, die fir den ambulanten und stationdren Bereich evidenzbasierte Nachweise
hinsichtlich der Versorgungsqualitat liefern.

Viele Probleme, die sowohl bei der Fragebogenerhebung als auch beim Expertenworkshop genannt
wurden, betreffen grundsatzliche strukturelle Schwierigkeiten (z. B. keine strukturierte Interessenver-
tretung im Pflegebereich, kaum tarifliche Positionen fir gut ausgebildete Pflegkréafte) im deutschen
Pflegebereich, die durch die Einfihrung/Anwendung der Expertenstandards sichtbar gemacht, aber
nicht durch diese ausgeltst wurden.

Schlussfolgerung/Empfehlungen

Die vorliegenden Expertenstandards des DNQP sind anhand aktueller methodischer Standards erstellt
und haben grundsétzlich eine hohe methodische Qualitat. Da keine qualitativ hochwertigen Studien
bzw. zu einigen Expertenstandards keine wissenschaftlichen Untersuchungen vorliegen, wird eine be-
gleitende, laufende Evaluierung bei der Einfuhrung und Anwendung von Expertenstandards empfoh-
len. Zuklnftig werden zwei Arten von Expertenstandards vorliegen (Expertenstandards nach dem
§ 113a SGB Xl sowie bisher erstellte Expertenstandards des DNQP). Die Akzeptanz der Experten-
standards im pflegerischen Alltag ist innerhalb der Pflegeberufe als hoch einzuschétzen, allerdings
besteht ein Bedarf an Aus- und Fortbildung, um die Expertenstandards besser anwenden zu kdnnen.
Eine bessere Anwendung der Expertenstandards soll vor allem durch eine Professionalisierung der
Pflege bewirkt werden. Hinsichtlich mdglicher Zugangsbeschrankungen fir bzw. médglicher Benachtei-
ligung von Patienten infolge der Anwendung der Expertenstandards im stationaren bzw. ambulanten
Bereich aufgrund soziodkonomischer Faktoren wird aufgrund der Hinweise aus der Fragebogenerhe-
bung sowie des Fehlens relevanter Studien die Durchflihrung weiterer Studien empfohlen.
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Scientific article

Scientific background

In Germany, the term 'need for care' (ger.: Pflegebedurftigkeit) is defined in the eleventh code of social
law (ger: Sozialgesetzbuch - Social long-term care insurance scheme). It states that a person is in
need of care who suffers from 'a physical, psychological or mental condition or disability and for whom
recurring tasks in daily life, for a minimum of six months, require significant help or support. Services
for persons in need of care are provided either on an outpatient or inpatient basis, or by family mem-
bers. In 2011, 12,300 outpatient nursing care services and 12,400 nursing homes existed in Germany.
Expert standards in nursing care are internationally perceived as an effective and important instrument
for quality development in nursing care and are applied in practice. In Germany, the German Network
for Quality Development in Care (ger.: 'Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP)) develops in cooperation with the German Nursing Council (ger.: Deutscher Pflegerat (DPR))
evidence-based national expert standards in nursing care since 1999.

Research questions

This report systematically investigates the national expert standards in nursing care with regard to
care results in an inpatient and outpatient setting including care provided by family members. Re-
search questions concern the current quality standards in nursing care, whether the quality standards
meet their objectives, which costs are incurred by implementing national expert standards in nursing
care and the degree of acceptance for the national expert standards among care professions.

Methods

The methodological analysis aims at evaluating the currently valid expert standards in nursing care,
developed by the DNQP, regarding its methodology and theoretical practicability. Analysis of economic
and nursing aspects includes a systematic literature search in 24 databases including HTA and
Cochrane databases and CINAHL. The selection process includes primary and secondary selection of
identified literature according to abstracts and full texts and an evaluation of the study quality on the
basis of predefined selection criteria. An online questionnaire on 'the implementation and use of na-
tional expert standards in inpatient and outpatient settings in Germany' targeted experts in the field of
nursing care in Germany. In an expert workshop, the results of the questionnaire were discussed and
possible solutions were developed.

Results

Methodological analysis includes a summary of each expert standard and its objective. After primary
and secondary selection, 50 relevant publications of the systematic literature search and 37 relevant
publications of a systematic internet search were included.

Studies included for analysing economic and nursing care aspects showed differences in the type of
expert standards covered. Quality evaluation of studies showed that studies with a low risk of bias are
missing and external validity of studies could not be classified as high. Identified studies did not inves-
tigate the use of expert standards in outpatient settings. The systematic literature search did not pro-
vide studies for answering research questions on organisational, ethical or social aspects. Eight arti-
cles of the systematic literature search and five of the systematic internet search served as a basis for
answering research questions on legal aspects. In Germany, national expert standards in nursing care
are legally binding but perceived and discussed controversially amongst experts.

The online questionnaire resulted in 358 complete responses and the majority of respondents were
familiar with the national expert standards in nursing care. 93 % of respondents indicated that one or
more expert standards were implemented and used in their work area and 87 % perceived the national
expert standards as 'useful' or 'rather useful'.
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Discussion

Overall, national expert standards in nursing care in Germany are developed according to current
methodological standards and are of high methodological quality. Nonetheless, all expert standards
showed room for improvement regarding patient care. The implementation and use of expert stand-
ards increases awareness among care professionals for the need of standardized documentation and
clear procedural methods. An increased documentation effort and missing time and financial re-
sources are perceived as an obstacle.

No conclusions to improve the quality of supply in nursing care services can be drawn through the re-
sults of the systematic literature search. There is insufficient evidence to meaningfully cover research
guestions on economic aspects as external validity of identified studies is low or very low.

Although the use of national expert standards in daily nursing care services is perceived as 'good’, a
disadvantage exists for specific patient groups: patients suffering from dementia, patients in outpatient
settings, patients with mental disorders, patients in palliative care, patients with multimorbidities, pa-
tients with an migration background, patients in a (vigil) coma, children, patients with low financial re-
sources, elderly patients and patients with obesity. For these patient groups problems in the applica-
tion of the evidence-based national expert standards evolve which leads to a disadvantage and
restricted access for the mentioned patient groups. Further research is necessary to cover this aspect
sufficiently.

Studies obtained through the systematic literature search show a high risk of bias and low internal va-
lidity, resulting in a low level of evidence. No studies were found for outpatient settings and scientific
studies showing evidence on the quality of supply are missing.

The online questionnaire and expert workshop displayed several obstacles regarding structural condi-
tions in the German nursing sector, e.g. no structured representation of interests in the nursing care
sector or missing tariffs for qualified nursing staff. The implementation and use of expert standards un-
covered but did not trigger these obstacles.

Conclusions/Recommendations

The national expert standards on nursing care of the DNQP are developed according to methodologi-
cal standards and are of high methodological quality. Scientific studies do not cover all expert stand-
ards and existing studies show insufficient quality. Continuous evaluation for the implementation and
use of expert standards is recommended. In the future, two types of expert standards on nursing care
will be available: expert standards according to § 113a of the German eleventh code of social law and
according to the DNQP. The acceptance of expert standards is high among care professions but re-
quires further education and training to better utilise the national expert standards. In order to improve
the use of expert standards, an enhanced professionalization of nursing care is necessary. Further re-
search is required to investigate potentially restricted access or disadvantages for patients in need of
nursing care services due to socio-economic factors.
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Hauptdokument

1 Wissenschaftlicher Hintergrund

1.1 Pflegebeduirftigkeit in Deutschland

Der Begriff der Pflegebedirftigkeit wird in Deutschland im Elften Buch des Sozialgesetzbuchs geregelt
(,Soziale Pflegeversicherung®). Demnach sind jene Personen pflegebediirftig, die aufgrund ,einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im taglichen Lebensablauf auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, in erheblichem bzw. hherem Maf3e“ Hilfe und Unterstitzung benétigen.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung bzw. beauftragte unabhéngige Gutachter entschei-
den Uber das Bestehen einer Pflegebedurftigkeit sowie die Einteilung in die drei Pflegestufeni?. Pfle-
gebedurftige Personen werden je nach Ausmal? ihrer Pflegebedurftigkeit einer von drei Pflegestufen
zugeordnet, um entsprechende Pflegeleistungen zu erhalten'’. Zu Pflegebedrftigen der Pflegestufe |
(erheblich Pflegebeddrftige) zahlen Personen, die bei ,der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen"’s. Personen, die bei ,der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat min-
destens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen"’> werden in die Pflegestufe Il
(Schwerpflegebedurftige) eingestuft. Schwerstpflegebedirftige (Pflegebedurftige der Pflegestufe I1lI)
bendétigen bei ,der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitéat taglich rund um die Uhr, auch
nachts, Hilfe und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung“s.

Zu bericksichtigen ist, dass auch Personen unterhalb der Schwelle zu Pflegestufe | pflegebeduirftig
sind (sogenannte Pflegestufe 0), wenn sie pflegerische Hilfsleistungen benétigenss.

1.2 Pflegebezogene Versorgung in Deutschland

Die pflegebezogene Versorgung von pflegebedurftigen Menschen wird ambulant, teil- bzw. vollstatio-
nar sowie durch Angehdrige erbracht'’®. Derzeit gibt es in Deutschland rund 12.300 ambulante Pfle-
gedienste und 12.400 Pflegeheime (Stand: 15. Dezember 2011).

2011 fuhrte die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes rund 2,5 Millionen Pflegebeddrftige im
Sinne des Elften Buchs des Sozialgesetzbuchs (,Soziale Pflegeversicherung®) in ganz Deutschland an.
Davon befanden sich 30 % in teil- oder vollstationarer Pflege. 1,76 Millionen Pflegebedurftige (70 %)
wurden hingegen zu Hause versorgt, davon 1,18 Millionen allein durch Angehorige. Auf die Pflegestu-
fe I entfielen rund 54,8 % Pflegebedurftige, der Pflegestufe Il waren 32,7 % zugeordnet und Pflegestu-
fe 1l war bei etwa 12,2 % der Betroffenen der Fall'?.

In voll- bzw. teilstationdren Pflegeheimen standen 2005 etwa 546.000 Pflegepersonen in einem Be-
schéftigungsverhaltnis, wobei circa 208.000 einer Vollbeschéftigung nachgingen. 2011 waren es bereits
rund 662.000, davon ein Drittel vollbeschéftigtl’®. Wahrend 2005 etwa 214.000 Personen in ambulan-
ten Diensten beschaftigt waren, stieg die Zahl 2011 auf knappe 291.000 Beschéftigungsverhéltnisse.
Davon waren lediglich rund 80.000 Personen, also rund 27 % vollzeitbeschaftigt'’e.

70 % des Personals erbrachte Leistungen der Grundpflege, 6 % waren in der Pflegedienstleitung tétig.
Nur 22 % leisteten ausschlie3lich pflegebezogene Arbeit gemall dem Elften Buch des Sozialgesetz-
buchs (,Soziale Pflegeversicherung")™.

Der demografische Wandel — oft durch den Begriff der ,Uberalternden Gesellschaft veranschaulicht —
wird entsprechend zahlreicher Prognosen von Sozialwissenschaftlern, Okonomen und Statistikern in
den kommenden Jahrzehnten zu einer erhdhten Anzahl an pflegebedirftigen Personen und somit zu
einem erhohten Pflegebedarf in Deutschland flihren®* 177, 2012 verdéffentlichte das Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) eine Prognose, nach der im Jahr 2030 rund 3,22 Millionen Pflegebedurftige in
der sozialen Pflegeversicherung zu erwarten sind. Auf die vollstationare Pflege (Versorgung in Pflege-
heimen) wird dabei rund ein Drittel der Betroffenen entfallen.

Aufgrund des Anstiegs der pflegebedirftigen Personen in Deutschland und des demografisch beding-
ten Rickgangs der Zahl der Erwerbstéatigen, ist mit einer bundesweiten Versorgungslicke in der Pfle-

DAHTA 5



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

ge zu rechnen. Laut einer Prognose der Bertelsmann-Stiftung ist im Jahr 2030 eine Versorgungsliicke
von 430.000 Vollzeitaquivalenten (Fortschreibung des bisherigen Trends) bis 490.000 (Trend nach
Einfihrung der Pflegeversicherung mit vermehrter Formalisierung der Pflege) zu erwarten.

Angesichts der anstehenden Herausforderungen im Pflegebereich ist Qualitdtsentwicklung eine unab-
dingbare Voraussetzung, qualitativ hochwertige pflegerische Versorgung der Bevdlkerung weiterhin zu
erreichen.

1.2.1 Die Nationalen Expertenstandards

Expertenstandards werden im internationalen Bereich schon seit langerer Zeit als effektive und &u-
Berst wichtige Instrumente zur Qualitatsentwicklung im Pflegebereich angesehen und praktiziert¢s. In
Deutschland werden durch das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) in
Kooperation mit dem Deutschen Pflegerat (DPR) seit 1999 evidenzbasierte Expertenstandards in der
Pflege erstelltos,

Mit dem Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG)*° am 1. Juli 2008 kam es zu
Neuerungen im Bereich der Sicherstellung der Pflegequalitat. Expertenstandards sind nun gesetzlich
als verpflichtend anzuwendende Instrumente zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung festgeschrieben und die Pflegekassen, deren Verbande
sowie alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen haben die gemald § 113a Elftes Buch des Sozialgesetz-
buchs erstellten Expertenstandards anzuwenden’3,

1.2.1.1 Die Expertenstandards des DNQP

Bislang liegen vom DNQP sieben evidenzbasierte Expertenstandards zu den Themen Dekubituspro-
phylaxe in der Pflege®; Entlassungsmanagement in der Pflege”, Schmerzmanagement in der Pflege
bei akuten Schmerzen®, Sturzprophylaxe in der Pflege!l®; Forderung der Harnkontinenz in der
Pflege®®, Pflege von Menschen mit chronischen Wunden® sowie Ernédhrungsmanagement zur Sicher-
stellung und Foérderung der oralen Erndhrung in der Pflege® vor (Stand: August 2013). Laut Len-
kungsausschuss des DNQP ist die weitere Erstellung von rund zehn bis 15 Expertenstandards zu sek-
torentbergreifenden Qualitatsrisiken in der Pflege geplant. Zudem sollen fur spezifische Versorgungs-
bereiche, wie beispielsweise Pflege chronisch kranker Kinder oder behinderter und psychiatrisch
erkrankter Menschen, weitere Expertenstandards erstellt werden*,

Hinsichtlich des methodischen Vorgehens bei der Entwicklung, Einfilhrung und Aktualisierung der Na-
tionalen Expertenstandards in der Pflege verotffentlichte das DNQP in den Jahren 2007 bzw. 2011 ein
Methodenpapier mit einer Anleitung zum Erstellen von Nationalen Expertenstandards enthalt’ %4, Da-
rin ist geregelt, dass die Expertenstandards in einem sechsstufigen Prozess entwickelt, konsentiert,
modellhaft implementiert und aktualisiert werden. Der sechsstufige Prozess setzt sich zusammen aus
Themenfindung, Bildung unabhangiger Expertenarbeitsgruppen, Erarbeitung eines Expertenstandard-
Entwurfs (inkl. Erstellung einer Literaturstudie und Bewertung des Wissensstands), Konsensus-
Konferenzen, modellhafter Implementierung und Aktualisierung der Expertenstandardsi®®. Jeder Ex-
pertenstandard des DNQP wird in Form eines Projekts erarbeitet, wobei fur die inhaltliche Steuerung
ein Lenkungsausschuss sowie fir die Durchfiihrung und Verdffentlichung ein wissenschaftliches Team
an der Fachhochschule Osnabriick zur Verfligung steht. Des Weiteren arbeiten zu jedem Experten-
standard eine Expertenarbeitsgruppe (rund acht bis zwdlf Mitglieder) mit Mitgliedern aus der Pflege-
praxis bzw. -wissenschaft sowie eine Vertretung aus einem Patienten- und/oder Verbraucherschutz-
verband. Das Methodenpapier des DNQP%? enthalt auch Informationen zu weiteren Schritten zur
nachhaltigen Qualitdtsentwicklung in der Pflege sowie zur Finanzierung der Expertenstandards. Bis
zum Jahr 2009 Ubernahm das BMG zu einem Teil die finanzielle Férderung. Zudem wurden Erlose
durch die Verkdufe der DNQP-Veroffentlichungen sowie Einklnfte im Rahmen von Konsensus-
Konferenzen und Netzwerkworkshops erwirtschaftet0?,

Die Expertenstandards in der Pflege bilden ein professionell abgestimmtes Leistungsniveau ab, ange-
passt an die Bedirfnisse der betroffenen Bevolkerung. Sie geben die Zielsetzung komplexer pflegeri-
scher Aufgaben sowie Handlungsspielraume und -alternativen vor und nennen Kriterien zur Erfolgs-
kontrolle der Pflege'®. Es werden keine einzelnen Pflegeinterventionen, sondern ein komplexes
MafRnahmenbiindel an Pflegeinterventionen fiir den gesamten Pflegeprozess beschrieben, von der
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Bewertung, Planung und Durchfilhrung von MaRBnahmen, dem Umgang mit adaquaten Hilfsmitteln,
der Information, Schulung und Beratung der Patienten sowie deren Angehdériger bis hin zur Evaluation
der Auswirkung der angewandten MalRhahmen®2. Geeignet sind die Expertenstandards fur die An-
wendung bei Pflegeproblemen mit erheblichem Einschétzungsbedarf sowie bei Pflegehandlungen mit
hohem Interaktionsanteil®.

1.2.2 Implementierung und Anwendung von Expertenstandards

Fur eine erfolgreiche Implementierung und Anwendung von Qualitatssicherungsinstrumenten wie Ex-
pertenstandards oder Leitlinien sind verschiedene Schliisselelemente auf unterschiedlichen Ebenen,
z. B. bei den Erstellern und Anwendern der Expertenstandards sowie den betroffenen Patienten zu
beachten. So tragt eine gute methodische Qualitat eines Qualitatssicherungsinstruments wesentlich
zu dessen Erfolg im Praxisalltag bei'®4. Zur Analyse und Bewertung der methodischen Qualitat (interne
Validitat) und Praktikabilitat von Standards und Leitlinien hat sich das Instrument "Appraisal of Guide-
lines for Research & Evaluation 11" (AGREE II) von 2009'# bzw. das fur Deutschland tbersetzte und
adaptierte Deutsche Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI), Fassung 2005/2006
+ Domaéne 8 (2008)%¢ bewahrt. Anhand dieser international anerkannten, validen und reliablen Instru-
mente kdnnen (medizinische) Leitlinien in standardisierter Form analysiert und vergleichbar gemacht
werden. Die externe Validitat, also der tatsachliche Einfluss bzw. die Auswirkung einer Leitlinie auf die
Versorgung, kann DELBI®” bzw. AGREE I1*83 nicht Uberprifen.

Neben der methodischen Qualitat und Praktikabilitat beeinflusst auch die Akzeptanz einer Leitlinie oder
eines Standards bei den Nutzern die erfolgreiche Anwendung im Praxisalltag®. Die Akzeptanz von Qua-
litatssicherungsinstrumenten steigt bei den Nutzern (Leistungstréager), wenn sie selbst auf Grundlage
von kollektivem Fachwissen Standards entwickeln und anwenden. Werden von professionsfremden In-
stitutionen entwickelte Standards oder Leitlinien vorgeschrieben, flhrt dies meist zu deren Ablehnung?4.

Um die notwendige Akzeptanz fur die bisher vorliegenden Nationalen Expertenstandards des DNQP
herzustellen, wurden die Ergebnisse des jeweiligen Expertenstandard-Entwurfs in Konsensus-
Konferenzen mit der interessierten Fachoffentlichkeit diskutiert. Laut Methodenpapier des DNQP®8
sind interessierte Fachpersonen und Institutionen aus den Pflegeberufen sowie Personen aus Pflege-
praxis und -wissenschaft bzw. Angehorige anderer Berufsgruppen des Gesundheitswesens mit be-
sonderer Fachexpertise zum Thema des Expertenstandards sowie Vertreter von Verbraucherschutz-
und Patientenverbanden, aus Gesundheitspolitik, Spitzenorganisationen und Fachverbanden des Ge-
sundheitswesens einzubeziehen. Zusatzlich haben Mitglieder der Pflegepraxis und -wissenschaft mit
ausgewiesener Fachexpertise zum entsprechenden Thema die Mdglichkeit, in unabhéngigen Exper-
tenarbeitsgruppen an der Erstellung des Nationalen Expertenstandards mitzuwirken20s,

Einer der wesentlichsten Aspekte, die es zu untersuchen gilt, betrifft die zu erwartenden Verbesserun-
gen in der Versorgungsqualitéat bei Implementierung und Anwendung von Nationalen Expertenstan-
dards in der Pflegepraxis in Deutschland. Die bisher vorliegenden Expertenstandards des DNQP sind
modellhaft in unterschiedlichen Pflege- und Gesundheitseinrichtungen implementiert, um die Pra-
xistauglichkeit zu testen und Erkenntnisse Uber die nachhaltige Implementierung und Wirksamkeit des
Expertenstandards zu gewinnen. Hierflr wurde ein standardisiertes Audit-Instrument entwickelt, das
von Einrichtungen frei genutzt werden kann. Des Weiteren gilt es herauszufinden, welche Kosten mit
der Implementierung grundséatzlich verbunden sind und ob es bei Anwendung des Expertenstandards
in der Folge zu Kosteneinsparungen kommen kann. Das DNQP betont die Notwendigkeit der externen
Kosten-Wirksamkeitsiiberpriifung zu allen Expertenstandards als einen wesentlichen Schritt zur nach-
haltigen Qualitatsentwicklung in der Pflege?08,

Mit der Unterstitzung von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen bei der betriebsweiten Einfihrung
von Expertenstandards soll die Qualitatsentwicklung in der Pflege nachhaltig sichergestellt werden.
Zielgerichtete Schulung sowie Beratung der Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen und ambulanten
Pflegedienste sind nétig, um den Expertenstandard implementieren und als Werkzeug sinnvoll und
richtig anwenden zu kdnnen®7: 163,

Bei Implementierung und Anwendung der Expertenstandards im stationdren und ambulanten Bereich
sind auch die Bedurfnisse und Besonderheiten der betroffenen Bevolkerung zu bertcksichtigen. Bis-
lang liegen noch keine Untersuchungen vor, ob sozioékonomische Faktoren (z. B. Religion, Alter, Ge-
schlecht, Migrationshintergrund, mangelnde Bildung, geringes Einkommen) Griunde fir eine Bevorzu-
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gung bzw. Benachteiligung von Patienten bei der Anwendung der Expertenstandards sind und ob es
dabei zu Zugangsbeschrankungen fir Patienten kommt.
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2 Forschungsfragen

Die vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) Gibermittelte Fra-
gestellung fur das Projekt 19/11 lautet: ,Wie kdnnen Pflegestandards hinsichtlich des Pflegergebnis-
ses im Krankenhaus und in der ambulanten Pflege (professionelle Pflege/Pflege durch Angehdérige)
bewertet werden?“

In Absprache mit dem DIMDI wird zur Beantwortung der Fragestellung eine Unterteilung in methodi-
sche Analyse, pflegebezogene Analyse, ggf. Okonomie, Ethische/Soziale Aspekte und Recht vorge-
schlagen. Es ergeben sich folgende operationalisierte Forschungsfragen:

Methodische Analyse:

e Wie ist die Qualitat der sieben aktuell giiltigen Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege methodisch zu beurteilen? (Stand: Februar 2013)

Pflegebezogene Analyse:

o Erflllen die Pflegestandards bei Einsatz im stationdren und ambulanten Bereich ihre genannten
Zielsetzungen, und wird die Versorgungsqualitat somit verbessert?

Okonomische Forschungsfrage:

Die Expertenstandards behandeln keine bzw. zum Teil nur sehr unspezifische 6konomische Aspekte,
aus denen sich keine Endpunkte ableiten lassen. Allerdings kann die Einfuhrung eines Expertenstan-
dards finanzielle Konsequenzen haben, wodurch sich folgende 6konomische Fragestellung ergibt:

e Welche Kosten sind mit der Implementierung von Expertenstandards in der Pflege in Deutsch-
land verbunden?

Forschungsfrage zu rechtlichen Aspekten:

e Wie ist die Entwicklung und Anwendung von Expertenstandards in der Pflege in Deutschland
rechtlich geregelt?

Forschungsfrage zu organisatorischen Aspekten:

e Wie ist die Akzeptanz hinsichtlich der Anwendung der Expertenstandards im pflegerischen All-
tag bei Mitgliedern der verschiedenen Pflegeberufe einzuschatzen?

e Welcher Fortbildungs- bzw. Schulungsbedarf entsteht durch die Implementierung der Experten-
standards fur Pflegefachkréafte?

Forschungsfrage zu ethischen und sozialen Aspekten:

e Sind soziotkonomische Faktoren wie z. B. Religion, Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund,
mangelnde Bildung und/oder geringes Einkommen Griinde fir eine Bevorzugung bzw. Benach-
teiligung von Patienten bei der Anwendung der Expertenstandards im stationaren bzw. ambu-
lanten Bereich?

e Gibt es Zugangsbeschrankungen durch die Anwendung der Expertenstandards im pflegerischen
Alltag fur Patienten hinsichtlich Religion, Alter oder Geschlecht?
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3 Methodik

Da die vom DIMDI und GOG (Gesundheit Osterreich GmbH) operationalisierten Fragestellungen eine
gesonderte methodische Analyse als Voraussetzung fur die pflegebezogene Analyse vorsieht, wird
das Prozedere bei der Erstellung von HTA-Berichten (HTA = Health Technology Assessment) laut
Handbuch fir Autoren zur Erstellung von HTA-Berichten, Version 01_13, entsprechend angepasst.
Folgendes Vorgehen ist vorgesehen:

e Validierung der Qualitat hinsichtlich der verwendeten Methodik und der theoretischen Praktikabi-
litdt der Expertenstandards (siehe 3.1),

e Durchfiihrung einer systematischen Evidenzanalyse hinsichtlich der Inhalte der Expertenstan-
dards und mdglicher neuer Entwicklungen (siehe 3.2) sowie

e Durchfuhrung einer Fragebogenerhebung sowie Durchfiihrung eines Workshops mit Experten
hinsichtlich der Herausforderungen bei Implementierung und Anwendung der Expertenstan-
dards in der ambulanten und stationéren Pflege (siehe 3.3 und 3.4).

Nachfolgend wird die jeweils benutzte Methodik in diesem HTA zu diesen Aspekten beschrieben.

3.1 Methodische Analyse

Im Rahmen der methodischen Analyse werden die aktuell giltigen Expertenstandards des DNQP hin-
sichtlich der verwendeten Methodik und der theoretischen Praktikabilitit bewertet. Zum Projektstart
(Februar 2013) liegen folgende sieben Expertenstandards vor:

o Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege — 1. Aktualisierung 201087,
o Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege — 1. Aktualisierung 20097¢;

e Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmerzen — 1. Aktualisierung
Dezember 20119%;

e Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege — 1. Aktualisierung (Januar 2013)1°°;

o Expertenstandard Forderung der Harnkontinenz in der Pflege, Entwicklung — Konsentierung —
Implementierung (April 2007)¢8;

e Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, Entwicklung — Konsentierung
— Implementierung (Juni 2009)8%;

e Expertenstandard Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung und Férderung der oralen Erndh-
rung in der Pflege, Entwicklung — Konsentierung — Implementierung (Mai 2010)°.

Zur methodischen Bewertung werden neben den aktualisierten Versionen der Expertenstandards ge-
gebenenfalls auch die urspringlichen Versionen herangezogen58 6. 63. 65 wenn es Verweise auf rele-
vante Informationen gibt, die nur darin festgehalten sind.

Die methodische Bewertung erfolgt mithilfe des DELBI, Fassung 2005/2006 + Doméane 8 (2008)3¢
Grundsatzlich zielt die DELBI-Checkliste auf die Bewertung von medizinischen Leitlinien ab. Leitlinien
werden in der DELBI-Checkliste verstanden als ,systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstiit-
zung der Entscheidungsfindung von Arzten und ggf. anderen Gesundheitsberufen sowie Patienten fiir
eine angemessene Vorgehensweise bei vorgegebenen Gesundheitsproblemen®sé.

Die Expertenstandards in der Pflege sind keine klassischen medizinischen Leitlinien, ihr struktureller
Aufbau und inhaltlicher Anspruch lassen sich jedoch mit denen medizinischer Leitlinien vergleichen.

Die Anwendung von DELBI bzw. des zugrundeliegenden Instruments AGREE 183 ist international an-
erkannt, die Instrumente sind valide und reliable und kénnen medizinische Leitlinien in einer standar-
disierten Form analysieren und vergleichbar machen. Zur Nutzung dieser Vorteile wurde DELBI fir die
methodische Bewertung der Expertenstandards herangezogen. Die DELBI-Checkliste wurde jedoch
dementsprechend angepasst (siehe 9.6), da nicht alle 34 Kriterien zur Bewertung der methodischen
Qualitat und Praktikabilitat einer Leitlinie fir alle Expertenstandards in der Pflege relevant sind.

Fur die Bewertung der Expertenstandards in der Pflege werden folgende Kriterien herangezogen:
Doméne 1: Geltungsbereich und Zweck (Kriterien 1 bis 3);
e Kriterium 1: Das Gesamtziel der Leitlinie ist differenziert beschrieben.

DAHTA 10



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

e Kriterium 2: Die in der Leitlinie behandelten medizinischen, pflegerischen und/oder organisatori-
schen Fragen/Probleme sind differenziert beschrieben.

e Kiriterium 3: Die Patienten/-innen, fiir die die Leitlinie gelten soll, sind eindeutig beschrieben.
Domaéne 2: Beteiligung von Interessengruppen (Kriterien 4 bis 7);

e Kriterium 4: Die Entwicklergruppe der Leitlinie schlie3t Mitglieder aller relevanten Berufsgruppen
ein.

e Kriterium 5: Die Ansichten und Praferenzen der Patienten/-innen wurden ermittelt.
e Kriterium 6: Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist definiert.

e Kiriterium 7: Die Leitlinie wurde in einer Pilotstudie von Mitgliedern der Anwenderzielgruppe ge-
testet.

Domaéne 3: Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung (Kriterien 8 bis 14);
e Kriterium 8: Bei der Suche nach der Evidenz wurden systematische Methoden angewandt.
e Kriterium 9: Die Kriterien fiir die Auswahl der Evidenz sind klar beschrieben.

e Kriterium 10: Die zur Formulierung der Empfehlungen verwendeten Methoden sind klar be-
schrieben.

e Kriterium 11: Bei der Formulierung der Empfehlungen wurden gesundheitlicher Nutzen, Neben-
wirkungen und Risiken bericksichtigt.

e Kriterium 12: Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrundeliegenden Evidenz ist
explizit dargestellt.

e Kriterium 13: Die Leitlinie ist vor ihrer Verdffentlichung durch externe Experten begutachtet worden.
e Kriterium 14: Ein Verfahren zur Aktualisierung der Leitlinie ist angegeben.

Domane 4: Klarheit und Gestaltung (Kriterien 15 bis 18);
e Kriterium 15: Die Empfehlungen der Leitlinie sind spezifisch und eindeutig.

e Kriterium 16: Die verschiedenen Handlungsoptionen fir das Versorgungsproblem sind darge-
stellt.
e Kriterium 17: Schlusselempfehlungen der Leitlinie sind leicht zu identifizieren.
e Kriterium 18: Es existieren Instrumente bzw. Materialien, die die Anwendung der Leitlinie unter-
stitzen.
Domane 5: Anwendbarkeit (Kriterien 19 bis 21);

e Kriterium 19: Die mdglichen organisatorischen Barrieren gegentiber der Anwendung der Emp-
fehlungen werden diskutiert.

e Kiriterium 20: Die durch die Anwendung der Empfehlungen der Leitlinie mdglicherweise entste-
henden finanziellen Auswirkungen werden bertcksichtigt.

e Kriterium 21: Die Leitlinie benennt wesentliche Messgré3en fir das Monitoring und/oder die
Uberpriifungskriterien.

Doméne 6: Redaktionelle Unabhéngigkeit (Kriterien 22 bis 23);
e Kriterium 22: Die Leitlinie ist redaktionell von der (den) finanzierenden Organisation(en) unab-
hangig.
e Kiriterium 23: Interessenkonflikte von Mitgliedern der Leitlinienentwicklungsgruppe wurden do-
kumentiert.
Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem (Kriterien 24 bis 29);

o Kriterium 24: Es liegen Empfehlungen zu préaventiven, diagnostischen, therapeutischen, pflege-
rischen und rehabilitativen Mal3nahmen in den verschiedenen Versorgungsbereichen vor.

e Kriterium 25: Es existieren Angaben, welche MaRnahmen unzweckmaRig, Uberfliissig oder ob-
solet erscheinen.

e Kiriterium 26: Die klinische Information der Leitlinie ist so organisiert, dass der Ablauf des medi-
zinischen, pflegerischen und/oder organisatorischen Entscheidungsprozesses systematisch
nachvollzogen wird und schnell erfassbar ist.
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e Kriterium 27: Es ist eine Strategie/ein Konzept fiir die einfache Zuganglichkeit und fir die Ver-
breitung der Leitlinie dargelegt.

e Kriterium 28: Ein Konzept zur Implementierung der Leitlinie wird beschrieben.

e Kriterium 29: Der Leitlinie ist eine Beschreibung zum methodischen Vorgehen (Leitlinien-Report)
hinterlegt.

Domane 8: Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung bei Verwendung existierender Leitli-
nien (Kriterien 30 bis 34).

e Kiriterium 30: Bei der Suche nach existierenden Leitlinien wurden systematische Methoden an-
gewandt.

o Kriterium 31: Die Auswahl der als Evidenzquellen verwendeten Leitlinien (sogenannte Quellleit-
linien) ist transparent und explizit begrindet.

e Kriterium 32: Die Qualitat der Quellleitlinien wurde Gberpruft.

Wenn zusatzlich Kriterien aus Sicht der Autoren als nicht relevant erscheinen, werden diese in der je-
weiligen Domane nicht bericksichtigt. Darauf wird beim jeweiligen Expertenstandard hingewiesen.

Des Weiteren ist anzumerken, dass in den Methodenpapieren des DNQP (,Methodisches Vorgehen
zur Entwicklung und Einfihrung von Expertenstandards in der Pflege”, Version 200772 sowie ,Metho-
disches Vorgehen zur Entwicklung, Einfihrung und Aktualisierung von Expertenstandards in der
Pflege“, Version 2011%) grundséatzliche Anleitungen hinsichtlich redaktioneller Unabh&ngigkeit (Do-
mane 6) gegeben werden, jedoch fehlen explizite Darlegungen in allen Expertenstandards. Méglich-
erweise liegt der Grund darin, dass potenzielle Interessenkonflikte im Bereich der Pflege nicht oder
weniger als bei klassischen therapeutischen/medizinischen Fragestellungen ausgepragt sind. Trotz-
dem mussten diese nach DELBI angegeben werden, durch das Fehlen ergeben sich bei allen Exper-
tenstandards daher sehr schlechte Domanenwerte.

Beziiglich der Doméane 8 Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung bei Verwendung existie-
render Leitlinien ist Folgendes anzumerken: Die Kriterien 33 (Es wurden systematische Aktualisie-
rungsrecherchen zu den Quellleitlinien durchgefiihrt) und 34 (Modifikationen von Empfehlungen der
Quellleitlinien sind eindeutig benannt und begrindet) werden allgemein als nicht relevant fir die Be-
reiche der vorliegenden Expertenstandards erachtet, da sie suggerieren, dass eine Leitlinie als Grund-
lage zur Ableitung von Empfehlungen herangezogen wird, von der die Literaturrecherche ausgeht.
Dieses Vorgehen erscheint bei den vorliegenden Expertenstandards aber als nicht sinnvoll.

Jeder Expertenstandard wird durch zwei Reviewer unabhéangig voneinander bewertet und anschlie-
Rend gemeinsam diskutiert. Jedes Kriterium wird von 1 (, Trifft Uberhaupt nicht zu®) bis 4 (, Trifft unein-
geschrankt zu®) bewertet.

Die Ergebnisse der Berechnung der einzelnen Expertenstandards nach Domé&ne und Kriterien sind im
Excel-File Berechnung standardisierte Domanenwerte Expertenstandards DNQP?¢ abgebildet. Fir
jede Doméane wird ein standardisierter Domanenwert errechnet, der die Gesamtpunktzahl als prozen-
tuellen Anteil der maximal moglichen Punktzahl der jeweiligen Doméane widerspiegelt:

Standardisierter Domanenwert = (erreichte Punktzahl — minimal mdgliche Punktzahl) / (maximal mog-
liche Punktzahl — minimal mogliche Punktzahl)

Die maximal bzw. minimal mdgliche Punktzahl errechnet sich wie folgt:
Maximal mogliche Punktzahl = 4 (trifft vollstandig zu) x Anzahl der Kriterien pro Doméane x 2 (Gutachter);

minimal mogliche Punktzahl = 1 (trifft GUberhaupt nicht zu) x Anzahl der Kriterien pro Doméane x 2 (Gut-
achter).

Ein Vergleich der Summenwerte aller Doméanen ist laut DELBI-Checkliste nur bedingt aussagekréaftig,
da die Kriterien sehr unterschiedlich sind. Die acht Domanenwerte sind daher unabhéangig voneinan-
der zu bewerten und kénnen nicht zu einem einzigen Summenwert zusammengefasst werden36.

Die methodische Bewertung der Expertenstandards in der Pflege erfolgt deskriptiv. Ziel ist die Darstel-
lung besonderer Starken bzw. Schwachen der Expertenstandards in einzelnen Doméanen.
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3.2 Pflegebezogene und 6konomische Analyse

3.21 Systematische Literatursuche

Es wird eine systematische Literatursuche in 24 Superbase-Datenbanken inkl. HTA- und Cochrane-
Datenbanken sowie CINAHL durchgefuhrt. Dafiir werden die im Anhang in Tabelle 9 und Tabelle 10
angeflihrten Suchstrategien formuliert.
Fur die Suche in den Datenbanken werden zwei Schlagwortgruppen gebildet. Zur Suche nach fiir den
Bericht relevanten Texten werden eine Gruppe mit Begriffen zu (nationalen bzw. deutschen) Exper-
tenstandards und eine Gruppe mit Begriffen zur Pflege gebildet. Die Suche wird ausschlie3lich auf

Deutschland bezogen. Es werden nur deutsch- oder englischsprachige Publikationen ab dem Jahr
2009 bericksichtigt.

3.2.1.1 Erstselektion

Fur die Auswahl der Zusammenfassungen zur Bestellung der Volltexte (Erstselektion) werden folgen-
de in Tabelle 1 dargestellten Selektionskriterien verwendet:

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Literaturzitate

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

Al Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind
A2 Duplikate
A3 Studien ohne Bezug auf Deutschland

Thematische Ausschlusskriterien
Ad Andere Fragestellung

A5 Andere Erkrankung bzw. anderer pflegerischer Schwerpunkt

A6 Andere Intervention (z. B. medizinische Leitlinie)

Studiendesign

A7 Kongressprasentationen, Poster, ,Comments®, ,Letters” etc. (d. h. ,Abstracts”, die keine eigentliche
Studie im Hintergrund haben)

A8 Fallstudien/Fallserien

A9 Studien mit nicht humanmedizinischem Themenschwerpunkt (tierexperimentelle Studien) bzw. In-

vitro-Studien

Einschlusskriterien

Medizinische Einschlusskriterien

El Grundvoraussetzungen erfillt (laut Abstract, Titel bzw. Schlagwort)
E2 HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen

E3 Interventionsstudien

E4 Beobachtungsstudien

Weitere Einschlusskriterien

E5 Behandlung sozialer/ethischer/rechtlicher Aspekte

E6 Wissenschaftlicher Hintergrund

HTA = Health Technology Assessment.
Quelle: GOG

3.2.1.2 Zweitselektion

Die nach der Erstselektion vorliegenden Volltexte werden anhand der in Tabelle 2 angefuhrten Krite-
rien gepriift. Im Vorfeld werden die Selektionskriterien der Erstselektion fur die Zweitselektion erweitert
bzw. prazisiert. Die Kriterien fur die Zweitselektion sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Volltexte

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

Al Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind
A2 Duplikate
A3 Studien ohne Bezug auf Deutschland

DAHTA 13



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Volltexte — Fortsetzung

Thematische Ausschlusskriterien

A4 Andere Fragestellung (z. B. keine Untersuchung zur Veranderung der Versorgungsqualitat nach Im-
plementierung bzw. Anwendung der Expertenstandards)

A5 Andere Erkrankung bzw. anderer pflegerischer Schwerpunkt als in den Expertenstandards behandelt

A6 Andere Intervention (z. B. medizinische Leitlinie)

Studiendesign

A7 Kongressprasentationen, Poster, ,Comments®, ,Letters etc. (d. h. ,Abstracts®, die keine eigentliche
Studie im Hintergrund haben)

A8 Fallstudien/Fallserien

A9 Studien mit nicht humanmedizinischem Themenschwerpunkt (tierexperimentelle Studien) bzw. In-

vitro-Studien
Einschlusskriterien
Pflegebezogene Einschlusskriterien

El HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen

E2 Interventionsstudien

E3 Beobachtungsstudien

Weitere Einschlusskriterien

E4 Studien mit Gegeniberstellung von Kosten und Nutzen der Einfihrung bzw. Anwendung von
Expertenstandards in Deutschland

E5 Behandlung sozialer Aspekte

E6 Behandlung ethischer Aspekte

E7 Behandlung rechtlicher Aspekte

E8 Behandlung organisatorischer Aspekte

E9 Wissenschaftlicher Hintergrund

E9a Untersuchungen zur Versorgungsqualitdt bei Implementierung bzw. Anwendung von Expertenstan-
dards in vergleichbaren Landern

HTA = Health Technology Assessment.
Quelle: GOG

3.2.2 Bewertung der Studienqualitat
3.2.2.1 Pflegebezogene Volltexte

Fur die Bewertung der pflegebezogenen Studien werden je nach Verflgbarkeit von Studien Metaana-
lysen, systematische Ubersichtsarbeiten, HTA-Berichte, randomisierte, kontrollierte Studien (RCT) und
Beobachtungsstudien herangezogen. Die Beurteilung der Studienqualitét erfolgt einerseits anhand der
internen (Biasrisiko) und andererseits anhand der externen Validitdt (Anwendbarkeit von Studiener-
gebnissen auf Patienten auBerhalb der Studienpopulation).

3.2.2.1.1 Interne Validitat

Fur die Beurteilung des Biasrisikos gelten — unterteilt nach Studientyp — die im Folgenden angefuihrten
Kriterien mit ihrer Interpretation:

e Geringes Biasrisiko: Es ist unwahrscheinlich, dass das Ergebnis der Studie durch Stdrfaktoren
wesentlich verzerrt wird. Das Vertrauen in die Korrektheit der Ergebnisse ist hoch.

e Mittleres Biasrisiko: Es ist unklar, inwieweit die Ergebnisse der Studie durch Stoérfaktoren ver-
zerrt sind. Storfaktoren sind mdglich und kdnnten die Korrektheit der Resultate infrage stellen.

e Hohes Biasrisiko: Es ist sehr wahrscheinlich, dass das Ergebnis der Studie wesentlich durch
Storfaktoren verzerrt ist. Das Vertrauen in die Korrektheit der Resultate ist sehr gering.

e Unklares Biasrisiko: Das Biasrisiko kann aufgrund fehlender Angaben in der Studie nicht bewer-
tet werden und ist unklar.

Die Beurteilung der Studienqualitat erfolgt anhand der im Anhang in Kapitel 0 angefiihrten Kriterien,
unterteilt nach Studientyp.

Die Qualitatshewertung aller Studien wird im Anhang dargestellt. Primarstudien, die in eingeschlosse-
nen systematischen Ubersichtsarbeiten oder Metaanalysen mit einem geringen Biasrisiko inkludiert
sind, werden in Ergebnisbeschreibung und Qualitdtsbewertung nicht beriicksichtigt.
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3.2.2.1.2 Externe Validitat (Generalisierbarkeit)

Fur die Einschatzung der externen Validitat der eingeschlossenen Studien wird beurteilt, ob die Stu-
dienergebnisse auf Populationen auf3erhalb der Studienpopulation anwendbar sind. Die Beurteilung
der externen Validitat erfolgt anhand folgender Kriterien:

e Ist die untersuchte MaflRnahme/intervention auch auf andere Settings als das Studiensetting
Ubertragbar?

e Waren die Auswabhlkriterien der Studienpopulation wenig restriktiv?
e Wurden patientenrelevante Endpunkte (health outcomes) untersucht?
Die Klassifizierung der externen Validitat veranschaulicht Tabelle 3:

Tabelle 3: Klassifizierung der externen Validitat

Externe Validitat Definition

Hoch Die Studienergebnisse sind auf Populationen auf3erhalb der Studienpopulation gut
Ubertragbar.

Mittel Die Studienergebnisse sind auf Populationen auferhalb der Studienpopulation einge-
schrankt Ubertragbar.

Niedrig Die Studienergebnisse sind auf Populationen auf3erhalb der Studienpopulation nicht
Ubertragbar.

Quelle: GOG

3.2.2.1.3 Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf Deutschland

Zusatzlich zur Beurteilung der externen Validitat wird fur die eingeschlossenen Studien anhand der
folgenden Fragen/Kriterien eingeschétzt, wie gut die Studienergebnisse auf Deutschland Ubertragbar
sind.

e Entspricht die Studienpopulation vergleichbaren deutschen Gruppen?

e Sind die untersuchten Endpunkte (health outcomes) auf die Zielpopulation in Deutschland tber-
tragbar?

e Ist das Studiensetting auf Rahmenbedingungen in Deutschland Ubertragbar?

Fur die eingeschlossenen Studien wird im Rahmen des vorliegenden Berichts bewertet, wie gut die
Studienergebnisse auf Deutschland tibertragbar sind bzw. welche Limitationen der Ubertragbarkeit auf
Deutschland vorliegen.

3.2.2.2 Volltexte zu rechtlichen, organisatorischen, ethischen und sozialen
Aspekten

Die Bewertung der Studienqualitéat im engeren Sinn entfallt. Die Artikel werden im Rahmen der Zweit-
selektion auf inhaltliche Relevanz gepruift.

3.2.3 Datenauswertung und Synthese

Den Selektionskriterien entsprechende Studien werden im Rahmen der Erstellung des vorlaufigen
Endberichts einer qualitativen Analyse unterzogen, relevante Daten in Tabellen extrahiert. Die Ergeb-
nisse der Studien werden in der Synthese textlich zusammengefasst.

3.2.3.1 Pflegebezogene und 6konomische Volltexte

Die Datenauswertung der systematischen Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen erfolgt anhand der in Ta-
belle 17 angeflihrten Parameter. Die Datenauswertung der pflegebezogenen Primarstudien erfolgt
anhand der in Tabelle 18, die der 6konomischen Studien anhand der in Tabelle 19 angefihrten Para-
meter.

DAHTA 15



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

3.2.3.1.1 Starke der Evidenz

Fiur jeden Endpunkt wird die Starke der Evidenz eingeschéatzt. Die Starke der Evidenz driickt das
Ausmalfd des Vertrauens aus, dass die vorhandene Evidenz den Effekt der Intervention (MalBnahme)
richtig einschatzt. Als Bewertungskriterien werden das Biasrisiko der einzelnen Studien und die Kon-
sistenz der Ergebnisse zwischen den Studien herangezogen. Die Klassifizierung der Starke der Evi-
denz erfolgt entsprechend dem GRADE-Konzept (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Klassifizierung der Stéarke der Evidenz

Starke der Evidenz Definition

Hoch Es ist unwahrscheinlich, dass weitere Forschung das Vertrauen in den be-
obachteten Interventionseffekt veréandert.

Moderat Weitere Forschung wird sich vermutlich erheblich auf unser Vertrauen in den
beobachteten Interventionseffekt auswirken. Méglicherweise andert sich der
Interventionseffekt.

Niedrig Weitere Forschung wird sich sehr wahrscheinlich erheblich auf unser Ver-
trauen in den beobachteten Interventionseffekt auswirken. Mdéglicherweise
andert sich der Interventionseffekt.

Sehr niedrig Der beobachtete Interventionseffekt ist mit sehr groRer Unsicherheit behaftet.

Quelle: Guyatt et al. 2008

3.2.3.2 Volltexte zu rechtlichen, organisatorischen, ethischen und sozialen
Aspekten

Relevante Inhalte der identifizierten Literatur werden textlich zusammengefasst. Neben Informationen
aus aufgearbeiteter Literatur werden gegebenenfalls aus Sicht des Autorenteams relevante Aspekte
genannt und deskriptiv dargestellt.

3.24 Systematische Internetsuche

Es wird eine systematische Internetsuche nach grauer Literatur, im Internet (auf den Webseiten des
BMG sowie den Stichworten Sozialgesetzbuch, Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, Statistisches Bundesamt, Google; Suchwdérter: Pflege, Pflegestatistik, Ex-
pertenstandard; Qualitatsentwicklung in der Pflege; Pflegebedirftigkeit; Suchzeitpunkt: September
und Oktober 2013) und anhand von Referenzlisten durchgefihrt.

3.3 Fragebogenerhebung

Es wird eine Online-Fragebogenerhebung bei Expertinnen und Experten im Pflegebereich in Deutsch-
land zum Thema ,Implementierung und Anwendung von Expertenstandards im stationaren und ambu-
lanten Pflegebereich in Deutschland” durchgefuhrt. Ziel ist es mithilfe der Fragebogenerhebung foérder-
liche und hinderliche Faktoren bei der Implementierung und Anwendung der Expertenstandards im
pflegerischen Alltag identifizieren zu kénnen. Es soll Gberprift werden, ob durch die Implementierung
und Anwendung der Expertenstandards die Versorgungsqualitat im pflegerischen Alltag verbessert
werden kann und wie die Akzeptanz bei Mitgliedern der verschiedenen Pflegeberufe einzuschéatzen
ist. Dadurch sollen Ergebnisse zur Beantwortung der pflegebezogenen, ethischen, sozialen und orga-
nisatorischen Fragestellung identifiziert werden.

Hierfr werden 18 Institutionen bzw. Verbdnde am 11. Oktober 2013 vom DIMDI per E-Mail kontak-
tiert, mit der Bitte den Online-Fragebogen an in Pflegeberufen tatige Personen im stationdren sowie
ambulanten Bereich weiterzuleiten. Es handelt sich um folgende Institutionen und Verbénde:

e Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe e. V.

e Deutscher Pflegerat e. V.

e Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e. V.

e Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen bei der Bundeséarztekammer
e Deutscher Bildungsrat fiir Pflegeberufe
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e Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e. V.

e Deutsche Gesellschaft fur Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e. V.
e Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.

e Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V.

e Bundesverband Lehrende Gesundheits- und Sozialberufe e. V.

e Arbeitsgemeinschaft christlicher Schwesternverbédnde und Pflegeorganisationen in Deutschland
e. V.

e Bundesverband Pflegemanagement e. V.

e Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e. V.

¢ Verband der Schwesternschaften vom Deutschen Roten Kreuz e. V.

e Bundesverband Ambulante Dienste und Stationére Einrichtungen e. V.
e Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.

e Deutscher Pflegeverband e. V.

e Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.

Der Fragebogen wird mit der Online-Befragungssoftware QuestBack (www.questback.at) erstellt. Vom
11. Oktober 2013 bis 30. Oktober 2013 kann der Online-Fragebogen Uber den Link ww2.umfrage-
center.at/uc/UmfrageExpertenstandards aufgerufen und beantwortet werden. Eine Vorlage des Fra-
gebogens findet sich im Anhang (siehe 9.7). Er umfasst insgesamt 22 Fragen und wird anonymisiert
ausgewertet. Befragte Personen, die an einer Teilnahme an einem Workshop (siehe unten) sowie an
weiteren Informationen zu dem Bericht interessiert sind, werden gebeten ihre Kontaktdaten bekannt-
zugeben, um sie in Folge kontaktieren zu kénnen. Die Fragebégen werden mit dem Softwarepro-
gramm Excel ausgewertet.

3.4 Workshop

Es wird ein Workshop veranstaltet, um die Ergebnisse der Fragebogenerhebung sowie Herausforde-
rungen bei Implementierung und Anwendung der Expertenstandards in der ambulanten und stationéa-
ren Pflege mit Angehorigen der Pflegeberufe sowie Verwaltung zu diskutieren, mogliche Losungsvor-
schlage abzuleiten und die entsprechenden Fragestellungen zu beantworten.

Jene Personen, die im Rahmen der Fragebogenerhebung ihr Interesse an der Teilnahme am Work-
shop bekundeten und ihre Kontaktdaten bekannt gegeben haben, werden vom DIMDI per E-Malil
kontaktiert und Uber den Workshop informiert. Die Teilnahme am Workshop ist fir die interessierten
Personen kostenlos méglich. Es wird eine Mindestteilnehmerzahl von 15 bzw. eine Maximalteilneh-
merzahl von 80 Personen festgelegt. Jeder Workshopteilnehmende ist zur Unterzeichnung einer Ver-
pflichtungserklarung zur Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtet. Im Vorfeld erhalten angemel-
dete Personen die entsprechende Verpflichtungserklarung zur Wahrung des Datengeheimnisses
sowie eine Tagesordnung zugesandt.

Die GOG erarbeitet in Abstimmung mit dem DIMDI die Tagesordnung sowie ein Moderationskonzept
hinsichtlich der Organisation und des konkreten Ablaufs des Workshops.

Die Ergebnisse der Gruppendiskussion werden protokolliert und fur die Erstellung des vorliegenden
Berichts herangezogen (siehe 5.3). Zusatzlich wird das Ergebnisprotokoll nach dem Workshop an die
Teilnehmenden versendet.

3.5 Umgang mit Anmerkungen zu grundsatzlichen, strukturellen
Problemen im Pflegebereich

Jene, im Rahmen der Fragebogenerhebung sowie beim Expertenworkshop genannten Probleme, die
durch die Einfiihrung bzw. Anwendung der Expertenstandards sichtbar gemacht, aber nicht durch die-
se ausgeldst wurden, werden in den entsprechenden Kapiteln des vorliegenden HTA-Berichts darge-
stellt; es erfolgt jedoch keine strukturierte Bewertung, da sie Uber die Fragestellung des gegenwarti-
gen Berichts hinausgehen.
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4 Ergebnisse der methodischen Analyse

4.1 Zielsetzung und interne Validitat

Fur jeden der sieben Expertenstandards in der Pflege wird dessen Zielsetzung zusammengefasst und
werden die Ergebnisse der DELBI-Bewertung deskriptiv beschrieben (interne Validitat). Um den Ver-
gleich zwischen den einzelnen Expertenstandards ubersichtlicher zu gestalten, werden die Ergebnisse
in folgender Tabelle abgebildet und die hdchsten (dunkelgrau) und niedrigsten (hellgrau) standardi-
sierten Doméanenwerte farblich markiert.

Tabelle 5: Ergebnisse der DELBI-Bewertungen der Expertenstandards in der Pflege

Domane
Experten- 1 2 3 4 5 6 7 8
standards Geltungs- | Beteili- Methodik Klarheit/ Anwend- Redak- Anwend- Methodik
bereich gung Gestal- barkeit tionelle barkeit dt. | Verwen-
Interessen tung Unab- Gesund- dung Leit-
gruppen hangigkeit | heits- linien
system

Dekubitus- 1 0,88 0,86 0,79 0,44 0,17 0,64 0,44
prophylaxe
Entlassungs- | 0,94 0,54 0,72 0,75 0,56 0,17 0,67 0,44
management
Schmerz- 1 0,92 0,62 0,88 0,44 0,17 0,69 0,78
management
Sturz— 0,94 0,79 0,81 0,88 0,89 0,17 0,94 -*
prophylaxe
Harn- 0,83 0,75 0,61 0,71 0,67 0,17 0,5 0
kontinenz
Chronische 1 0,92 0,89 0,79 0,50 0,17 0,72 0,61
Wunden
Ernahrungs- | 0,83 0,92 0,61 0,75 0,56 0,17 0,61 1
management

* Domane 8 wird in der Bewertung nicht mit einbezogen, da keine systematische Beriicksichtigung von existierenden Leitlinien
erfolgt.

DELBI = Deutsches Leitlinienbewertungsinstrument.
Quelle: GOG FP 2011

41.1 Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege,
1. Aktualisierung 2010

Zielsetzung

Ein Dekubitus gehdrt zu den gravierenden Gesundheitsrisiken pflegebedurftiger Patienten und Be-
wohner in Kliniken, Pflegeheimen und in der hduslichen Krankenpflege. Er steht im Zusammenhang
mit dem damit einhergehenden Mobilitatsverlust und der schwerwiegenden Einschrankung der Le-
bensqualitdt des Betroffenen. Der Expertenstandard richtet sich an die Mitglieder der verschiedenen
Pflegeberufe in Einrichtungen der ambulanten Pflege, der stationdren Altenhilfe und der stationéaren
Gesundheitsversorgung. Menschen jeder Altersgruppe, die durch Pflegebedurftigkeit oder durch eine
Einschrankung ihrer Mobilitat ein erhdhtes Risiko fur Dekubitus aufweisen, definieren die Zielgruppe.
Auch die Angehérigen werden mit dem Expertenstandard angesprochen, da sie eine wichtige Rolle in
der Dekubitusprophylaxe spielen. Das Uibergeordnete Ziel des Standards ist das Vermeiden eines De-
kubitus, der durch Prophylaxe verhindert werden kann. Dieses Ziel ist nicht bei allen Patienten bzw.
Bewohnern zu erreichen. Dies ist in pflegerisch oder medizinisch notwendigen Prioritdtensetzungen
oder im Gesundheitszustand des Patienten bzw. des Bewohners begriindet. Mal3geblich fir eine er-
folgreiche Prophylaxe sind die systematische Risikoeinschatzung, Schulung von Patienten bzw. Be-
wohnern, Bewegungsférderung und Druckentlastung sowie die Kontinuitat und Evaluation prophylakti-
scher MalRnahmen seitens der Pflegekrafte. Von besonderer Bedeutung fur die Dekubitusprophylaxe
ist, dass die beteiligten Akteure der verschiedenen Berufsgruppen, die Angehérigen und schlief3lich
der Patient bzw. der Bewohner selbst abgestimmt zusammenarbeiten. Die gemeinsame Anstrengung
der Betriebsleitung, des Pflegemanagements und der Fachkréfte ist notwendig, um den Experten-
standard zu implementieren®*.
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Interne Validitat

Der standardisierte Doméanenwert der Doméne 1 betragt 1, dies entspricht dem Maximalwert. Im Ex-
pertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege, 1. Aktualisierung 2010, werden das Gesamtziel
sowie die behandelten pflegerischen und organisatorischen Fragen differenziert beschrieben. Die Pa-
tienten, fur die die Leitlinie gelten soll, werden eindeutig ausgewiesen.

In der Domane 2 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,88 erreicht. Insgesamt ist bei der Er-
stellung des Expertenstandards der Beteiligung von Interessengruppen grof3e Bedeutung zugemes-
sen worden. Die volle Punktzahl wird bei dem Kriterium nach den Ansichten und Préferenzen der Pa-
tienten nicht erreicht, da keine Angabe und Darlegung von Entscheidungskonsequenzen durch die
Beteiligung von Patienten erfolgt. Des Weiteren sind in der Expertenarbeitsgruppe keine Arzte einge-
bunden (Kriterium 4).

In der Doméane 3 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,86 erreicht. Die methodologische
Exaktheit der Leitlinienentwicklung ist insgesamt als gut zu bewerten.

Der gesundheitliche Nutzen der Pflege wird beschrieben. Nicht benannt werden Risiken und Neben-
wirkungen, was darauf zurtickzufihren sein durfte, dass dies fur die Fragestellung des Expertenstan-
dards nicht relevant ist. Die Reviewer haben sich deshalb dazu entschieden, Kriterium 11 fir die Be-
rechnung des standardisierten Doméanenwerts nicht zu berucksichtigen.

Kleine Einschrankungen gibt es bei Kriterium 12: Die Schliisselempfehlungen sind zwar durchgehend
mit der zugrundeliegenden Literatur verknipft, jedoch sind die jeweiligen Evidenzklassen nicht durch-
gangig enthalten.

Beziiglich des Kriteriums 13 ist zu sagen, dass ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wurde, aller-
dings fehlen Angaben zu den stellungnehmenden Personen.

Zu Kriterium 14: Im Expertenstandard wird auf das Dokument ,Methodisches Vorgehen zur Entwick-
lung und Einfihrung von Expertenstandards in der Pflege“ (Version 2007)7 verwiesen. In diesem Do-
kument werden detaillierte Angaben zur Aktualisierung gemacht.

In der Doméne 4 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,79 erreicht. Folgende Limitationen er-
geben sich: In den meisten Bereichen der Empfehlungen werden Handlungsoptionen mit einer Auflis-
tung von Entscheidungskriterien genannt (Kriterium 16), allerdings fehlen Begriindungen zu Entschei-
dungskriterien sowie Beziige zu Zielkriterien, wie z. B. Patientenpraferenzen, Effizienz, Effektivitat etc.

Bei Kriterium 18 ergeben sich Limitationen, da der Expertenstandard keine Kurzfassung enthalt, dafir
wird auf weitere Materialien, die die Anwendung unterstlitzen, verwiesen.

In der Doméane 5 wird ein standardisierter Doméanenwert von 0,44 erreicht. Die Doméane ,Generelle
Anwendbarkeit® weist somit einige Limitationen auf. Im Expertenstandard werden organisatorische
Barrieren und mdogliche Losungen nur implizit umrissen (Kriterium 19). Die durch die Anwendung der
Empfehlungen der Leitlinie méglicherweise entstehenden finanziellen Auswirkungen werden nicht be-
rucksichtigt (Kriterium 20). Positiv hervorzuheben ist das Implementierungsprojekt, durch das wesent-
liche MessgroRen fiir das Monitoring und die Uberprifungskriterien angefiihrt werden (Kriterium 21).

In der Doméane 6 wird ein standardisierter Doménenwert von 0,17 erreicht. Die redaktionelle Unab-
hangigkeit ist daher nicht nachgewiesen. Lediglich enthalten sind allgemeine Verweise auf das Doku-
ment ,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einfiihrung von Expertenstandards in der Pflege®
(2011).

In der Doméane 7 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,64 erreicht. Folgende Limitationen
schrédnken den Domé&nenwert ein:

Kriterium 24: Obwohl der Expertenstandard grundsatzliche Empfehlungen bei der Anwendung von
MaRnahmen in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen (stationér vs. ambulant) enthalt, fehlt ei-
ne differenzierte, durchgéngige Darstellung. Sollten keine Unterschiede bestehen, misste dies explizit
genannt werden.

Die Empfehlungen enthalten Angaben zu unzweckmaBigen, Uberflissigen oder obsolet erscheinen-
den MalRnahmen (Kriterium 25), allerdings fehlt ein expliziter Verweis auf eine durchgefiihrte systema-
tische Literaturrecherche zu diesem Themenfeld.

Der Ablauf des Entscheidungsprozesses in der Versorgung ist nachvollziehbar dargestellt, allerdings
fehlen Angaben zu Abweichungen vom reguléaren Ablauf (Kriterium 26).
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Der Expertenstandard und die ergdnzenden Materialien (Anlage zur Literaturstudie, Audit-Instrument)
sind offentlich verfigbar, der Expertenstandard muss jedoch kostenpflichtig bestellt werden (Kriteri-
um 27), und es fehlt ein Hinweis auf alle verfligbaren Versionen und Informationsquellen (z. B. Patien-
tenversion).

Die Arbeits- und Entscheidungsschritte sowie das methodische Vorgehen werden zusammenfassend
dargelegt, jedoch fehlt eine vollstandige Darlegung fiir die wesentlichen Empfehlungen (Kriterium 29).

In der Domane 8 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,44 erreicht. Limitationen ergeben sich,
da im Rahmen der Auswahl der als Evidenzquellen verwendeten Leitlinien diese zunéchst ausge-
schlossen werden. Spater werden zwei relevante Leitlinien wieder eingeschlossen, allerdings ist nicht
klar nachvollziehbar, warum dieses Vorgehen gewahlt wird (Kriterium 31). Des Weiteren ist anzumer-
ken, dass nicht beschrieben wird, ob die Qualitdt der nachtraglich eingeschlossenen Leitlinien tber-
pruft wird (Kriterium 32).

4.1.2 Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege
1. Aktualisierung 2009

Zielsetzung

Entlassungsbedingte Versorgungsbriiche bergen gesundheitliche Risiken und flihren zu unnétigen
Belastungen der Patienten und von deren Angehdérigen. Sie kdnnen den poststationdren Genesungs-
prozess hemmen und dadurch zu hohen Folgekosten fiihren. Der Expertenstandard richtet sich in erster
Linie an Pflegefachkréafte in stationdren Gesundheitseinrichtungen, wie Krankenh&user, Fach- und
Rehabilitationskliniken. Personen mit poststationarem Pflege- und Versorgungsbedarf sowie altere und
multimorbide Menschen werden als Zielgruppe definiert. Voraussetzung fir die Beteiligung der Be-
zugspersonen an der Entlassungsplanung ist das schriftliche Einverstandnis des Patienten. Ziel des
Expertenstandards ist es primar, aus pflegerischer Sicht den Versorgungsbriichen bei der Patienten-
entlassung durch gezielte Vorbereitung und Informationsvermittiung entgegenzuwirken. Der Standard
Entlassungsmanagement in der Pflege soll eine reibungslose Verlegung bzw. Rickverlegung des Be-
wohners oder des Patienten zwischen Krankenhaus und stationarer Pflegeeinrichtung oder héuslichem
Umfeld garantieren. Insbesondere bei Krankenhausaufenthalten sichert ein individuelles Entlassungs-
management jedem Patienten mit poststationarem Pflege- und Unterstitzungsbedarf die kontinuierli-
che bedarfsgerechte Versorgung. Die Implementierung des Expertenstandards setzt die multidiszipli-
nare Zusammenarbeit und die Kooperationsbereitschaft der beteiligten Berufsgruppen voraus™.

Interne Validitat

Der standardisierte Domanenwert von Doméane 1 betragt 0,94. Kleinere Limitationen ergeben sich bei
folgenden Aspekten: Obwohl die spezifischen Ziele préazise beschrieben werden, wird der erwartete
gesundheitliche Nutzen nur indirekt beschrieben.

In der Doméane 2 wird ein standardisierter Doméanenwert von 0,54 erreicht. Bzgl. des Kriteriums 4
werden die Namen der Mitglieder der Expertenarbeitsgruppe und deren Zuordnung zu Fachgruppen
oder Funktionsbereichen genannt, jedoch werden die Namen und Zugehdrigkeiten der Stellungneh-
menden nicht erwdhnt. Die Praferenzen der Patienten werden nur indirekt durch ein 6ffentliches Stel-
lungnahmeverfahren einbezogen, allerdings ist auch hier unklar, ob Patientenvertreter daran aktiv teil-
nehmen (Kriterium 5). Die direkten Anwender des Expertenstandards sind genannt, allerdings fehlt ein
Hinweis auf weitere indirekte Anwender und Schnittstellen (Kriterium 6).

In der Domane 3 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,72 erreicht. Einschréankungen gibt es
beziglich der systematischen Methoden (Kriterium 8), da Datenbanken und Suchwdrter nur beispiel-
haft angegeben werden, sowie in Bezug auf die Kriterien zur Auswahl der Evidenz (Kriterium 9), wo
zwar grundlegende Informationen gegeben werden, aber die Auswahl der Evidenz fur die Schlussel-
empfehlungen nicht klar beschrieben ist. Bezlglich der verwendeten Methoden bei Formulierung der
Empfehlungen (Kriterium 10) ist nicht klar beschrieben, inwiefern die Konsensfindung innerhalb der
Expertenarbeitsgruppe und des wissenschaftlichen Teams, bei Anmerkungen aus der Konsensus-
Konferenz, erfolgt. Der gesundheitliche Nutzen der Pflege wird teilweise beschrieben, nicht benannt
werden Risiken und Nebenwirkungen, was darauf zurtickzufiihren sein dirfte, dass dies fiir die Frage-
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stellung des Expertenstandards nicht relevant ist. Die Reviewer haben sich deshalb dazu entschieden,
Kriterium 11 fir die Berechnung des standardisierten Doméanenwerts nicht zu beriicksichtigen.

Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrundeliegenden Evidenz (Kriterium 12) fur die
Schliisselempfehlungen ist dargestellt. Des Weiteren wird explizit dargelegt, wenn keine Evidenz ge-
funden wurde und daher auf Expertenmeinungen zuriickgegriffen werden muss, allerdings fehlen An-
gaben zu den jeweiligen Evidenzklassen.

In Bezug auf Kriterium 13 fehlen die Namen und die Zugehorigkeit zu Fachgruppen und/oder Organi-
sationen der Stellungnehmenden zur Ganze. Bezliglich der Aktualisierung (Kriterium 14) wird explizit
auf das Dokument ,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einfilhrung von Expertenstandards
in der Pflege* (Version 2007) verwiesen.

In der Doméne 4 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,75 erreicht. Folgende Limitationen er-
geben sich: In Bezug auf Kriterium 16 ist zu sagen, dass zwar verschiedene Handlungsoptionen ange-
fuhrt sind, aber keine Entscheidungskriterien aufgelistet sind. Bei Kriterium 18 ergeben sich Limitationen,
da der Expertenstandard keine Kurzfassung enthalt, dafir wird auf mehrere (Assessment)Instrumente,
die die Anwendung unterstiitzen, verwiesen. AuBerdem wird auf der Homepage, nicht im Experten-
standard selbst, auf eine Patientenversion verwiesen.

In der Doméane 5 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,56 erreicht. Limitationen ergeben sich,
da die moglichen organisatorischen Barrieren gegentiber der Anwendung der Empfehlungen zwar an-
gefuhrt, nicht aber systematisch aufgearbeitet werden (Kriterium 19). Die durch die Anwendung der
Empfehlungen der Leitlinie méglicherweise entstehenden finanziellen Auswirkungen werden nicht be-
ricksichtigt (Kriterium 20). Positiv hervorzuheben ist das Implementierungsprojekt, durch das wesent-
liche MessgréRen fiir das Monitoring und die Uberprufungskriterien angefiihrt werden (Kriterium 21).

In der Doméane 6 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,17 erreicht. Die redaktionelle Unab-
hangigkeit ist daher nicht nachgewiesen. Lediglich enthalten sind allgemeine Verweise auf das Doku-
ment ,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einflihrung von Expertenstandards in der Pflege”
(2007), in dem die verantwortlichen Organisationen und eventuelle zusétzliche Finanzierer/Unter-
stltzer der Leitlinien genannt werden.

In der Doméane 7 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,67 erreicht. Folgende Limitationen
schranken den Domanenwert ein: Zum Kriterium 24 lasst sich Folgendes sagen: der Expertenstan-
dard bezieht sich ausschlieB3lich auf die Entlassung aus stationdren Gesundheitseinrichtungen, dies
wird klar dargestellt und begriindet. Die Empfehlungen enthalten keine Angaben zu unzweckmaRigen,
Uberflissigen oder obsolet erscheinenden MalRnahmen (Kriterium 25). Der Ablauf des Entscheidungs-
prozesses in der Versorgung ist nachvollziehbar dargestellt, allerdings fehlen Angaben zu Abwei-
chungen vom regularen Ablauf (Kriterium 26). Der Expertenstandard und die ergdnzenden Materialien
(Anlage zur Literaturstudie, Audit-Instrument) sind 6ffentlich verfligbar, der aktuelle Expertenstandard
muss jedoch kostenpflichtig bestellt werden (Kriterium 27) und es fehlt ein Hinweis auf alle verfigba-
ren Versionen und Informationsquellen. Die Arbeits- und Entscheidungsschritte sowie das methodi-
sche Vorgehen werden zusammenfassend dargelegt, und fir die wesentlichen Empfehlungen lasst
sich die Entscheidungsfindung nachvollziehen. (Kriterium 29).

In der Doméane 8 wird ein standardisierter Doménenwert von 0,44 erreicht. Es wird systematisch nach
Quellleitlinien gesucht und die verwendeten Suchmaschinen und Datenbanken werden erwéahnt, aller-
dings fehlen jegliche Angaben zu den Suchbegriffen (Kriterium 30). Die Griinde fir den Ein- und Aus-
schluss von Quellleitlinien (Kriterium 31) und die Vorgehensweise bei der Bewertung der Quellleitlinien
werden nicht explizit beschrieben (Kriterium 32).

4.1.3 Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten
Schmerzen, 1. Aktualisierung 2011
Zielsetzung

Schmerzen beeinflussen das psychische, physische und soziale Befinden und somit die Lebensquali-
tat der Patienten. Schmerzereignisse beeinflussen erheblich den Heilungs- und Genesungsprozess.
Darlber hinaus entstehen dem Gesundheitswesen durch schmerzbedingte Komplikationen, die die
Verweildauer des Patienten im Krankenhaus verlangern, betrachtliche Kosten. Der Expertenstandard
richtet sich an Pflegefachkrafte in der ambulanten Pflege, der stationaren Altenhilfe und in Kranken-
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hausern, die durch ihre Interaktion mit dem an Schmerzen leidenden Patienten das individuelle
Schmerzerleben positiv beeinflussen kdnnen. Als Zielgruppe des Standards gelten Patienten bzw.
Bewohner jeder Altersgruppe, die unter akuten Schmerzen leiden oder durch potenziell schmerzhafte
diagnostische oder therapeutische MaRnahmen der Gefahr eines Schmerzerlebnisses ausgesetzt
sind. Nicht zur Zielgruppe zéhlen Menschen mit chronischen Schmerzzustéanden. Das Ziel des Exper-
tenstandards ist, dass jeder Patient bzw. Bewohner mit akuten oder zu erwartenden Schmerzen ein
angemessenes Schmerzmanagement erhélt, das dem Entstehen von Schmerzen vorbeugt und sie auf
ein ertragliches Mal3 reduziert oder beseitigt. Die Schmerzeinschatzung der Pflegekrafte soll verbes-
sert werden. und durch Information, Schulung und Anleitung der Patienten bzw. Bewohner und der
Angehorigen tragen die Fachkrafte maf3geblich dazu bei, Schmerzen und deren Auswirkungen zu
kontrollieren bzw. zu verhindern. Eine wesentliche Voraussetzung fir die Umsetzung des Schmerz-
managements ist die interdisziplindre Zusammenarbeit im Team und mit den anderen Berufsgruppen.
Des Weiteren missen eine personelle Kontinuitét in der pflegerischen Betreuung sowie eine gute Ko-
operation mit den behandelnden Arzten gewahrleistet werden®2,

Interne Validitat

Der standardisierte Doméanenwert von Doméne 1 betragt 1, dies entspricht dem Maximalwert. Im Ex-
pertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmerzen (1. Aktualisierung 2011)
werden das Gesamtziel sowie die behandelten pflegerischen und organisatorischen Fragen differen-
zZiert beschrieben. Die Patienten, fir die die Leitlinie gelten soll, werden eindeutig ausgewiesen.

In der Domane 2 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,92 erreicht. Insgesamt wird bei der Er-
stellung des Expertenstandards der Beteiligung von Interessengruppen grof3e Bedeutung zugemes-
sen. Die volle Punktzahl wird bei dem Kriterium nach den Ansichten und Praferenzen der Patienten
nicht erreicht, da keine Angabe und Darlegung von Entscheidungskonsequenzen durch die Beteili-
gung von Patienten erfolgt.

In der Doméane 3 wird ein standardisierter Doménenwert von 0,62 erreicht. Einschrankungen gibt es
bzgl. der Suche nach Evidenz, da die bei der systematischen Suche verwendeten Schlagworte nicht
genannt werden (Kriterium 8). In Bezug auf die verwendeten Methoden bei Formulierung der Empfeh-
lungen (Kriterium 10) ist nicht klar beschrieben, inwiefern die Konsensfindung innerhalb der Experten-
arbeitsgruppe und des wissenschaftlichen Teams, bei Anmerkungen aus der Konsensus-Konferenz,
erfolgt. Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrundeliegenden Evidenz ist nicht darge-
stellt (Kriterium 12). Es wird ein Stellungnahmeverfahren durchgefihrt, allerdings fehlen Angaben zu
den stellungnehmenden Personen (Kriterium 13).

In der Doméane 4 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,88 erreicht. Es werden alle Kriterien
positiv bewertet, nur bei Kriterium 18 ergeben sich Limitationen, da der Expertenstandard keine Kurz-
fassung enthalt, dafur enthalt der Expertenstandard Hinweise auf weitere Materialien, die die Anwen-
dung unterstitzen.

In der Domé&ne 5 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,44 erreicht. Die Doméane ,Generelle
Anwendbarkeit* weist somit einige Limitationen auf. Im Expertenstandard werden organisatorische
Barrieren und mogliche Lésungen nur implizit umrissen (Kriterium 19). Die durch Anwendung der
Empfehlungen der Leitlinie méglicherweise entstehenden finanziellen Auswirkungen werden nicht be-
ricksichtigt (Kriterium 20). Positiv hervorzuheben ist das Implementierungsprojekt, durch das wesent-
liche MessgroRen fiir das Monitoring und die Uberprifungskriterien angefiihrt werden (Kriterium 21).

In der Doméne 6 wird ein standardisierter Domé&nenwert von 0,17 erreicht. Die redaktionelle Unabhéan-
gigkeit ist daher nicht nachgewiesen. Lediglich enthalten sind allgemeine Verweise auf das Dokument
.Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einfihrung von Expertenstandards in der Pflege” (2011).

In der Doméane 7 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,69 erreicht. Folgende Limitationen
schréanken den Domé&nenwert ein: Die Empfehlungen enthalten eine differenzierte Darstellung magli-
cher Unterschiede bei der Anwendung von Malinahmen in den unterschiedlichen Versorgungsberei-
chen (stationar vs. ambulant), aber sie sind nicht mit Studienergebnissen hinterlegt (Kriterium 24). Die
Empfehlungen enthalten vereinzelt Angaben zu unzweckméafigen, Uberflissigen oder obsolet er-
scheinenden MaRRnahmen (Kriterium 25), auBerdem fehlen Angaben zum Empfehlungsgrad. Der Ex-
pertenstandard und die erganzenden Materialien (Anlage zur Literaturstudie, Audit-Instrument) sind
offentlich verfiigbar, der Expertenstandard muss jedoch kostenpflichtig bestellt werden (Kriterium 27),
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und es fehlt ein Hinweis auf alle verfligbaren Versionen und Informationsquellen (z. B. Patientenversion).
Die Arbeits- und Entscheidungsschritte sowie das methodische Vorgehen werden zusammenfassend
dargelegt, jedoch fehlt eine vollstandige Darlegung fiir die wesentlichen Empfehlungen (Kriterium 29).

In der Doméane 8 wird ein standardisierter Domé&nenwert von 0,78 erreicht. Limitationen ergeben sich,
da die verwendeten Suchbegriffe nicht genannt werden (Kriterium 30). Bzgl. des Kriteriums 32 fehlt
die Uberpriifung der in den Quellleitlinien angegebenen Literatur.

4.1.4 Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege,
1. Aktualisierung 2013

Zielsetzung

Stirze stellen insbesondere fur altere und kranke Menschen ein hohes Risiko dar. Ein Sturz verur-
sacht oftmals schwerwiegende Einschnitte in die bisherige Lebensfuhrung, die von Wunden und Frak-
turen Uber Einschrankung der Mobilitat bis hin zum Verlust einer selbststadndigen Lebensfiihrung rei-
chen kénnen. Zielgruppe des Expertenstandards sind alle Personen aller Altersgruppen, die sich kurz-
oder langfristig in pflegerischer Betreuung befinden. Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der
Pflege hat zum Ziel, Sturze und Sturzfolgen zu vermeiden, indem urséchliche Risiken und Gefahren
erkannt und nach Mdglichkeit minimiert werden. Er richtet sich an alle Pflegefachkrafte, die Patienten
oder Bewohner entweder in der hauslichen Umgebung, in einer Einrichtung der stationaren Gesund-
heitsversorgung oder in der Altenhilfe betreuen. Dieser Expertenstandard soll das Bewusstsein auf die
professionelle Sturzprophylaxe in der Pflege lenken. Durch rechtzeitige Einschatzung der individuellen
Risikofaktoren, systematische Sturzerfassung, umfassende Beratung von Patienten bzw. Bewohnern
und Angehdrigen sowie gemeinsame Mal3hahmenplanung kann eine sichere Mobilitat gefordert wer-
den. Die Erhaltung und Wiederherstellung der gro3tmdoglichen Mobilitét des Patienten bzw. des Be-
wohners steht im Vordergrund. Eine notwendige Voraussetzung fur eine erfolgreiche Sturzprophylaxe
ist das Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen, da Interventionen der Prophylaxe, wie beispielswei-
se eine Umgebungsanpassung, die Lebensfihrung erheblich beeinflussen kénnen. Die erfolgreiche
Implementierung des Expertenstandards in den Einrichtungen ist die gemeinsame Verantwortung von
Managementebene und Pflegekraften. Zu den Aufgaben der Pflege gehort der Erwerb aktuellen Wis-
sens, um Interventionen zu setzen, und die Managementebene hat fiir die notwendigen strukturellen
Voraussetzungen zu sorgen. FUr ein effektives Interventionsangebot ist interdisziplindre Zusammen-
arbeit maf3geblich!t,

Interne Validitat

Der standardisierte Domanenwert von Domane 1 betragt 0,94, dies entspricht beinahe dem Maximal-
wert. Im Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege (1. Aktualisierung 2013) werden das Ge-
samtziel sowie die behandelten pflegerischen und organisatorischen Fragen relativ differenziert be-
schrieben. Die Patienten, fiir die die Leitlinie gelten soll, werden eindeutig ausgewiesen.

In der Doméane 2 wird ein standardisierter Doméanenwert von 0,79 erreicht. Insgesamt ist bei der Er-
stellung des Expertenstandards der Beteiligung von Interessengruppen grof3e Bedeutung zugemes-
sen worden. Die volle Punktzahl wird bei dem Kriterium nach den Ansichten und Praferenzen der Pa-
tienten nicht erreicht, da keine Angabe und Darlegung von Entscheidungskonsequenzen durch die
Beteiligung von Patienten erfolgt (Kriterium 5). Des Weiteren sind in der Expertenarbeitsgruppe keine
Arzte eingebunden (Kriterium 4).

In der Doméane 3 wird ein standardisierter Doméanenwert von 0,81 erreicht. Hervorzuheben ist die um-
fangreiche und qualitativ hochwertige Suche nach und Aufbereitung der existierenden Literatur (Krite-
rien 8 und 9). Kleine Einschrankungen gibt es hinsichtlich der verwendeten Methoden bei der Formu-
lierung der Empfehlungen (Kriterium 10), da nicht klar beschrieben ist, inwiefern die Konsensfindung
innerhalb der Expertenarbeitsgruppe und des wissenschaftlichen Teams, bei Anmerkungen aus der
Konsensus-Konferenz, erfolgt. Hinsichtlich Kriteriums 13 (externe Begutachtung) fehlt die namentliche
Nennung der Personen, die schriftlich Stellung nehmen.

Der gesundheitliche Nutzen der Pflege wird beschrieben, nicht benannt werden Risiken und Neben-
wirkungen, was darauf zurtickzufiihren sein dirfte, dass dies fir die Fragestellung des Expertenstan-
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dards nicht relevant ist. Die Reviewer haben sich deshalb dazu entschieden, Kriterium 11 fiir die Be-
rechnung des standardisierten Domanenwerts nicht zu bertcksichtigen.

Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrundeliegenden Evidenz (Kriterium 12) ist darge-
stellt.

Zu Kriterium 14: Im Expertenstandard wird auf das Dokument ,Methodisches Vorgehen zur Entwick-
lung und Einfuhrung von Expertenstandards in der Pflege* (Version 2011) verwiesen. In diesem Do-
kument werden detaillierte Angaben zur Aktualisierung gemacht.

In der Doméne 4 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,88 erreicht. Folgende Limitationen er-
geben sich: In den meisten Bereichen der Empfehlungen werden Handlungsoptionen bin verschiede-
nen Pflege-Settings benannt und zu Effizienz und Effektivitat einzelner Empfehlungen aufgezeigt, al-
lerdings fehlen Begriindungen zu Entscheidungskriterien (Kriterium 16).

Bei Kriterium 18 ergeben sich Limitationen, da der Expertenstandard keine Kurzfassung enthalt, dafir
enthalt der Expertenstandard Hinweise auf weitere Materialien, die die Anwendung unterstitzen. Auf
der Homepage wird auf eine Patientenversion verwiesen, in dem Expertenstandard selber findet sich
allerdings kein Hinweis auf diese.

In der Doméne 5 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,89 erreicht. Die Doméane ,Generelle An-
wendbarkeit” weist somit nur einige wenige Limitationen auf. Im Expertenstandard werden im Zuge
der Literaturstudie mogliche forderliche und hinderliche Faktoren bei der Umsetzung der Sturzprophyla-
xe gegenibergestellt (Kriterium 19). Die durch die Anwendung der Empfehlungen der Leitlinie méglich-
erweise entstehenden finanziellen Auswirkungen fur die Anwender der Leitlinie werden nicht einge-
hend behandelt, allerdings wird die gesundheitsékonomische Relevanz (Krankheitskostenabschatzung)
beleuchtet (Kriterium 20). Positiv hervorzuheben ist das Implementierungsprojekt, durch das wesentli-
che MessgroRen fiir das Monitoring und die Uberpriifungskriterien genannt werden (Kriterium 21).

In der Doméane 6 wird ein standardisierter Domé&nenwert von 0,17 erreicht. Die redaktionelle Unabhéan-
gigkeit ist daher nicht nachgewiesen. Lediglich enthalten sind allgemeine Verweise auf das Dokument
,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einfuhrung von Expertenstandards in der Pflege® (2011).

In der Domé&ne 7 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,94 erreicht und impliziert damit eine
gute Anwendbarkeit im Deutschen Gesundheitssystem. Folgende Limitationen schranken den Doma-
nenwert ein:

Die Empfehlungen enthalten Angaben zu unzweckmaRigen, uberflissigen oder obsolet erscheinen-
den MaRRnahmen (Kriterium 25), kleinere Einschrankungen ergeben sich durch das Fehlen von Anga-
ben zu den Empfehlungsgraden. Der Expertenstandard verweist explizit auf die 6ffentlich verfigbaren
ergdnzenden Materialien (Anlage zur Literaturstudie, Audit-Instrument), allerdings muss der aktuelle
Expertenstandard kostenpflichtig bestellt werden (Kriterium 27). Die Arbeits- und Entscheidungsschrit-
te sowie das methodische Vorgehen werden zusammenfassend dargelegt, jedoch fehlt eine vollstan-
dige Darlegung der Ausschlussgriinde fur Empfehlungen (Kriterium 29).

Domaéane 8 wird in der Bewertung nicht mit einbezogen, da keine systematische Berlicksichtigung von
existierenden Leitlinien erfolgt.

4.1.5 Expertenstandard Forderung der Harnkontinenz in der Pflege,
Entwicklung — Konsentierung — Implementierung 2007
Zielsetzung

Harninkontinenz ist ein weit verbreitetes pflegerelevantes Problem, das in allen Altersgruppen auftre-
ten kann und laut Statistik vermehrt Frauen und altere Menschen beider Geschlechter betrifft. Folgen
der Harninkontinenz sind héaufig sozialer Rickzug, sinkende Lebensqualitat und steigender Pflegebe-
darf. Der Expertenstandard Kontinenzférderung ist an Pflegekrafte gerichtet, die in der ambulanten
Pflege, der Altenhilfe und der stationaren Gesundheitsversorgung tatig sind. Auf3erhalb dieser Set-
tings gibt es Beratungsstellen oder Sanitatshauser zum Thema Inkontinenz. Die Kontinuitat der pflege-
rischen Betreuung in diesen Bereichen ist besonders wichtig fiir ein erfolgreiches Umsetzen des Stan-
dards. Zielgruppe des Expertenstandards sind erwachsene Patienten und Bewohner, die an Inkonti-
nenz leiden oder zu einer Risikogruppe fur die Entwicklung einer Harninkontinenz gehdren. Ziel des
Standards ist das Erkennen und Analysieren des Problems und das Fokussieren auf Erhebungsme-
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thoden und verschiedene Interventionsmdoglichkeiten. Die Harnkontinenz eines jeden Patienten bzw.
Bewohners soll erhalten und geférdert werden, um das individuell héchstmaogliche MaRR an Kontinenz
mit der groBtmaoglichen Selbststandigkeit zu erlangen. Durch friihzeitige Identifikation von gefahrdeten
und betroffenen Patienten bzw. Bewohnern und gemeinsames Vereinbaren von spezifischen Maf3-
nahmen zum Erhalt oder zur Férderung der Kontinenz kann eine bereits bestehende Inkontinenz wei-
testgehend reduziert bzw. kompensiert werden. Die Umsetzung des Expertenstandards erfordert eine
enge interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Pflegefachkraften und Arztens’.

Interne Validitat

Der standardisierte Domanenwert von Doméane 1 betragt 0,83. Kleinere Limitationen ergaben sich bei
folgenden Aspekten: Obwohl spezifische Ziele genannt sind, wurde der erwartete gesundheitliche
Nutzen nur indirekt beschrieben. Fir die Schlisselempfehlungen werden zwar Angaben zu den zu-
grundeliegenden Fragen und Problemen gemacht, allerdings zum Teil nur implizit. Die Patienten, far
die die Leitlinie gelten soll, werden eindeutig ausgewiesen.

In der Doméne 2 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,75 erreicht. Die volle Punktezahl wurde
bei der Frage nach den Ansichten und Praferenzen der Patienten nicht erreicht, da Patientenvertreter
nur indirekt im Zuge des Stellungnahmeverfahrens eingebunden wurden (Kriterium 5). Die direkten
Anwender des Expertenstandards sind genannt, allerdings fehlt ein Hinweis auf weitere indirekte An-
wender und Schnittstellen (Kriterium 6).

In der Doméane 3 wird ein standardisierter Doméanenwert von 0,61 erreicht. Einschrédnkungen gibt es
hinsichtlich der Kriterien zur Auswahl der Evidenz (Kriterium 9), grundlegende Informationen werden
gegeben, aber die Auswahl der Evidenz fir die Schliisselempfehlungen ist nicht klar beschrieben. In
Bezug auf die verwendeten Methoden bei Formulierung der Empfehlungen (Kriterium 10) ist nicht klar
beschrieben, inwiefern die Konsensfindung innerhalb der Expertenarbeitsgruppe und des wissen-
schaftlichen Teams, bei Anmerkungen aus der Konsensus-Konferenz, erfolgt.

Der gesundheitliche Nutzen der Pflege wurde teilweise beschrieben, nicht benannt werden Risiken
und Nebenwirkungen, was darauf zurlick zu fiihren sein kénnte, dass dies fur die Fragestellung des
Expertenstandards nicht relevant ist. Die Reviewerinnen haben sich deshalb dazu entschieden, Frage
11 fr die Berechnung des standardisierten Domanenwerts nicht zu beriicksichtigen.

Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrundeliegenden Evidenz (Kriterium 12) ist nur
sehr vereinzelt dargestellt.

In Bezug auf Frage 13 konnte die héchste Punktezahl nicht ganz erreicht werden, da zwar die Stel-
lungnehmenden mit Namen und Zugehdrigkeit zu Fachgruppen und/oder Organisationen sowie die
Ergebnisse des Begutachtungsverfahrens dargelegt sind, jedoch die Methodik nicht eindeutig nach-
vollziehbar ist.

Bezlglich der Aktualisierung wird explizit auf das Dokument ,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung
und Einfihrung von Expertenstandards in der Pflege* (Version 2007) verwiesen.

In der Doméne 4 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,71 erreicht. Beziiglich Kriterium 16 ist
zu sagen, dass zwar verschiedene Handlungsoptionen angefiihrt sind, aber keine Entscheidungskrite-
rien aufgelistet sind.

Bei Frage 18 ergeben sich Limitationen, da der Expertenstandard keine Kurzfassung enthdlt, dafur
wird auf weitere Materialien, die die Anwendung unterstitzen, verwiesen. Aul3erdem wird auf der
Homepage, nicht im Expertenstandard selbst, auf eine Patientenversion verwiesen.

In der Doméane 5 wird ein standardisierter Domé&nenwert von 0,67 erreicht. Limitationen gibt es aus-
schlieBlich bei der Frage 20, da die durch die Anwendung der Empfehlungen der Leitlinie mdglicher-
weise entstehenden finanziellen Auswirkungen nicht beriicksichtigt werden (Kriterium 20). Positiv her-
vorzuheben ist das Implementierungsprojekt, durch das wesentliche MessgréRen fir das Monitoring
und die Uberprufungskriterien benannt werden (Kriterium 21).

In der Doméane 6 wird ein standardisierter Domé&nenwert von 0,17 erreicht. Die redaktionelle Unab-
hangigkeit ist daher nicht nachgewiesen. Lediglich enthalten sind allgemeine Verweise auf das Doku-
ment ,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einfuhrung von Expertenstandards in der Pflege*
(2007), in dem die verantwortlichen Organisationen und eventuelle zusétzliche Finanzierer bzw. Un-
terstlitzer der Leitlinien genannt werden.
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In der Doméane 7 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,5 erreicht. Folgende Limitationen
schranken den Domanenwert ein: der Expertenstandard enthalt keine grundsétzliche Empfehlungen
bei der Anwendung von MalRnahmen in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen (stationar vs.
ambulant) enthalt. Sollten keine Unterschiede bestehen, musste dies explizit genannt werden (Kriteri-
um 27).

Die Empfehlungen enthalten nur sehr vereinzelt Angaben zu unzweckméaRigen, Uberflissigen oder
obsolet erscheinenden MaRRnahmen (Kriterium 25). Der Ablauf des Entscheidungsprozesses in der
Versorgung ist nachvollziehbar dargestellt, allerdings fehlen Angaben zu Abweichungen vom regulé-
ren Ablauf (Kriterium 26).

Der Expertenstandard und die ergdnzenden Materialien (Anlage zur Literaturstudie, Audit-Instrument)
sind &ffentlich verfligbar, missen jedoch kostenpflichtig bestellt werden (Kriterium 27) und es fehlt ein
Hinweis auf alle verfligbaren Versionen und Informationsquellen.

Die Arbeits- und Entscheidungsschritte sowie das methodische Vorgehen werden zusammenfassend
dargelegt, jedoch fehlt eine vollstandige Darlegung fir die wesentlichen Empfehlungen. (Kriterium 29).

In der Doméane 8 wird ein standardisierter Domanenwert von 0 erreicht, dies ist der minimale standar-
disierte Doméanenwert. Die Suche nach Quellleitlinien wird zwar erwéhnt, aber es werden keine Anga-
ben zur Methodik gemacht. Unklar ist auch, ob die gefundenen Leitlinien in die Literaturanalyse einge-
schlossen und bewertet wurden.

4.1.6 Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden,
Entwicklung — Konsentierung — Implementierung 2009
Zielsetzung

Eine Wunde wird in der Literatur als chronisch bezeichnet, wenn sie nach einer definierten Zeit von
vier bis zwolf Wochen unter fachgerechter Therapie keine Heilungstendenzen zeigt. Allein in Deutsch-
land leiden drei bis vier Millionen Menschen an chronischen Wunden. Der Expertenstandard bezieht
sich auf die konkrete und praktikable Versorgung von Patienten mit Dekubitus, diabetischem Ful3syn-
drom und geféaRbedingtem Ulcus cruris fur alle Bereiche der pflegerischen Versorgung. Jede chroni-
sche Wunde bedeutet fir den Betroffenen kérperliche Beeintrachtigungen sowie Einschrankungen der
Selbststandigkeit und des sozialen Lebens. Der Expertenstandard beschreibt den pflegerischen Bei-
trag zur Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden und bezieht die wund- und therapiebe-
dingten Einschrénkungen des Betroffenen und der Angehérigen mit ein. Die Wundversorgung wird
grundsatzlich als multiprofessionelle Aufgabe gesehen. Aufgabe der Pflege im Speziellen ist das For-
dern und Erhalten von Selbstmanagement und Wohlbefinden des Patienten bzw. des Bewohners.
MaRnahmen zur Heilung der Wunde, zur Symptom- und Beschwerdekontrolle und zur Rezidivprophy-
laxe sollen nachhaltig umgesetzt werden. Der Expertenstandard richtet sich an Pflegekrafte in der
ambulanten Pflege, Altenhilfe und der stationdren Gesundheitsversorgung. Um den spezifischen An-
forderungen des Expertenstandards entsprechen zu kdnnen, missen pflegerische Fachexperten tber
Qualifikationen verfigen, die der komplexen Problemsituation der Betroffenen gerecht werden®°,

Interne Validitat

Der standardisierte Doméanenwert von Doméne 1 betragt 1, dies entspricht dem Maximalwert. Im Ex-
pertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden wird das Gesamtziel, die behandelten
pflegerischen und organisatorischen Fragen, differenziert beschrieben. Die Patienten, fur die die Leit-
linie gelten soll, werden eindeutig ausgewiesen.

In der Doméane 2 wird ein standardisierter Domé&nenwert von 0,92 erreicht. Insgesamt wird der Erstel-
lung des Expertenstandards der Beteiligung von Interessengruppen grof3e Bedeutung zugemessen.
Die volle Punktzahl wird bei dem Kriterium nach den Ansichten und Préferenzen der Patienten nicht
erreicht, da keine Angabe und Darlegung von Entscheidungskonsequenzen durch die Beteiligung von
Patienten erfolgt.

In der Doméne 3 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,89 erreicht. Die methodologische
Exaktheit der Leitlinienentwicklung ist insgesamt als sehr gut zu bewerten. Kleine Einschrénkungen
gibt es bzgl. der verwendeten Methoden bei der Formulierung der Empfehlungen (Kriterium 10), da
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nicht klar beschrieben ist, inwiefern die Konsensfindung innerhalb der Expertenarbeitsgruppe und des
wissenschaftlichen Teams, bei Anmerkungen aus der Konsensus-Konferenz, erfolgt. Die Methode der
Konsensfindung ist auch bei Kriterium 13 (externe Begutachtung) hinsichtlich der schriftlichen Stel-
lungnahmen, die im Anschluss an die Konferenz abgegeben wurden, unklar.

Der gesundheitliche Nutzen der Pflege wird beschrieben, nicht benannt werden Risiken und Neben-
wirkungen, was darauf zurtickzufihren sein dirfte, dass dies fiir die Fragestellung des Expertenstan-
dards nicht relevant ist. Die Reviewer haben sich deshalb dazu entschieden, Kriterium 11 fir die Be-
rechnung des standardisierten Doméanenwerts nicht zu berucksichtigen.

Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrundeliegenden Evidenz (Kriterium 12) ist explizit
dargestellt.

Zu Kriterium 14: Im Expertenstandard wird auf das Dokument ,Methodisches Vorgehen zur Entwick-
lung und Einfuhrung von Expertenstandards in der Pflege* (Version 2007) verwiesen. In diesem Do-
kument werden detaillierte Angaben zur Aktualisierung gemacht.

In der Domane 4 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,79 erreicht. Folgende Limitationen er-
geben sich: In den meisten Bereichen der Empfehlungen werden Handlungsoptionen mit einer Auflis-
tung von Entscheidungskriterien benannt (Kriterium 16), allerdings fehlen Begriindungen zu Entschei-
dungskriterien sowie Beziige zu Zielkriterien, wie z. B. Patientenpraferenzen, Effizienz, Effektivitat etc.

Bei Kriterium 18 ergeben sich Limitationen, da der Expertenstandard keine Kurzfassung enthalt, au-
Rerdem gibt es keine Patientenversion, daflr enthalt der Expertenstandard Hinweise auf weitere Ma-
terialien, die die Anwendung unterstitzen.

In der Domane 5 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,50 erreicht. Die Domane ,Generelle
Anwendbarkeit” weist somit einige Limitationen auf.

Im Expertenstandard werden mdgliche organisatorische Barrieren und mdgliche Losungen umrissen,
jedoch fehlt eine durchgangige Analyse/Beschreibung (z. B. Umgang mit finanziellen Barrieren). Die
durch die Anwendung der Empfehlungen der Leitlinie moglicherweise entstehenden finanziellen Aus-
wirkungen werden nicht berucksichtigt (Kriterium 20). Positiv hervorzuheben ist das Implementie-
rungsprojekt, durch das wesentliche MessgroRen fir das Monitoring und die Uberpriifungskriterien
genannt werden (Kriterium 21).

In der Doméane 6 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,17 erreicht. Die redaktionelle Unab-
héangigkeit ist daher nicht nachgewiesen. Lediglich enthalten sind allgemeine Verweise auf das Doku-
ment ,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einflihrung von Expertenstandards in der Pflege”
(2007).

In der Doméane 7 wird ein standardisierter Doméanenwert von 0,72 erreicht. Folgende Limitationen
schrénken den Domé&nenwert ein:

Kriterium 24: Obwohl der Expertenstandard grundsatzliche Empfehlungen bei der Anwendung von
MafRnahmen in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen (stationar vs. ambulant) enthalt, fehlt ei-
ne differenzierte durchgangige Darstellung. Sollten keine Unterschiede bestehen, misste dies explizit
genannt werden.

Die Empfehlungen enthalten Angaben zu unzweckmaRigen, Uberflissigen oder obsolet erscheinen-
den MalRnahmen (Kriterium 25), allerdings fehlt ein expliziter Verweis auf eine durchgefiihrte systema-
tische Literaturrecherche zu diesem Themenfeld.

Der Expertenstandard und die ergdnzenden Materialien (Anlage zur Literaturstudie, Audit-Instrument)
sind o6ffentlich verfigbar, missen jedoch kostenpflichtig bestellt werden, und es fehlt ein Hinweis auf
alle verfugbaren Versionen und Informationsquellen (z. B. Patientenversion) (Kriterium 27).

Alle Arbeits- und Entscheidungsschritte fur die wesentlichen Empfehlungen sowie das methodische
Vorgehen sind nachvollziehbar dargelegt, jedoch fehlt eine vollstandige Darlegung der Entscheidungs-
basis und aller Entscheidungsschritte, z. B. Abstimmungs- und Beschlussergebnisse (Kriterium 29).

In der Doméne 8 wird ein standardisierter Doménenwert von 0,61 erreicht. Folgende Limitationen sind
zu nennen: Bei der Auswahl der verwendeten Leitlinien ist zwar der Ausschlussgrund explizit pro Leit-
linie genannt, jedoch fehlen klare Einschlusskriterien. Auch die Angabe der Anzahl eingeschlossener
Leitlinien ist mit ,ca. 40 Leitlinien oder leitlinienahnliche Dokumente* ungenau (Kriterium 31). Die Qua-
litat der eingeschlossenen Leitlinien wird mit der DELBI-Checkliste bewertet, angefiihrt wird jedoch nur
Doméne 3 Methodische Exaktheit der Leitlinienentwicklung (Kriterium 32).
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4.1.7 Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und
Forderung der oralen Ernahrung in der Pflege, Entwicklung -
Konsentierung — Implementierung 2010

Zielsetzung

Essen und Trinken als menschliche Grundbedirfnisse beeinflussen die Lebensqualitat und dienen der
Gesunderhaltung durch Né&hrstoffaufnahme. Die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin
(DGEM) definiert Mangelernahrung als ein anhaltendes Defizit an Energie und/oder Nahrstoffen im
Sinne einer negativen Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konsequenzen fir Ernahrungszu-
stand und physiologische Funktionen. Zielgruppe des Expertenstandards stellen erwachsene, pflege-
abhangige Menschen dar, die bei der Einnahme von oraler Nahrung und Flussigkeit Unterstiitzung
bendtigen. Findet diese nicht statt, besteht die Gefahr der Mangelernadhrung. Der Expertenstandard
beinhaltet den pflegerischen Beitrag zum Erndhrungsmanagement und stellt die Sicherstellung einer
bedirfnisorientierten und bedarfsgerechten oralen Erndhrung in den Mittelpunkt. Durch die frihzeitige
Erfassung und Bewertung ernahrungsrelevanter Gesundheitsprobleme und durch eine angemessene
Unterstlitzung sowie ein geeignetes Nahrungsangebot ist zu gewahrleisten, dass Mangelerndhrung
verhindert bzw. bestehenden Defiziten entgegengewirkt wird. Gesundheitsprobleme, die im Zusam-
menhang mit Ernéhrung stehen, wie beispielsweise Ubergewicht mit therapeutisch indizierter Ge-
wichtsreduktion, werden im Expertenstandard nicht behandelt. Ebenso wenig wird ein spezielles Er-
nahrungsmanagement bei ernéhrungsrelevanten Krankheiten berlcksichtigt. Im Allgemeinen richtet
sich der Standard an Pflegekréfte in der ambulanten Pflege, im Krankenhaus und in der Altenhilfe.
Aufgrund der hohen Anforderungen an die Pflegekréfte ist fur die Umsetzung des Standards eine
Wissensvertiefung zum Thema Ernéhrung in Form von Weiterbildung wesentlich. Um die optimale Er-
nahrungsversorgung zu gewahrleisten, ist eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit erforderlich.
Die Managementebene ist verantwortlich flr das Bereitstellen der Ressourcen und legt nétige hausin-
terne Verfahrensregelungen fest®s.

Interne Validitat

Der standardisierte Doméanenwert von Doméne 1 betragt 0,83. Kleinere Limitationen ergeben sich bei
folgenden Aspekten: Obwohl spezifische Ziele genannt werden, wird der erwartete Nutzen nur indirekt
beschrieben. Fur die Schlisselempfehlungen werden zwar Angaben zu den zugrundeliegenden Fra-
gen und Problemen gemacht, allerdings zum Teil nur implizit. Die Patienten, fiir die die Leitlinie gelten
soll, werden eindeutig ausgewiesen.

In der Doméane 2 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,92 erreicht. Insgesamt ist bei der Er-
stellung des Expertenstandards der Beteiligung von Interessengruppen grof3e Bedeutung zugemes-
sen worden. Die volle Punktzahl wird bei dem Kriterium nach den Ansichten und Praferenzen der Pa-
tienten nicht erreicht, da keine Angabe und Darlegung von Entscheidungskonsequenzen durch die
Beteiligung von Patienten erfolgt.

In der Doméane 3 wird ein standardisierter Domé&nenwert von 0,61 erreicht. Einschrédnkungen gibt es
bzgl. der Kriterien zur Auswahl der Evidenz (Kriterium 9), grundlegende Informationen werden gege-
ben, aber die Auswahl der Evidenz fir die Schlisselempfehlungen ist nicht klar beschrieben.

In Bezug auf die verwendeten Methoden bei Formulierung der Empfehlungen (Kriterium 10) ist nicht
klar beschrieben, inwiefern die Konsensfindung innerhalb der Expertenarbeitsgruppe und des wissen-
schaftlichen Teams, bei Anmerkungen aus der Konsensus-Konferenz, erfolgt. Die Methode der Kon-
sensfindung ist auch bei Kriterium 13 (externe Begutachtung) hinsichtlich der schriftlichen Stellung-
nahmen, die im Anschluss an die Konferenz abgegeben wurden, unklar.

Der gesundheitliche Nutzen der Pflege wird teilweise beschrieben, nicht genannt werden Risiken und
Nebenwirkungen, was darauf zuriickzufiihren sein kénnte, dass dies fur die Fragestellung des Exper-
tenstandards nicht relevant ist. Die Reviewer haben sich deshalb dazu entschieden, Kriterium 11 fur
die Berechnung des standardisierten Domé&nenwerts nicht zu beriicksichtigen. Die Verbindung zwi-
schen Empfehlungen und der zugrundeliegenden Evidenz (Kriterium 12) ist nur sehr vereinzelt darge-
stellt. Zu Kriterium 14 ist Folgendes zu sagen: Im Expertenstandard wird auf das Dokument ,Methodi-
sches Vorgehen zur Entwicklung und Einfihrung von Expertenstandards in der Pflege® (Version 2007)

DAHTA 28



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

verwiesen, allerdings nicht mit Bezug auf die Aktualisierung. In diesem Methodendokument werden
detaillierte Angaben zur Aktualisierung gemacht.

In der Doméane 4 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,75 erreicht. Hinsichtlich des Kriteriums
16 ist zu sagen, dass zwar verschiedene Handlungsoptionen angeftihrt sind, aber nur sehr vereinzelt
Entscheidungskriterien aufgelistet werden. Beim Kriterium 18 ergeben sich Limitationen, da der Exper-
tenstandard keine Kurzfassung enthalt, dafiir enthélt er Hinweise auf weitere Materialien, die die An-
wendung unterstitzen.

In der Doméane 5 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,56 erreicht. Die Domé&ne ,Generelle
Anwendbarkeit® weist somit einige Limitationen auf. Im Expertenstandard werden im Zuge der Litera-
turstudie mogliche organisatorische Barrieren und mdégliche Lésungen bei der Umsetzung einer guten
Erndhrungsversorgung detailliert beschrieben (Kriterium 19), allerdings wird keine Barrierenanalyse
fur die konkrete Umsetzung des Expertenstandards durchgefuihrt. Die durch die Anwendung der Emp-
fehlungen der Leitlinie moglicherweise entstehenden finanziellen Auswirkungen werden nicht berlck-
sichtigt (Kriterium 20). Positiv hervorzuheben ist das Implementierungsprojekt, durch das wesentliche
MessgroRen fur das Monitoring und die Uberpriifungskriterien genannt werden. (Kriterium 21)

In der Doméane 6 wird ein standardisierter Doma&nenwert von 0,17 erreicht. Die redaktionelle Unab-
hangigkeit ist daher nicht nachgewiesen. Lediglich enthalten sind allgemeine Verweise auf das Doku-
ment ,Methodisches Vorgehen zur Entwicklung und Einflihrung von Expertenstandards in der Pflege®
(2007).

In der Doméane 7 wird ein standardisierter Domanenwert von 0,61 erreicht. Folgende Limitationen
schranken den Domé&nenwert ein: Die Empfehlungen enthalten eine differenzierte Darstellung mdogli-
cher Unterschiede bei der Anwendung von MalRnahmen in den unterschiedlichen Versorgungsberei-
chen (stationér vs. ambulant), aber sie sind nicht durchgangig mit Studienergebnissen hinterlegt (Kri-
terium 24).

Die Empfehlungen enthalten vereinzelt Angaben zu unzweckmafigen, Uberflissigen oder obsolet er-
scheinenden MaRRnahmen (Kriterium 25), auRerdem fehlen Angaben zum Empfehlungsgrad. Der Ab-
lauf des Entscheidungsprozesses in der Versorgung ist nachvollziehbar dargestellt, allerdings fehlen
Angaben zu Abweichungen vom reguléaren Ablauf (Kriterium 26). Der Expertenstandard und die er-
ganzenden Materialien (Anlage zur Literaturstudie, Audit-Instrument) sind 6ffentlich verfigbar, miissen
jedoch kostenpflichtig bestellt werden (Kriterium 27), und es fehlt ein Hinweis auf alle verfligbaren
Versionen und Informationsquellen. Die Arbeits- und Entscheidungsschritte sowie das methodische
Vorgehen werden zusammenfassend dargelegt, jedoch fehlt eine vollstandige Darlegung fir die we-
sentlichen Empfehlungen (Kriterium 29).

In der Domane 8 wird ein standardisierter Domanenwert von 1 erreicht, die entspricht dem Maximal-
wert. Kriterium 32 ist fur diesen Expertenstandard nicht relevant, da keine Quellleitlinien eingeschlos-
sen werden.
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5 Ergebnisse der pflegebezogenen und 6konomischen
Analyse

5.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Die Literatursuche in den 24 Superbase-Datenbanken inkl. HTA- und Cochrane-Datenbanken wird am
22. Juli 2013, die Literatursuche in der Datenbank CINAHL wird am 26.07.2013 abgefragt. Anhand der
systematischen Suche in den Datenbanken (siehe Tabelle 9 und Tabelle 10) werden 917 Zusammen-
fassungen bestellt bzw. 917 Zusammenfassungen geliefert.

5.1.1 Ergebnisse der Erstselektion

Nach der Erstselektion der Zusammenfassungen anhand oben genannter Selektionskriterien werden
138 Zusammenfassungen aus den Superbase-Datenbanken und CINAHL als Volltext bestellt.
sechs Artikel werden der pflegebezogenen Fragestellung zugeordnet, 16 Artikel den ethischen, sozia-
len und rechtlichen Aspekten und 110 Artikel dem Hintergrund.

5.1.2 Ergebnisse der Zweitselektion
Die Volltexte werden anhand der in Tabelle 2 genannten Ein- und Ausschlusskriterien selektiert.

Von den 138 bestellten Volltexten wurden 116 geliefert, 22 Publikationen konnten nicht geliefert wer-
den (Siehe Kapltel O) 66 VO"teXtel‘ 2, 6-19, 21-24, 26, 31-33, 35, 38, 39, 41, 43, 46, 47, 49, 55, 114-118, 120, 125, 129, 131, 136, 138, 139, 143,
147-149, 155, 156, 160, 162, 165-167, 170, 171, 176, 180-182, 186, 187, 193, 200 Werden |m Rahmen der Zweitse|ekti0n aUSge'
schlossen. Eine Aufstellung der im Rahmen der Zweitselektion ausgeschlossenen Publikationen unter
Nennung der jeweiligen Ausschlussgrinde findet sich im Anhang (vgl. Kapitel 0). Nach Durchsicht der
Volltexte durch zwei Autoren (Zweitselektion) und Beurteilung der Relevanz zur Beantwortung der
Forschungsfragen werden sieben Studien?s0. 134, 146, 191, 192, 194, 201 der pflegebezogenen bzw. ékonomi-
schen Bewertung und acht® 30 48, 133, 141, 159, 184, 185 der Bearbeitung rechtlicher Aspekte zugeordnet. Fir
die Bearbeitung organisatorischer, ethischer und sozialer Aspekte konnten keine relevanten Studien
identiﬁZiert Werden. 35 Studien bZW. Artike|20, 25, 34, 40, 42, 44, 50-52, 56, 119, 121-124, 132, 135, 137, 140, 142, 144, 145, 151, 153, 157,
158,161,163, 164, 168, 169, 188-190, 195 werden der Hintergrunddarstellung zugeordnet.

5.1.3 Ergebnisse der systematischen Internetsuche

Die systematische Internetsuche liefert 37 weitere Publikationen3?. 57 59. 60, 62, 64, 69, 71, 74, 78, 79, 83, 86, 90, 95, 107,
112,113, 127,128, 150, 172,173,198 Ejne Publikation'®® wird fiir die pflegebezogene bzw. 6konomische Bewertung
herangezogen. Fir die pflegebezogene bzw. 6konomische Analyse werden erganzend auch Studien
vor dem eingeschrankten Suchzeitraum (vor 2009) einbezogen, wenn sie zusatzliche relevante Infor-
mationen zu den bereits eingeschlossenen Volltexten aus der systematischen Literatursuche liefern.
Funf Artikel'13 128,150, 172,173 werden fir die Bearbeitung rechtlicher Aspekte herangezogen. Andere Pub-
likationen flieBen ggf. in die Hintergrundliteratur ein.

514 Darstellung des Selektionsprozesses
Die folgende Abbildung zeigt den Selektionsprozess grafisch:
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Abbildung 1: Darstellung des Selektionsprozesses

Quelle: GOG

5.1.5 Ergebnisse der pflegebezogenen und 6konomischen
Literaturbewertung

Anhand der in Tabelle 2 aufgelisteten Selektionskriterien werden aus der systematischen Literatursu-

che sowie der ergdnzenden Suche insgesamt acht Volltextel30 134, 146, 191,192,194, 197, 201 identifiziert, die fur

die Themenstellung im engeren Sinn von inhaltlicher Relevanz sind. Unten stehende Tabelle gibt ei-

nen Uberblick, welche Studien zur Beantwortung der Fragestellung herangezogen werden.
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Tabelle 6: Publikationen zur Beantwortung der pflegebezogenen Fragestellung

Nationaler Autor(en) Jahr | Titel Studientyp

Expertenstandard

Dekubitus- Wilborn et al. 2010 | Dekubituspravalenzen in deutschen Pfle- | Retrospektive

prophylaxe (a)1o4 geheimen und Kliniken — Welche Rolle | Kohortenstudie

spielt der Nationale Expertenstandard De-
kubitusprophylaxe in der Pflege?
[Pressure ulcer prevalence in German nur-
sing homes and hospitals: what role does
the National Nursing Expert Standard Pre-
vention of Pressure Ulcer play?]

Dekubitus- Wilborn et al. 2010 | Pressure Ulcer Prevention in German | Siehe Wilborn (a)

prophylaxe ()19t Healthcare Facilities. Adherence to Natio-
nal Expert Standard?

Dekubitus- Wilborn et al. 2010 | The National Expert Standard Pressure | Siehe Wilborn (a)

prophylaxe (c)*? Ulcer Prevention in Nursing and pressure
ulcer prevalence in German health care
facilities: a multilevel analysis

Dekubitus- Wolked*%° 2007 | Gesundheitsokonomische Evaluation in der | Kosten-Nutzen-

prophylaxe Pflege — Analyse von Kosten und Nutzen | Analyse basierend
der Einfuhrung des Nationalen Experten- | auf einer
standards Dekubitusprophylaxe in der Pfle- | retrospektiven
ge in einer Stationdren (Langzeit-) Pflege- | Kohortenstudie
einrichtung

Entlassungs- Graeff130 2009 | Der Expertenstandard zum ",Entlassungs- | Fragebogen-

management management in der Pflege" des Deut- | erhebung
schen Netzwerks zur Qualitatsentwicklung
in der Pflege: Wirkungsvolles Instrument
fur die Qualitatsentwicklung in der Pflege?

Sturzprophylaxe Heinrich et al.13* | 2011 | Sturz- und Frakturpravention auf der | Kostenanalyse
Grundlage des Nationalen Expertenstan- | basierend auf
dards Sturzprophylaxe. Umsetzung und | einer
Kosten im Versorgungsalltag im Setting | retrospektiven
Pflegeheim Kohortenstudie
[Fall and fracture prevention based on the
National Expert Standard. Implementation
and costs in a real world setting in nursing
homes]

Harnkontinenz Wolke?01 2011 | Kosten-Nutzen-Analyse zum Nationalen | (Eingeschrankte)
Expertenstandard "Férderung der Harn- | Kosten-Nutzen-
kontinenz in der Pflege" Analyse basierend
[Cost-benefit-analysis on the National Ex- | auf einer
pert Standard "Urinary continence mana- | retrospektiven
gement in nursing"] Kohortenstudie

Ernahrungs- Marienfeld et 2013 | Erfassung krankheitsbedingter Mangeler- | Retrospektive

management al.146 nahrung und Abbildung der Nebendiag- | Kohortenstudie

nose Mangelerndhrung im DRG-System:
Erndhrungsmanagement am Klinikum der
Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frank-
furt am Main

DRG = Diagnosis related-Groups.

Quelle: GOG

5.1.6

Datenauswertung der pflegebezogenen und 6ékonomischen Studien

Zur Beantwortung der pflegebezogenen Fragestellung wurden acht Studien?so 134, 146, 191, 192, 194, 199, 201
eingeschlossen. In der nachfolgenden Tabelle sind Studiencharakteristika und -ergebnisse der einge-
schlossenen pflegebezogenen Studien dargestellt. Ausfiihrliche Extraktionstabellen zu allen bewerte-

ten Studien finden sich im Anhang unter 9.5.
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Tabelle 7: Ubersicht liber die bewerteten Priméarstudien der pflegebezogenen Fragestellung

Autor(en) Studiendesign Studienpopulation Setting Endpunkte Ergebnis
und Jahr
(In
Klammern)
Nationaler Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
Wilborn et Pravalenzdatener- 102 Einrichtungen Stationére Strukturkriterien (Fihren Kliniken
al. (a)t** hebung, (49 Pflegeheime und | Pflegeheime | einer zentralen Dekubitus- IG: Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen gemaR DNQP-
(2010) retrospektive 53 Kliniken) mit und Kliniken, statistik, Bereitstellen von Expertenstandard entwickelt haben: n = 22
Kohortenstudie 14.832 Bewohnern Deutschland | Dekubituspraventions- KG: Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen bezogen
bzw. Patienten standards) haben: n = 31
Nutzung welcher Quellen bei | pflegeheime
der Entwicklung hauseigener | |G: Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen gemaR DNQP-
Dekubitusstandards Expertenstandard entwickelt haben: n = 19
(Nationale Experten- KG: Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen bezogen
standards oder andere haben: n = 30
llen) L . . -
Que . . Deskriptive Untersuchung Dekubituspréavalenz gesamt (Kliniken und
Auftreten eines Dekubitus Pflegeheime)
I(Dgri':seusrseeslgtr ilé:/?gssn lfeine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen.
Panel zur Klassifikation der ﬁltere Patlen_ten L_md Bewohner haben eine hdhere Dekubituspravalenz als
Dekubitusgrade) jingere S_tgdlentgllnehmer. . o .
In den Klinikabteilungen Intensivbehandlung und Geriatrie sind die héchsten
Werte zur Dekubituspravalenz zu verzeichnen.
Dekubituspravalenz (exkl. Dekubitusgrad 1) ist in IG hoher als in KG (jedoch
nur minimale Unterschiede), Dekubitusprévalenz ist 2005 hoher als 2004.
Multivariates logistisches Regressionsmodell (exklusiv Dekubitus
Grad 1) zur Uberpriifung von mdoglichen Einflussfaktoren auf die Deku-
bituspravalenz
Dekubituspravalenz (exkl. Dekubitusgrad 1) in IG mit OR = 1,14 (95 % CI;
0,90-1,44; nicht signifikant).
Signifikant hohere Dekubitusraten 2005 als 2004.
Dekubituspravalenz in Abteilungen Pflege und Geriatrie héher als in der
Internen Abteilung und signifikant niedriger in Pflegeheimen.
Die untersuchten Einflussfaktoren auf Dekubituspravalenz (BradenScore,
Jahr, gewisse Abteilungen) sind unabhéngig von der Einfihrung des Exper-
tenstandards.
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Tabelle 7: Ubersicht lber die bewerteten Priméarstudien der pflegebezogenen Fragestellung — Fortsetzung

Wilborn et Siehe Wilborn et al. | In dieser Sub- Siehe Wilborn | Siehe Wilborn et al. 2010 (a) | Pflegeheime
al. (b)1o 2010 (a) Auswertung wird von | et al. 2010 (a) IG: Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen gemaR DNQP-
(2010) 6.734 Expertenstandard entwickelt haben: n = 18
dekubitusgefahrdeten KG: Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen bezogen
Patienten bzw. haben: n = 28
Einwohnern 66,8 % der IG und 63,9 % der KG sind dekubitusgefahrdet (mittlerer Braden-
ausgegangen in 95 Wert 15,3).
Elnrlchtu_ngen: 46 Dekubituspravalenz in den 46 Pflegeheimen gesamt 9 %, davon liegen 27
Pf_le_gehelme und 49 Heime unter und 19 Heime Uber 9 % Pravalenz.
Kliniken. Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Dekubituspravalenz bei
Nutzung des Expertenstandards gegenilber anderen Quellen als Grundlage
fur hausinterne Standards in den Pflegeheimen (p = 0,146).
Kliniken
IG: Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen gemafl DNQP-
Expertenstandard entwickelt haben: n = 21
KG: Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen bezogen
haben: n = 28
44 % der Pateinten der IG und 42 % der Patienten der KG sind dekubitus-
geféahrdet (mittlerer Braden-Wert 16,0 bzw. 16,1).
Dekubituspravalenz in den 49 Kliniken gesamt 19,4 %, davon liegen 27
Hauser unter und 22 Hauser Gber 19,4 % Pravalenz.
Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Dekubituspravalenz bei der
Nutzung des Expertenstandards gegenuber anderen Quellen als Grundlage
fur hausinterne Standards in den Kliniken (p = 0,531).
Wilborn et Siehe Wilborn et al. | In dieser Sub- Siehe Wilborn | Siehe Wilborn et al. 2010 (a) | Pflegeheime
al. (c)1%? 2010 (a) Auswertung wird von | et al. 2010 (a) | Vergleich von MaRnahmen IG: Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen gemal DNQP-
(2010) 6.816 dekubitus- zur Dekubitusprophylaxe Expertenstandard entwickelt haben: n = 18
gefahrdeten KG: Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen bezogen
Patienten bzw. haben: n = 28
Einwohnern In IG werden luftgefiillte Matratzen mit wechselndem Druck sowie Schaum-
ausgegangen in stoffmatratzen 6fter genutzt als in KG, jedoch kein statistisch signifikanter
95 Einrichtungen: Unterschied.
jg E{:ﬁﬁ’éﬂe'me und In 1G Werdgn ofter empfohlene Interventionen zur Dekubitusprophylaxe ein-
: gesetzt als in KG.
In KG werden haufiger nicht empfohlene Interventionen zur Dekubitus-
prophylaxe durchgefihrt als in IG (in Summe sehr geringe Haufigkeit)
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Tabelle 7: Ubersicht Giber die bewerteten Priméarstudien der pflegebezogenen Fragestellung — Fortsetzung

Kliniken

IG: Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen gemafl DNQP-
Expertenstandard entwickelt haben: n = 21

KG: Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen bezogen
haben: n = 28

In KG werden luftgefiillite Matratzen mit wechselndem Druck sowie Schaum-
stoffmatratzen ofter genutzt als in IG (statistisch signifikant).

In KG werden ofter empfohlene Interventionen zur Dekubitusprophylaxe
eingesetzt als in IG.

Die nicht empfohlene Intervention Massage wird in KG ofter angewandt als
in IG. Die nicht empfohlene Intervention 90°Positionierung wird in IG und KG
gleich haufig angewandt (in Summe geringe Haufigkeit).

Wolkel99 Kosten-Nutzen- Bewohner einer Stationare Direkte Kosten und Gesamtkosten: 34.419,00 € (undiskontiert); 34.361,41 € (diskontiert)
(2007) Analyse basierend stationaren (Langzeit-) Ersparnisse der Gesamtnutzen (Ersparnisse):
auf einer (Langzeit-) Pflegeein- Implementierung 100%ige Dekubitusreduktion: 136.333,00 € (undiskontiert) bzw. 129.790,09 €
retrospektiven Pflegeeinrichtung mit | richtung (diskontiert)
Kohortenstudie 78 vollstationaren Kosten — Ersparnisse durch Ersparnisse — Kosten (diskontiert) durch:
Pflegeplatzen 100%ige, 50%ige und 100%ige Reduktion der Dekubitusrate: 95.428,68 €
25%ige Reduktion der 50%ige Reduktion der Dekubitusrate: 30.533,65 €
Dekubitusrate 25%ige Reduktion der Dekubitusrate: 1.913,89 €
Nutzenschwelle Nutzenschwelle: 26,48 %
Nationaler Expertenstandard Entlassungsmanagement
Graeffl30 Fragebogener- 19 Modellkliniken an- | Modellklini- Fachliche Ausrichtung Ein direkter Vergleich der erzielten Ergebnisse ist aufgrund der unter-
(2009) hebung geschrieben; neun ken, die am (durchschnittliche schiedlichen Rahmenbedingungen und Organisationsvoraussetzungen der
Projektleiter beant- Modellprojekt | Verweildauer) befragten Modellkliniken sehr schwierig.
worteten Fragebogen: | zur Imple- GroRe der Kliniken Durchschnittliche Bettenanzahl: 627 (von 255 bis 1.120 Betten)
Drei Kliniken der mentierung (Bettenanzahl, Zahl der Durchschnittliche Verweildauer: 9,6 Tage
Regelversorgung, des Experten- | Behandlungsplatze) Eingliederung des Expertenstandards in die internen Qualitdtsmanage-
eine Fachklinik fir standards Ausweitung des Experten- mentsysteme erfolgte bei funf von neun Einrichtungen vollstandig und bei
Kinder- und 2003 teilge- standards auf andere Pflege- | zwei von neun Einrichtungen partiell bzw. ist geplant.
Jugendheilkunde, EOane_n einheiten Verbesserung des Entlassungsmanagements durch den Expertenstandard
aben in

eine Rehabilitations-
klinik, eine Fachklinik
fur Psychiatrie, ein
Universitatsklinikum,
zwei Kliniken der
Maximalversorgung

Deutschland

Eingliederung des
Expertenstandards in die
internen Qualitatsmanage-
mentsysteme
Verbesserung des
Entlassungsmanagements
Implementierung anderer
Expertenstandards

Sechs von neun Einrichtungen bestatigen die Verbesserung der Entlas-
sungsorganisation in vollem Umfang bzw. als Uberwiegend wesentlich. Zwei
von neun Einrichtungen bewerten die Verbesserung als weniger wesentlich
Genannte Verbesserungen: Gestarktes Bewusstsein fir Relevanz des Ent-
lassungsmanagements (8 Nennungen), Verbesserung Kommunikations- und
Informationswege (6 Nennungen), Verbesserung Entlassungsorganisation
(6 Nennungen), besserer Fokus auf entlassungsrelevante Details (Einzel-
nennung), Entlastung Stationsmitarbeiter durch Pflegelberleitung (Einzel-
nennung), klare Regelung der Aufgabengebiete von Pflegetberleitung und
Sozialdienst (Einzelnennung), Zusammenarbeit mit weiter betreuenden Ein-
richtungen (Einzelnennung), Weniger Verzégerungen bei Entlassung durch
rechtzeitige Organisation der Anschlussversorgung (Einzelnennung).
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Tabelle 7: Ubersicht lber die bewerteten Priméarstudien der pflegebezogenen Fragestellung — Fortsetzung

Personal- und
Fortbildungsaufwand
Verbraucherfreundlichkeit
des Expertenstandards
Bewertung Audit-Instrument
Kosten-Nutzen-Einschatzung
Einschatzungen der
Modellkliniken zum Standard

Gestiegene Patientenzufriedenheit (4,5 Nennungen) oder sinkende Wieder-
einweisungen von Patienten (keine Nennungen) wurden von den Projekt-
leitern weniger bzw. nicht explizit bestatigt.

Personalaufwand

Sechs von neun Projektleitern schatzen den Personaleinsatz fir weitere
Standardimplementierungen tberwiegend hoch ein; drei von neun schatzen
ihn als weniger hoch ein.

Fortbildungsaufwand

Zwei von neun Projektleitern schétzen den Fortbildungsaufwand als sehr
hoch, vier als Uberwiegend hoch und zwei als weniger hoch ein.
Kosten-Nutzen-Einschatzung

Praktischer Nutzen (Verbesserung der Versorgungskontinuitat, Kommuni-
kationsstrukturen, Entlassungsorganisation) von sechs von neun Projekt-
leitern als sehr bzw. iberwiegend hoch eingestuft.

Der Expertenstandard als Instrument der Qualitdtsentwicklung in der Pflege
wird von allen neun Projektleitern voll bzw. Giberwiegend bestétigt.
Vermeidung von Folgekosten durch Sicherung der Versorgungskontinuitat
wird von zwei Projektleitern sehr bzw. Uberwiegend zutreffend eingestuft;
von zwei Projektleitern als weniger zutreffend eingestuft und von funf Pro-
jektleitern erfolgte keine Einschatzung.

Implementierung anderer Expertenstandards

Expertenstandards Dekubitusprophylaxe, Schmerzmanagement und Sturz-
prophylaxe in insgesamt acht von neun Kliniken implementiert; Harnkonti-
nenz in insgesamt sechs von neun Kliniken implementiert (teilweise selbst-
standig, im Rahmen eines Modellprojekts bzw. Implementierung geplant).

Nationaler E

xpertenstandard Sturzprophylaxe

Heinrich et
al.’3* (2012)

Kostenanalyse
basierend auf einer
retrospektiven
Kohortenstudie

69 Pflegeheime mit
insgesamt 6.990
Bewohnern (Stich-
probe aus allen
Pflegeheimen in
Bayern, die im April
2008 mit der Ein-
fuhrung des
Expertenstandards
begannen)

Pflegeheime
in Bayern

Zusétzliche Kosten:
Gesamtkosten (fuir

18 Monate)
Schulungskosten
Pflegeheimnahe Kosten
Sonstige Kosten

Zuséatzliche Kosten pro Pflegeheim
Gesamtkosten (fur 18 Monate): 6.248 €
Schulungskosten: 181 €
Pflegeheimnahe Kosten: 5.399 €
Sonstige Kosten: 667 €
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Tabelle 7: Ubersicht lber die bewerteten Priméarstudien der pflegebezogenen Fragestellung — Fortsetzung

Nationaler Expertenstandard Harnkontinenz

Wolke20t (Eingeschrankte) Alle in einer Stationare Kosten: Ist-Kosten und Kosten:
(2011) Kosten-Nutzen- stationaren Pflegeeinricht | Opportunitéatskosten Gesamtkosten: 58.032,34 € {iber 3 Jahre
Analyse basierend Pflegeeinrichtung ung in Nutze.n; Einsparungen bei Implementierungskosten: 38.444,38 €
auf einer betreuten Bewohner, | Deutschland | den eingesetzten Routinebetrieb in den folgenden drei Jahren: 19,587,96 € (6.529,32 € pro
retrospektiven dievon Inkontinenzmaterialien Jahr)
Kohortenstudie E:trrg']{r]ggrg&lernz Opportunitatskosten: 53.829,94 €
gefahrdet sind Kosten explizit fuir MaBnahmen: 4.202,40 €
(freiwillige . ) ) )
Teilnahme), auRer Nutzen (Einsparung bei Inkontinenzmaterial):
kontinente Patienten IG: 40,08 €/Monat (pro Person)
und Kathetertrager KG: 53,58 €/Monat (pro Person)
Nationaler Expertenstandard Erndhrungsmanagement
Marienfeld Retrospektiven Alle im Zeitraum von | Klinikum der Anteil der mittels NRS Anteil der mittels NRS gescreenten Patienten:
et al.146 Kohortenstudie Januar 2010 bis Johann gescreenten Patienten 2010: 11,8 %
(2013) Dezember 2011 Wolfgang 2010: 30,2 %
stationdr behandelten | Goethe- | Anteil der gescreenten Anteil der gescreenten Patienten mit hohem Risiko fir Mangeler-
Patienten des Universitat Patienten mit hohem Risiko | nahrung:
Universitatsklinikums Fra_nkfurt am fur Mangelernahrung 2010: 54,9 %
Frankfurt. AuRer Main, 2011: 31.6 %
Patienten der Deutschland R . NG . . .
Augenheilkunde Anzahl der Erléssteigerungen | Anzahl der Erléssteigerungen durch Kodierung der Nebendiagnose
Geburtshilfe, Kin‘der- ﬂluré:h P((j_odierung der Mangelernahrung:
und Jugendmedizin‘ epen Iagpose 2010: 409 Pat|enten
Psychiatrie Mangelernahrung 2011: 1.180 Patienten

DNQP = Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege. |G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. n = Anzahl. NRS = Nutritional Risk Screening. p = Signifikanzwert.

Quelle: GOG
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5.1.7 Qualitatsbewertung (interne und externe Validitat) der
pflegebezogenen und 6konomischen Studien
Wilborn et al. (a)**4, (b)*** und (c)'°? (2010)

Das Biasrisiko (interne Validitéat) fur die Ergebnisse der retrospektiven Kohortenstudie wird als hoch
bewertet (siehe Tabelle 23). Limitiert wird die Studie durch die retrospektive Betrachtung sowie das
hohe Risiko hinsichtlich Selektionsbias. Diesbeziglich erfolgte die Einteilung in die Studiengruppen
nach Selbstauskunft der Einrichtungen. Des Weiteren wurden die ,anderen Quellen®, die zur Entwick-
lung der internen Verfahrensregelungen genutzt wurden, nicht Gberprift. Es konnen somit Uber-
schneidungen mit zentralen Aussagen des Nationalen Expertenstandards sowie unterschiedliche In-
halte in den verwendeten Verfahrensregelungen nicht ausgeschlossen werden. Auferdem wurde
nicht untersucht, in welchem Umfang der Expertenstandard in den Kliniken bzw. Pflegeeinrichtungen
tatsdchlich umgesetzt bzw. als Grundlage herangezogen wurde. Die Studie weist zudem unklare An-
gaben auf (z. B. keine Angabe, ob die Endpunkte verblindet beurteilt wurden, keine detaillierten Anga-
ben zur Aufenthaltsdauer der Patienten in den Kliniken bzw. der Bewohner in den Pflegeheimen). Die
beiden Subanalysen (Wilborn et al. (b)*! und (c)'°?) der retrospektiven Kohortenanalyse von Wilborn
et al. (a)*** berlicksichtigen auRerdem keine potenziellen Storfaktoren in der statistischen Auswertung.

Die externe Validitat der Studienergebnisse wird als niedrig bewertet: Es ist keine ausreichende in-
terne Validitat gegeben und es werden keine patientenrelevante Endpunkte untersucht. Die Studien-
population ist bei Wilborn et al. (a)*** zwar nicht selektiert, bei Wilborn et al. (b)!** und (c)'°? jedoch
stark reglementiert (ausschlie3lich Patienten bzw. Einwohner mit hohem Risiko fir Dekubitus). Zudem
war die Teilnahme an der Studie freiwillig und erfolgte nicht nach einer reprasentativen Stichproben-
auswahl. Die Durchfiihrbarkeit der Intervention unter Alltagsbedingungen und die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf Alltagsbedingungen sind damit niedrig.

Wolke!® (2007)

Das Biasrisiko (interne Validitat) fur die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse (siehe Tabelle 25)
kann trotz hoher methodischer Transparenz nicht als gering, sondern lediglich als mittel eingestuft
werden, da die Kosten und vor allem die Nutzenbewertung auf einer retrospektiven Datenerhebung
beruhen, keine Kontrolleinrichtung zum Vergleich herangezogen und die Einrichtung nicht zufallig ge-
wahlt wurde.

Die externe Validitat ist als niedrig einzustufen, da die Kostenerhebung nur in einer Referenzeinrich-
tung mit 78 vollstationaren Pflegeplatzen durchgefuhrt wurde. Aulerdem wurde der intangible Nutzen,
also die Lebensqualitat der Patienten und Pflegekrafte, nicht in die Analyse mit einbezogen. Daher
bleiben die Ubertragbarkeit der Studie unter Alltagsbedingung und die Relevanz fiir andere Pflegeein-
richtungen niedrig.

Graef13° (2009)

Das Biasrisiko (interne Validitét) fur die Ergebnisse der Fragebogenerhebung wird als hoch bewertet
(siehe Tabelle 27). Limitiert wird die Aussagekraft der Studie durch die geringe Stichprobengréf3e und
Rucklaufquote der Befragung (19 Modellkliniken; davon haben neun Projektleiter den Fragebogen be-
antwortet), die unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Organisationsformen der befragten Mo-
dellkliniken (Bettenanzahl, Verweildauer, fachliche Ausrichtung), die keinen direkten Vergleich der Er-
gebnisse zulassen und deren Auswirkungen auf die Ergebnisse auch nicht untersucht wurden. Des
Weiteren wurde der Fragebogen keiner Vortestung unterzogen und es fehlen Angaben zur Vorge-
hensweise bei der Datenanalyse. Die Fragebogenerhebung liefert daher kein reprasentatives Bild von
den Ergebnissen hinsichtlich der Implementierung des Expertenstandards Entlassungsmanagement in
Deutschland.

Die externe Validitat der Studienergebnisse wird als niedrig bewertet: es handelt sich um eine kleine
Stichprobengrole, es erfolgte eine selektierte Befragung von 19 Modellkliniken, die mit Pflegeeinhei-
ten ihrer Einrichtung am Modellprojekt zur Implementierung des Expertenstandards im Jahr 2003 teil-
genommen hatten und es werden nur wenige patientenrelevante Endpunkte erhoben.
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Heinrich et al.*** (2012)

Das Biasrisiko (interne Validitat) fur die Ergebnisse der Kostenanalyse auf Basis einer retrospektiven
Kohortenstudie wird als mittel eingestuft (siehe Tabelle 29). Limitiert wird die Studie durch die Tatsa-
che, dass die Berechnung der Kosten auf einer telefonischen Befragung bei der retrospektiv fiir einen
Zeitraum von drei Monaten (vor der Implementierung) bzw. von zwdlf Monaten (nach der Implementie-
rung) abgefragt wurden. Vorab wurde ein Fragebogen an die Heime versendet, um die Informationen
gemeinsam mit der Heimleitung zu sammeln. Erst danach wurde das Telefoninterview durchgefiihrt.
Diese retrospektive Erhebung, die nur auf Angaben der Pflegeheime basiert, stellt das gré3te Biasrisi-
ko in der vorliegenden Kostenstudie dar. Positiv anzumerken ist, dass die Studienpopulation zuféllig
gezogen wurde und die Berechnung der Kosten transparent dargestellt ist.

Die externe Validitat wird als mittel bewertet. Die Studie wurde in 69 Pflegeheimen durchgefiihrt, die
sich durch Tragerschaft (gemeinnitzig, privat, 6ffentlich), Funktion des Mentors (leitende Funktion,
Pflegefachkraft, andere) und die HeimgréRe (Anzahl der Bewohner) unterscheiden. Die Pflegeheime
wurden aus 275 Pflegeheimen in Bayern zuféllig gezogen. Da die Kosten eine sehr hohe Variabilitat
zwischen den Heimen aufweisen, ist die externe Validitat eingeschrankt.

Wolke?! (2011)

Das Biasrisiko (interne Validitéat) fur die Ergebnisse der (eingeschrankten) Kosten-Nutzen-Analyse
wird als hoch bewertet (siehe Tabelle 31). Limitationen ergeben sich durch das Fehlen einer Rando-
misierung, die durch die zu jeder Zeit freiwillige Teilnahme der Pflegeheimbewohner nicht mdglich
war. Des Weiteren ist der Zeithorizont mit drei Jahren sehr kurz angesetzt, vor allem weil der Grof3teil
der Kosten in der Anfangsphase der Implementierung auftritt. Auch das Fehlen einer Kontrollgruppe
erhoht das Biasrisiko dieser (eingeschrankten) Kosten-Nutzen-Analyse. Angaben zu einer Sensitivi-
tatsanalyse fehlen in der Studie ganzlich.

Die externe Validitat ist als niedrig einzustufen, da die Kostenerhebung in lediglich einer Pflegeein-
richtung (stationér mit 250 Pflegeplatzen) durchgefuhrt wurde. AulRerdem werden bei Berechnung des
Nutzens nicht alle relevanten Nutzeneffekte beriicksichtigt, sondern ausschlie3lich die Einsparungen
bei den Inkontinenzmaterialien. Der patientenrelevante Nutzen (Erhéhung der Lebensqualitat) wird in
der Nutzenberechnung nicht untersucht.

Marienfeld et al.46 (2013)

Das Biasrisiko (interne Validitat) fur die Ergebnisse der retrospektiven Kohortenstudie wird als hoch
bewertet (siehe Tabelle 33). Limitationen ergeben sich durch die retrospektive Betrachtung sowie die
fehlende Uberpriifung der Vergleichbarkeit der beiden Kohorten (jeweils die gesamte Patientenschaft
des Universitatsklinikums Frankfurt der Jahre 2010 bzw. 2011). AuRerdem wurden die Endpunkte
nicht verblindet beurteilt und keine potenziellen Storfaktoren identifiziert.

Der einzige, medizinisch relevante Endpunkt der Studie (Anteil der gescreenten Patienten mit hohem
Risiko fur Mangelernahrung) ist stark durch das vermehrte Screening verzerrt, da zu vermuten ist,
dass im Jahr 2011 nach Einfihrung des Expertenstandards routineméaf3ig mehr Patienten auf Mangel-
erndhrung uberprift wurden. Des Weiteren wurde durch die Erhebung des Endpunkts ,Anzahl der Er-
I6ssteigerungen durch Kodierung der Nebendiagnose Mangelerndhrung" ein Anreiz geschaffen, még-
lichst viele Patienten als mangelernéhrt zu klassifizieren.

Die externe Validitat wird als niedrig bewertet, da die Studie in einer gro3en Universitatsklinik durch-
gefuihrt wurde, die nicht mit dem Ublichen Setting der Intervention gleichgesetzt werden kann. Zwar
scheint die Anzahl der eingeschlossenen Patienten ausreichend, allerdings fehlen Angaben zu prog-
nostischen und biologischen Charakteristika. Die MalRnahme dirfte auch unter Alltagsbedingung von
Krankenanstalten ahnlich durchgefiihrt werden, da aber keine patientenrelevanten Endpunkte erho-
ben wurden, liegen keine Ergebnisse zur Versorgungsqualitét vor, die in andere Settings Ubertragen
werden konnten.
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5.1.8 Synthese der pflegebezogenen und 6konomischen Evidenz

Es bestehen zwischen den eingeschlossenen Studien Unterschiede hinsichtlich des untersuchten Ex-
pertenstandards. So wurden drei retrospektive Kohortenstudien von Wilborn et al. (2010)9%. 192, 194 ynd
eine Kosten-Nutzen-Analyse von Wolke'® (2007) identifiziert, die den Expertenstandard Dekubitus-
prophylaxe im stationdren Bereich untersuchen, eine Fragebogenerhebung zum Expertenstandard
Entlassungsmanagement von Graef3° (2009), eine Kostenanalyse von Heinrich et al.'3* (2012) zum
Expertenstandard Sturzprophylaxe, eine eingeschrankte Kosten-Nutzen-Analyse von Wolke?°! (2011)
zum Expertenstandard Férderung der Harnkontinenz und eine retrospektive, nicht kontrollierte Kohor-
tenstudie zum Expertenstandard Ernahrungsmanagement von Marienfeld et al.*#¢ (2013), alle im stati-
ondren Bereich. Die durchgefiihrte Qualitdtsbewertung ergibt fur keine der identifizierten Studien ein
geringes Biasrisiko und auch die externe Validitat kann bei keiner Studie als hoch eingestuft werden.

Hinsichtlich des Expertenstandards Schmerzmanagement in der Pflege sowie des Expertenstandards
chronische Wunden konnten keine Studien identifiziert werden, die Versorgungsqualitdt oder Kosten-
effektivitat bei Einsatz dieser Expertenstandards im stationaren oder ambulanten Bereich untersu-
chen. Des Weiteren wurden keine Studien identifiziert, die den Einsatz von Expertenstandards im am-
bulanten Bereich analysieren.

Im Folgenden wird die Synthese der Evidenz fiir jeden Expertenstandard gesondert beschrieben.

5.1.8.1 Synthese der Evidenz zum Expertenstandard Dekubitusprophylaxe

Drei Studien untersuchen die Versorgungsqualitat (Wilborn et al. (a)*%4, (b)%, (¢)**? 2010, hohes Bias-
risiko, niedrige externe Validitat) und eine Studie die Kosteneffektivitat (Wolke!®® 2007, mittleres Bias-
risiko, niedrige externe Validitat) des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe.

Es liegen keine ausreichend belegten Effekte hinsichtlich der Verringerung der Dekubituspravalenz
bzw. Verbesserung der Versorgungsqualitéat durch die Implementierung des Expertenstandards vor.

Es kann keine klare Aussage dartber getroffen werden, um wie viel Prozent die Dekubitusrate ge-
senkt werden misste, sodass die Ersparnisse durch die Implementierung des Expertenstandards die
dadurch entstehenden Kosten ubersteigen.

Da sowohl zur Versorgungsqualitat als auch zur Kosteneffektivitat nur Studien mit einem hohen bzw.
mittleren Biasrisiko vorliegen, wird die Starke der Evidenz als niedrig eingestuft.

5.1.8.2 Synthese der Evidenz zum Expertenstandard Entlassungsmanagement

Eine Studie (Graeff130 (2009); hohes Biasrisiko, niedrige externe Validitat) untersucht anhand einer
Fragebogenerhebung, inwieweit es sich bei dem Expertenstandard Entlassungsmanagement in der
Pflege um ein wirkungsvolles Instrument der Qualitatsentwicklung handelt, das stationéren Einrichtun-
gen reale Verbesserungen der Entlassungsorganisation bringt und mit welchen Aufwendungen die
Implementierung des Expertenstandards verbunden war.

Es liegen keine ausreichend belegten Effekte hinsichtlich der behandelten Endpunkte Kosten-Nutzen-
Einschatzung (Versorgungskontinuitat, Kommunikationsstrukturen, Entlassungsorganisation, Instru-
ment der Qualitatsentwicklung, Folgekosten durch Sicherung der Versorgungskontinuitét), Eingliede-
rung des Expertenstandards in die internen Qualitdtsmanagementsysteme (Praktikabilitét, Integritat),
Verbesserung des Entlassungsmanagement durch den Expertenstandard (Wiedereinweisungen von
Patienten, Patientenzufriedenheit) oder zusétzliche Implementierung anderer Expertenstandards
(Nachhaltigkeit) vor. Die Starke der Evidenz wird fur die Endpunkte als sehr niedrig eingestuft, da nur
eine Fragebogenerhebung mit geringer Anzahl an Studienteilnehmenden (hohes Biasrisiko) identifi-
ziert werden konnte.

5.1.8.3 Synthese der Evidenz zum Expertenstandard Schmerzmanagement

Es liegt keine Evidenz zur Versorgungsqualitat oder Kosteneffektivitat der Implementierung des Natio-
nalen Expertenstandards Schmerzmanagement vor.
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5.1.8.4 Synthese der Evidenz zum Expertenstandard Sturzprophylaxe

Eine Studie (Heinrich et al.*** (2012); mittleres Biasrisiko, mittlere externe Validitat) untersucht anhand
von Daten aus 69 Pflegeeinrichtungen in Bayern, welche Kosten mit Sturz- und Frakturpraventions-
mafnahmen auf Basis des Nationalen Expertenstandards Sturzprophylaxe im Setting Pflegeheim im
Versorgungsalltag verbunden sind. Da lediglich die Kosten der MaRnahme erhoben und bewertet
werden, kann keine Aussage Uber die Kosteneffektivitét getroffen werden.

Die Stérke der Evidenz wird fur den Endpunkt Kosten als niedrig eingestuft, da nur eine Kostenanaly-
se basierend auf einer nicht verblindeten, unkontrollierten Kohortenstudie vorliegt.

5.1.8.,5 Synthese der Evidenz zum Expertenstandard Harnkontinenz

Eine Studie (Wolke?* (2011); hohes Biasrisiko, niedrige externe Validitét) untersucht anhand einer
(eingeschrankten) Kosten-Nutzen-Analyse welche Kosten durch die Einfihrung des Nationalen Exper-
tenstandards ,Férderung der Harnkontinenz in der Pflege“ entstehen und welchem Nutzen diese ge-
geniiber stehen. Ob die Einsparungen bei den eingesetzten Inkontinenzmaterialien die Kosten der
Implementierung des Expertenstandards Ubersteigen, kann auf Basis der vorliegenden Studie nicht
nachgewiesen werden.

Die Starke der Evidenz wird fur die Kosteneffektivitat als sehr niedrig eingestuft, da nur eine (einge-
schréankte) Kosten-Nutzen-Analyse basierend auf einer unkontrollierten Kohortenstudie in einer Refe-
renzpflegeeinrichtung vorliegt.

5.1.8.6 Synthese der Evidenz zum Expertenstandard Chronische Wunden

Es liegt keine Evidenz zur Versorgungsqualitat oder Kosteneffektivitét der Implementierung des Natio-
nalen Expertenstandards Chronische Wunden vor.

5.1.8.7 Synthese der Evidenz zum Expertenstandard Ernéhrung

Eine Studie (Marienfeld et al.**6 (2013); hohes Biasrisiko, niedrige externe Validitat) untersucht mittels
einer retrospektiven, unkontrollierten Kohortenstudie in einer Referenzeinrichtung, ob die Implementie-
rung des Screeninginstruments ,Nutritional Risk Screening“ (NRS), das in dem parallel eingefiihrten
Nationalen Expertenstandard Erndhrungsmanagement vorgesehen ist, zu einem vermehrten Scree-
ning nach Mangelerndhrung von stationdren Patienten bei der Aufnahme fuhrt. Aufgrund der Frage-
stellung fokussiert diese Studie auf Prozessendpunkte, die Endpunkte Versorgungsqualitat und Kos-
teneffektivitat werden jedoch nicht untersucht. Daher wird die Starke der vorliegenden Evidenz als
sehr niedrig eingestuft.

5.1.9 Ergebnisse zu organisatorischen, ethischen und sozialen Aspekten

Fur die Behandlung der Fragestellungen zu organisatorischen, ethischen und sozialen Aspekten
konnten keine geeigneten Studien aus der systematischen Literaturrecherche identifiziert werden. Aus
der Fragebogenerhebung sowie aus dem Workshop liegen Ergebnisse vor, die die organisatorischen,
ethischen und sozialen Aspekte behandeln. Diese werden in den Kapiteln 5.2 sowie 5.3 im Rahmen
der Ergebnisse aus der Fragebogenerhebung und aus dem Workshop dargestellt.

5.1.10 Ergebnisse zu rechtlichen Aspekten

Zur Beantwortung der rechtlichen Fragestellung werden acht Artikel3 27, 48 133, 141, 159, 184,185 g5 der sys-
tematischen Literatursuche sowie flinfli3. 128 1%0. 172,173 qus der systematischen Internetsuche herange-
zogen.

Durch die Einfihrung des PfWG?*3° am 1. Juli 2008 hat sich die Art und Weise der Entwicklung und Ak-
tualisierung der Expertenstandards, die nach § 113a Elftes Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB XI)73
erstellt werden, verandert. Die Vorschriften zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét in der
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung wurden rechtlich im SGB XI zusammengefasst, erganzt
und neu strukturiert?® 185,
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Die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards wurde durch die Einfilhrung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes den Vertragspartnern Ubertragen. Zu den im Gesetz genannten Ver-
tragspartnern zéhlen der Medizinische Dienst des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene,
die maRgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pfle-
gebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene sowie unabhangige Sachverstandige.
Anders als bis zu diesem Zeitpunkt vom DNQP praktiziert, besteht ausschlie3lich fur die Vertrags-
partner die Moglichkeit, Themen fiir die Entwicklung von Expertenstandards vorzuschlagen und diese
bzw. auch die Aktualisierung zu beauftragen. Fir die Entwicklung und Einfihrung der Expertenstan-
dards ist der Beschluss der Vertragsparteien notwendig, die Kosten fir Entwicklung und Aktualisie-
rung der Expertenstandards werden getragen durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
anteilsmafig von privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fuhren. Eine Verfahrensordnung regelt die methodische und pflegefachliche Qualitat bei der Entwick-
lung und Aktualisierung der Expertenstandards und stellt die Transparenz des Verfahrens sichert’s.
Das BMG hat in Absprache mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend die
Verfahrensordnung zu genehmigen. Die nach § 113 SGB XI erstellten Expertenstandards sind im Bun-
desanzeiger zu verdéffentlichen und kinftig fir Pflegekassen, deren Verbande sowie fur alle zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime und Pflegedienste) in Deutschland unmittelbar verbindlich'?s,

Im Méarz 2013 wurde der Auftrag zur Entwicklung des ersten Expertenstandards nach § 113a SGB Xl
an das DNQP zur Thematik ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat* vergeben und soll im Juni 2014
modellhaft implementiert und veréffentlicht werdent3,

Die rechtliche Bedeutung bzw. Verbindlichkeit von Expertenstandards in der Pflege in Deutschland
wird von Experten kontrovers diskutiert'®2. Bislang existieren hinsichtlich der Anwendung von Exper-
tenstandards in Haftungsfallen kaum einschlagige Entscheidungen von Zivilgerichten. Fir die korrekte
Ermittlung des Haftungsmalf3stabes ist die sozialversicherungsrechtliche Verbindlichkeit der Experten-
standards zu beachten.

e Sozialversicherungsrechtliche Relevanz von Expertenstandards

Die Leistungspflicht der Pflegeeinrichtungen umfasst die Pflege, Versorgung und Betreuung von Pfle-
gebeddrftigen entsprechend dem allgemein anerkannten, medizinisch-pflegerischen Stand (8§ 11
SGB Xl). Zugelassene Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Qualitéatssicherungsvorschriften ge-
maR § 112 SGB Xl zu beriicksichtigen, diese umfassen ,Mallnahmen der Qualitatssicherung sowie
ein Qualitatsmanagement nach MaRRgabe der Vereinbarungen nach 8§ 113 [...], [die Anwendung von]
Expertenstandards nach § 113a [...] sowie [die Mitwirkung] bei Qualitatsprifungen nach § 114172,

Expertenstandards nach § 113a SGB XI werden durch die Veroffentlichung im Bundesanzeiger fir al-
le Pflegekassen und deren Verbédnde sowie fir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar
verbindlicht?s,

Bis zum Zeitpunkt der Einfihrung des PfWG2008 existierte keine ausdriickliche sozialversicherungs-
rechtliche Regelung zu Expertenstandards, jedoch wurden bereits Experten- sowie Qualitadtsstandards
im Pflegebereich mit Hilfe finanzieller Férderung der Bundesregierung und unter Einbeziehung diver-
ser Fachberufe und der Wissenschaft entwickelt und im pflegerischen Alltag angewendet (z. B. Exper-
tenstandards des DNQP).

Jene Expertenstandards des DNQP, die bereits vor Einfihrung des PfWG veréffentlicht wurden, sollen
laut Verfahrensordnung zum § 113a SGB Xl vorrangig von den Vertragsparteien einer Aktualisierung
geman der Verfahrensordnung § 113a SGB Xl unterzogen werden?28 159185 Dje bisherigen Experten-
standards haben laut Auffassung von Experten Verbindlichkeit dadurch erlangt, dass sie ,gemaf den
international anerkannten Verfahrensstandards entwickelt worden sind und seitens der Fachberufe
sowie der Praxis anerkannt wurden“®5. Pflegeeinrichtungen, die Anspruch auf einen Versorgungsver-
trag nach SGB Xl haben (siehe § 11 Abs. 1 SGB XI), haben die Leistungserbringung entsprechend
dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu erfiillen. Der allgemein
anerkannte Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse wird in den Expertenstandards zusam-
mengefasst®®®, die entsprechenden Inhalte missen von den Pflegeeinrichtungen umgesetzt werden,
sofern die im jeweiligen Expertenstandard genannte Zielgruppe gepflegt, versorgt und betreut wird“®.
Experten gehen davon aus, dass durch die genannten Aspekte den neuen gesetzlichen Regelungen
der Expertenstandards nach § 113a entsprochen sei und dass der Gesetzgeber fiir die Expertenstan-
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dards des DNQP, die bislang nicht nach dem in § 113a SGB XI| beschriebenen Verfahren entwickelt
wurden, die gleiche sozialversicherungsrechtliche Relevanz vorsieht wie bei Expertenstandards nach
§ 113a SGB?*5.

Demgegeniiber stehen Ansichten anderer Experten, die eine gesetzliche Verbindlichkeit von Exper-
tenstandards damit begriinden, dass diese die im Gesetz beschriebenen Voraussetzungen erfiillen
und im Bundesanzeiger veroffentlicht sein missen. Da bislang kein einziger Expertenstandard ent-
sprechend diesem Verfahren erstellt und im Bundesanzeiger veréffentlicht worden ist (auch nicht die
Expertenstandards des DNQP), postulieren diese Experten, dass es bislang keinen einzigen gesetz-
lich verbindlichen Expertenstandard in Deutschland gibt'4l. Da die Expertenstandards des DNQP je-
doch die fachliche Expertise und Handlungsempfehlung der Berufsgruppe darstellen, sind diese bzw.
andere nachweislich wirksame Verfahren zur Zielerreichung zu berlicksichtigen® 141,

e Zivilrechtliche Verbindlichkeit von Expertenstandards

Grundsatzlich wird der Mal3stab im Haftungsrecht durch die Leistung bestimmt, die eine Pflegeein-
richtung dem Bewohner gemal Heimvertrag schuldet. Generell verweisen Heimvertrage auf die Rah-
menvertrage der Lander, die wiederum auf die einschlagigen Regelungen des Elften Buches des
Sozialgesetzbuches Bezug nehmen. Fir Haftungsanforderungen gilt daher grundséatzlich der sozial-
versicherungsrechtliche Standard, der wiederum dem fachlichen Standard folgt's.

Fur Expertenstandards, die gemaR § 113a SGB Xl erstellt werden, liegt eine zivilrechtliche Verpflich-
tung vor, diese auch anzuwenden. Bislang befindet sich ein entsprechender Expertenstandard im Er-
stellungs- bzw. Konsolidierungsprozess, der voraussichtlich im Juni 2014 implementiert und veréffent-
licht werden soll (siehe oben)13,

Hinsichtlich der Expertenstandards, die nicht nach dem in § 113a SGB Xl beschriebenen Verfahren
entwickelt wurden, liegen vereinzelte gerichtliche Entscheidungen, jedoch noch keine einschlagige
Rechtsprechung vor. Fir diese Entscheidungen werden die Inhalte der Expertenstandards des DNQP
von den Gerichten herangezogen, wobei die entsprechenden Umsténde des jeweiligen Einzelfalls be-
ricksichtigt werden# 28 133,185 Demnach gilt nach Einschatzung von Experten die (unmittelbare) zivil-
rechtliche Verbindlichkeit auch fiir Expertenstandards, die nicht nach dem in 8§ 113a SGB Xl beschrie-
benen Verfahren entwickelt wurden?®s,

Generell ist eine Abweichung von einem Expertenstandard ,als Indiz fir eine Pflichtverletzung anzu-
sehen und wird eine Begrindungspflicht ausldsen“'®. Das Einhalten von Expertenstandards ist zu-
nachst grundséatzlich haftungsentlastend!®. Dem gegentber stehen die Ansichten anderer Experten,
fur die bislang kein einziger gesetzlich verbindlicher Expertenstandard in Deutschland existiert und
somit keine gesetzliche Verbindlichkeit beziiglich der Anwendung der Expertenstandards des DNQP
fur haftungsrechtliche Schadensfalle (siehe oben)?*8 141,

Es wird vermutet, dass es zukinftig zu einer &uf3erst hohen Anzahl von spezifischen Einzelfallent-
scheidungen in der gerichtlichen Praxis kommen wird. Allgemeine Grundséatze werden daher nur er-
schwert abgeleitet werden kénnen?8s,

5.2 Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Insgesamt 358 Fragebdgen werden im Zeitraum vom 11. Oktober 2013 bis 30. Oktober 2013 vollstan-
dig ausgefullt. Die genauen, ausfihrlichen Ergebnisse (pro Frage) finden sich im Anhang unter An-
hang C. Einzelne Fragen werden zusatzlich zur Gesamtauswertung gegliedert nach Art der Einrich-
tung ausgewertet und dargestellt. Bei der Art der Einrichtung werden die Einrichtungen stationare
Pflegeeinrichtung, ambulante Pflege und stationdre Krankenanstalt dargestellt. Interessenvertretun-
gen werden fur die Auswertungen nicht herangezogen, weil davon auszugehen ist, dass die Befragten
in dieser Funktion keine Expertenstandards direkt anwenden. Aul3erdem ist die Fallzahl (n = 5) zu ge-
ring, um valide Aussagen treffen zu kdnnen. Sonstige Einrichtungen (z. B. Einrichtungen zur Ausbil-
dung fur Gesundheits- und Krankenpflege, Software-Firmen fir Pflegedokumentation, Nichtregie-
rungsorganisationen, eigene Betriebe etc.) werden aufgrund der Heterogenitat ebenfalls nicht fir die
Auswertung beriicksichtigt, da die Aussagekraft sehr beschrankt ware.

Ein Grol3teil der Befragten (163 Nennungen) arbeitet in einer stationdren Pflegeeinrichtung oder ist in
der ambulanten Pflege tatig (128 Nennungen). Des Weiteren sind die Befragten in stationaren Kranken-
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anstalten (42 Nennungen) oder in sonstigen Einrichtungen (50 Nennungen, z. B. Rehabilitationsklinik,
Seniorenwohnanlage, Pflegeschule) tatig (Mehrfachantworten maoglich; siehe Anhang C Kapitel 1.2).

Hauptberuflich ist mehr als die Halfte der Befragten in einer Leitungsposition tatig: Pflegedienstleitung
(185 Nennungen), Stationsleitung in der Kranken-/Alten-/Kinderkrankenpflege (11 Nennungen), Heim-
leitung (19 Nennungen). 30 Angestellte sind in der Verwaltung im Bereich Qualitatsmanagement tatig.
Als Gesundheits- und Krankenpfleger/-in, Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/-in, Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger/-in, Fachaltenpfleger/-in, Altenpflegehelfer/-in sowie Pflegeassistent/-in sind
69 Befragte tétig. Rund 20 Befragte nannten sonstige hauptberuflich ausgefiihrten Tétigkeiten wie
beispielsweise Pflegepéddagogin/-padagoge, Pflegewissenschaftler/-in, Lehrer/-in, Student/-in bzw.
Schuler/-in (siehe Anhang C Kapitel 1.1).

e Bekanntheit der Expertenstandards

Die Expertenstandards des DNQP sind beinahe allen Befragten bekannt (354 von 358 Nennungen),
vier Befragte kennen die Expertenstandards des DNQP nicht (siehe Anhang C Kapitel 1.4). Jene vier
Personen, denen die Expertenstandards nicht bekannt sind, wurden automatisch zum Ende des Fra-
gebogens weitergeleitet (d. h., sie sind in den folgenden Fragen nicht mehr inkludiert).

e Einfihrung der Expertenstandards in der Praxis

93 % der Befragten geben an, dass in ihrem Arbeitsbereich ein oder mehrere Expertenstandards ein-
gefuhrt sind. In der Unterteilung nach Art der Einrichtung féllt auf, dass dieser Wert in den stationaren
Krankenanstalten deutlich niedriger ist (ca. 70 %) und in der ambulanten Pflege und in stationdren
Pflegeeinrichtungen leicht darliber liegt (siehe Anhang C Abbildung 1).

Es zeigt sich, dass Dekubitusprophylaxe und Sturzprophylaxe mit jeweils Gber 300 Nennungen (ca.
90 %) am haufigsten eingefihrt sind und sonstige Expertenstandards (61 Nennungen) und Entlas-
sungsmanagement (146 Nennungen) am seltensten (siehe Anhang C Abbildung 2). Bei der Auswer-
tung nach Art der Einrichtung fallt auf, dass in der ambulanten Pflege und in den stationaren Pflege-
einrichtungen die Expertenstandards durchgéangig etwas haufiger eingefiihrt sind als in der
Gesamtauswertung, wahrend der Einfiihrungsgrad in den stationdren Krankenanstalten haufig deut-
lich niedriger ist (z. B. Dekubitusprophylaxe ca. 65 % und Sturzprophylaxe ca. 65 %). Fur die ausfuhr-
liche Auswertung siehe auch Kapitel 1.6.2 im Anhang C.

o Haufigkeit der Anwendung der Expertenstandards allgemein und nach Art der Einrichtung

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der Anwendung in der Praxis: Befragt (jeweils nur jene Personen, die
angegeben hatten, dass der jeweilige Expertenstandard bei ihnen eingefiihrt sei) nach der Haufigkeit
der Anwendung in der taglichen Arbeit, waren Dekubitus- und Sturzprophylaxe wieder jene Standards,
die am haufigsten, und sonstige Expertenstandards und Entlassungsmanagement jene, die am sel-
tensten angewandt werden. Auch hier zeigt sich bei der einrichtungsspezifischen Auswertung, dass in
den stationaren Krankenanstalten die Expertenstandards seltener angewandt werden. Fir die aus-
fuhrliche Auswertung siehe auch Kapitel 1.7 im Anhang C.

e Sinnhaftigkeit der Expertenstandards

Bezlglich einer Einschatzung der Sinnhaftigkeit angewandter Pflegestandards des DNQP gab ein
Groliteil (87 %) der Befragten an, diese fur sinnvoll oder eher sinnvoll zu halten (siehe Abbildung 39
im Anhang C). Bei der Auswertung nach Art der Einrichtung zeigt sich die gréf3te Zustimmung bei den
stationaren Krankenanstalten (94 % gaben hier an, die Anwendung der Pflegestandards fiir sinnvoll
oder eher sinnvoll zu halten). Bei den Befragten in der ambulanten Pflege ist die Zustimmung im Ver-
gleich mit den anderen Bereichen am geringsten (82 % gaben hier an, die Anwendung der Pflege-
standards fir sinnvoll oder eher sinnvoll zu halten; siehe auch Abbildung 39 im Anhang C).

e Veranderung der Situation durch die Anwendung der Expertenstandards gesamt und nach Art
der Einrichtung

60 % der Befragten geben an, dass sich die Situation durch die Anwendung des Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe in ihrem Arbeitsbereich verbessert hat, bzw. ist sie bei 34 % gleich geblieben.
Verschlechtert hat sich die Situation nur bei einem geringen Anteil der Befragten (4 %). Bei Auswer-
tung nach Art der Einrichtung zeigen sich fir den Expertenstandard Dekubitusprophylaxe éhnliche Er-
gebnisse wie fur die Gesamtauswertung (siehe Abbildung 40 im Anhang C).
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Ahnliche Ergebnisse in der Gesamtauswertung sowie nach Art der Einrichtung (stationéare Pflegeein-
richtung, stationare Krankenanstalt, ambulante Pflege) lassen sich auch fir den Expertenstandard
Sturzprophylaxe feststellen (siehe Abbildung 49 im Anhang C).

Bei der Gesamtauswertung des Expertenstandards chronische Wunden bzw. Schmerzmanagement
gibt rund die Hélfte der Befragten eine Verbesserung der Situation an, rund 40 % geben eine gleich-
bleibende Situation und ein geringer Anteil (4 %) eine Verschlechterung der Situation in ihrem Ar-
beitsbereich durch die Anwendung der Expertenstandards an. Bei der Auswertung nach Art der Ein-
richtung lassen sich im Vergleich zur Gesamtauswertung Unterschiede feststellen. Von den Befragten,
die in stationédren Krankenanstalten tatig sind, geben jeweils Gber 70 % eine Verbesserung der Situa-
tion durch die Anwendung der Expertenstandard chronische Wunden und Schmerzmanagement an.
Hinsichtlich des Expertenstandards chronische Wunden geben von den Befragten in stationaren Pfle-
geeinrichtungen und in der ambulanten Pflege nur rund die Hélfte eine Verbesserung der Situation
durch die Anwendung an. Beim Expertenstandard Schmerzmanagement geben die Befragten in stati-
onaren Pflegeeinrichtungen ebenfalls zur Halfte eine Verbesserung der Situation durch die Anwen-
dung des Expertenstandard an, wahrend dies nur 36 % der Befragten bestatigen kdnnen, die in der
ambulanten Pflege tatig sind. Eine Verschlechterung der Situation durch die Anwendung der Exper-
tenstandards chronische Wunden bzw. Schmerzmanagement wird jeweils nur von einem geringen Teil
(3 bis max. 8 %) der Befragten aus stationaren Pflegeeinrichtungen bzw. der ambulanten Pflege an-
gegeben (siehe Abbildungen 55 und 46 im Anhang C).

Bei den Expertenstandards Erndhrungsmanagement, Harnkontinenz und Entlassungsmanagement
sind in der Gesamtauswertung weitaus weniger Befragte der Ansicht, dass sich durch die Anwendung
der Expertenstandards die Situation in der Praxis verbessert hat (38 %, 20 % bzw. 26 %). Fir einen
Grof3teil ist die Situation gleichbleibend einzustufen (48 %, 66 %, 50 %). Eine Verschlechterung wird
nur von einem geringen Anteil (6 %, 6 %, 7 %) angegeben (siehe Abbildungen 58, 52 und 43 im An-
hang C).

Bei der Auswertung nach Art der Einrichtung lassen sich fur den Expertenstandard Ernédhrungsma-
nagement Unterschiede feststellen. So ist von den Befragten, die in stationaren Pflegeeinrichtungen
tatig sind, rund die Halfte der Meinung, dass sich die Situation durch die Anwendung des Experten-
standards Ernahrungsmanagement verbessert hat, wohingegen nur rund 20 % der Befragten aus sta-
tionaren Krankenanstalten sowie aus der ambulanten Pflege diese Einschatzung fur den Experten-
standard Erndhrungsmanagement teilen. Eine Verschlechterung der Situation durch die Anwendung
des dieses Expertenstandards wird nur von Befragten in stationaren Pflegeeinrichtungen (8 %) und in
der ambulanten Pflege (4 %) angegeben (siehe Abbildung 58 im Anhang C).

Bei der Auswertung nach Art der Einrichtung zeigen sich beim Expertenstandard Harnkontinenz &hnli-
che Ergebnisse wie bei der Gesamtauswertung (siehe Abbildung 52 im Anhang C).

Fur den Expertenstandard Entlassungsmanagement lassen sich hingegen bei Auswertung nach Art
der Einrichtung wesentliche Unterschiede zur Gesamtauswertung feststellen. Wahrend in der Gesamt-
auswertung 26 % der Befragten angeben, dass sich die Situation durch die Anwendung des Exper-
tenstandards Entlassungsmanagement verbessert hat, zeigt sich in der getrennten Auswertung nach
Art der Einrichtung eine breite Streuung: 21 % der Befragten aus stationaren Pflegeeinrichtungen,
59 % der Befragten aus stationaren Krankenanstalten und 15 % der Befragten aus der ambulanten
Pflege geben eine Verbesserung der Situation an. Fur den Grof3teil der Befragten, die in stationdren
Pflegeeinrichtungen bzw. in der ambulanten Pflege tétig sind, ist die Situation gleich geblieben (53 %
bzw. 60 %). Eine Verschlechterung der Situation wird nur von Befragten in stationaren Pflegeeinrich-
tungen (11 %) bzw. in der ambulanten Pflege (7 %) angegeben (siehe Abbildung 43 im Anhang C).

Beispiele dafir, inwiefern sich die Situation durch die Anwendung der Expertenstandards verbessert
hat, umfassen u. a. die Vermeidung bzw. Reduzierung des Risikos, zuverlassige und frihzeitige Risi-
koerkennung, bessere Kommunikation mit anderen Berufsgruppen, Verbesserung des Wissens-
stands, Verbesserung der Versorgung, gezielte, nachvollziehbare Dokumentation, verbesserte Pro-
zessablaufe und verbesserte Informationsweitergabe (siehe Abbildungen 41, 44, 47, 50, 53, 56 und
59 im Anhang C). Bezuglich der Verschlechterung der Situation durch die Anwendung der Experten-
standards wurden u. a. ein hoher Dokumentationsaufwand, fehlende Personalressourcen, fehlende
finanzielle Ressourcen, Verunsicherung, hoher Druck, Probleme bei der Zusammenarbeit mit Arzten
sowie Schnittstellen, schwierige Umsetzung im ambulanten Bereich sowie schwierige bzw. unklare
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Anwendung und Umsetzung allgemein genannt (siehe Abbildungen 42, 45, 48, 51, 54, 57 und 60 im
Anhang C).

¢ Anwendung im Alltag, Versorgungsqualitat der Patienten, Probleme bei Patientengruppen

Ein Grof3teil der Befragten (80 %) stimmt der Aussage zu, dass die empfohlenen Standardkriterien der
Expertenstandards geeignet sind, die Versorgungsqualitat der Patienten zu verbessern (siehe Abbil-
dung 61 im Anhang C).

Rund 40 % der Befragten sind der Meinung, dass der Einsatz der empfohlenen Standardkriterien in
der Praxis nicht geeignet ist, da die Pflege auf individuelle Bedurfnisse des einzelnen Patienten abge-
stimmt sein muss (siehe Abbildung 62 im Anhang C).

Fur zwei Drittel der Befragten sind die empfohlenen Standardkriterien im pflegerischen Alltag gut an-
wendbar (siehe Abbildung 63 im Anhang C). Mehr als die Halfte der Befragten geben an, dass die
Anwendung der empfohlenen Standardkriterien auch von den Patienten positiv aufgenommen wird,
wahrend rund ein Drittel der Befragten der Meinung ist, dass dies nicht zutrifft (siehe Abbildung 64 im
Anhang C). Patientengruppen, bei denen es Probleme bei der Anwendung der Expertenstandards
gibt, sind am haufigsten Patienten mit Demenz (101 Nennungen), gefolgt von Patienten im ambulan-
ten Bereich (21 Nennungen) und Patienten mit psychischen Erkrankungen (17 Nennungen) (siehe
Abbildung 65 im Anhang C).

e Faktoren bei der Einfuhrung der Expertenstandards allgemein und nach Art der Einrichtungen

Bezlglich der Faktoren, die bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP in den einzelnen Ein-
richtungen vorhanden waren (bzw. nicht vorhanden waren), gibt ein Grof3teil der Befragen an, dass
keine oder wenig Engagement der beteiligen Arzte (ca. 85 %) und wenig (bzw. keine) politische Un-
terstitzung (ca. 72 %) vorhanden war, auch geringe finanzielle Ressourcen (ca. 64 %) werden haufig
als Problem genannt. Im Gegensatz dazu gibt ein GrofR3teil der Befragten an, dass die Akzeptanz der
Patienten fur die eingefuhrten pflegerischen MalRhahmen grof3 war (ca. 75 % stimmten dieser Aussa-
ge zu bzw. eher zu) und auch das Engagement der beteiligen Pflegeberufe groR war (ca. 82 % stimm-
ten dieser Aussage zu bzw. eher zu) (siehe Abbildung 17 im Anhang C). Bei der einrichtungsspezifi-
schen Auswertung fallt auf, dass bei den stationdren Krankenanstalten die politische Unterstiitzung
etwas positiver beurteilt wird, hier geben ca. 54 % der Befragten an, dass wenig oder keine politische
Unterstutzung vorhanden war. Generell ist die tendenzielle Einschatzung in den unterschiedlichen
Einrichtungen aber ahnlich. Fur die ausfihrliche Auswertung siehe auch Kapitel 1.8.2 im Anhang C.

e Faktoren bei der Anwendung der Expertenstandards allgemein und nach Art der Einrichtung

Sehr ahnlich sind die Angaben bzgl. der Faktoren, die in der taglichen Anwendung der Expertenstan-
dards der DNQP vorhanden sind bzw. nicht vorhanden sind. Siehe fur die Gesamtauswertung Abbil-
dung 28 im Anhang C und fir die ausfuhrliche Auswertung nach Art der Einrichtung Kapitel 1.9.2 im
Anhang C.

e Bendtigte Faktoren zur besseren Anwendung der Expertenstandards in der Praxis

Zur besseren Anwendung der Expertenstandards in der Praxis gibt ein Grof3teil der Befragten (80 %)
an, dass mehr Zeit pro Patient benétigt wird, gefolgt von der Notwendigkeit von mehr Fortbildung und
Schulungen sowie mehr finanziellen Ressourcen (jeweils rund 60 %). Mehr Unterstiitzung von Seiten
der Verwaltung ist fur 15 % der Befragten nétig, um die Expertenstandards in der Praxis besser an-
wenden zu kénnen. 20 % der Befragten filhren sonstige Faktoren zur besseren Anwendung der Ex-
pertenstandards an, darunter fallen beispielsweise eine verstandlichere Sprache in den Expertenstan-
dards, weniger Dokumentationsaufwand oder eine bessere Zusammenarbeit mit den Arzten (siehe
Kapitel 1.20 bzw. 1.21 im Anhang C).

5.3 Ergebnisse des Workshops

Jene 102 Personen, die im Rahmen der Fragebogenerhebung ihr Interesse an der Teilnahme am
Workshop bekundeten und ihre Kontaktdaten bekannt gegeben haben, werden vom DIMDI am 8. No-
vember 2013 per E-Mail kontaktiert und um eine Anmeldung bis zum 19. November 2013 gebeten.

Der Workshop findet am 11. Dezember 2013 in Kéln in den Sitzungsraumen des DIMDI von 10.30 bis
16.30 Uhr statt. Im Vorfeld haben 28 Personen eine Teilnahme zugesagt, insgesamt 18 Personen ha-
ben am Workshop teilgenommen.
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Nach der offiziellen BegriiRung der Teilnehmenden durch Herrn Dr. Hans-Peter Dauben, zu der Zeit
Abteilungsleiter Health Technology Assessment am DIMDI, werden der zu bearbeitende HTA-Bericht
sowie die Fragebogenergebnisse vorgestellt und Herausforderungen bei der Implementierung und
Anwendung der Expertenstandards in der ambulanten und stationaren Pflege gemeinsam mit dem
Plenum abgeleitet. Jede definierte Herausforderung wird im Plenum anhand eines Rasters mit folgen-
den Fragen diskutiert:

e Ist-Stand: Wie ist die derzeitige Situation? Was ist das Problem?
e Soll-Stand: Wie sollte die Situation idealerweise sein?

e Hinderliche/férderliche Faktoren: Was sind hinderliche/férderliche Faktoren in der derzeitigen Si-
tuation?

e Malinahmen: Welche Losungen gibt es? Was sollte verandert werden?

Ziel war die Abbildung der derzeitigen Situation mit hinderlichen und foérderlichen Faktoren, Darstel-
lung der winschenswerten Situation sowie die Sammlung von Vorschlagen zur Bewaltigung der Her-
ausforderungen bzw. Lésungsmaglichkeiten.

Die detaillierte Ergebnistabelle der Gruppendiskussion zu Herausforderungen bei Implementierung
und Anwendung der Expertenstandards in der ambulanten und stationéren Pflege findet sich im An-
hang D.

Folgende Herausforderungen wurden im Rahmen des Workshops vom Plenum diskutiert:
e Zusammenarbeit mit Arzten, Akzeptanz der Pflegestandards durch die Arzte,
¢ Dokumentationsaufwand verringern,
e Theorie-Praxis-Transfer (Fortbildungen/Schulungen),
e Krankenkassen/Pflegekassen,
e ausreichende zeitliche Ressourcen,
e ausreichende finanzielle Ressourcen,
e politische Unterstitzung.

Viele dieser Herausforderungen stehen in einem starken Zusammenhang untereinander, weshalb vie-
le Problematiken mehrfach genannt wurden. Deshalb werden hier die wesentlichen Punkte bezlglich
der Einschatzung der momentanen Situation (Ist-Stand) und hinderliche/férderliche Faktoren sowie
der Soll-Stand und Ldsungsvorschlage zusammengefasst fir alle diskutierten Herausforderungen
dargestellt.

53.1 Einschatzung der momentanen Situation, hinderliche und férderliche
Faktoren

Nach Einschatzung der Experten ist der Wissensstand/die Bekanntheit bezuglich der Expertenstan-
dards im Pflegepersonal sehr hoch, jedoch ergeben sich in der Praxis zum Teil Probleme mit der Um-
setzung, da der Zeitaufwand beispielsweise fiir die vorgesehene Beratung der Patienten sehr hoch
ist/ware. Weniger kritisch wird der Dokumentationsaufwand eingeschatzt, da dieser in der Pflege ge-
nerell aufwendig ist und hier eher kein Zusammenhang mit den Expertenstandards gesehen wird.

Unter der Arzteschaft sind laut Angaben der Experten die Expertenstandards nicht oder wenig be-
kannt. Dies und ein vielfach hierarchisches (Pflegekraft wird als Hilfspersonal betrachtet) und sektora-
les (zwischen Arzten und Pflegepersonal) Denken fiihrt bei der Anwendung der Expertenstandards zu
Problemen in der Zusammenarbeit mit den Arzten. Zu beachten ist hinsichtlich der zum Teil schwieri-
gen Zusammenarbeit mit den Arzten die Problematik, dass auch in der Arzteschaft ein Ressourcen-
mangel herrscht und sich hierarchische Strukturen auch dadurch entwickeln/fortsetzen, dass der be-
handelnde Arzt die juristische Verantwortung tragt. Die am Workshop Teilnehmenden betonen
allerdings, dass derartige Probleme durch Einfiihrung/Anwendung der Expertenstandards zwar sicht-
bar werden, aber auch davor schon vorhanden waren.

Als problematisch wird angesehen, dass die Leistungen der Pflege schwierig messbhar gemacht wer-
den kénnen und es somit kein Monitoring fur ,gute* Pflege gibt, auch eine Outcome-Messung ist
schwierig. Dies fiihrt zu Problemen bei der Anwendung der Expertenstandards. Nach Einschéatzung
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der Experten ist bezlglich der Anwendung der Expertenstandards keine politische Unterstiitzung vor-
handen, und die Rahmenbedingungen sind widerspriichlich. So fiihren beispielweise hierarchische
Strukturen (zwischen Arzten und Pflegepersonal) nicht dazu, dass die Eigeninitiative von Pflegefach-
kraften gestarkt wird, was fir die Anwendung der Expertenstandards aber wichtig wére.

Teilweise erscheinen die Expertenstandards als zu wissenschaftlich formuliert fir die Masse des Pfle-
gepersonals, eine Anpassung an die Sprache von Laien wiirde jedoch eine ,Disqualifizierung“ des
Pflegepersonals bedeuten. Als problematisch in Bezug auf die Ausbildung wird angesehen, dass der
Unterricht oft durch Lehrende erfolgt, die nicht aus dem Pflegebereich kommen.

Kritisiert werden von den Teilnehmenden auch die mangelnden finanziellen Anreize sowohl auf struk-
tureller (Pflege ist nicht vollstandig durch das DRG-System (DRG = Diagnosis-related groups) abge-
bildet) als auch auf individueller Ebene (kaum tarifliche Positionen fir gut ausgebildetes Pflegeperso-
nal). Dies kdonnte auch Anreize zur verstarkten Auseinandersetzung mit den Expertenstandards
setzen.

Als problematisch im Zusammenhang mit allen oben genannten Problemen wird gesehen, dass es
keine strukturierte Interessenvertretung (wie eine Pflegekammer) im Pflegebereich gibt.

54 Soll-Stand und Lésungsvorschlage

Wesentlich bezlglich der knappen zeitlichen Ressourcen wére nach Ansicht der Experten eine Re-
Finanzierung des gestiegenen Arbeitsaufwands (z. B. fiir Beratung), etwa durch eine Abrechenbarkeit
von Alltagsberatung tiber Pflegekassen.

Bezlglich der u. a. in den Expertenstandards vorgesehenen Dokumentation wird vorgeschlagen, in
Schulungen vor Ort die Wichtigkeit und Notwendigkeit von Dokumentation zu vermitteln und deren
Anwendung und Durchfihrung zu erklaren. Auch sollten Mechanismen entwickelt werden, die den
Transfer von der Schulung in die Praxis sicherstellen.

Bezuglich der wissenschaftlichen Sprache in den Expertenstandards sollte bereits in der Ausbildung
angesetzt werden, damit sie vom zuklnftigen Pflegpersonal verstanden werden kann. Die Experten-
standards sollten konkret und einheitlich in der Ausbildung beriicksichtigt werden. In der Ausbildung
sollte auch verstarkt auf die Professionalisierung und Starkung von Autonomie und Eigeninitiative des
zuklnftigen Pflegepersonals gesetzt werden. Wichtig wére auch, die Sprache innerhalb der verschie-
denen Expertenstandards zu vereinheitlichen, insbesondere in Bezug auf einheitlich verwendete Be-
griffe.

Die Workshopteilnehmenden sehen eine Professionalisierung der Pflege als eine wesentliche Aufga-
be und Herausforderung, die hilfreich bei der Losung einer Reihe von bestehenden Problematiken wa-
re. Diese Professionalisierung sollte insbesondere durch eine bessere Grundqualifikation in der Aus-
bildung fur Pflegefachkrafte erreicht werden. Durch ein professionelleres und selbstsichereres
Auftreten gegentiber der Arzteschaft konnten Inhalte der Expertenstandards besser den Arzten vermit-
telt werden. Eine starkere Professionalisierung der Pflege misste mit der Schaffung entsprechender
tariflicher Positionen fir gut ausgebildete Pflegefachkréafte einhergehen.

Wesentlich fur die verstarkte Umsetzung der Expertenstandards wére ein Mitentscheidungsrecht der
Pflege, das durch eine gut strukturierte Interessenvertretung umgesetzt werden sollte (z. B. Uber eine
Pflegekammer).
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6 Diskussion und Beantwortung der
Forschungsfragen

6.1 Beantwortung der methodischen Fragestellung

Zur Beantwortung der Fragestellung 1 ,Wie ist die Qualitat der sieben aktuell gultigen Expertenstan-
dards des Deutschen Netzwerks fiur Qualitatsentwicklung in der Pflege methodisch zu beurteilen?*
(Stand: Februar 2013) wurden alle sieben aktuell giltigen Expertenstandards des DNQP im Rahmen
der methodischen Analyse mittels des DELBI, Fassung 2005/2006 + Doméne 8 (2008)3% bewertet.

Insgesamt sind die Expertenstandards anhand aktueller methodischer Standards erstellt und haben
grundsétzlich eine gute methodische Qualitat. Jedoch zeigt die methodische Analyse der Experten-
standards in einzelnen Domanen Limitationen auf. Bei allen Expertenstandards weist die Doméne 6
.Redaktionelle Unabhangigkeit“ gravierende Mangel auf (Domé&nenwert von 0,17), beispielsweise
wurden keine vorliegenden Interessenkonflikte der Autoren abgefragt. Dies hangt méglicherweise da-
mit zusammen, dass Interessenkonflikten im Pflegebereich weniger Bedeutung zukommt (weniger und
nicht so ausgepragte Interessenkonflikte) als bei klassisch medizinischen Themen, bei denen zum Teill
finanzielle Interessen im Hintergrund stehen (z. B. bei Arzneimitteln). Deshalb sollte diese Limitation
der Domane 6 nicht Gberbewertet werden.

Die methodische Qualitat der Expertenstandards Dekubitusprophylaxe, Entlassungsmanagement,
Schmerzmanagement, Sturzprophylaxe, chronische Wunden und Erndhrungsmanagement in den ein-
zelnen bewerteten Domanen ist Uberwiegend hoch. Die methodische Qualitat des Expertenstandards
Harnkontinenz in den einzelnen bewerteten Domanen ist ebenfalls relativ hoch, wird aber in fast allen
Domaénen etwas schlechter eingeschéatzt als bei den anderen bewerteten Expertenstandards.

6.2 Beantwortung der pflegebezogenen Fragestellung

Zur Beantwortung der Fragestellung ,Erfullen die Pflegestandards bei Einsatz im stationaren und am-
bulanten Bereich ihre genannten Zielsetzungen, und wird die Versorgungsqualitat somit verbessert?“
wurden eine systematische Literatursuche und -bewertung und eine Fragebogenerhebung durchge-
fuhrt.

Die Fragebogenerhebung ergab, dass sich die Versorgungsqualitat durch die Anwendung der emp-
fohlenen Standardkriterien in den Expertenstandards verbessert.

Verbesserungen werden durchgangig bei allen Expertenstandards in der Versorgung der Patienten
genannt. Zusatzlich fihren die Implementierung und Anwendung der Expertenstandards zu einer
Sensibilisierung des Pflegepersonals, zur Vereinheitlichung der Dokumentation und zu einem Vorlie-
gen von klaren Vorgehensweisen. Verschlechterungen werden insbesondere darin gesehen, dass
sich der Dokumentationsaufwand erhoht hat und dafir die Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht
abgedeckt sind.

Aus den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche lassen sich keine Schllisse im Hinblick
auf die Verbesserung der Versorgungsqualitat ziehen.

Aufgrund der zum Teil deutlichen Unterschiede bei den Ergebnissen wird die Fragestellung aufge-
schlisselt nach den einzelnen Expertenstandards beantwortet und diskutiert.

e Expertenstandard Dekubitusprophylaxe

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden drei retrospektive Kohortenstudien von
Wilborn et al. (2010)%%. 192, 194 jdentifiziert, die die Versorgungsqualitét bei Implementierung des Exper-
tenstandards Dekubitusprophylaxe im stationdren Bereich untersuchen (Starke der Evidenz niedrig).
Aufgrund dieser Studien liegen keine ausreichend belegten Nachweise zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat vor.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse zeigt, dass der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
einer jener Expertenstandards ist, der am haufigsten in den Arbeitsbereichen implementiert ist (bei ca.
89 %) und auch in der Praxis angewendet wird. Die Versorgungsqualitdt hat sich durch die Anwen-
dung des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe in der ambulanten Pflege (54 %), in den stationa-
ren Krankenanstalten (68 %) und stationaren Pflegeeinrichtungen (63 %) durchgehend verbessert.
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Dies zeigt sich in einer erhdhten Sensibilisierung der Pflegefachkréfte, einer Verbesserung der Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten, der friihzeitigen Risikoerkennung und der Vermeidung von
Dekubiti sowie Verbesserungen der organisatorischen Ablaufe, des Wissensstands der Pflegefach-
fachkréafte, der Dokumentation sowie der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen. Verschlechte-
rungen werden insbesondere darin gesehen, dass sich der Dokumentationsaufwand erhéht hat und
dafurr die Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht abgedeckt sind.

e Expertenstandard Entlassungsmanagement

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurde eine Fragebogenerhebung durchgefihrt,
inwieweit es sich bei dem Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege um ein wir-
kungsvolles Instrument der Qualitatsentwicklung handelt (sehr niedrige Stéarke der Evidenz). Es liegen
keine ausreichend belegten Nachweise zur Verbesserung der Versorgungsqualitat vor.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse zeigt, dass der Expertenstandard Entlassungsmanage-
ment am seltensten in den Arbeitsbereichen implementiert ist (ca. 40 %).

Die Versorgungsqualitat hat sich nach Angaben jener Personen, in deren Bereichen der Experten-
standard eingefiihrt und angewandt wird, tendenziell verbessert (bei ca. 26 % verbessert, bei 50 %
gleichbleibend, bei 7 % verschlechtert; 17 % keine Angaben).

Verbesserungen zeigen sich u. a. in der Informationsweitergabe, Kommunikation und Prozessablau-
fen. Verschlechterungen werden insbesondere darin gesehen, dass sich der Dokumentationsaufwand
erhoht hat und dafir die Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht abgedeckt sind. AuRerdem kommt
es zu Schnittstellenproblemen mit anderen Bereichen.

e Expertenstandard Schmerzmanagement

Hinsichtlich des Expertenstandards Schmerzmanagement in der Pflege konnten im Rahmen der sys-
tematischen Literaturrecherche keine Studien identifiziert werden, die die Versorgungsqualitat bei Ein-
satz dieses Expertenstandards im stationdren oder ambulanten Bereich untersuchen.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse zeigt, dass der Expertenstandard Schmerzmanagement
haufig in den Arbeitsbereichen implementiert ist (bei ca. 83 %) und auch in der Praxis angewendet
wird. Die Versorgungsqualitéat hat sich durch die Anwendung des Expertenstandards Schmerzmanage-
ment in der ambulanten Pflege, in den stationdren Krankenanstalten und stationaren Pflegeeinrichtun-
gen durchgehend verbessert. Verbesserungen zeigen sich u. a. in einem friihzeitigen bzw. verbesserten
Schmerzmanagement, in einer erhéhten Sensibilisierung, in einer verbesserten Zusammenarbeit mit
den Arzten, in einem besseren Wissensstand, in klareren Vorgehensweisen in der Praxis und einer
besseren Dokumentation. Verschlechterungen werden insbesondere darin gesehen, dass sich der
Dokumentations- und Zeitaufwand erhdht hat und dafur die Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht
abgedeckt sind.

e Expertenstandard Sturzprophylaxe

Im Rahmen der systematischen Literatursuche wurden keine Studien identifiziert, die die Versorgungs-
gualitéat bei Implementierung und Anwendung des Expertenstandards Sturzprophylaxe untersuchen.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse zeigt, dass der Expertenstandard Sturzprophylaxe einer
jener Expertenstandards ist, der am haufigsten in den Arbeitsbereichen implementiert ist (bei ca.
89 %) und auch in der Praxis angewendet wird.

Die Versorgungsqualitéat hat sich durch die Anwendung des Expertenstandards Sturzprophylaxe in der
ambulanten Pflege (50 %), in den stationaren Krankenanstalten (63 %) und stationéren Pflegeeinrich-
tungen (54 %) grof3teils verbessert. Dies zeigt sich in dem friihzeitigen bzw. verbesserten Risikoma-
nagement, einer erhdhten Sensibilisierung der Pflegefachkrafte, dem Vorliegen klarer Vorgehensweisen,
einer erhdhten Sturzrisikovermeidung, einer verbesserten Beratung von Patienten und Angehérigen,
Verbesserung der Dokumentation sowie des Wissens der Pflegefachfachkrafte. Hinsichtlich der An-
wendung freiheitsentziehender MaRhahmen, der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen sowie
der Kooperationsbereitschaft von Arzten, Patienten oder Angehdrigen liegen sowohl Angaben zu einer
Verbesserung als auch zu einer Verschlechterung der Situation im Alltag vor. Verschlechterungen
werden insbesondere darin gesehen, dass sich der Dokumentationsaufwand erhéht hat und dafir die
Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht abgedeckt sind. Zuséatzlich zeigt die Fragebogenauswertung,
dass viele Befragte weder eine positive noch eine negative Veranderung der Situation durch die An-
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wendung des Expertenstandard Sturzprophylaxe sehen und die Situation als gleichbleibend einstufen
(ambulante Pflege: 43 %; stationdre Krankenanstalten: 26 %; stationare Pflegeeinrichtungen: 39 %).

e Expertenstandard Harnkontinenz

Durch die systematische Literaturrecherche konnte fiir den Expertenstandard Harnkontinenz eine ein-
geschrankte Kosten-Nutzen-Analyse von Wolke?* (2011) identifiziert werden, die jedoch ausschliel3-
lich 6konomische Aspekte im stationaren Bereich untersucht (siehe Kapitel 7.3 Beantwortung der 6ko-
nomischen Fragestellung). Hinsichtlich der Untersuchung der Versorgungsqualitat bei Einsatz dieses
Expertenstandards liegen keine Studien vor.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse zeigt, dass der Expertenstandard Harnkontinenz haufig in
den Arbeitsbereichen implementiert ist (bei ca. 79 %) und auch in der Praxis angewendet wird.

Die Versorgungsqualitdt hat sich nach Angaben jener Personen, in deren Bereichen der Experten-
standard eingefiihrt und angewandt wird, tendenziell verbessert (bei ca. 20 % verbessert, bei 66 %
gleichbleibend, bei 6 % verschlechtert; 8 % keine Angaben).

Verbesserungen zeigen sich u. a. bei der Optimierung der Inkontinenzversorgung, bei der erhéhten
Sensibilisierung und in klareren Vorgehensweisen in der Praxis. Verschlechterungen werden insbe-
sondere darin gesehen, dass sich der Dokumentations- und Zeitaufwand erhdht hat und dafir die
Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht abgedeckt sind, aul3erdem hat sich die Komplexitat der Ar-
beit erhoht.

e Expertenstandard Chronische Wunden

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche konnten keine Studien identifiziert werden, die die
Versorgungsqualitat bei Einsatz des Expertenstandards Chronische Wunden im stationaren oder am-
bulanten Bereich untersuchen.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse zeigt, dass der Expertenstandard Chronische Wunden
nach den Expertenstandards Dekubitusprophylaxe und Sturzprophylaxe am dritthaufigsten implemen-
tiert ist (84 %) und sehr haufig in der Praxis angewendet wird.

Eine Verbesserung der Versorgungsqualitat durch die Anwendung des Expertenstandards Chronische
Wunden hat in Summe betrachtet nur die Halfte der Befragten (48 %) angegeben (unterteilt nach Ein-
richtung zeigt sich ein differenziertes Bild: ambulante Pflege: 42 %; stationare Krankenanstalten: 74 %;
stationare Pflegeeinrichtungen: 47 %). Verbesserungen zeigen sich hinsichtlich eines friihzeitigen und
verbesserten Wundmanagements, einer Vereinheitlichung und Verbesserung der Dokumentation, ei-
ner verbesserten Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, einer Wissensverbesserung sowie ei-
ner erhdhten Sensibilisierung der Pflegefachfachkrafte sowie dem Vorliegen klarer Vorgehensweisen.
Verschlechterungen werden insbesondere in einem erhéhten Dokumentationsaufwand, fehlenden
Ressourcen (zeitlich, personell, finanziell) sowie in der mangelnden Kooperationsbereitschaft und Zu-
sammenarbeit mit Arzten gesehen. Zusétzlich zeigt die Fragebogenauswertung, dass viele Befragte
(insgesamt 40 %) weder eine positive noch eine negative Verdnderung der Situation durch die An-
wendung des Expertenstandards Chronische Wunden sehen und die Situation als gleichbleibend ein-
stufen (unterteilt nach Einrichtungen: ambulante Pflege: 49 %; stationdre Krankenanstalten: 13 %; sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen: 41 %).

e Expertenstandards Erndhrungsmanagement

Hinsichtlich des Expertenstandards Erndhrungsmanagement konnte im Rahmen der systematischen
Literaturrecherche eine retrospektive, nicht kontrollierte Kohortenstudie von Marienfeld et al.146 (2013)
identifiziert werden (Starke der Evidenz sehr niedrig). Die vorliegende Evidenz fokussiert auf Prozess-
endpunkte, hinsichtlich der Versorgungsqualitat im stationdren Bereich liegen keine Untersuchungen
VOr.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse zeigt, dass der Expertenstandards Ernahrungsmanage-
ment haufig in den Arbeitsbereichen implementiert ist (bei ca. 79 %) und auch in der Praxis angewen-
det wird.

Die Versorgungsqualitat hat sich durch die Anwendung des Expertenstandards Erndhrungsmanage-
ment in der ambulanten Pflege, in den stationaren Krankenanstalten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen durchgehend verbessert.

DAHTA 51



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

Verbesserungen zeigen sich u. a. im Bereich Erndhrungsmanagement, bei der erhdhten Sensibilisie-
rung und in klareren Vorgehensweisen in der Praxis, in einer verbesserten einheitlichen Dokumentati-
on und einer besseren Zusammenarbeit (z. B. mit der Kiiche, den Arzten und den Patienten). Ver-
schlechterungen werden insbesondere darin gesehen, dass sich der Dokumentationsaufwand erhoht
hat und dafir die Ressourcen (zeitlich und finanziell) nicht abgedeckt sind.

6.3 Beantwortung der 6konomischen Fragestellung

Zur Beantwortung der 6konomischen Fragestellung ,Welche Kosten sind mit der Implementierung von
Expertenstandards in der Pflege in Deutschland verbunden?“ wurden vier Studien aus der systemati-
schen Literaturrecherche identifiziert. Diese behandeln die Expertenstandards des DNQP fiir Dekubi-
tusprophylaxe, Entlassungsmanagement, Sturzprophylaxe und Harnkontinenz. Da die externe Validi-
tat der Kostenanalyse bei allen Studien als niedrig bzw. sehr niedrig eingestuft wird, kann die
okonomische Fragestellung auf Basis der vorhandenen Evidenz nicht ausreichend beantwortet wer-
den. Generell gehen die Studienautoren davon aus, dass durch die Einfihrung der Expertenstandards
zwar Kosten durch Fortbildungen und eventuell erhéhten Personalbedarf entstehen, diese aber durch
Ersparnisse aufgrund besserer Kommunikationsstrukturen und effizienterer Behandlung aufgewogen
werden.

6.4 Beantwortung der rechtlichen Fragestellung

Zur Beantwortung der rechtlichen Fragestellung ,Wie ist die Entwicklung und Anwendung von Exper-
tenstandards in der Pflege in Deutschland rechtlich geregelt?* wurden eine systematische Literatur-
recherche und eine systematische Internetsuche durchgefihrt.

Durch die Einfuhrung des PfWG am 1. Juli 2008 wurde die Entwicklung und Aktualisierung von Exper-
tenstandards, die nach § 113 SGB Xl erstellt werden, den Vertragspartnern auf der Bundesebene
(Vertretern von Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen) Ubertragen. Dabei regelt eine Verfahrensord-
nung die methodische und pflegefachliche Qualitat und stellt die Transparenz des Verfahrens sicher.
Die nach dem § 113 SGB XI erstellten Expertenstandards sind im Bundesanzeiger zu verdffentlichen
und kinftig fur Pflegekassen, deren Verbande sowie fir alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen (Pfle-
geheime und Pflegedienste) in Deutschland unmittelbar verbindlich. Der erste Expertenstandard nach
§ 113a SGB Xl soll im Juni 2014 modellhaft implementiert und verdéffentlicht werden.

Hinsichtlich der Expertenstandards des DNQP, die bislang nicht nach dem in § 113a SGB XI be-
schriebenen Verfahren entwickelt wurden, postulieren Experten, dass diese sozialversicherungsrecht-
lich wie auch zivilrechtlich gleich zu behandeln sind wie Expertenstandards nach § 113a SGB XI. Dem
gegenuber stehen die Ansichten anderer Experten, fir die bislang kein einziger gesetzlich verbindli-
cher Expertenstandard in Deutschland besteht und somit keine gesetzliche Verbindlichkeit bezuglich
der Anwendung der Expertenstandards des DNQP.

Bislang liegen vereinzelte gerichtliche Entscheidungen vor, die Expertenstandards des DNQP heran-
gezogen haben, wobei die entsprechenden Umstande des jeweiligen Einzelfalls bertcksichtigt wur-
den. Fir die Zukunft wird eine hohe Anzahl von spezifischen Einzelfallentscheidungen in der gerichtli-
chen Praxis vorhergesagt. Allgemeine Grundsatze kénnen derzeit nur erschwert abgeleitet werden.

6.5 Beantwortung der organisatorischen Fragestellungen

Zur Beantwortung der Fragestellung ,Wie ist die Akzeptanz hinsichtlich der Anwendung der Experten-
standards im pflegerischen Alltag bei Mitgliedern der verschiedenen Pflegeberufe einzuschatzen?*
wurde eine Fragebogenerhebung durchgefihrt.

Die Akzeptanz der Expertenstandards im pflegerischen Alltag scheint innerhalb der Pflegeberufe hoch
zu sein. So gaben 87 % der Befragten an, die Anwendung in der Praxis fur sinnvoll oder eher sinnvoll
zu halten. Die Zustimmung von Pflegepersonen im stationdren Krankenhausbereich war deutlich ho-
her (94 %) als bei Pflegepersonen im ambulanten Bereich (82 %). 65 % stimmten der Aussage zu,
dass die Standardkriterien gut im pflegerischen Alltag anwendbar sein. Auch gaben 60 % der Befrag-
ten an, dass sich die Situation in ihrem Arbeitsbereich durch die Anwendung der Expertenstandards
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verbessert habe (bei 34 % sei sie gleich geblieben, und nur fiir 6 % habe sie sich verschlechtert), was
ebenfalls auf eine hohe Akzeptanz schlie3en lasst.

Zur Beantwortung der Fragestellung ,Welcher Fortbildungs- bzw. Schulungsbedarf besteht durch die
Implementierung der Expertenstandards fur Pflegefachkrafte?* wurden eine Fragebogenerhebung und
eine Diskussion im Rahmen eines Workshops durchgefuhrt.

Sowohl aus der Fragebogenerhebung als auch aus den Angaben der Experten beim Workshop lasst
sich ein Bedarf an Aus- und Fortbildung fir die bessere Anwendbarkeit der Expertenstandards ablei-
ten. Rund 60 % der im Fragebogen Befragten gaben an, dass fur eine bessere Anwendung der Exper-
tenstandards in der Praxis mehr Fortbildungen und Schulungen notwendig seien. Die Teilnehmenden
des Workshops sahen eine Professionalisierung der Pflege insbesondere durch eine bessere Ausbil-
dung, in der die Expertenstandards konkret und einheitlich bertcksichtigt werden, als wesentliche
Voraussetzung fur eine bessere Anwendung der Expertenstandards in der Praxis. Wesentlich in Be-
zug auf die Ausbildung sei hier auch eine starkere Abstimmung zwischen Pflegeschulen und Pflege-
einrichtungen.

6.6 Beantwortung der ethischen und sozialen Fragestellung

Zur Beantwortung der Fragestellungen ,Sind soziotkonomische Faktoren wie z. B. Religion, Alter,
Geschlecht, Migrationshintergrund, mangelnde Bildung und/oder geringes Einkommen Grinde fir ei-
ne Bevorzugung bzw. Benachteiligung von Patienten bei der Anwendung der Expertenstandards im
stationaren bzw. ambulanten Bereich?“ sowie ,Gibt es Zugangsbeschrankungen durch die Anwen-
dung der Expertenstandards im pflegerischen Alltag fur Patienten hinsichtlich Religion, Alter oder Ge-
schlecht?” wurde eine systematische Literaturrecherche sowie eine Fragebogenerhebung durchge-
fuhrt.

Die Ergebnisse der Fragebogenerhebung zeigen, dass die empfohlenen Standardkriterien im pflegeri-
schen Alltag zu einem Uberwiegenden Teil (65 %) gut anwendbar sind und deren Anwendung von den
Patienten positiv aufgenommen wird (59 %). Jedoch gibt es bei bestimmten Patientengruppen Prob-
leme bei der Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP bzw. der darin empfoh-
lenen Standardkriterien, wodurch es zu einer Benachteiligung bzw. zu mdéglichen Zugangsbeschran-
kungen fir Patienten dieser entsprechenden Gruppen kommen koénnte. Diese Patientengruppen
umfassen am haufigsten Patienten mit Demenz (z. B. Alzheimer-Demenz), gefolgt von Patienten im
ambulanten Bereich, Patienten mit psychischen Erkrankungen, Patienten in der palliativen Versor-
gung, multimorbiden Patienten, Patienten mit Migrationshintergrund, (Wach-)Komapatienten, Kindern,
Patienten mit geringen finanziellen Ressourcen, sehr alten sowie adipdsen Patienten. Die systemati-
sche Literaturrecherche identifizierte keine geeigneten Studien zur Beantwortung dieser Fragestellun-
gen, wodurch diesbeziglich weiterer Forschungsbedarf begriindet ist.

6.7 Allgemeine Diskussionspunkte

Die durch die systematische Literatursuche identifizierten Studien weisen ein hohes Biasrisiko und ei-
ne geringe externe Validitat auf, weshalb die Stéarke der Evidenz generell als niedrig einzustufen ist.
Fiur das Setting ambulanter Bereich konnte keine einzige Studie identifiziert werden. Es fehlen dem-
nach wissenschaftliche Untersuchungen, die fir den ambulanten und stationdren Bereich evidenzba-
sierte Nachweise hinsichtlich der Versorgungsqualitat liefern.

Viele Probleme, die sowohl bei der Fragebogenerhebung als auch beim Expertenworkshop genannt
wurden, betreffen grundsatzliche strukturelle Probleme (z. B. keine strukturierte Interessenvertretung
im Pflegebereich, kaum tarifliche Positionen fiir gut ausgebildete Pflegkréafte) im deutschen Pflegebe-
reich, die durch die Einfihrung/Anwendung der Expertenstandards sichtbar gemacht, aber nicht durch
diese ausgeldst wurden.
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Schlussfolgerung/Empfehlung

Auf Basis der vorliegenden Evidenz ergeben sich folgende Schlussfolgerungen und Empfehlungen:

Die vorliegenden Expertenstandards des DNQP sind anhand aktueller methodischer Standards
erstellt und haben grundsatzlich eine hohe methodische Qualitat.

Mit dem Expertenstandard Dekubitusprophylaxe liegt ein Expertenstandard vor, der eine hohe
methodische Qualitat aufweist, im Praxisalltag sehr haufig implementiert ist und angewendet
wird und trotz des Fehlens von qualitativ hochwertigen wissenschaftlichen Studien die Versor-
gungsqualitat tendenziell verbessert.

Mit dem Expertenstandard Entlassungsmanagement liegt ein Expertenstandard vor, der eine
gute methodische Qualitét aufweist, allerdings in der Praxis vor allem im Vergleich zu den ande-
ren Expertenstandards eher selten implementiert ist. Die Versorgungsqualitat hat sich nach An-
gaben jener Personen, in deren Bereichen der Expertenstandard eingefuhrt und angewandt
wird, zwar tendenziell verbessert, allerdings nach Angaben der Befragten nicht in einem so ho-
hen Ausmal wie bei den meisten anderen Expertenstandards. Es fehlen wissenschaftliche Un-
tersuchungen, die fir den ambulanten und stationaren Bereich evidenzbasierte Nachweise hin-
sichtlich der Versorgungsqualitét liefern.

Mit dem Expertenstandard Schmerzmanagement liegt ein Expertenstandard vor, der eine hohe
methodische Qualitat aufweist und im Praxisalltag sehr haufig implementiert ist und angewendet
wird. Durch die Anwendung des Expertenstandards.

Mit dem Expertenstandard Sturzprophylaxe scheint zum groRen Teil eine verbesserte bzw.
gleichbleibende Versorgungsqualitat erzielt werden zu konnen, jedoch fehlen wissenschaftliche
Untersuchungen, die fur den ambulanten und stationdren Bereich evidenzbasierte Nachweise
liefern.

Hinsichtlich des Expertenstandards Sturzprophylaxe liegt ein Expertenstandard vor, der eine
sehr hohe methodische Qualitat aufweist und im Praxisalltag sehr haufig implementiert ist und
angewendet wird. Durch die Anwendung des Expertenstandards Sturzprophylaxe scheint zum
groBen Teil eine verbesserte bzw. gleichbleibende Versorgungsqualitat erzielt werden zu kén-
nen, jedoch fehlen wissenschaftliche Untersuchungen, die fir den ambulanten und stationaren
Bereich evidenzbasierte Nachweise liefern.

Mit dem Expertenstandard Harnkontinenz liegt ein Expertenstandard vor, dessen methodische
Qualitat in den einzelnen bewerteten Domanen zwar relativ hoch, aber in fast allen Domanen
etwas schlechter eingeschétzt wird als bei den anderen bewerteten Expertenstandards. Im Pra-
xisalltag ist er haufig implementiert und wird angewandt. Die Versorgungsqualitat hat sich nach
Angaben jener Personen, in deren Bereichen der Expertenstandard eingefiihrt und angewandt
wird, zwar tendenziell verbessert, allerdings nach Angaben der Befragten nicht in einem so ho-
hen Ausmall wie bei den meisten anderen Expertenstandards. Es fehlen wissenschaftliche Un-
tersuchungen, die fir den ambulanten und stationdren Bereich evidenzbasierte Nachweise hin-
sichtlich der Versorgungsqualitat liefern.

Der Expertenstandard chronische Wunden weist eine hohe methodische Qualitat auf, ist im
Praxisalltag haufig implementiert und wird angewendet. Beziiglich der Versorgungsqualitat
durch die Anwendung des Expertenstandards chronische Wunden gibt es heterogene Einschét-
zungen durch die Befragten der Fragebogenerhebung, wobei jeweils rund die Hélfte der Befrag-
ten eine verbesserte bzw. gleichbleibende Versorgungsqualitat festgestellt haben. Es fehlen
wissenschaftliche Untersuchungen, die fir den ambulanten und stationédren Bereich evidenzba-
sierte Nachweise hinsichtlich der Versorgungsqualitat liefern.

Mit dem Expertenstandard Erndhrungsmanagement liegt ein Expertenstandard vor, der eine
hohe methodische Qualitat aufweist und im Praxisalltag sehr haufig implementiert ist und ange-
wendet wird. Durch die Anwendung des Expertenstandards Sturzprophylaxe scheint gréf3ten-
teils eine verbesserte bzw. gleichbleibende Versorgungsqualitét erzielt werden zu kénnen, je-
doch fehlen wissenschaftliche Untersuchungen, die fiir den ambulanten und stationdren Bereich
evidenzbasierte Nachweise liefern.
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e Da keine qualitativ hochwertigen Studien bzw. zu einigen Expertenstandards keine wissen-
schaftlichen Untersuchungen vorliegen, wird eine begleitende, laufende Evaluierung bei der Ein-
fuhrung und Anwendung von Expertenstandards empfohlen.

o Die 6konomische Fragestellung konnte anhand der identifizierten Literatur nicht zufriedenstel-
lend beantwortet werden. Um die Kosten, die mit der Implementierung von Expertenstandards in
der Pflege in Deutschland verbunden sind, zu analysieren, wird eine strukturierte Erhebung de-
finierter Kostenarten (z. B. durch einen Fragebogen) in unterschiedlichen Pflegeeinrichtungen
empfohlen.

e Zuklnftig werden zwei Arten von Expertenstandards vorliegen (Expertenstandards nach dem
§ 113a SGB Xl sowie bisher erstellte Expertenstandards des DNQP). Die Expertenstandards
des DNQP haben ihre Legitimation dadurch erreicht, dass sie entsprechend dem aktuellen Wis-
sensstand erstellt und seitens der Fachberufe und Praxis anerkannt wurden. In der Verfahrens-
ordnung zu § 113a SGB Xl haben die Vertragsparteien festgehalten, dass bestehende Exper-
tenstandards vorrangig (also vor der Entwicklung neuer Expertenstandards) einer Aktualisierung
geman der Verfahrensordnung § 113a SGB Xl unterzogen werden sollen. Zukunftig ist daher zu
klaren, ob und inwieweit die bisher erstellten Expertenstandards des DNQP in das Verfahren
nach § 113a SGB Xl integriert werden (kbnnen) sowie welche Schritte der Verfahrensordnung
bei der Aktualisierung Anwendung finden sollen. Zuséatzlich ist die Entwicklung und Anwendung
von Expertenstandards aul3erhalb des Geltungsbereichs des SGB Xl zu kléaren (z. B. fir kran-
kenhausspezifische bzw. akutpflegerische Themen).

o Die Akzeptanz der Expertenstandards im pflegerischen Alltag ist innerhalb der Pflegeberufe als
hoch einzuschéatzen, allerdings besteht ein Bedarf an Aus- und Fortbildung, um die Experten-
standards besser anwenden zu kdnnen. Eine bessere Anwendung der Expertenstandards soll
insbesondere durch eine Professionalisierung der Pflege bewirkt werden.

e Hinsichtlich mdéglicher Zugangsbeschrankungen fur Patienten bzw. mdglicher Benachteiligung
von Patienten infolge der Anwendung der Expertenstandards im stationaren bzw. ambulanten
Bereich aufgrund soziodkonomischer Faktoren wird aufgrund der Hinweise aus der Fragebo-
generhebung sowie des Fehlens relevanter Studien die Durchfuhrung weiterer Studien empfoh-
len.
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9 Anhang
9.1 Datenbanken

Die Suchstrategie ist in folgenden Datenbanken abgefragt:

Tabelle 8: Datenbanken

MEOQ5 MEDLINE NLM

Health Technology 2013 University of York. Published by John Wiley & Sons,
INAHTA Assessment Database Ltd.

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Infor-

DAHTA DAHTA-Datenbank mation

NHS Economic Evaluation | 2013 University of York. Published by John Wiley & Sons,
NHSEED Database Ltd.

Database of Abstracts of 2013 University of York. Published by John Wiley & Sons,
CDAR94 Reviews of Effects Ltd.

Cochrane Database of The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley &
CDSR93 Systematic Reviews Sons, Ltd.

Cochrane Central Register | The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley &
CCTR93 of Controlled Trials Sons, Ltd.
EMO05 EMBASE 2013 Elsevier B.V.
EA08 EMBASE Alert 2013 Elsevier B.V.
CB85 AMED THE BRITISH LIBRARY 2012
BAO5 BIOSIS Previews Thomson Reuters
MK77 MEDIKAT ZB MED
GAO03 gms gms
CvV72 CAB Abstracts CAB
AZ72 GLOBAL Health CAB
1105 ISTPB + ISTP/ISSHP Thomson Reuters
ED93 ETHMED IDEM 2013
AR96 Deutsches Arzteblatt DAEB
1S05 SciSearch Thomson Reuters
CCO00 CCMED ZBMED
INO5 Social SciSearch Thomson Reuters
DD90 Derwent Drug File Thomson Reuters
IA70 IPA Thomson Reuters
PY81 PSYNDEX ZPID 2013
CINAHL CINAHL CINAHL available with EBSCO host

9.2 Suchstrategie

Die Datenbankabfrage in den Superbase-Datenbanken inkl. HTA- und Cochrane-Datenbanken erfolg-
te am 22.07.2013. In Tabelle 9 findet sich die Suchstrategie fur die 24 ausgewahlten Datenbanken.

Tabelle 9: Suchstrategie in den Superbase-Datenbanken

Nr Hits Suchformulierung

1 53903850 MEO5; INAHTA; DAHTA; NHSEED; CDAR94; CDSR93; CCTR93; EMO0S5;
C= EAO08; CB85; BAO5; MK77; GAO03; CV72; AZ72; 1105; ED93; AR96; 1S05;

CCO0; INO5; DD90; IA70; PY81

S= 2 32 NETZWERK# F##R QUALIT##TSENTWICKLUNG? ? PFLEGE?.

3 57 DNQP

4 364 EXPERTENSTANDARD?

5 425 EXPERTE? ?, STANDARD?.

6 113 PFLEGESTANDARD?
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Tabelle 9: Suchstrategie in den Superbase-Datenbanken — Fortsetzung

Nr Hits Suchformulierung
7 693 NATIONAL? AND (PFLEGE? ?, STANDARD?. OR KRANKENPFLEGE? ,
STANDARD?.)
84 LEITLINIE? ?, PFLEGE?.
1665 2TO8
10 370 NATIONAL AND (NURSING , STANDARD#)
11 40 NATIONAL AND (NURSING , EXPERT#)
12 15 NATIONAL AND (NURSING , GUIDELINE#)
13 55 NATIONAL AND EXPERT# STANDARD#
14 97 NURSING AND EXPERT# STANDARD#
15 503 10TO 14
16 1869 90R 15
17 850 S=16 AND PY>=2009
18 757 check duplicates: unique in s=17

Die Datenbankabfrage in der CINAHL-Datenbank erfolgte am 26. Juli 2013. In Tabelle 10 findet sich

die Suchstrategie.

Tabelle 10: Suchstrategie in der CINAHL-Datenbank

Eingrenzungen/

# Abfrage Erweiterungen Letzte Ausfuhrung Uber | Ergebnisse
TI ( ((german* OR N )
national*) AND (nurs* Oberflgche _EBSCOhost
. Suchbildschirm -
OR care*)) AND Suchmodi - Boolescher ;
S1 . " Erweiterte Suche 160
(standard* OR expert* | Wert/Ausdruck
S Datenbank - CINAHL
OR guideline”) ) AND Plus with Full Text
PY 2009-2013
9.3 Nach Durchsicht im Volltext ausgeschlossene Literatur mit

Ausschlussgrund

Tabelle 11: Ausgeschlossene Literatur

Quellen

Ausschlussgrund

Wilborn D, Grittner U, Dassen T, Kottner J. The National Expert Standard
Pressure Ulcer Prevention in Nursing and pressure ulcer prevalence in
German health care facilities: a multilevel analysis. Journal of Clinical
Nursing 2010; 19(23-24): 3364-3371.

Wolke R. Cost-benefit-analysis on the National Expert Standard "Urinary
continence management in nursing” [German]. Gesundheitsékonomie &
Qualitdétsmanagement 2011; 16(1): 27-34.

A2 Duplikate

O. N. NCSBN raises passing standard for The National Nurse Aide Assess-
ment Program (NNAAP) exam. Dakota Nurse Connection 2010; 8(4): 17.

A3 Studien ohne Bezug auf
Deutschland

O. N. Call for more front line staff to join NICE expert guidelines groups...
National Institute for Health and Care Excellence. Nursing Standard 2013;

27(44): 6.

O. N. Lippincott Williams & Wilkins Supports National League of Nursing's
Fair Testing Guidelines With PrepU, an Adaptive Quizzing Platform. Dimen-
sions of Critical Care Nursing 2013; 32(2): 108-109.

A4 Andere Fragestellung (z. B.
keine Untersuchung zur
Veranderung der
Versorgungsqualitat nach
Implementierung bzw.
Anwendung der
Expertenstandards)
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Tabelle 11: Ausgeschlossene Literatur — Fortsetzung

Arar NH, Noel PH, Leykum L, Zeber JE, Romero R, Parchman ML. Imple-
menting quality improvement in small, autonomous primary care practices:
implications for the patient-centred medical home. Quality in primary care
2011; 19(5): 289-300.

Baeuerle D, Roes M. Expertenstandards/Oualitaetsniveaus. Widerspruch oder
Ergaenzung? Altenheim 2009; 48(9): 40.

Balzer K, Feuchtinger J, Tannen A, Kottner J. Dekubitusrisikoeinschaetzung
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standard. Clinical assessment is the standard procedure]. Pflege Zeitschrift
2011; 64(3): 148-150.

Bekemeier B. Nurses' utilization and perception of the community/public
health nursing credential. American journal of public health 2009; 99(5): 944-
949,

Brown DS, Donaldson N, Burnes Bolton L, Aydin CE. Nursing-sensitive
benchmarks for hospitals to gauge high-reliability performance. Journal for
healthcare quality : official publication of the National Association for Health-
care Quality 2010; 32(6): 9-17.

Colby WH, Dahlin C, Lantos J, Carney J, Christopher M. The national con-
sensus project for quality palliative care clinical practice guidelines domain 8:
ethical and legal aspects of care. HEC Forum 2010; 22(2): 117-131.

Disch J, Dreher M, Davidson P, Sinioris M, Wainio JA. The role of the chief
nurse officer in ensuring patient safety and quality. The Journal of nursing
administration 2011; 41(4): 179-185.

Dohrenbusch R. Symptom- und Beschwerdevalidierung chronifizierter Schmer-
zen in sozialmedizinischer Begutachtung. Teil I: Terminologische und metho-
dologische Zugaenge [Symptom and complaint validation of chronic pain in
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proaches]. Schmerz (Berlin, Germany) 2009; 23(3): 231-234.
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standards Schmerzmanagement in der Pflege. Schmerzen adaequat behan-
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quately treating pain]. Pflege Zeitschrift 2012; 65(11): 648-651.

Haslinger-Baumann E, Jukic-Puntigam M, Steininger A, Burns E. Transfer
from theory into practice of an evidence-based practice guideline for skin
care with urinary and fecal incontinence for acute hospitals and nursing
homes [German)]. Pflegewissenschaft 2011; 13(3): 182-188.

Huebner U. Pflegeinformatik: Mehrwert fuer die Versorgung von Patienten.
Deutsches Aerzteblatt 2010; 107(4): 134.

Iris N, Matthias E, Wolfgang S. Impacts on nursing experts assessing the
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2013; 15(2): 87-103.

Karnahl C, Schmid E. Expertenstandard Sturzprophylaxe: Bedeutung fuer die
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| Deutsche Gesellschaft fuer Sozialpaediatrie und Deutsche Gesellschaft
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Stausberg J. Expertenstandard Dekubitus. Medizin & Praxis:Spezial 2012;
(April Deku): 4.

Tannen A. Siebter Expertenstandard: Ernaehrungsmanagement zur Sicher-
stellung und Foerderung der oralen Ernaehrung in der Pflege: Beduerfnis mit
Genuss verbinden [7th expert standard: nutrition management for ensuring
and promoting oral nutrition in nursing: combining need with enjoyment].
Pflege Zeitschrift 2009; 62(3): 138-141.

Volkert D. Leitlinien und Standards zur Ernaehrung in der Geriatrie [Nutritio-
nal guidelines and standards in geriatrics]. Zeitschrift fuer Gerontologie und
Geriatrie 2011; 44(2): 91-96.

Watt-Watson J, Peter E, Clark AJ, Dewar A, Hadjistavropoulos T, Morley-
Forster P, O'Leary C, Raman-Wilms L, Unruh A, Webber K, Campbell-Yeo
M. The ethics of Canadian entry-to-practice pain competencies: how are we
doing? Pain research & management : the journal of the Canadian Pain
Society = journal de la societe canadienne pour le traitement de la douleur
2013; 18(1): 25-32.

Baker J, Swarbrick C, Campbell M, Playle J, Lovell K. A follow-up evaluation
of the impact of the Chief Nursing Officer's review of mental health nursing in
Mental Health Trusts and Universities in England: comparisons of two e-
surveys. Journal of advanced nursing 2012; 68(3): 625-635.

SchAEURfer D. Schmerzmanagement: Damit Schmerzen nicht chronisch
werden.... Dagmar SchAEURfer Uber einen Expertenstandard, der die
Therapie von Schmerzen verbessern soll. Deutsche Hebammen-Zeitschrift
2013; (6): 14.

A5 Andere Erkrankung bzw.
anderer pflegerischer
Schwerpunkt als in den
Expertenstandards behandelt

O. N. Chronische Wunden. Teil 3. Die neue Fernfortbildung zu den Nationa-
len Expertenstandards. Altenpflege 2009; 34(6): 9.

O. N. Dekubitusprophylaxe, Teil 2. Unsere Fernfortbildung zu den Nationa-
len Expertenstandards geht weiter. Altenpflege 2009; 34(8): 5.

O. N. Expertenstandards: Zunaechst sind DNQP-Standards verbindlich. Al-
tenheim 2009; 48(9): 13.

O. N. MDK-Pruefung: Expertenstandard Ernaehrung wird integriert. Alten-
heim 2009; 48(7): 8.

O. N. Qualitaetsmanagement. Expertenstandard: Arbeitshilfe zur Beratung
und Risikoerhebung beim Kunden. Haeusliche Pflege 2009; 18(11): 42.

A7 Kongressprasentationen,
Poster, ,Comments®, ,Letters”
etc. (d. h. ,Abstracts®, die keine
eigentliche Studie im
Hintergrund haben)
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Tabelle 11: Ausgeschlossene Literatur — Fortsetzung

O. N. Stuerze: Kritik an Expertenstandard. Heim und Pflege 2009; 40(1): 5.
O. N. Verfahrensweg zur Implementierung eines Expertenstandards. Rechts-
depesche fuer das Gesundheitswesen 2009; 6(3): 118.

O. N. Altenpflege-Kolleg. Harninkontinenz, Teil 2. Unsere Fernfortbildung zu
den Nationalen Expertenstandards. Altenpflege 2010; 35(2): 5.

O. N. Den Expertenstandard Ernaehrung umsetzen. Diaet + Information
2010; (3): 7.

O. N. Die Zeichen richtig deuten: Der Expertenstandard "Ernaehrungsma-
nagement" stellt Pflegekraefte vor grosse Herausforderungen. Altenpflege
2010; 35(8): 26.

O. N. Einrichtungsbeauftragte(r) fuer Expertenstandards. Medical special
2010; 13(3): 29.

O. N. Entlassungsmanagement, Teil 1. Unsere Fernfortbildung zu den Na-
tionalen Expertenstandards. Altenpflege 2010; 35(7): 1.

O. N. Entlassungsmanagement, Teil 2: Unsere Fernfortbildung zu den Na-
tionalen Expertenstandards. Altenpflege 2010; 35(8): 29.

O. N. Entlassungsmanagement. Teil 3. Unsere Fernfortbildung zu den Na-
tionalen Expertenstandards. Altenpflege 2010; 35(9): 9.

O. N. Expertenstandard Sturzprophylaxe. Mangelnde Umsetzung. Heilberu-
fe 2010; 62(2): 31.

O. N. Expertenstandard. Entlassungsmanagement. Patienten gut geplant ent-
lassen. Heilberufe 2010; 62(11): 26.

O. N. Schmerzmanagement, Teil 1. Unsere Fernfortbildung zu den Nationa-
len Expertenstandards. Altenpflege 2010; 35(4): 1.

O. N. Schmerzmanagement, Teil 2. Unsere Fernfortbildung zu den Nationa-
len Expertenstandards. Altenpflege 2010; 35(5): 5.

O. N. Schmerzmanagement, Teil 3. Unsere Fernfortbildung zu den Nationa-
len Expertenstandards. Altenpflege 2010; 35(6): 9.

O. N. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften - Unveraendert hohe Bereitschaft der Fachgesellschaften zur
Entwicklung und Pflege von Leitlinien. Gesundheitsoekonomie & Qualitaets-
management 2012; 17(2): 66.

O. N. Nachrichten/Pressemitteilungen. Entwicklung des Expertenstandards
"Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen" / Schueler-
Wettbewerb. Unterricht Pflege 2012; 17(1): 46.

Berzlanovich A, Schoepfer J, Keil W. Schlusswort. zu dem Beitrag Todes-
faelle bei Gurtfixierungen von Prof. Dr. med. Andrea M. Berzlanovich, Dr.
med. Jutta Schoepfer, Prof. Dr. med. Wolfgang Keil in Heft 3/2012. Deut-
sches Aerzteblatt 2012; 109(20): 377.

Boehme H. Praktiker fragen - Juristen antworten. Frage 110: Expertenstan-
dards des DNQP - zur Bedeutungslosigkeit verurteilt? Pflege- & Kranken-
hausrecht 2009; 12(1): 27-28.

Fischer D. Implementierung von Expertenstandards - Vorschlag einer prak-
tischen Arbeitshilfe. Unterricht Pflege 2009; 14(2): 16.

Fischer T. Experten arbeiten an Mammutwerk. Interdisziplinaeres Team ent-
wickelt S3-Leitlinie fuer Schmerzassessment bei Pflegeheimbewohnern.
Pflegezeitschrift 2011; 64(10): 582.

German Agency for Health Technology Assessment at the German Institute
for Medical Documentation and Information (DAHTA DIMDI). Which instru-
ments are used to assess expert standards in the central risk areas of
nursing? Are the determined results vulnerables and reliables? How are the
sensitivity and the specifity of the instruments? Is the quality of nursing in the
different settings optimised by the assessment? Which ethical, social and ju-
ridical aspects have to be considered? (Project record). German Agency for
Health Technology Assessment at the German Institute for Medical Docu-
mentation and Information (DAHTA DIMDI) 2011.

Kuckeland H. Expertenstandard als Unterrichtseinheit. Unterricht Pflege
2011; 16(2): 26.
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Moore C. Clinical nurse specialist evaluation tool supported with benchmarks
and standards... 2011 National Association of Clinical Nurse Specialists
National Conference Abstracts, Baltimore, Maryland, March 10 to 12. Clinical
Nurse Specialist: The Journal for Advanced Nursing Practice 2011; 25(2):
92.

Osterloh F. Entlassmanagement: "Nur durch staendigen Dialog hat sich
manches veraendert". Deutsches Aerzteblatt 2013; 110(18): 858.

Panfil EM. Expertenstandard "Pflege von Menschen mit chronischen Wun-
den". Orthopaedie-Technik 2009; 60(11): 785.

Sanchez H. Entlassungsmanagement in der Praxis. Umsetzung des aktuali-
sierten Expertenstandards. Heilberufe 2009; 61(7): 26.

Schmidt S. Gebrauchsanleitung fuer Expertenstandards - Probleme bei der
Implementierung loesen. Heilberufe 2009; 61(9): 27.

Schreier MM, Bartholomeyczik S. Der neue DNQP-Expertenstandard. Er-
naehrungsmanagement zur Sicherstellung und Foerderung der oralen Er-
naehrung. Die Schwester, der Pfleger 2009; 48(3): 230.

Stausberg J. Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. Wund-
Management 2011; 5(1): 24.

9.4 Tabellenvorlagen

Tabelle 12: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitéat (Biasrisiko) von systematischen

Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen

Kriterien zur Beurteilung von Ja
systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen

Nein

Unklar

Basiert der Review auf einer klar definierten
Forschungsfrage?

Wourden Selektionskriterien fiir Studien klar definiert?

Wurde eine umfangreiche systematische Literatursuche
durchgefihrt?

Wurde der Ein- oder Ausschluss von Studien von
mindestens zwei Personen beurteilt?

Wurde die methodische Qualitat der eingeschlossenen
Studien von mindestens zwei Personen beurteilt?

Wourde die methodische Qualitat der Studien bei der
Evidenzsynthese beriicksichtigt?

METAANALYSEN

Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitét statistisch beurteilt?

Wurden die Ursachen fiir vorhandene Heterogenitat
adaquat analysiert?

War die Auswahl des statistischen Modells adaquat?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des Gering Mittel

Hoch

Unklar*

Studiendesigns

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quelle: GOG
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Tabelle 13: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von RCT

Kriterien zur Beurteilung von RCT

]Ja

‘ Nein

Unklar

SELEKTION

Wurde eine adaquate Methode der Randomisierung
verwendet, um die Studienteilnehmer/-innen
unterschiedlichen Behandlungsgruppen zuzuteilen?

War die Geheimhaltung der Randomisierungssequenz
gewabhrleistet? (allocation concealment)

VERGLEICHBARKEIT

Waren die Behandlungsgruppen nach der
Randomisierung &hnlich in Bezug auf wesentliche
prognostische Merkmale oder Confounder?

Waren die Studienteilnehmer/-innen verblindet?

Waren jene Personen, die die Intervention
verabreichten, verblindet?

Waren jene Personen, die die Endpunkte erhoben,
verblindet?

Erhielten alle Studiengruppen auf3er der zu unter-
suchenden Intervention identische Behandlungen?

ENDPUNKTE

Wurden die Endpunkte in allen Behandlungsgruppen
zum selben Zeitpunkt erhoben?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als 20 %?

War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den
Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?

Wurde eine ITT-Analyse durchgefuhrt und war diese
korrekt?

Kann angenommen werden, dass alle erhobenen
Endpunkte auch berichtet wurden?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben

ITT = Intention-to-treat. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Quelle: GOG-eigene Darstellung

Tabelle 14: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Kohortenstudien

Kriterien zur Beurteilung von Kohortenstudien

Ja

Nein

Unklar

SELEKTION

Wurden die Studiengruppen aus derselben Population
und wahrend derselben Zeitperiode rekrutiert?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein
definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden Interventionen in allen Gruppen auf gleiche
Art und Weise beurteilt?

VERGLEICHBARKEIT

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren
zwischen den Gruppen ausreichend beschrieben?

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren
zwischen den Gruppen ahnlich?
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Tabelle 14: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Kohortenstudien — Fortsetzung

ENDPUNKTE

Wurden Endpunkte auf dieselbe Art beurteilt?

Wurden Endpunkte verblindet beurteilt?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung bericksichtigt?

War die Studienlaufzeit adaquat und fir alle Gruppen
identisch?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als 20 %?

War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den
Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berticksichtigung Gering Mittel Hoch Unklar*

des Studiendesigns

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quelle: GOG

Tabelle 15: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von qualitativen Studien

Kriterien zur Beurteilung von qualitativen Studien Ja Nein Unklar
(Interviews, Fokusgruppen, Tageblicher,
ethnographische Studien)

Gibt es eine klare Forschungsfrage bzw. ist diese in
einen theoretischen Rahmen eingebettet?

Ist die Auswahl der Stichprobe geeignet, die
Forschungsfrage zu beantworten?

Erfolgte die Datenerhebung durch jene Methode, die
fur das Setting am geeignetsten ist?

Ist die Art der Datenanalyse explizit und in Bezug zur
Literatur dargestellt?

Sind die Schlussfolgerungen nachvollziehbar?

Reflektiert die Studie vorhandene ethische Aspekte?

Beurteilung des Biasrisikos unter Bertcksichtigung Gering Mittel Hoch Unklar*

des Studiendesigns

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quelle: GOG

Tabelle 16: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von 6konomischen Studien

Kriterien zur Beurteilung von dkonomischen Studien Ja Nein Unklar

Ist die Studienpopulation klar beschrieben?

Sind die Alternativen klar beschrieben?

Wurde die Forschungsfrage in einer beantwortbaren
Form gestellt?

Ist das Design der 6konomischen Studie zur
Beantwortung der Frage geeignet?

Wurde ein geeigneter Zeithorizont zur Erfassung aller
relevanten Kosten und Konsequenzen gewahlt?

Ist die ausgewahlte Perspektive adaquat?

Wurden alle wichtigen und relevanten Kosten aller
Alternativen identifiziert, gemessen und bewertet?

Wurden alle wichtigen und relevanten Outcomes fur
jede Alternative identifiziert, addquat gemessen und
bewertet?

Wurde eine inkrementelle Analyse der Kosten und
Outcomes gemacht?
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— Fortsetzung

Wurden alle zukiinftigen Kosten und Outcomes
adaquat diskontiert?

Wurde fur alle wichtigen Variablen, deren Werte

unsicher sind, eine Sensitivitdtsanalyse durchgefihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des

Studiendesigns

Gering Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben

Quellen: Shemilt, Mugford 2009, Evers, Goossens et al. 2005; GOG

Tabelle 17: Evidenztabelle fiir systematische Ubersichtsarbeiten, HTA und Metaanalysen

Titel

Journal

Autor/Autoren

Fragestellung

Land

Studiendesign

Literatursuche

Datenbanken:
Suchzeitraum:
Auswertungszeitraum:

Selektionskriterien

Einschlusskriterien:
Ausschlusskriterien:

Interventionen/MalRnahmen

Endpunkte

Ergebnisse

Biasrisiko unter Berucksichtigung des Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren

Schlussfolgerungen

Kommentare

HTA = Health Technology Assessment.
Quelle: GOG

Tabelle 18: Evidenztabelle fir Priméarstudien

Titel

Journal

Autor/Autoren

Fragestellung

Land

Studiendesign

Studiendauer, Follow-up

Studiengréfle

Auswahlkriterien der Population

Einschlusskriterien:
Ausschlusskriterien:

Charakteristika der Studienpopulation

Intervention/Malinahme Interventionsgruppe:
Kontrollgruppe:

Endpunkte

Ergebnisse

Biasrisiko unter Berticksichtigung des Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren

Schlussfolgerungen der Studienautoren

Kommentare

Quelle: GOG
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Tabelle 19: Evidenztabelle fir 6konomische Studien

Titel

Journal

Autor/Autoren

Fragestellung

Land/Wahrung und Jahr, auf das sich Wéhrung

bezieht

Studiendesign

StudiengrofRe

Auswabhlkriterien der Population

Einschlusskriterien:
Ausschlusskriterien:

Intervention/MaRnahme Interventionsgruppe:

Kontrollgruppe:
Perspektive Z. B. Gesundheitssystem, Kostentrager, Gesellschaft
Endpunkte

Herangezogene Datenquellen

Datenquellen fur Effektivitatsdaten:
Datenquellen fiir Kostendaten:

Angewandte Methode zur Berechnung von

Effekten und Kosten

Z.B. Berechnung und Bewertung der Gesundheitseffekte,
Zeithorizont, Berechnung der Kosten, Modellierung, wenn an-
gewendet (Modelltyp, Beschreibung der wichtigsten Kompo-
nenten)

Ergebnisse

Gesundheitseffekte, Kosten, Synthese von Effekten und Kos-
ten (z. B. inkrementelles Kosten-Effektivitatsverhaltnis), Ergeb-
nisse der Sensitivitdtsanalyse

Biasrisiko unter Beriicksichtigung des

Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren

Schlussfolgerungen der Studienautoren

Kommentare

Quelle: GOG

9.5

Evidenztabellen und Tabellen zur Beurteilung der internen
Validitat

Tabelle 20: Evidenztabelle fur Wilborn et al. 2010 (a)

Titel The National Expert Standard Pressure Ulcer Prevention in Nursing and pressure
ulcer prevalence in German health care facilities: a multilevel analysis

Journal Journal of Clinical Nursing, 19; 3364-3371

Autor/Autoren Wilborn D, Grittner U, Dassen T, Kottner J

Fragestellung

Analyse von deutschen Pflegeheimen und Kliniken hinsichtlich der Dekubitusprava-
lenz bei Anwendung des Expertenstandards als Basis zur Entwicklung des haus-
eigenen Dekubitusprophylaxestandards versus andere Quellen

Land, Setting

Deutschland; deutsche Pflegeheime und Kliniken

Studiendesign

Prévalenzdatenerhebung,
retrospektive Kohortenstudie

Studiendauer, Follow-up

Datenauswertung aus den Jahren 2004 und 2005

Studiengroflle

76 Kliniken und 68 Pflegeheime (insg. 144 Einrichtungen). Um Dopplungseffekte zu
vermeiden, wurden Daten der Zweitteilnahme von Einrichtungen (42) nicht mit be-
riicksichtigt:

102 Einrichtungen (49 Pflegeheime und 53 Kliniken) mit 14.832 Bewohnern bzw.
Patienten

Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien:

Population Pflegeheime mit mehr als 50 Bewohnern
Kliniken mit mehr als 100 Patienten
Informierte Zustimmung der Patienten und Bewohner/-innen
Ausschlusskriterien: K. A.
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Tabelle 20: Evidenztabelle fur Wilborn et al. 2010 (a) — Fortsetzung

Charakteristika der
Studienpopulation

Summe 2004 2005

Teilnehmende(Bewohner | 14.832 10.805 4.027
und Patienten)

Kliniken 53 (41,5 % = 22) 39 (30,8 %) 14 (71,4 %)
(Expertenstandard

DNQP basiert)

Pflegeheime 49 (38,8 % = 19)) 29 (24,1 %) 20 (60 %)
(Expertenstandard

DNQP basiert)

Durchschnitt (Mittelwert;
Intervall)

Grundgesamtheit

Anzahl an 145,4 (112 ; 1-741) 14.832
Teilnehmenden pro

Klinik/Pflegeheim

Alter 70,5 (74 ; 18-105) 14.718
BMI 25,7 (24,8; 9,1-78,1) 14.333
Braden Score 19,1 (21,0; 6-23) 13.757

Prozent Grundgesamtheit

Manner 36,8 % 14.623

Anzahl risikogefahrdete
Teilnehmende (Braden
Score < 20)

46,7 % (= 6.815 risikogefahrdete | 14.593
Teilnehmer)

Dekubitusgrad 1 4,7 % 14.832

Intervention/MalRnahme

Verwendung eines standardisierten Erhebungsbogens (Inhalt: Haufigkeit und Aus-
pragung, Patientencharakteristika, durchgefihrte PflegemaRhahmen). Einschatzung
des individuellen Dekubitusrisikos mittels Braden-Skala. Die Pravalenz wurde defi-
niert als der prozentuale Anteil von dekubitusgeféhrdeten Bewohnern/Patienten mit
mind. einem Dekubitus inkl. Grad 1 bei der Untersuchung.

Interventionsgruppe: Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen ge-
manR Expertenstandard entwickelt haben

Kontrollgruppe: Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen be-
zogen haben.

Endpunkte

Strukturkriterien (Fuhren einer zentralen Dekubitusstatistik, Bereitstellen von Deku-
bituspréventionsstandards)

Nutzung welcher Quellen bei der Entwicklung des hauseigenen Dekubitusstandards
(Nationale Expertenstandards oder andere Quellen)

Auftreten eines Dekubitus (European Pressure Ulcer Advisory Panel zur Klassifika-
tion der Dekubitusgrade)

Ergebnisse

Multivariates logistisches Regressionsmodell: Dekubitus (exkl. Dekubitusgrad 1)*

Modell OR (95 % ClI); n = 13.585
Fixed Part: Constant 0,03 (0,02-0,04); p < 0,001
Pflegeheime/Kliniken mit Expertenstandard | 1,14 (0,90-1,44)
Pflegeheime/Kliniken mit anderen Quellen | 1

Kliniken

Interne 1

Pflege 1,48 (1,14-1,92); p< 0,01
Intensiv 1,22 (0,87-1,72)
Neurologie 0,83 (0,50-1,38)
Urologie/Gynéakologie 1,01 (0,55-1,84)
Psychiatrie 0,47 (0,14-1,59)

Geriatrie 1,55 (1,04-2,30); p < 0,05
Andere 1,27 (0,83-1,95)
Pflegeheime 0,53 (0,40-0,70); p < 0,001
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Tabelle 20: Evidenztabelle fur Wilborn et al. 2010 (a) — Fortsetzung

Ergebnisse Individuelle Variablen

Fortsetzung Alter 1,01 (0,999-1,014)
Alter 2 0,9997 (0,9994-0,99998); p < 0,05
Braden Score 0,75 (0,72-0,78); p < 0,001
Braden Score 2 0,992 (0,988-0,996); p < 0,001
Random part
Varianz der Einrichtungen (beta, SE) 0,08 (0,04); p < 0,05
ICC 0,02
-2LL -13.302,0

*aufgrund der hohen Anzahl an Messfehlern bei Dekubitusgrad 1, wurde ein multi-
variates logistisches Regressionsmodell berechnet (Dekubitusgrade 2, 3,4)

Deskriptive Beschreibung Dekubituspravalenz gesamt (Kliniken und Pflegeheime):
Keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

Bei dlteren Patienten und Bewohnern héhere Dekubituspravalenz als bei jungeren
Studienteilnehmenden.

In den Klinikabteilungen Intensivbehandlung und Geriatrie sind die hdchsten Deku-
bitusprévalenzen zu verzeichnen.

Dekubituspravalenz mit Dekubitusgrad 1 ist in Intervention- héher als in Kontroll-
gruppe

Dekubitusprévalenz ist 2005 hoher als 2004.

Biasrisiko unter
Berlicksichtigung des
Studiendesigns

Hoch

Limitationen

Teilnahme an der Studie war freiwillig (mdglicherweise beteiligten sich jene Ein-
richtungen, die in ihren Qualitatsentwicklungen schon fortgeschritten sind)
Einteilung in die Studiengruppen erfolgte nach Selbstauskunft der Einrichtungen,
daher konnte nicht Uberprift werden, ob die ,anderen Quellen, die zur Entwicklung
der internen Verfahrensregelungen genutzt wurden, nicht ebenfalls zentrale Aus-
sagen des Nationalen Expertenstandards enthielten. Die Inhalte der einzelnen Stan-
dards kdnnen sehr unterschiedlich sein.

Nicht bekannt, in welchem Umfang der Expertenstandard eingesetzt wurde bzw. als
Grundlage herangezogen wurde (z. B. unklar ob Prozess-, Struktur- und oder Er-
gebniskriterien verwendet wurden)

Nicht untersucht, inwieweit die Mitarbeiter die Expertenstandards bzw. andere Quel-
len umsetzten. Die tagliche Umsetzung im Pflegealltag ist nicht garantiert oder ge-
schieht unkontrolliert.

Maoglicher Selektionsbias durch nicht randomisiertes Studiendesign.

Sponsoren

K. A.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Anhand der Dekubituspravalenzen kann keine deutliche Uberlegenheit des Exper-
tenstandards gegentber anderen Quellen als Grundlage fur hausinterne Standards
gezeigt werden.

Es existieren unklare und z. T. unerwartete Zusammenhange, sodass die alleinige
Frage nach der Existenz und dem Inhalt der Standards nicht ausreicht, um die
Wirksamkeit des Expertenstandards zu belegen.

Verankerung der Dekubituspraventionsstandards sollte tberprift werden, z. B. durch
geplante Implementierungsstrategien in den Einrichtungen mit Hilfe von Pflegeex-
perten, regelmaRige interne Evaluierung in den Einrichtungen hinsichtlich der Um-
setzung im Rahmen von Pflegevisiten, Fallbesprechungen oder mit dem Audit-
Instrument des DNQP

Messbare Umsetzungskriterien schaffen, z. B. regelméRige Aktualisierung der Stan-
dards, Fuhren einer zentralen Dekubitusstatistik, Angebot von Informationsbroschii-
ren fir Bewohner/Patienten/Angehdrige.

Kommentare

Autoren geben an, dass keine Interessenkonflikte vorliegen.
Ab 2006 gaben alle teilnehmenden Institutionen an, dass ihre internen Verfahrens-
anweisungen auf dem Expertenstandard aufbauen.

BMI = Body Mass Index. ClI

= Konfidenzintervall. DNQP = Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege.

ICC =intraclass correlation coefficient K. A. = Keine Angabe. MW = Mittelwert. OR = Odds ratio. SD = Standardabweichung.
SE = Standard Error (Standardfehler). p = Signifikanzwert.

Quelle: GOG
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Tabelle 21: Evidenztabelle fur Wilborn et al. 2010 (b)

Titel Dekubituspravalenzen in deutschen Pflegeheimen und Kliniken - Welche Rolle spielt
der Nationale Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege?
[Pressure ulcer prevalence in German nursing homes and hospitals: what role does
the National Nursing Expert Standard Prevention of Pressure Ulcer play?]

Journal Gesundheitswesen 2010; 72: 240-245

Autor/Autoren Wilborn D, Halfens R, Dassen T, Tannen A

Fragestellung

Wie hoch ist die Dekubituspréavalenz in der Risikogruppe von Einrichtungen, die den
Expertenstandard als Basis zur Entwicklung des hauseigenen Dekubitusprophylaxe-
standards verwendet haben gegenuber Einrichtungen, die dazu andere Quellen heran-
zogen?

Land, Setting

Deutschland; deutsche Pflegeheime und Kliniken

Studiendesign

Pravalenzdatenerhebung,
retrospektive Kohortenstudie

Studiendauer, Follow-up

Datenauswertung aus den Jahren 2004 und 2005

StudiengrofRe

Subanalyse zu Wilborn (a):

Insgesamt 95 Einrichtungen: 46 Pflegeheime und 49 Kliniken mit insgesamt 6.734
dekubitusgeféhrdeten Patienten.

Um Dopplungseffekte zu vermeiden, wurden Daten der Zweitteilnahme von Einrich-
tungen nicht mit berticksichtigt.

Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien:

Population Pflegeheime mit mehr als 50 Bewohnern
Kliniken mit mehr als 100 Patienten
Informierte Zustimmung der Patienten und Bewohner
Ausschlusskriterien: K. A.
Charakteristika der Alter Anteil Risikogruppe | Braden-
Studienpopulation MW (SD) Frauen in | Anteil in % Wert
% MW (SD)
Pflegeheime
Mit Expertenstandard 83,4 78,7 66,8 15,3 (+ 3,4)
(= 10,9)
Andere Quellen 83,7 82,1 63,9 15,3 (+ 3,5)
(£10,5)
p=0,574 p = 0,029 p = 0,053 p=0,772
Kliniken
Mit Expertenstandard | 70,4 (+ 16,7) | 58,9 44,0 16,0 (£ 3,5)
Andere Quellen 71,5 (£ 15,6) | 60,6 42,0 16,1 (+ 3,5)
p =0,031 p =0,280 p = 0,054 p =0,212
Intervention/Malinahme | Verwendung eines standardisierten Erhebungsbogens (Inhalt: Haufigkeit und Aus-
pragung, Patientencharakteristika, durchgefiihrte Pflegemafinahmen). Einschatzung
des individuellen Dekubitusrisikos mittels Braden-Skala. Die Pravalenz wurde defi-
niert als der prozentuale Anteil von dekubitusgeféahrdeten Bewohnern/Patienten mit
mind. einem Dekubitus inkl. Grad 1 bei der Untersuchung.
Interventionsgruppe:
Einrichtungen, die ihre internen Verfahrensanweisungen gemaf Expertenstandard
entwickelt haben
Kontrollgruppe:
Einrichtungen, die sich bei der Entwicklung auf andere Quellen bezogen haben.
Endpunkte Strukturkriterien (Fihren einer zentralen Dekubitusstatistik, Bereitstellen von Deku-
bituspréventionsstandards)
Nutzung welcher Quellen bei der Entwicklung des hauseigenen Dekubitusstandards
(Nationale Expertenstandards oder andere Quellen)
Auftreten eines Dekubitus (European Pressure Ulcer Advisory Panel zur Klassifi-
kation der Dekubitusgrade)
Ergebnisse Verbreitung von hauseigenen Dekubitusprophylaxestandards und Expertenstandards

(DNQP) (Anzahl n, Prozent %)
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Tabelle 21: Evidenztabelle fur Wilborn et al. 2010 (b) — Fortsetzung

Ergebnisse
Fortsetzung

Hausinterne Verfahrensregelung Keine hausinterne Gesamt
vorhanden Verfahrensregelung
vorhanden
DNQP- Andere Gesamt
basiert Quellen
Pflegeheime | 18 (39,1 %) | 28 46 (100 %) |2 48
(60,9 %)
Kliniken 21 (42,8 %) | 28 49 (100 %) |2 51
(57,2 %)
Gesamt 39 (41,1 %) | 56 95 (100 %) | 4 99
(58,9 %)

Dekubituspravalenz in den Pflegeheimen =9 %

Von den 46 Pflegeheimen lagen 27 Heime unter 9 % Pravalenz und 19 Heime daruber.

Von den 27 Heimen unter 9 % Préavalenz, hatten neun Heime bei der Entwicklung des
hauseigenen Standards den Expertenstandard genutzt.

Von den 19 Heimen Uber 9 % Pravalenz, hatten neun Heime den Expertenstandard als
Basis ihrer hauseigenen Verfahrensregelung genutzt.

Vier Heime hatten eine Pravalenz von 0 %, drei davon hatten andere Quellen als
Grundlage zur Entwicklung ihrer hauseigenen Verfahrensregelung verwendet.

Auffallend waren acht Heime mit einer ununterbrochenen Reihenfolge mit niedrigen
Préavalenzen unterhalb 9 %

Die Unterschiede im Ranking waren nicht signifikant (p = 0,146).

Dekubituspravalenz in den Kliniken = 19,4 %

Von den 49 Kliniken lagen 27 Hauser unter 19,4 % Pravalenz und 22 Hauser daruber.

Von den 27 Hausern unter 19,4 % Pravalenz, hatten zehn Hauser bei der Entwicklung
des hauseigenen Standards den Expertenstandard genutzt.

Von den 22 Hausern Uber 19,4 % Pravalenz, hatten zwdlf Hauser den Expertenstandard
als Basis ihres hauseigenen Standards genutzt.

Zwolf Hauser zeigten eine ununterbrochene Reihenfolge unterhalb und funf Hauser
oberhalb der Pravalenz von 19,4 %, die andere Quellen fiir die Standardentwicklung
benutzten. Die anderen Hauser mit und ohne Expertenstandard wechselten sich in der
Reihenfolge der Dekubituspravalenz ab.

Die Unterschiede im Ranking waren nicht signifikant (p = 0,531).

Biasrisiko unter
Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Hoch

Limitationen

Teilnahme an der Studie war freiwillig (moglicherweise beteiligten sich jene Einrich-
tungen, die in ihren Qualitatsentwicklungen schon fortgeschritten sind)

Einteilung in die Studiengruppen erfolgte nach Selbstauskunft der Einrichtungen, daher
konnte nicht Gberprift werden, ob die ,anderen Quellen, die zur Entwicklung der internen
Verfahrensregelungen genutzt wurden, nicht ebenfalls zentrale Aussagen des Nationalen
Expertenstandards enthielten. Die Inhalte der einzelnen Standards konnen sehr
unterschiedlich sein.

Nicht bekannt, in welchem Umfang die Expertenstandards eingesetzt wurde bzw. als
Grundlage herangezogen wurde (z. B. unklar ob Prozess-, Struktur- und oder Ergeb-
niskriterien verwendet wurden)

Nicht untersucht, inwieweit die Mitarbeiter die Expertenstandards bzw. andere Quellen
umsetzten. Die tagliche Umsetzung im Pflegealltag ist nicht garantiert oder geschieht
unkontrolliert.

Sponsoren

K. A

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Anhand der Dekubituspravalenzen kann keine deutliche Uberlegenheit des Experten-
standards gegenuber anderen Quellen als Grundlage fur hausinterne Standards gezeigt
werden.

Es existieren unklare und z.T. unerwartete Zusammenhange, sodass die alleinige Frage
nach der Existenz und dem Inhalt der Standards nicht ausreicht, um die Wirksamkeit des
Expertenstandards zu belegen.

Verankerung der Dekubituspraventionsstandards sollte Uberpruft werden, z.B. durch
geplante Implementierungsstrategien in den Einrichtungen mit Hilfe von Pflegeexperten,
regelmagige interne Evaluierung in den Einrichtungen hinsichtlich der Umsetzung im
Rahmen von Pflegevisiten, Fallbesprechungen oder mit dem Audit-Instrument des DNQP
Messbare Umsetzungskriterien schaffen, z. B. regelmafige Aktualisierung der Standards,
Fihren einer zentralen Dekubitusstatistik, Angebot von Informationsbroschiiren fir
Bewohner/Patienten/Angehdrige.

Kommentare

Autoren geben an, dass keine Interessenkonflikte vorliegen.

DNQP = Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege. K. A. = Keine Angabe. MW = Mittelwert. SD = Standard-
abweichung. p = Signifikanzwert. z. B. = zum Beispiel.

Quelle: GOG
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Tabelle 22: Evidenztabelle fur Wilborn et al. 2010 (c)

Titel Pressure Ulcer Prevention in German Healthcare Facilities. Adherence to National
Expert Standard?

Journal J Nurs Care Qual. Vol. 25, No. 2, pp 151-159

Autor/Autoren Wilborn D, Dassen T

Fragestellung

Unterschiede bei Mal3nahmen zur Dekubitusprophylaxe zwischen Einrichtungen, die den
Expertenstandard als Basis zur Entwicklung des hauseigenen Dekubitusprophylax-
estandards verwendet haben gegeniber Einrichtungen, die dazu andere Quellen
verwendet haben

Land, Setting

Siehe Wilborn et al. 2010 (a)

Studiendesign Siehe Wilborn et al. 2010 (a)
Studiendauer, Follow-up Siehe Wilborn et al. 2010 (a)
Studiengréile Siehe Wilborn et al. 2010 (a)

Einziger Unterschied ist, dass in dieser Auswertung von 6.816 dekubitusgefahrdeten
Patienten bzw. Einwohnern ausgegangen wird.

Auswabhlkriterien der
Population

Siehe Wilborn et al. 2010 (a)

Charakteristika der
Studienpopulation

Siehe Wilborn et al. 2010 (a)

Intervention/MalRnahme

Siehe Wilborn et al. 2010 (a)
Zusétzlich werden MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe erhoben (Verwendung von
Matratzen, Auflagen, Positionierung etc.).

Endpunkte Siehe Wilborn et al. 2010 (a)
Zusétzlich werden MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe erhoben und verglichen.
Ergebnisse Siehe Wilborn et al. 2010 (a)
n=6.816 Pflegeeinrichtungen Kliniken
DNQP- | Andere | OR (95 % | DNQP- | Andere | OR (95 %
basiert | Quellen | ClI) basiert | Quellen | ClI)
Luftmatratze mit 23,1 20,8 0,8 (0,7- 5,6 9,2* 1,7 (1,3-
wechselnden Druck 1,0) 2,1)
Luftmatratze ohne 1,2 1,0 0,8 (0,4- 1,5 0,5* 0,3 (0,1-
wechselnden Druck 1,8) 0,6)
Schaumstoffmatratze | 22,2 19,7 0,8 (0,7- 17,3 20,0* 1,2 (1,0-
1,0) 1,4)
Andere 2,1 4,2* 2,0(1,2- 6,7 3,7% 0,5 (0,4-
3,3) 0,7)
Keine Auflage, keine 51,4 54,4 1,1 (0,9- 69,1 66,7 0,8 (0,7-
Matratze 1,3) 1,0)
Nicht empfohlene Interventionen
90° Positionierung 0,6 4,2* 6,4 (2,7- 6,7 6,4 0,9 (0,7-
14,9) 1,2)
Massage 0,9 3,8* 3,8(1,8- 3,9 6,2* 1,6 (1,2-
7,7) 2,3)
Empfohlene Interventionen
Positionierung 30,4 26,0* 0,7 (0,6- 32,1 25,1* 0,7 (0,6-
0,8) 0,8)
135° Positionierung 0,0 2,0* 0,6 (0,5- 0,8 1,0 0,9 (0,6-
0,6) 1,2)
30° Positionierung 29,8 31,5 0,9 (0,8- 26,8 23,7 0,8 (0,7-
1,1) 1,0)
Keine Positionierung 3,2 2,5 0,6 (0,4- 2,7 4,2*% 1,5 (1,0-
maoglich 1,1) 2,3)
Mobilisation 75,3 73,6* 0,7 (0,6- 72,0 71,7 1,0 (0,9-
0,8) 1,1)
Hautpflege (Reibung) | 59,2 58,2* 0,8 (0,7- 64,7 72,3* 1,3(1,1-
0,9) 1,4)
Regelm. 94,9 94,4* 0,6 (0,4- 82,8 86,8* 1,1(1,0-
Hautuntersuchung 0,7) 1,3)
Aufkléarung 32,7 35,5 1,0 (0,8- 45,1 52,5* 1,3(1,1-
Patient/Bewohner 1,2) 1,4)
Aufklarung Angehdrige | 27,9 25,4* 0,8 (0,6- 14,1 17,8* 1,3(1,1-
0,9) 1,6)
DAHTA 83



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

Tabelle 22: Evidenztabelle fir Wilborn et al. 2010 (c) — Fortsetzung

Ergebnisse Behandlung/ 66,4 73,4 1,0 (0,9- | 41,9 51,5* 1,4 (1,2-

Fortsetzung Prévention von 1,2) 1,6)
Fehlernahrung und
Flussigkeitsmangel
Vermeidung von 17,7 16,8 0,8(0,6- | 17,2 24,3* 1,5 (1,2-
Reibung 1,0) 1,8)
Andere 3,8 7,5% 1,9(1,3- | 3,2 1,5* 0,4 (0,2-
Interventionen 2,8) 0,7
*p < 0,05

Biasrisiko unter Hoch

Bericksichtigung des

Studiendesigns

Limitationen Siehe Wilborn et al. 2010 (a)

Nicht alle mdglichen MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe konnten untersucht werden.

Sponsoren Teilnehmende Gesundheitseinrichtungen zahlten Gebihr pro Studienteilnehmer/-innen

fur die Prévalenzdatenerhebung.

Schlussfolgerungen der Siehe Wilborn et al. 2010 (a)

Studienautoren Nicht empfohlene Interventionen zur Dekubitusprophylaxe werden in der Praxis
angewandt. Diverse Wissensquellen (z. B. Biicher) sollten auf Aktualitéat GOberprift
werden.

Kommentare Hohere Anzahl an Studienteilnehmern im Vergleich zu Wilborn et al. 2010

Cl = Konfidenzintervall. DNQP = Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege. n = Anzahl. OR = Odds Ratio.

p = Signifikanzwert. z. B. = zum Beispiel.
Quelle: GOG

Tabelle 23: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Wilborn et al. 2010 (a, b, ¢)

Kriterien zur Beurteilung von Kohortenstudien Ja Nein Unklar

SELEKTION

Wurden die Studiengruppen aus derselben Population | X (selbe X

und wahrend derselben Zeitperiode rekrutiert? Zeitperiode) (Population)V

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein X

definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn

vorhanden war?

Wurden Interventionen in allen Gruppen X»

auf gleiche Art und Weise beurteilt?

VERGLEICHBARKEIT

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren X

zwischen den Gruppen ausreichend beschrieben?

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren xa

zwischen den Gruppen &hnlich?

ENDPUNKTE

Wurden Endpunkte auf dieselbe Art beurteilt? X

Wurden Endpunkte verblindet beurteilt? X (Keine
Angabe)

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen X (Angabe in X (Wilborn b

Auswertung berticksichtigt? Wilborn a) und c)

War die Studienlaufzeit adaquat und fir alle Gruppen X~

identisch?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als 20 %? | Xe

War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den X

Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?

Beurteilung des Biasrisikos unter Gering Mittel Hoch Unklar*

Beriicksichtigung des Studiendesigns X
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Tabelle 23: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Wilborn et al. 2010 (a, b,c) — Fortsetzung

Kommentare

V Teilnahme an der Studie war freiwillig; Einteilung in die Studiengruppen erfolgte nach Selbstauskunft der
Einrichtungen.

» Die ,anderen Quellen®, die zur Entwicklung der internen Verfahrensregelungen genutzt wurden, konnten
nicht Uberpriift und somit Uberschneidungen mit zentralen Aussagen des Nationalen Expertenstandards nicht
ausgeschlossen werden. Es wurde nicht untersucht, in welchem Umfang der Expertenstandard in den Kliniken
bzw. Pflegeeinrichtungen tatsachlich umgesetzt bzw. als Grundlage herangezogen wurde. Der Erhebungs-
bogen wurde fur die Patienten bzw. Bewohner von geschulten Pflegekraften ausgefiillt.

O Es werden Patienten aus Kliniken und Bewohner von Pflegeeinrichtungen eingeschlossen. Innerhalb des
einzelnen Settings (Klinik oder Pflegeeinrichtung) ist die Verteilung der prognostischen Faktoren &hnlich (Sub-
gruppen). Bei Vergleich von Klinik versus Pflegeeinrichtung sind Unterschiede zu erkennen (hinsichtlich Alter,
Frauenanteil, Braden-Score). Bei Institutionen, die den Expertenstandard als Basis zur Entwicklung des haus-
eigenen Dekubitusprophylaxestandards verwendet haben gegeniber Einrichtungen, die dazu andere Quellen
verwendet haben, liegen keine signifikanten Unterschiede bei Charakteristika der Studienpopulation vor.

~ es erfolgte eine retrospektive Untersuchung der Jahre 2004 und 2005, da alle teiinehmenden Institutionen ab
2006 den Expertenstandard als Quelle fur ihre internen Verfahrensanweisungen herangezogen haben; keine
detaillierten Angaben zur Aufenthaltsdauer der Patienten in den Kliniken bzw. Bewohner in den Pflegeheimen

* Um Dopplungseffekte zu vermeiden, wurden Daten der Zweitteilnahme von 43 Einrichtungen nicht mit be-
rucksichtigt.

Bei den Subanalysen Wilborn (b) und Wilborn (c) unterscheidet sich die Anzahl der einbezogenen Studien-
teilnehmer, bei denen ein Risiko bzgl. Dekubitus vorliegt.

* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quelle: GOG

Tabelle 24: Evidenztabelle fur Wolke (2007)

Titel Gesundheits6konomische Evaluation in der Pflege — Analyse von Kosten
und Nutzen der Einfiihrung des Nationalen Expertenstandards Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege in einer Stationéaren (Langzeit-) Pflegeeinrichtung

Journal Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie
Autor/Autoren Wolke R, Hennings D, Scheu P
Fragestellung Was ist das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Einfilhrung des Nationalen Ex-

pertenstandard (NES) Dekubitusprophylaxe?

Land/Wahrung und Jahr auf das Deutschland/€/2006/7
sich Wahrung bezieht

Studiendesign Kosten-Nutzen-Analyse

Studiengrolle Bewohner/innen einer stationdren (Langzeit-) Pflegeeinrichtung mit 78 voll-
stationéren Pflegepléatzen

Auswahlkriterien der Population Einschlusskriterien: Bewohner der Referenzeinrichtung
Ausschlusskriterien: -

Intervention/Ma3nahme Einfihrung des NES Dekubitusprophylaxe

Perspektive Pflegeeinrichtung

Endpunkte Kosten der Implementierung:

Fachliteratur (NES)

1. Kick-off-Veranstaltung

Personalfortbildung

Treffen der Arbeitsgruppe

Zeitaufwand fir die interne Prozessbegleitung

2. Kick-off-Veranstaltung

Praktische Umsetzung (nicht beriicksichtigt, da innerhalb der Dienstzeit)
Durchfiihrung der Audits, Auswertung der Ergebnisse

Besprechung der Audit-Ergebnisse, Planung der Abschlussveranstaltung
Abschlussveranstaltung

Druckreduzierende Hilfsmittel

Indirekte Kosten: fallen nicht an

Intangible Kosten (Schmerz, Mobilitatseinschrankung) finden keine Bertick-
sichtigung

Nutzen (Ersparnisse durch die Implementierung):

Positionswechsel fur Betroffene mit Grad 1 bis 4

Verbandswechsel

Einsatz Spezialmatratze
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Tabelle 24: Evidenztabelle fur Wolke (2007) — Fortsetzung

Endpunkte
Fortsetzung

Weitere druckreduzierende Hilfsmittel

Arztbesuche, Begleitung bei der Visite

Krankenhausaufenthalt

Nutzen fur zusatzliche MaRnahmen bei MRSA

Schadenersatz

Personalfortbildung

Indirekter Nutzen (Produktivitatsgewinn durch positives Image): nicht be-
riicksichtigt

Intangibler Nutzen (Zufriedenheit etc. der Bewohner und Mitarbeiter): nicht
berlcksichtigt

Endpunkte:

Kosten — Ersparnisse durch 100%ige, 50%ige und 25%ige Reduktion der
Dekubitusrate

Nutzenschwelle (Prozentsatz um den die Dekubitusrate sinken muss, da-
mit die Einfiihrung des Expertenstandards wirtschaftlich sinnvoll ist)

Herangezogene Datenquellen

Retrospektive Erhebung in einer Referenzeinrichtung (vorliegende Statis-
tiken, Beurteilung der Beteiligten oder Experten, Routinedaten)
Routinedaten des Statistischen Bundesamts

Studien zur Dekubituspravalenz in Deutschland

Angewandte Methode zur
Berechnung von Effekten und
Kosten

Ist-Kosten- und Opportunitatskosten-Analyse

Ergebnisse

Gesamtkosten der Implementierung:

34.419,00 € (undiskontiert) bzw. 34.361,41 € (diskontiert)

Fachliteratur (NES): 170 €

1. Kick-off-Veranstaltung: 1.023 €

Personalfortbildung: 17.190 €

Treffen der Arbeitsgruppe: 3.060 €

Zeitaufwand fir die interne Prozessbegleitung: 2.760 €

2. Kick-off-Veranstaltung: 653 €

Praktische Umsetzung (nicht berticksichtigt, da innerhalb der Dienstzeit):
0€

Durchfiihrung der Audits, Auswertung der Ergebnisse: 1.500 €
Besprechung der Audit-Ergebnisse, Planung der Abschlussveranstaltung:
905 €

Abschlussveranstaltung: 1.098 €

Druckreduzierende Hilfsmittel: 6.060 €

Gesamtnutzen (Ersparnisse durch die Implementierung):

100%ige Dekubitusreduktion: 136.333,00 € (undiskontiert) bzw. 129.790,09 €
(diskontiert)

50%ige Dekubitusreduktion: 64.895,05 € (diskontiert)

25%ige Dekubitusreduktion: 32.447,52 € (diskontiert)

Positionswechsel fir Betroffene mit Grad 1 bis 4: 102.374 €
Verbandswechsel: 18,036 €

Einsatz Spezialmatratze: 1.800 €

Weitere druckreduzierende Hilfsmittel: 1.300 €
Arztbesuche, Begleitung bei der Visite: 19.906 €
Krankenhausaufenthalt: 117 €

Nutzen fiir zusatzliche MaRnahmen bei MRSA: 0 €
Schadenersatz: 2.000 €

Personalfortbildung: 8.800 €

Kosten — Ersparnisse (diskontiert) durch:
100%ige Reduktion der Dekubitusrate:
95.428,68 €

50%ige Reduktion der Dekubitusrate:
30.533,65 €

25%ige Reduktion der Dekubitusrate:
-1.913,89 €

Nutzenschwelle: 26,48 %
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Tabelle 24: Evidenztabelle fur Wolke (2007) — Fortsetzung

Biasrisiko unter Berucksichtigung
des Studiendesigns

Mittel

Limitationen

Intangibler Nutzen wurde nicht bertcksichtigt

Keine Beschreibung der tatsachlichen Studienpopulation (Bewohner der
Referenzeinrichtung)

Kein Vergleich mit einer Kontrolleinrichtung

Auswahl der Referenzeinrichtung nicht zufallig

Retrospektive Datenerhebung

Sponsoren

K. A.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Unter Berlcksichtigung der Opportunitatskosten (insbesondere Personal-
kosten) erscheint die Einfihrung des NES Dekubitusprophylaxe wirtschaft-
lich sinnvoll, wenn dadurch die Dekubitusrate in der Einrichtung nachhaltig
sinkt.

Die Nutzenschwelle liegt bei 26,48 %, d. h. wenn die Dekubituspravalenz in
der Einrichtung um mindestens diesen Prozentsatz gesenkt werden kann,
ist die MaBnahme bei ausschlieBlicher Betrachtung der direkten Kosten
und des direkten Nutzens sinnvoll.

Kommentare

Die Berechnung der Kosten und Nutzen ist weitestgehend transparent dar-
gestellt.

MRSA = Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (Verursacher nosokomialer Infektionen). K. A.=keine Angaben.

NES = Nationaler Expertenstandard.
Quelle: GOG

Tabelle 25: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Wolke (2007)

Kriterien zur Beurteilung von 6konomischen Studien Ja Nein Unklar

Ist die Studienpopulation klar beschrieben? X (es ist nur die

Pflegeeinrichtung
beschrieben)

Sind die Alternativen klar beschrieben? X

Wurde die Forschungsfrage in einer beantwortbaren X

Form gestellt?

Ist das Design der 6konomischen Studie zur X
Beantwortung der Frage geeignet?

Wurde ein geeigneter Zeithorizont zur Erfassung aller | x v
relevanten Kosten und Konsequenzen gewahlt?

Ist die ausgewahlte Perspektive adaquat? X

Wurden alle wichtigen und relevanten Kosten aller X
Alternativen identifiziert, gemessen und bewertet?

Wurden alle wichtigen und relevanten Outcomes fur X ~
jede Alternative identifiziert, addquat gemessen und

bewertet?

Wurde eine inkrementelle Analyse der Kosten und xa

Outcomes gemacht?

Wurden alle zukiinftigen Kosten und Outcomes X

adaquat diskontiert?

Wurde fur alle wichtigen Variablen, deren Werte X
unsicher sind, eine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berticksichtigung Gering Mittel Hoch Unklar*

des Studiendesigns

X

Kommentar

V Fir das Auftreten der Kosten ist der Zeithorizont adéquat, allerdings wird aufgrund des laufend anfallenden
Nutzens, der Nutzen durch den relativ kurzen Zeithorizont eher unterschéatz.
~ Eine Bewertung des intangiblen Nutzens mithilfe von QALYs (quality-adjusted life years) und willingness-to-

pay-Studien wére adaquat.

O Es wurden lediglich die erwarteten zusatzlichen Kosten und die Ersparnisse durch die Implementierung des

Expertenstandards beriicksichtigt.

* Unklar aufgrund fehlender Angaben

Quellen: Shemilt, Mugford 2009, Evers, Goossens et al. 2005; GOG
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Tabelle 26: Evidenztabelle fur Graeff (2009)

Titel Der Expertenstandard zum ,Entlassungsmanagement in der Pflege" des Deut-
schen Netzwerks zur Qualitatsentwicklung in der Pflege: Wirkungsvolles Instru-
ment fUr die Qualitéatsentwicklung in der Pflege?

Journal Hochschule Wismar, Fakultat fir Wirtschaftswissenschaften 2009, Heft 09, Wis-
marer Diskussionspapiere

Autor/Autoren Graeff A; Herausgeber Kramer J

Fragestellung

Handelt es sich bei dem Expertenstandard um ein wirkungsvolles Instrument der
Qualitatsentwicklung, das den Einrichtungen reale Verbesserungen der Entlas-
sungsorganisation bringt?

Mit welchen Aufwendungen war die Implementierung des Expertenstandards ver-
bunden?

Land

Deutschland

Studiendesign

Fragebogenerhebung (Befragung der Projektleiter der 19 Modellkliniken, die am
Modellprojekt zur Implementierung des Expertenstandards 2003 teilgenommen
haben).

Studiendauer, Follow-up

Befragung fand vom 11. Dezember 2007 bis 17. Januar 2008 statt.

StudiengrofRe

19 Modellkliniken angeschrieben; neun Projektleiter beantworteten Fragebogen:
Drei Kliniken der Regelversorgung

Eine Fachklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde

Eine Rehabilitationsklinik

Eine Fachklinik fur Psychiatrie

Ein Universitatsklinikum

Zwei Kliniken der Maximalversorgung

Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien:

Population Teilnahme der Modellklinik am Modellprojekt zur Implementierung des Experten-
standards 2003
Ausschlusskriterien: K. A.

Charakteristika der Neun Projektleiter aus folgenden Modellkliniken:

Studienpopulation

Drei Kliniken der Regelversorgung

Eine Fachklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde
Eine Rehabilitationsklinik

Eine Fachklinik fir Psychiatrie

Ein Universitatsklinikum

Zwei Kliniken der Maximalversorgung

Intervention/MaRnahme

Einfuhrung des Expertenstandards Entlassungsmanagement
Online-Befragung

Endpunkte

Fachliche Ausrichtung (durchschnittliche Verweildauer)

GroRe der Kliniken (Bettenanzahl, Zahl der Behandlungsplatze)

Position des Auszufullenden

Situation an den Modellkliniken funf Jahre nach Beginn des Modellprojekts
Ausweitung des Expertenstandards auf andere Pflegeeinheiten
Eingliederung des Expertenstandards in die internen Qualitdtsmanagementsysteme
Verbesserung des Entlassungsmanagements

Implementierung anderer Expertenstandards

Personal- und Fortbildungsaufwand

Methodenpapier und Verbraucherfreundlichkeit des Expertenstandards
Bewertung Audit-Instrument

Kosten-Nutzen-Bewertung

Einschéatzungen der Modellkliniken zum Standard

Ergebnisse

Durchschnittliche Bettenanzahl: 627 (von 255 bis 1.120 Betten)
Durchschnittliche Verweildauer: 9,6 Tage (durchschn. 5,65 Tage in Fachklinik
fur Kinderheilkunde; 27,94 Tage in der Fachklinik fur Psychiatrie und bis zu drei
Monate in der neurologischen Rehabilitationsklinik)

Ausweitung des Expertenstandards auf andere Pflegeeinheiten

Teilweise Implementierung Uber das Modellprojekt hinaus: zwei Einrichtungen (KH
der Regelversorgung mit 618 Betten — zehn weitere Pflegeeinheiten mit ca. 281 Bet-
ten; KH der Maximalversorgung mit 1.140 Betten — 15 weitere Pflegeeinheiten mit
ca. 450 Betten).

Vollstédndige Implementierung: 4 Einrichtungen (2 Kliniken der Regelversorgung mit
361 bzw. 371 Betten; Rehabilitationsklinik mit 397 Betten; Universitatsklinikum mit
1.200 Betten)

Keine weiterfiihrende Implementierung: drei Einrichtungen (KH der Maximalver-
sorgung mit 980 Betten; Psychiatrische Fachklinik mit 321 Betten; Kinderklinik
mit 255 Betten)
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Tabelle 26: Evidenztabelle fur Graeff (2009) — Fortsetzung

Ergebnisse Eingliederung des Expertenstandards in die internen Qualitdtsmanagement-
Fortsetzung systeme

Vollstandige Eingliederung: Finf von neun Einrichtungen
Partielle bzw. geplante Eingliederung: zwei Kliniken
Verbesserung des Entlassungsmanagements
Sechs von neun Einrichtungen bestatigen die Verbesserung der Entlassungs-
organisation in vollem Umfang bzw. beurteilen sie als Giberwiegend wesentlich.
Zwei von neun Einrichtungen bewerten die Verbesserung der Entlassungsorga-
nisation durch den Standard als weniger wesentlich (KH der Regelversorgung,
Kinderklinik, Psychiatrische Klinik)
Genannte Verbesserungen:
Gestarktes Bewusstsein fir die Relevanz des Entlassungsmanagements (8 Nen-
nungen),
Verbesserungen der Kommunikations- und Informationswege (6 Nennungen)
Verbesserungen der Organisation der Entlassung (6 Nennungen)
Besserer Fokus auf entlassungsrelevante Details (Einzelnennung)
Entlastung der Stationsmitarbeiter durch Pflegeliberleitung (Einzelnennung)
Klare Regelung der Aufgabengebiete von Pflegelberleitung und Sozialdienst
(Einzelnennung)
Zusammenarbeit mit weiter betreuenden Einrichtungen (Einzelnennung)
Weniger Verzégerungen bei der Entlassung durch rechtzeitige Organisation der
Anschlussversorgung (Einzelnennung)
Gestiegene Patientenzufriedenheit (4,5 Nennungen) oder sinkender Wiederein-
weisungen von Patienten (keine Nennungen) wurden von den Projektleitern we-
niger bzw. nicht explizit bestatigt).
Implementierung anderer Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe: in insgesamt acht von neun Kliniken implementiert
Selbststédndige Implementierung: in vier von neun Einrichtungen; Implementie-
rung wahrend eines Modellprojekts: eine Einrichtung;
Implementierung geplant: eine Einrichtung
Reine Modellklinik: zwei Einrichtungen
Schmerzmanagement: in insgesamt acht von neun Kliniken implementiert
Selbststéndige Implementierung: in drei von neun Einrichtungen (an zwei Einrich-
tungen wird gerade implementiert; bei einer Einrichtung nur in zwei Stationen);
Implementierung wahrend eines Modellprojekts: vier Einrichtungen;
Implementierung geplant: eine Einrichtung
Sturzprophylaxe: in insgesamt acht von neun Kliniken implementiert
Selbststéandige Implementierung: in funf von neun Einrichtungen (an einer Ein-
richtung wird gerade implementiert);
Implementierung geplant: eine Einrichtung
Reine Modellklinik: zwei Einrichtungen
Harnkontinenz: in insgesamt sechs von neun Kliniken implementiert
Implementierung zu diesem Zeitpunkt nur wéhrend eines Modellprojekts moglich:
vier Einrichtungen
Selbststéandige Implementierung: eine Einrichtung
Implementierung geplant: eine Einrichtung
Personal- und Fortbildungsaufwand
Sechs von neun Projektleitern schéatzen den Personaleinsatz fir weitere Stan-
dardimplementierungen uberwiegend hoch ein; drei von neun schétzen ihn als
weniger hoch ein.
Zwei von neun Projektleitern schatzen den Fortbildungsaufwand als sehr hoch,
vier als uberwiegend hoch und zwei weniger hoch ein.
Methodenpapier und Verbraucherfreundlichkeit des Expertenstandards
Sehr hoher bzw. Uberwiegend hoher Nutzen des Methodenpapiers: vier von neun
Projektleitern
Nutzen nicht beurteilbar. vier Projektleiter
Weniger hoher Nutzen: ein Projektleiter
Verbraucherversion sehr bzw. Gberwiegend begrif3t: vier von neun Projektleitern
Verbraucherversion weniger oder gar nicht gewlinscht: drei Projektleiter
Kann nicht bewertet werden: zwei Projektleiter
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Tabelle 26: Evidenztabelle fur Graeff (2009) — Fortsetzung

Ergebnisse
Fortsetzung

Bewertung Audit-Instrument

In sieben von neun Einrichtungen wurden weitere Audits durchgefiihrt (rund ein
bis zwei weitere Audits waren notwendig, um den Verbesserungsprozess in den
Ergebniskriterien zu dokumentieren). Genannte Verbesserungen des Audit-Instru-
ments umfassten Erfahrungsberichte zur Implementierung von Expertenstandards,
Hilfen zur Audit-Auswertung und Hilfen zur Audit-Durchfiihrung.

Kosten-Nutzen-Bewertung

Praktischer Nutzen (Verbesserung der Versorgungskontinuitat, Kommunikations-
strukturen, Entlassungsorganisation) sehr bzw. tUberwiegend hoch: sechs von
neun Projektleitern

Volle bzw. Uberwiegende Bestatigung des Expertenstandards als Instrument der
Qualitatsentwicklung in der Pflege: neun von neunProjektleitern

Vermeidung von Folgekosten durch Sicherung der Versorgungskontinuitat sehr
bzw. Uberwiegend zutreffend: zwei Einrichtungen; weniger zutreffend: zwei Ein-
richtungen; keine Einschatzung: finf Projektleiter

Aufwendungen bzw. Kosten (Fortbildungen und Personaleinsatz) sind berwie-
gend hoch.

Einschéatzungen der Modellkliniken zum Standard

Positive Erfahrungen:

Der Standard ist die praktische Umsetzung zum Vorhaben zur interdisziplindren
Zusammenarbeit

Sensibilisierung fir Thematik Entlassungsmanagement

Konzept und Rahmen sind glaubwiirdig und wissenschaftlich gepruft

Standard strukturiert, definiert und regelt Aufgaben und Verantwortlichkeiten im
Entlassungsprozess, Ubertragt Verantwortung in den pflegerischen Bereich
Kommunikationswege zu anderen Professionen (Sozialdienst, arztlicher Dienst,
weiter betreuende Einrichtungen) haben sich verbessert

Entlassungsplanung beginnt mit der Patientenaufnahme

Negative Erfahrungen:

Unstimmigkeiten, Kompetenzrangeleien, fehlender Akzeptanz in der Zusammen-
arbeit mit anderen Berufsgruppen (z. B. Arzte, Sozialdienst, nachsorgende Ein-
richtungen)

Frihzeitige Ansage zum voraussichtlichen Entlassungsdatum ist noch verbesse-
rungswiirdig; es kommt zu spontanen Entlassungen durch Arzte.

AbschlielRender Evaluationsanruf ist fur die Mitarbeiter oft nicht maglich.
Umsetzung des Standards benétigt viel Zeit und Energie.
Verbesserungsvorschlage fur Standard:

Zusatzliche Beispiele fir Checklisten, Dokumentationen, Entlassungsplanungs-
bdgen

Interdisziplinare Fortbildungen zum Entlassungsmanagement

Erfahrungsberichte anderer Kliniken als Bestandteil der Fortbildungen.

Biasrisiko unter
Berlcksichtigung des
Studiendesigns

Hoch

Limitationen

Hohe Spannbreite (bei Bettenanzahl und Verweildauer), da die Modellkliniken
unterschiedlich ausgerichtet sind. Der Vergleich zwischen den Modellkliniken
wird somit erschwert.

Geringe StichprobengroRe (19 Modellkliniken, davon haben neun Projektleiter
den Fragebogen beantwortet).

Keine detaillierte Angabe zur Datenanalyse

Beeinflussende Gegebenheiten (z. B. unterschiedliche Ausrichtung der Modellkli-
niken, unterschiedliche Positionen und Aufgaben der Projektleiter) auf die Ergeb-
nisse der Fragebogenerhebung werden erwahnt, jedoch nicht weiter untersucht.
Fragebogen wurde keiner Vortestung unterzogen.

Relativ kurzer Zeitrahmen zur Beantwortung des Fragebogens (liber Weihnachten).

Sponsoren

K. A.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Zwei Drittel der Kliniken haben den Expertenstandard als Anlass genommen, die
interdisziplindren Abldufe des Entlassungsprozesses Uber das Modellprojekt
hinaus zu reorganisieren.

Der Expertenstandard als Instrument der Qualitatsentwicklung zeichnet sich
durch Praktikabilitat und Integritat aus.
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Tabelle 26: Evidenztabelle fur Graeff (2009) — Fortsetzung

Schlussfolgerungen der Unterschiedliche Fortschritte in den Modellkliniken, méglicherweise haben Erfah-
Studienautoren rungen in der Qualitatsentwicklung und das Engagement der Klinken dazu bei-
Fortsetzung getragen.

Der Standard tragt zu einer Optimierung der Leistung Entlassungsmanagement
bei und bietet den Kliniken diesbeziiglich Orientierung.

Nachweise, ob sich der Standard positiv auf Kennzahlen der Qualitéatsentwick-
lung fehlen, z. B. hinsichtlich der Verbesserung der Patientenzufriedenheit und
sinkender Wiedereinweisungen von Patienten auswirkt.

Nicht nur der Expertenstandard Entlassungsmanagement, sondern auch die Exper-
tenstandards Dekubitusprophylaxe, Schmerzmanagement, Sturzprophylaxe und
Harnkontinenz werden von der Pflegepraxis angenommen und umgesetzt (Nach-
haltigkeit).

Der Fortbildungsbedarf hinsichtlich der Expertenstandards hangt von dessen
Thematik und dem Wissensstand des Klinikpersonals ab. Es obliegt dem Mana-
gement der Kliniken, ob und wie viel sie in die Fortbildung der Mitarbeiter inves-
tieren wollen bzw. kénnen. Die bestehende Unverbindlichkeit fihrt zu unter-
schiedlichen Personalfortbildungsgraden und zu Unterschieden in der Erfillung
der Ergebniskriterien der Standards.

Jene Modellkliniken, die mit dem DNQP zusammengearbeitet haben, kennen das
Methodenpapier bzw. die Verbraucherversion Dekubitusprophylaxe und damit
wird ein hoher Nutzen assoziiert.

Implementierungshilfe zur Umsetzung der Expertenstandards fehlt fir die Ge-
sundheitseinrichtungen.

Ein direkter Vergleich der erzielten Ergebnisse ist aufgrund der unterschiedlichen
Rahmenbedingungen und Organisationsvoraussetzungen der befragten Modell-
kliniken sehr kritisch zu sehen.

Messbare Verbesserungen, die die Wirksamkeit des Standards belegen, konnten
nicht nachgewiesen werden (sinkende Zahl der Wiedereinweisungen von Pa-
tienten, begrenzte Folgekosten oder erhdhte Patientenzufriedenheit konnten
nicht nachgewiesen werden).

Darstellung der Qualitatsbemiihungen gegeniiber der Offentlichkeit fehlt (Kom-
munikation der Leistungen fir die Qualitdtsentwicklung gegenuber Patienten,
Kostentragern und Politik).

Kommentare -

DNQP = Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege. K. A. = Keine Angabe. z. B. = zum Beispiel.
Quelle: GOG

Tabelle 27: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Graeff (2009)

Kriterien zur Beurteilung von qualitativen Studien Ja Nein Unklar
(Interviews, Fokusgruppen, Tagebicher,
ethnographische Studien)

Gibt es eine klare Forschungsfrage bzw. ist diese in einen | X
theoretischen Rahmen eingebettet?

Ist die Auswahl der Stichprobe geeignet, die XV
Forschungsfrage zu beantworten?

Erfolgte die Datenerhebung durch jene Methode, die fiir X~
das Setting am geeignetsten ist?

Ist die Art der Datenanalyse explizit und in Bezug zur X
Literatur dargestellt?

Sind die Schlussfolgerungen nachvollziehbar? X

Reflektiert die Studie vorhandene ethische Aspekte? X

Beurteilung des Biasrisikos unter Berlicksichtigung | Gering Mittel Hoch Unklar*

des Studiendesigns
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Tabelle 27: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Graeff (2009) — Fortsetzung

Kommentare

V 19 Modellkliniken wurden angeschrieben, nur neun Projektleiter beantworteten den Fragebogen (Ruicklauf-
quote von 47,4 %)

~ Die Fragebogenerhebung wird zwar in Bezug zur Literatur gesetzt und begriindet; beeinflussende Gegeben-
heiten (unterschiedliche Ausrichtung der Modellkliniken, unterschiedliche Positionen und Aufgaben der Projek-

tleiter) auf die Ergebnisse der Fragebogenerhebung werden erwéahnt, jedoch nicht weiter untersucht.
O Keine genaue Angabe, wie die Datenanalyse erfolgte

* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quelle: GOG

Tabelle 28: Evidenztabelle fur Heinrich et al. (2012)

Titel Sturz- und Frakturpravention auf der Grundlage des Nationalen Experten-
standards Sturzprophylaxe

Journal Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie

Autor/Autoren Heinrich S, Weigelt I, Rapp K, Becker C., Rissmann U, Kdénig H.-H.

Fragestellung

Welche Kosten sind mit Sturz- und FrakturprédventionsmaBnahmen auf
Basis des Nationalen Expertenstandards Sturzprophylaxe im Setting Pfle-
geheim im Versorgungsalltag verbunden?

Land/Wahrung und Jahr auf das
sich Wahrung bezieht

Deutschland/Euro, September 2007 bis Marz 2009 (Basisjahr 2008)

Studiendesign

Kostenstudie

StudiengrofRe

79 Heime

Auswahlkriterien der Population

Einschlusskriterien: Alle Pflegeheime in Bayern mit mindestens 35 Betten
Ausschlusskriterien: < 35 Betten

Intervention/Ma3nahme Interventionsgruppe:
Ganztagsschulung mindestens eines Mitarbeiters zum Thema Sturzpra-
vention auf der Grundlage des Nationalen Expertenstandards
AnschlieBend hat dieser Mitarbeiter als Mentor die Aufgabe, die MalR3nah-
men zur Sturz- und Frakturprévention in seinem Pflegeheim einzufiihren.
Bewohner, Hausérzte und Mitarbeiter werden tber Programm informiert
Offenes Trainingsprogramm fur Bewohner
Kontrollgruppe: Vor Einfuhrung der Interventionen

Perspektive Gesamtgesellschaftliche Perspektive

Endpunkte Effekte: Die Effekte spiegeln nur Prozess-Outcomes wider und wurden

nur als Basis fur die Kostenberechnung verwendet.
Kosten:

Schulungskosten

Pflegeheimnahe Kosten

Sonstige Kosten

Gesamtkosten (fir 18 Monate)

Herangezogene Datenquellen

Datenquellen fur Effektivitatsdaten:

Telefonische Befragung anhand eines Fragebogens

Datenquellen fiir Kostendaten:

Telefonische Befragung anhand eines Fragebogens

Durchschnittliche Bruttoarbeitgeberkosten

Administrative Daten (u. a. Budget der AOK Bayern fur das Praventions-
programm)

Angewandte Methode zur
Berechnung von Effekten und
Kosten

Zusatzliche Kosten = 12-Monats-Kosten vor der Intervention (= 4 x 3-Mo-
natskosten vor der Intervention) — 12-Monats-Kosten nach der Einfiihrung
(= 2 x 3-Monatskosten der zwei Follow-ups)

Pra-post-Vergleich mithilfe des gepaarten t-Tests,

z. B. Berechnung und Bewertung der Gesundheitseffekte, Zeithorizont,
Berechnung der Kosten, Modellierung, wenn angewendet (Modelltyp, Be-
schreibung der wichtigsten Komponenten)

Ergebnisse

Gesundheitseffekte, Kosten, Synthese von Effekten und Kosten (z. B. in-
krementelles Kosten-Effektivittsverhdltnis), Ergebnisse der Sensitivitats-
analyse

Biasrisiko unter Beriicksichtigung
des Studiendesigns

Mittel
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Tabelle 28: Evidenztabelle fur Heinrich et al. (2012) — Fortsetzung

Limitationen

Die Studienpopulation wird nur auf Ebene der Heime, nicht auf der der
Bewohner beschrieben

Es werden nur Kosten, die direkt mit der Einflhrung des Expertenstan-
dards zusammenhangen, analysiert, aber keine Folgekosten (Umstellung
der Medikamente, Behandlung von Stiirzen etc.) beriicksichtigt.

Es wurden eher gréRere Pflegeheime (mindestens 35 Betten) betrachtet.
Es wurde keine Kontrollgruppe zum Vergleich herangezogen.

Es wurde retrospektiv befragt, um die Kosten vor der Einfiihrung zu er-
mitteln, was zu einer Verzerrung aufgrund von Erinnerungsfehlern fiihren
kann.

Sponsoren

Die Studie wurde vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung fi-
nanziert.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Zunahme von Malinahmen und Kosten durch die Einfihrung des Exper-
tenstandards.

Kosten variieren stark zwischen den Heimen.

Grof3teil der zusatzlichen Kosten resultierte aus der Einfiihrung des Kraft-
und Gleichgewichtstrainings.

Kommentare

AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse.
Quelle: GOG

Tabelle 29: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Heinrich et al. (2012)

Kriterien zur Beurteilung von 6konomischen Studien Ja Nein Unklar
Ist die Studienpopulation klar beschrieben? XV

Sind die Alternativen klar beschrieben? X

Wurde die Forschungsfrage in einer beantwortbaren X

Form gestellt?

Ist das Design der 6konomischen Studie zur X

Beantwortung der Frage geeignet?

Wurde ein geeigneter Zeithorizont zur Erfassung aller X
relevanten Kosten und Konsequenzen gewéahlt?

Ist die ausgewéhlte Perspektive adaquat? X

Wurden alle wichtigen und relevanten Kosten aller X
Alternativen identifiziert, gemessen und bewertet?

Wurden alle wichtigen und relevanten Outcomes fiir X~
jede Alternative identifiziert, addquat gemessen und

bewertet?

Wurde eine inkrementelle Analyse der Kosten und xad

Outcomes gemacht?

Wurden alle zukinftigen Kosten und Outcomes X

adaquat diskontiert?

Wurde fur alle wichtigen Variablen, deren Werte X
unsicher sind, eine Sensitivitidtsanalyse durchgefiihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berticksichtigung des | Gering Mittel Hoch Unklar*

Studiendesign

X

Kommentare

V Die Merkmale der Pflegeheime (Tragerschaft, Funktion des Mentors, Heimgré3e) werden in einer Tabelle
beschrieben, allerdings wird nicht auf die Charakteristika der Bewohner (Alter, Geschlecht etc.) eingegangen.

~ Es wurden lediglich Prozess-Outcomes bericksichtigt

$ Es handelt sich um eine reine Kostenanalyse; die zusétzlichen Kosten nach Implementierung des Experten-

standards sind angegeben.

* Unklar aufgrund fehlender Angaben

Quellen: Shemilt, Mugford 2009, Evers, Goossens et al. 2005; GOG
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Tabelle 30: Evidenztabelle fur Wolke (2011)

Titel Kosten-Nutzen-Analyse zum Nationalen Expertenstandard ,Forderung der
Harnkontinenz in der Pflege”

Journal Gesundheitsékonomie und Qualititsmanagement

Autor/Autoren Wolke R

Fragestellung

Welche Kosten verursacht die Einfihrung des Nationalen Expertenstandards
,Forderung der Harnkontinenz in der Pflege“ und welchem Nutzen stehen
sie gegenuber?

Land/Wahrung und Jahr auf das
sich Wahrung bezieht

Deutschland/Euro/2009

Studiendesign

(Eingeschrankte) Kosten-Nutzen-Analyse

Studiengroile

1 stationares Pflegeheim mit 250 Platzen; 109 Bewohner eingeschlossen

Auswabhlkriterien der Population

Einschlusskriterien: eine stationéare Pflegeeinrichtung mit allen Bewohnern,
die von Harninkontinenz betroffen oder gefahrdet sind; freiwillige Teilnahme
Ausschlusskriterien: inkontinente Patienten, Kathetertrager

Intervention/Maf3nahme Interventionsgruppe: Bewohner einer stationdren Pflegeeinrichtung nach
der Einfuhrung des Expertenstandards
Kontrollgruppe: Bewohner einer stationdren Pflegeeinrichtung vor der Ein-
fihrung des Expertenstandards

Perspektive Anbieter (stationare Pflegeeinrichtung)

Endpunkte Kosten: Ist- und Opportunitatskosten

Nutzen: Einsparungen bei den eingesetzten Inkontinenzmaterialien

Herangezogene Datenquellen

Datenquellen fir Effektivitatsdaten: Fall-Kontroll-Studie in der Pflegeeinrich-
tung
Datenquellen fiir Kostendaten: Erhebung in der Pflegeeinrichtung

Angewandte Methode zur
Berechnung von Effekten und
Kosten

Grundlage der Analyse ist eine Fall-Kontroll-Studie mit zwei Erhebungszeit-
punkten. Es wird nur der 6konomische, nicht der gesundheitliche Nutzen
bewertet. Die Daten fir die Kosten und den 6konomischen Nutzen wurden
anhand von Routinedaten geschatzt. Die Gegeniberstellung der Kosten
und des Nutzens erfolgt Uber einen Zeitraum von drei Jahren.

Ergebnisse

Kosten:

Gesamtkosten: 58.032,34 € Uiber drei Jahre

Implementierungskosten: 38.444,38 €

Routinebetrieb in den folgenden drei Jahren: 19,587,96 € (6.529,32 € pro
Jahr)

Opportunitatskosten: 53.829,94 €

Kosten explizit fuir MaRnahmen: 4.202,40 €

Nutzen (Einsparung bei Inkontinenzmaterial):

Interventionsgruppe: 40,08 €/Monat (pro Person)

Kontrollgruppe: 53,58 €/Monat (pro Person)

Biasrisiko unter Beriicksichtigung
des Studiendesigns

Hoch

Limitationen Bei der Berechnung des Nutzens werden ausschlie3lich die Einsparungen
bei den Inkontinenzmaterialien bertcksichtigt.
Der Zeithorizont ist mit drei Jahren sehr kurz angesetzt, vor allem weil der
Grol3teil der Kosten in der Anfangsphase der Implementierung auftritt, der
Nutzen aber als dauerhaft (jahrlich) angenommen werden kann.
Eine weitere Limitation ist das Fehlen von ,Kontrollkosten®.
Die Teilnahme an der Studie war zu jedem Zeitpunkt freiwillig und es fand
keine Randomisierung der Teilnehmenden statt.

Sponsoren Keine deklariert

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Die Einfiihrung des Nationalen Expertenstandards ,Forderung der Harnkon-
tinenz in der Pflege“ erscheint im Referenzheim wirtschaftlich sinnvoll.
Hochgerechnet kénnten die Gesamtkosten der Versorgung mit Inkontinenz-
material in stationdren Pflegeeinrichtungen von 367 € Mio. pro Jahr auf
341 € Mio. pro Jahr reduziert werden (Annahmen: 709.000 Pflegeheim-
bewohner laut Pflegestatistik 2007; Reduktion von 43,14 € auf 40,08 € pro
Person pro Monat)

Kommentare

Quelle: GOG
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Tabelle 31: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Wolke (2011)

Kriterien zur Beurteilung von 6konomischen
Studien

Ja

Nein

Unklar

Ist die Studienpopulation klar beschrieben?

X

Sind die Alternativen klar beschrieben?

X

Wurde die Forschungsfrage in einer
beantwortbaren Form gestellt?

Ist das Design der 6konomischen Studie zur
Beantwortung der Frage geeignet?

Wurde ein geeigneter Zeithorizont zur
Erfassung aller relevanten Kosten und
Konsequenzen gewahlt?

XV

Ist die ausgewahlte Perspektive adaquat?

Wourden alle wichtigen und relevanten Kosten
aller Alternativen identifiziert, gemessen und
bewertet?

Wurden alle wichtigen und relevanten
Outcomes fiir jede Alternative identifiziert,
adaquat gemessen und bewertet?

Wourde eine inkrementelle Analyse der Kosten
und Outcomes gemacht?

pm|

Wurden alle zukiinftigen Kosten und Outcomes
adaquat diskontiert?

Wourde fur alle wichtigen Variablen, deren Werte

unsicher sind, eine Sensitivitdtsanalyse

durchgefihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Gering Mittel Hoch Unklar*

Berucksichtigung des Studiendesigns X

Kommentare

V Fir das Auftreten der Kosten ist der Zeithorizont adéquat, allerdings wird aufgrund des laufend anfallenden
Nutzens, der Nutzen durch den relativ kurzen Zeithorizont eher unterschatzt.

~ Es wurden nur die Kosteneinsparungen durch reduzierte Inkontinenzmaterialien als ,Nutzen* gemessen.

O Es wurden lediglich die Kosten der Implementierung Uber drei Jahre gemessen und der Reduktion der
Kosten fur Inkontinenzmaterial wahrend dieser drei Jahre gegenubergestellt (i. e. Nutzen).

i.e.=id est.

* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quellen: Shemilt, Mugford 2009, Evers, Goossens et al. 2005; GOG

Tabelle 32: Evidenztabelle fur Marienfeld et al. (2013)

Titel Erfassung krankheitsbedingter Mangelerndhrung und Abbildung der Nebendiag-
nose Mangelerndhrung im DRG-System

Journal Aktuelle Ernédhrungsmedizin

Autor/Autoren Marienfeld S, Wojzischke J, Zeuzem S, Bojunga J

Fragestellung

Fihrte die Implementierung des Screeninginstruments ,Nutritional Risk Screening*
(NRS), das in dem parallel eingefiihrten ,Expertenstandard Ernahrungsmanage-
ment zu Sicherstellung und Férderung der oralen Erndhrung in der Pflege” vor-
gesehen ist, zu einem vermehrten Screening von stationdren Patienten nach Man-
gelerndhrung bei der Aufnahme?

Land, Setting

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main, Deutschland

Studiendesign

Retrospektive, nicht kontrollierte Kohortenstudie

Studiendauer, Follow-up

Janner 2010 bis Dezember 2011

StudiengroRle

2010: 34.313 Patienten
2011: 34.341 Patienten

Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien: Alle im Zeitraum von Januar 2010 bis Dezember 2011 stationar

Population behandelten Patienten des Universitatsklinikums Frankfurt.
Ausschlusskriterien: Patienten der Augenheilkunde, Geburtshilfe, Kinder- und
Jugendmedizin, Psychiatrie
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Tabelle 32: Evidenztabelle fur Marienfeld et al. (2013) — Fortsetzung

Charakteristika der
Studienpopulation

Keine Angaben

Intervention/Maf3nahme Einfuhrung des NRS inklusive Schulungen der Pflegekrafte (Multiplikatorenansatz)
Endpunkte Anteil der mittels NRS gescreenten Patienten

Anteil der gescreenten Patienten mit hohem Risiko fur Mangelerndhrung

Anzahl der Erléssteigerung durch Kodierung der Nebendiagnose Mangelernahrung
Ergebnisse Anteil der mittels NRS gescreenten Patienten:

2010: 11,8 %
2010: 30,2 %

Anteil der gescreenten Patienten mit hohem Risiko fur Mangelerndhrung:
2010: 54,9 %
2011: 31,6 %

Anzahl der Erl6ssteigerung durch Kodierung der Nebendiagnose Mangelernéhrung:
2010: 409 Patienten
2011: 1180 Patienten

Biasrisiko unter
Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Hoch

Limitationen Die beiden ,Kohorten“ werden nicht auf deren Vergleichbarkeit (prognostische
Faktoren) Uberprift.
Der Endpunkt ,Anteil der gescreenten Patienten mit hohem Risiko fir Mangel-
ernahrung” ist stark durch das vermehrte Screening verzerrt, da zu vermuten ist,
dass 2011 auch Personen mit weniger augenscheinlicher Mangelernédhrung ge-
screent wurden.
Der Endpunkt ,Anzahl der Erléssteigerung durch Kodierung der Nebendiagnose
Mangelerndhrung® ist klinisch nicht relevant

Sponsoren Nicht angeflhrt

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Sensibilisierung und regelmaRige Schulungen von Arzten und Pflegekraften sind
notwendig, um eine konsequente Erfassung des Erndhrungszustands aller statio-
naren Patienten zu erreichen. Dafir sind interdisziplindres Vorgehen, Einbindung
der handelnden Berufsgruppen und Autorisierung durch den Klinikumvorstand
notwendig.

Kommentare

DRG = Diagnosis-related groups. NRS = Nutritional Risk Screening.

Quelle: GOG

Tabelle 33: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Marienfeld et al. (2013)

Kriterien zur Beurteilung von Kohortenstudien Ja Nein Unklar
SELEKTION

Wurden die Studiengruppen aus derselben Population X

und wahrend derselben Zeitperiode rekrutiert?

Wurde durch die Autoren ausgeschlossen, dass ein X

definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn

vorhanden war?

Wurden Interventionen in allen Gruppen X
auf gleiche Art und Weise beurteilt?

VERGLEICHBARKEIT

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren X
zwischen den Gruppen ausreichend beschrieben?

Ist die Verteilung der prognostischen Faktoren X

zwischen den Gruppen ahnlich?
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Tabelle 33: Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Marienfeld et al. (2013) — Fortsetzung

ENDPUNKTE
Wurden Endpunkte auf dieselbe Art beurteilt? X
Wurden Endpunkte verblindet beurteilt? X
Wurden potenzielle Confounder in der statistischen X
Auswertung bericksichtigt?
War die Studienlaufzeit adaquat und fir alle Gruppen X
identisch?
War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als 20 %? | X
War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den X
Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?
Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des | Gering Mittel Hoch Unklar*
Studiendesigns X
Kommentare
* Unklar aufgrund fehlender Angaben
Quelle: GOG
9.6 DELBI-Checkliste, angepasst an die Bewertung von
Expertenstandards in der Pflege
Bewertung 1: Trifft Gberhaupt nicht zu
Bewertung 4: Trifft uneingeschrankt zu
Domane 1: Geltungsbereich und Zweck 2 4 Kommentare
1 Das Gesamtziel der Leitlinie ist differenziert beschrieben.
2 Die in der Leitlinie behandelten medizinischen, pflegerischen
und/oder organisatorischen Fragen/Probleme sind differen-
ziert beschrieben.
3 Die Patienten, fur die die Leitlinie gelten soll, sind eindeutig
beschrieben.
Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen 2 4 Kommentare
4 Die Entwicklergruppe der Leitlinie schlief3t Mitglieder aller re-
levanten Berufsgruppen ein.
5 Die Ansichten und Préferenzen der Patienten wurden er-
mittelt.
6 Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist definiert.
7 Die Leitlinie wurde in einer Pilotstudie von Mitgliedern der An-
wenderzielgruppe getestet.
Doméne 3: Methodologische Exaktheit der Leitlinien- 2 4 Kommentare
Entwicklung
8 Bei der Suche nach der Evidenz wurden systematische Me-
thoden angewandt.
9 Die Kriterien fur die Auswahl der Evidenz sind klar be-
schrieben.
10 | Die zur Formulierung der Empfehlungen verwendeten Metho-
den sind klar beschrieben.
11 | Bei der Formulierung der Empfehlungen wurden gesundheit-
licher Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken beriicksichtigt.
12 | Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrunde-
liegenden Evidenz ist explizit dargestellt.
13 | Die Leitlinie ist vor ihrer Verdffentlichung durch externe Ex-
perten begutachtet worden.
14 | Ein Verfahren zur Aktualisierung der Leitlinie ist angegeben.
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DELBI-Checkliste — Fortsetzung

Domane 4: Klarheit und Gestaltung Kommentare
15 | Die Empfehlungen der Leitlinie sind spezifisch und eindeutig.
16 | Die verschiedenen Handlungsoptionen fiir das Versorgungs-
problem sind dargestellt.
17 | Schlusselempfehlungen der Leitlinie sind leicht zu identifizie-
ren.
18 | Es existieren Instrumente bzw. Materialien, die die Anwendung
der Leitlinie unterstitzen.
Domane 5: Generelle Anwendbarkeit Kommentare
19 | Die moglichen organisatorischen Barrieren gegeniber der An-
wendung der Empfehlungen werden diskutiert.
20 | Die durch die Anwendung der Empfehlungen der Leitlinie mog-
licherweise entstehenden finanziellen Auswirkungen werden
beriicksichtigt.
21 | Die Leitlinie benennt wesentliche MessgréRen fiur das Moni-
toring und/oder die Uberpriifungskriterien.
Domaéne 6: Redaktionelle Unabh&angigkeit Kommentare
22 | Die Leitlinie ist redaktionell von der (den) finanzierenden Or-
ganisation(en) unabhéngig.
23 | Interessenkonflikte von Mitgliedern der Leitlinienentwicklungs-
gruppe wurden dokumentiert.
Doméane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheits- Kommentare
system
24 | Es liegen Empfehlungen zu préventiven, diagnostischen, the-
rapeutischen, pflegerischen und rehabilitativen MaRnahmen
in den verschiedenen Versorgungsbereichen vor.
25 | Es existieren Angaben, welche MaRnahmen unzweckmaRig,
Uberflissig oder obsolet erscheinen.
26 | Die klinische Information der Leitlinie ist so organisiert, dass
der Ablauf des medizinischen, pflegerischen und/oder organi-
satorischen Entscheidungsprozesses systematisch nachvoll-
zogen wird und schnell erfassbar ist.
27 | Es ist eine Strategie/ein Konzept fur die einfache Zuganglich-
keit und fur die Verbreitung der Leitlinie dargelegt.
28 | Ein Konzept zur Implementierung der Leitlinie wird beschrie-
ben.
29 | Der Leitlinie ist eine Beschreibung zum methodischen Vor-
gehen (Leitlinien-Report) hinterlegt.
Domaéane 8: Methodologische Exaktheit der Leitlinienent- Kommentare
wicklung bei Verwendung existierender Leitlinien
30 | Bei der Suche nach existierenden Leitlinien wurden syste-
matische Methoden angewandt.
31 | Die Auswahl der als Evidenzquellen verwendeten Leitlinien
(sogenannte Quellleitlinien) ist transparent und explizit be-
griindet.
32 | Die Qualitat der Quellleitlinien wurde tberprift.
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9.7 Vorlage des Online-Fragebogens

Fragebogenerhebung zur Implementierung und Anwendung von Expertenstandards im statio-
naren und ambulanten Pflegebereich in Deutschland

Sehr geehrte Expertinnen und Experten im Pflegebereich!

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit nehmen, um den folgenden Online-Fragebogen auszufiillen. Thema
ist die ,Implementierung und Anwendung von Expertenstandards im stationaren und ambulanten Pfle-
gebereich in Deutschland®. Sie helfen mit, Erfahrungen aus der Praxis zu verdeutlichen und zu sam-
meln.

Die Umfrage wird nur ca. 10 Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen. Wir bitten Sie, den Online-
Fragebogen bis 30. Oktober 2013 auszufillen. Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt und anonymisiert ausgewertet.

Fir Ruckfragen stehen wir lhnen gern zur Verfiigung! Bitte wenden Sie sich per E-Mail an:
dahta@dimdi.de.

1. Zu Beginn bitten wir Sie um folgende Angaben zu Ihrem ausgelibten Beruf:
e Mein Beruf, den ich hauptberuflich austibe:
e Gesundheits- und Krankenpfleger/in
e Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/in
e Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
e Fachaltenpfleger/in
e Altenpflegehelfer/in
o Pflegeassistenten/in
e Angestellte/Angestellter der Verwaltung, tatigals ....................
o Pflegedienstleitung
e Stationsleiter/in in der Kranken-/Alten-/Kinderkrankenpflege
o Sonstiges: ....cooviiiiiiiiiii

2. Ich arbeite hauptberuflich in folgender Einrichtung:
e Stationare Pflegeeinrichtung
e Stationare Krankenanstalt
e Ambulante Pflege
e Bei einer Interessenvertretung: ...l

e Sonstige Einrichtung: ...........................

3. Ich arbeite in folgendem Bundesland:
e Baden-Wirttemberg
e Bayern
e Berlin
e Brandenburg
e Bremen
e Hamburg
e Hessen
e Mecklenburg-Vorpommern
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¢ Niedersachsen

¢ Nordrhein-Westfalen
¢ Rheinland-Pfalz

e Saarland

e Sachsen

e Sachsen-Anhalt

e Schleswig-Holstein

e Thiringen

Expertenstandards in der Pflege:

Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) erstellt seit 1999 evidenzba-
sierte Expertenstandards in der Pflege zu den Themen Dekubitusprophylaxe, Entlassungsmanage-
ment, Schmerzmanagement, Sturzprophylaxe, Foérderung der Harnkontinenz, chronische Wunden
sowie Erndhrungsmanagement.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Implementierung und Anwendung von empfohlenen evi-
denzbasierten Standardkriterien der Expertenstandards im stationéaren und ambulanten Pflegebereich
in Deutschland.

Die genannten Expertenstandards werden dabei als Instrumente definiert, um die Qualitat von Leis-
tungen in der Pflege zu definieren, einzufihren und zu bewerten. Sie geben die Zielsetzung komple-
xer pflegerischer Aufgaben sowie Handlungsspielrdume und Handlungsalternativen vor und nennen
Kriterien zur Erfolgskontrolle der Pflege. Des Weiteren definieren sie berufliche Aufgaben und Verant-
wortungsbereiche der Pflegeberufe gegentiber der Gesellschaft, den Pflegebediirftigen, dem Gesetz-
geber wie auch gegeniber den einzelnen Mitgliedern.

4. Sind Ihnen oben genannte evidenzbasierte Expertenstandards des DNQP bekannt?
e Ja
e Nein - Filter zu Ende der Befragung

5. Wurden die in diesen evidenzbasierten Expertenstandards empfohlenen Standardkriterien zur Si-
cherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege in Inrem Arbeitsbereich eingefuhrt?

e Ja - Filter
e Nein - Filter zu Frage 20 (Nicht-Anwender)

5.1 Wenn ja, aus welchem Expertenstandard, und sind diese Standardkriterien verpflichtend? [Mehr-
fachantworten sind moglich]

e Schmerzmanagement bei akuten Schmerzen e [ verpflichtend
e Sturzprophylaxe in der Pflege e [ verpflichtend
e Pflege von Menschen mit chronischen Wunden e [ verpflichtend
e Forderung Harnkontinenz e [ verpflichtend
e Entlassungsmanagement e [ verpflichtend
e Dekubitusprophylaxe e [ verpflichtend
e Erndhrungsmanagement e [ verpflichtend
e Sonstige Expertenstandards ..................... e [ verpflichtend

6. Wie haufig werden die in den evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP empfohlenen Stan-
dardkriterien lhrer subjektiven Einschatzung nach in lhrem Arbeitsbereich angewendet?

FILTER: fur jeden unter 5.1 angekreuzten Expertenstandard ein Schieberegler von 0 bis 100 %.
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7. Welche der folgenden Faktoren waren lhrer Einschatzung nach bei Einfihrung der Standardkrite-
rien der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP in lhrer Einrichtung vorhanden?

Trifft zu

Trifft eher
zZu

Trifft eher Trifft nicht
nicht zu zZu

Weil3
nicht

Politische Unterstitzung

Finanzielle Ressourcen

Zeitliche Ressourcen

Engagement der beteiligten Arztinnen/Arzte

Engagement der beteiligten Pflegeberufe

Engagement der Verwaltung

Zusammenarbeit mit beteiligten Arztinnen/
Arzten

Zusammenarbeit mit beteiligten
Pflegeberufen

Zusammenarbeit mit der Verwaltung

Akzeptanz der Patientinnen und Patienten
fur die durchzufiihrenden pflegerischen
Maflnahmen

8. Welche der folgenden Faktoren sind lhrer Einschatzung nach bei der taglichen Anwendung der evi-
denzbasierten Expertenstandards des DNQP bzw. der darin empfohlenen Standardkriterien in lhrer

Einrichtung vorhanden?

Trifft zu

Trifft eher
zZu

Trifft eher Trifft nicht
nicht zu zZu

Weil3
nicht

Politische Unterstutzung

Finanzielle Ressourcen

Zeitliche Ressourcen

Engagement der beteiligten Arztinnen/Arzte

Engagement der beteiligten Pflegeberufe

Engagement der Verwaltung

Zusammenarbeit mit beteiligten Arztinnen/
Arzten

Zusammenarbeit mit beteiligten
Pflegeberufen

Zusammenarbeit mit der Verwaltung

Akzeptanz der Patientinnen und Patienten
fur die durchzufiihrenden pflegerischen
MafRnahmen

9. Wie sinnvoll erachten Sie die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP in

Ihrem Arbeitsbereich?
e 1 =sinnvoll
e 2 =eher sinnvoll
e 3 = eher nicht sinnvoll
e 4 =nicht sinnvoll
e 5 =weil nicht

10. Wie hat sich durch die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die Situa-
tion im pflegerischen Alltag in Hinblick auf die Dekubitusprophylaxe lhrer Meinung nach verandert?

Verbessert Gleichbleibend

Verschlechtert

Weil3 nicht

Inwiefern verbessert?

Inwiefern verschlechtert?
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11. Wie hat sich durch die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die Situa-
tion im pflegerischen Alltag bei der Patientenentlassung verandert (Entlassungsmanagement)?

Verbessert

Gleichbleibend

Verschlechtert

Weil3 nicht

Inwiefern verbessert?

Inwiefern verschlechtert?

12. Wie hat sich durch die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die Situa-
tion hinsichtlich eines angemessenen Schmerzmanagements verandert?

Verbessert

Gleichbleibend

Verschlechtert

Weild nicht

Inwiefern verbessert?

Inwiefern verschlechtert?

13. Wie hat sich durch die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die Situa-

tion hinsichtlich der Sturzprophylaxe veréndert?

Verbessert

Gleichbleibend

Verschlechtert

Weil3 nicht

Inwiefern verbessert?

Inwiefern verschlechtert?

14. Wie hat sich durch die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die Situa-
tion hinsichtlich des Erkennens von Harninkontinenz verandert?

Verbessert

Gleichbleibend

Verschlechtert

Weil} nicht

Inwiefern verbessert?

Inwiefern verschlechtert?

15. Wie hat sich durch die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die Situa-
tion hinsichtlich der Pflege von chronischen Wunden verandert?

Verbessert

Gleichbleibend

Verschlechtert

Weil3 nicht

Inwiefern verbessert?

Inwiefern verschlechtert?

16. Wie hat sich durch die Anwendung der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die Situa-
tion hinsichtlich des Ernédhrungsmanagement verandert?

Verbessert

Gleichbleibend

Verschlechtert

Weil3 nicht

Inwiefern verbessert?

Inwiefern verschlechtert?

17. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen zu den empfohlenen Standardkriterien in den evidenzba-
sierten Expertenstandards des DNQP von trifft zu“ bis ,trifft nicht zu“;

Trifft | Trifft
Zu eher
zZu

Trifft Trifft
eher nicht
nicht Zu

zZu

Weil3 nicht

Die empfohlenen Standardkriterien sind geeignet, die Versor-
gungsqualitat der Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Der Einsatz der empfohlenen Standardkriterien ist in der Praxis
nicht geeignet, da die Pflege auf individuelle Bediirfnisse der ein-
zelnen Patientin/des einzelnen Patienten abgestimmt sein muss.

gut anwendbar.

Die empfohlenen Standardkriterien sind im pflegerischen Alltag

Von den Patientinnen und Patienten wird die Anwendung der
empfohlenen Standardkriterien positiv aufgenommen.
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18. Gibt es bei bestimmten Patientengruppen Probleme bei der Anwendung der evidenzbasierten Ex-
pertenstandards des DNQP bzw. der darin empfohlenen Standardkriterien?

e Ja - Filterzu 18.1
e Nein - Filter zu 19
18.1 Wenn ja, bei welchen Patientengruppen?

19. Um die empfohlenen Standardkriterien der evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP in
meinem Arbeitsbereich besser und gezielter anwenden zu kdnnen, bendtige ich....

e Fortbildung und Schulung e Anmerkung: ........ccoeiiiiiiiiiinnn,

e Mehr Zeit pro Patientin/Patient o  Anmerkung: .......oooiiiiiiiii,

e Mehr finanzielle Ressourcen e Anmerkung: ...,

e Mehr Unterstitzung von Seiten der Ver- o  Anmerkung: .......oooiiiiiiiii,
waltung

o SONStiges: .....cooiiiiiiii e Anmerkung: ........oooiiiiiii

20. Was bendétigen Sie, um die empfohlenen Standardkriterien der evidenzbasierten Expertenstan-
dards des DNQP in Ihrem Arbeitsbereich anwenden zu kénnen?

e Mehr finanzielle Ressourcen e Anmerkung: ........ooooiiiiiiii
e Mehr personelle Ressourcen o  Anmerkung: .......oooiiiiiiiiii,
e Mehr politische Unterstiitzung e Anmerkung: ...,

e Bessere Informationen Uber vorhandene o  Anmerkung: ......coooiiiiiiiiii,
bzw. neue Expertenstandards

e Anwenderorientiertere Aufbereitung e Anmerkung: ...,

e Sonstiges: ......cooiiiiiiiiiiiii, e  Anmerkung: ........coiiiiiiiiiiin,

21. Haben Sie noch weitere Anmerkungen?

22. Sind Sie an einer Teilnahme an einem geplanten Workshop in K&In zur Diskussion der Fragebog-
energebnisse interessiert?

e Ja

e Vielleicht. Ich bitte um weitere Informationen zum Workshop.

e Nein

e Ich bitte um weitere Informationen wenn der HTA-Bericht fertiggestellt ist.
[Filter wenn Ja, Vielleicht, weitere Information angekreuzt wurden:]

Um mit lhnen in Kontakt treten zu kdnnen, bitten wir Sie, Ihre Kontaktdaten bekannt zu geben. lhre
Kontaktdaten werden zu diesem Zweck in einer Datenbank erfasst.

Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!
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Anhang A
Tabelle 34: Ergebnisse der DELBI-Bewertungen der Expertenstandards in der Pflege
Domane
Expertenstandards 1 2 3 4 5 6 7 8
Geltungsbereich | Beteiligung Methodik | Klarheit/ Anwendbarkeit | Redaktionelle Anwendbarkeit Methodik
Interessengruppen Gestaltung Unabhéangigkeit | deutsches Verwendung
Gesundheitssystem Leitlinien
Dekubitusprophylaxe 1 0,88 0,86 0,79 0,44 0,17 0,64 0,44
Entlassungsmanagement 0,94 0,54 0,72 0,75 0,56 0,17 0,67 0,44
Schmerzmanagement 1 0,92 0,62 0,88 0,44 0,17 0,69 0,78
Sturzprophylaxe 0,94 0,79 0,81 0,88 0,89 0,17 0,94 -
Harnkontinenz 0,83 0,75 0,61 0,71 0,67 0,17 0,50 0
Chronische Wunden 1 0,92 0,89 0,79 0,50 0,17 0,72 0,61
Ern&dhrungsmanagement 0,83 0,92 0,61 0,75 0,56 0,17 0,61 1

* Domane 8 wird in der Bewertung nicht mit einbezogen, da keine systematische Beriicksichtigung von existierenden Leitlinien erfolgt.
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Angang B
Moderationskonzept
Ziel des Workshops:

e Welche Herausforderungen sind nach wie vor festzustellen? (z.B. mangelnde politische Unter-
stutzung bei Einfuhrung und Anwendung der Expertenstandards, vermehrter Dokumentations-
aufwand, ...)

e Wie kdnnen diese Herausforderungen bewaltigt und Probleme gel6st werden?

Uhrzeit | Inhalt Methode Medien Wer?
10:00 BegriiRungskaffee Raum E04 DIMDI
10:30 Offizielle BegriBung Raum E04 Plenum ppt- DIMDI
Eroffnung des Workshops, Vorstellung der Tagesordnung, Prasenation,
Ziel des Workshops, Vorstellungsrunde Laptop
10:45 Vorstellung HTA-Bericht, Fragebogenergebnisse, Heraus-| Plenum GOG
forderungen Raum EO04
Vorstellung HTA-Bericht: Einstiegsinformation und Projekt- ppt-
ablauf/Gesamtprojekt Prasentation
Befragung: Vorstellung Fragebogenergebnisse inkl. Verstand- Laptop
nisfragen aus Plenum
Ableitung von Herausforderungen (Themensammlung aus Flip Chart
Fragebogenerhebung prasentieren; Bestatigung der genann- M P
. arker
ten Herausforderungen bzw. Sammlung weiterer Heraus-
forderungen aus dem Plenum fur die Weiterbearbeitung in
den Workshops)
- Ziel: Darstellung der Fragebogenergebnisse (Anwen-
dung der Expertenstandards, Veranderung der Pflegequali-
tat); Beantwortung der Frage ,Welche Herausforderungen
sind nach wie vor festzustellen?”
12:00 Mittagspause Raum E04 Flip Chart/
Teilnehmer haben die Mdglichkeit, Herausforderungen auf Pinnwand
Flipchart noch zu ergénzen (bis 12:30)
Vorbereitung der zu diskutierenden Herausforderungen in Vorbereitete B
den einzelnen Gruppen [Mdglicherweise ist eine Priorisie- Plakate GOG
rung/Gruppierung notwendig, wenn zu viele Herausforde- Punkte zum
rungen genannt werden)] priorisieren
Marker
Mittagsimbiss und Getranke im Tagungsraum E04 DIMDI
12:45 Vertiefende Workshops in Gruppen oder im Plenum (je
nach Anzahl Teilnehmer) Gruppenein- | 4 Marker
Raume E04+221b+325 teilung im GOG/
Gruppenteilung: Plenum, DIMDI
Gruppe 1: Herausforderung 1, 2 - Zimmer EO4 - Mode- | anschlieRend
rator XY, ev. Protokollant Gruppenar-
Gruppe 2: Herausforderung 3, 4 > Zimmer E04 > Mode- | beiten mit
rator XY, ev. Protokollant Moderation
Gruppe 3: Herausforderung 5, 6 - Zimmer 221b - Mode-
rator XY, ev. Protokollant
Gruppe 4: Herausforderung 7, 8 > Zimmer 324 -> Mode-
rator XY, ev. Protokollant
Pro Gruppe sollen zwei unterschiedliche Herausforderun-
gen mit Hilfe von folgendem Szenario diskutiert werden:
Jede Gruppe bestimmt eine Person, die die Ergebnisse an-
schlieend im Plenum présentiert.
Herausforderung 1: XXX
Ist-Stand: Soll-Stand: Gruppen- Pro GOG/
Wie ist die derzeitige Situa-|Wie sollte die Situation idea- | arbeit Herausforde | DIMDI
tion? Was ist das Problem? |lerweise sein? rung/
Hinderliche/Forderliche Szenario: 4
Faktoren: MafRnahmen: Plakate
Was sind hinderliche/férder- | Welche Lésungen gibt es? Flip Chart,
liche Faktoren bei der der- | Was sollte verandert werden? Pinnwand
zeitigen Situation?
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Moderationskonzept — Fortsetzung

- Ziel: Abbild der derzeitigen Situation mit hinderlichen
und forderlichen Faktoren; Darstellung der wiinschens-
werten Situation; Sammlung von Vorschlégen zur Bewalti-
gung der Herausforderungen bzw. Lésungsmaoglichkeiten
14:45 Kaffeepause Raum E04 Pinnwand GOG/
Ergebnisse der Gruppenarbeiten (Plakate) aufhangen Marker DIMDI
Fragen zu den erarbeiteten Szenarien tberlegen
15:00 Prasentation der Gruppenarbeiten im Plenum Plakate,
Raum E04 Plenum Pinnwand, | GOG/
Prasentation der Szenarien durch Gruppensprecher Flip Chart DIMDI
Sammlung von Erganzungen aus dem Plenum Marker
Abschluss Ausblick im Vorraum Raum E04
Bewertung Zufriedenheit mit Ablauf und Ergebnis des WS Plakat
(Punkt auf Plakat) Punkte
16:30 Ende
Checkliste fur die Workshop-Organisation
Was? Wer kimmert sich? | Erledigt?
Raume 3 Raume fir Gruppenarbeiten verfugbar, Plenums- | DIMDI Erledigt
saal kann geteilt werden;
Anmeldungstisch/Registrierung DIMDI Erledigt
Technischer Support | Beamer, Laptop, Mikrofon DIMDI Erledigt
Verfligbarkeit einer Person fiir technischen Support
im Notfall? DIMDI
Equipment Flip Charts (mind. 4), Pinnwand, Fotokamera, Mar- | DIMDI Erledigt
ker, Punkte
Verpflegung wahrend WS (Kaffee, Mittagessen, ...) | DIMDI
Workshop-Programm | Einladung von TN, Erinnerung DIMDI Erledigt
Anmeldebestéatigung DIMDI Erledigt
Tagesordnung erstellen GOG+DIMDI Erledigt
Tagesordnung ausschicken an TN DIMDI Erledigt
Verpflichtungserklarung zur Vertraulichkeit erstellen | DIMDI Erledigt
Erstellung Prasentationen (FB-Ergebnisse) GOG Erledigt
Erstellung der Plakate GOG (ev. schon Erledigt
vorbereiten und
mitnehmen bzw. vor
Ort)
Teilnehmerliste erstellen, Namensschilder DIMDI Erledigt
Workshop-Mappe mit Tagesordnung, Prasentationen, | DIMDI Erledigt
Handouts etc.
Moderation Plenum DIMDI Erledigt
Moderation Gruppen DIMDI/GOG Erledigt
Er6ffnung des Workshops DIMDI Erledigt
Protokoll erstellen (Ergebnisse der Plakate) GOG/DIMDI in den Erledigt
Gruppen
Nach dem Workshop | Protokoll an Teilnehmer verschicken DIMDI Erledigt
Uber Berichtsergebnisse informieren
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Anhang C
9.8 Frage 1. Mein Beruf, den ich hauptberuflich ausibe:
Gesundheits- | Gesundheits- | Gesundheits- Fach- Alten- Pflege- Verwal- | Qualitts- | Pflegedienst- | Stationsleiter/in | Heim- | Sons- | Sonstige
Kranken- Kranken- Kinderkranken- | alten- pflege- | assistenten/in |tung manage- | leitung Kranken-/ lei- tiges haupt-
pfleger/in pflegehelfer/in | pfleger/in pfleger/in | helfer/in ment Alten-/Kinder- |tung berufliche
krankenpflege Tétigkeit
Gesundheits-
Krankenpfleger/in 90 0 0 0 1 0 3 6 29 3 2 27 0
Gesundheits-
Krankenpflegehelfer/in 0 6 0 0 0 0 0 0 3 0 2 3 0
Gesundheits-
Kinderkrankenpfleger/in |0 0 6 0 0 0 0 0 2 0 1 1 0
Fachaltenpfleger/in 0 0 0 31 0 0 0 4 10 4 1 5 0
Altenpflegehelfer/in 1 0 0 0 12 0 1 1 8 0 0 1 0
Pflegeassistenten/in 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Verwaltung 3 0 0 0 1 0 17 9 2 0 6 1 0
Qualitatsmanagement 6 0 0 4 1 0 9 42 1 1 1 34 0
Pflegedienstleitung 29 3 2 10 8 0 2 1 191 1 5 11 0
Stationsleiter/in in der
Kranken-/Alten-
/Kinderkrankenpflege 3 0 0 4 0 0 0 1 1 12 0 2 0
Heimleitung 2 2 1 1 0 0 6 1 5 0 24 18 0
Sonstiges 27 3 1 5 1 0 1 34 11 2 18 97
davon hauptberufliche
Tatigkeit 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24
Anzahl Nennungen fur
entsprechende
Auspragung: 90 6 6 31 12 1 17 42 191 12 24 97 24
Minus Mehrfachnennung |44 5 3 15 10 0 17 12 6 1 5 103 0
Endsumme 46 1 3 16 2 1 0 30 185 11 19 -6 24
Endsummen gruppiert 69 30 215
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Mehrfachnennungen waren méglich. Um jedoch Aussagen zu den Berufen, die hauptberuflich ausgetibt werden tatigen zu kénnen, wurden die Mehrfachnennun-
gen innerhalb der Berufe Gesundheits- und Krankenpflegerin/pfleger, Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in,
Fachaltenpfleger/in, Altenpflegehelfer/in sowie Pflegeassistenten/in abgezogen und eine Gesamtsumme gebildet.

Der berufliche Schwerpunkt Qualitdtsmanagement wurde sowohl im Rahmen des Berufs Verwaltung, als auch unter Sonstiges angefuhrt. Daher wurden die
Nennungen subsummiert und Mehrfachnennungen (z. B.: Leitungspositionen) abgezogen.

Unter Sonstiges wurde auch die hauptberufliche Tatigkeit Heimleitung angefihrt. Diese Nennungen wurden subsummiert. Mehrfachnennungen im Bezug auf Lei-
tungspositionen (Pflegedienstleitung, Stationsleitung in der Kranken-/Alten-/Kinderkrankenpflege sowie Heimleitung) wurden nur einmalig bertcksichtigt.
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9.9 Frage 2: Ich arbeite hauptberuflich in folgender Einrichtung:

Einrichtung Anzahl Nennungen
Stationare Pflegeeinrichtung 163

Stationéare Krankenanstalt 42

Ambulante Pflege 128

Bei einer Interessenvertretung 5

Sonstige Einrichtung 50

davon 35 ausschlief3lich
in sonstigen Einrichtungen

Mehrfachnennungen méglich

9.10 Frage 3: Ich arbeite in folgendem Bundesland:

Bundesland Anzahl Nennungen
Baden-Wirttemberg 24
Bayern 84
Berlin 26
Brandenburg 10
Bremen 6
Hamburg 6
Hessen 42
Mecklenburg-Vorpommern 7
Niedersachsen 57
Nordrhein-Westfalen 36
Rheinland-Pfalz 14
Saarland 2
Sachsen 4
Sachsen-Anhalt 11
Schleswig-Holstein 6
Thiringen 23
Summe 358

9.11 Frage 4: Sind Ihnen oben genannte evidenzbasierte
Expertenstandards des DNQP bekannt?

Anzahl Nennungen

Expertenstandards bekannt

354

Expertenstandards nicht bekannt

4
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9.12 Frage 5: Wurden die in diesen evidenzbasierten
Expertenstandards empfohlenen Standardkriterien zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege
in Threm Arbeitsbereich eingefihrt?

mEingefiihrt  mNicht eingefiihrt oder k.A.

Ambulante Pflege n=128
Stationére Krankenanstalt n=40
Stationare Pflegeeinrichtung n=163
Gesamt n=358

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 2:  Angaben zur Einfiihrung der Expertenstandards unterteilt nach Art der Einrichtung und
gesamt

9.13 Frage 5.1. Wenn ja, aus welchem Expertenstandard und sind
diese Standardkriterien verpflichtend? [Mehrfachantworten
sind maglich]

9.13.1 Gesamtauswertung (Frage 5.1)

u Verpflichtend eingefiihrt Nicht verpflichtend eingefiihrt  ®m Nicht eingefiihrt oder k.A.

Sonstige Expertenstandards
Entlassungsmanagement
Harnkontinenz
Erndahrungsmanagement
Schmerzmanagement

Chronische Wunden

Sturzprophylaxe

Dekubitusprophylaxe

24 SN

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Abbildung 3: Angaben zur Einfihrung der einzelnen Expertenstandards in den Einrichtungen der
Befragten (inklusive Angaben ob sie verpflichtend oder nicht verpflichtend eingefiihrt
wurden)
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9.13.2 Auswertung nach Art der Einrichtung (Frage 5.1)
9.13.2.1 Entlassungsmanagement

Nicht verpflichtend eingefiihrt ~ mVerpflichtend eingefihrt  mNicht eingefiihrt oder k.A.

Amblulante Pflege n=128 | 11
Stationére Krankenanstalt n=40 7
Stationare Pflegeeinrichtung n=163 21

Gesamt n=358 40

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 4: Angaben zur Einfiihrung des Expertenstandards Entlassungsmanagement unterteilt nach
Art der Einrichtung und gesamt

9.13.2.2 Harnkontinenz

Nicht verpflichtend eingefiihrt m Verpflichtend eingefilhrt  mNicht eingefilhrt oder k.A.
Amblulante Pflege n=128 | 15 |
Stationére Krankenanstalt n=40 | 5 ‘
Stationare Pflegeeinrichtung n=163 | 21 ‘
Gesamt n=358 | 47 ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 5: Angaben zur Einfiilhrung des Expertenstandards Harnkontinenz unterteilt nach Art der
Einrichtung und gesamt

9.13.2.3 Erndhrungsmanagement

Nicht verpflichtend eingefiihrt m Verpflichtend eingefihrt ~ mNicht eingefiihrt oder k.A.

Amblulante Pflege n=128 | 8
Stationare Krankenanstalt n=40 4

Stationare Pflegeeinrichtung n=163 | 11

Gesamt n=358 | 29

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 6: Angaben zur Einfihrung des Expertenstandards Erndhrungsmanagement unterteilt nach
Art der Einrichtung und gesamt
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9.13.2.4 Schmerzmanagement
= Nicht verpflichtend eingefiihrt u Verpflichtend eingefiihrt m Nicht eingefiihrt oder k.A.
Amblulante Pflege n=128
Stationére Krankenanstalt n=40
Stationare Pflegeeinrichtung n=163

Gesamt n=358

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 7: Angaben zur Einfiihrung des Expertenstandards Schmerzmanagement unterteilt nach Art
der Einrichtung und gesamt

9.13.2.5 Chronische Wunden

u Nicht verpflichtend eingefiihrt u Verpflichtend eingefiihrt m Nicht eingefiihrt oder k.A.

Amblulante Pflege n=128

Stationére Krankenanstalt n=40

Stationére Pflegeeinrichtung n=163

Gesamt n=358

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 8: Angaben zur Einfiihrung des Expertenstandards Chronische Wunden unterteilt nach Art
der Einrichtung und gesamt

9.13.2.6 Sturzprophylaxe

= Nicht verpflichtend eingefiihrt m Verpflichtend eingefiihrt m Nicht eingefiihrt oder k.A.

Amblulante Pflege n=128

Stationare Krankenanstalt n=40

Stationare Pflegeeinrichtung n=163

Gesamt n=358

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 9: Angaben zur Einfilhrung des Expertenstandards Sturzprophylaxe unterteilt nach Art der
Einrichtung und gesamt
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9.13.2.7 Dekubitusprophylaxe

= Nicht verpflichtend eingefiihrt m Verpflichtend eingefiihrt H Nicht eingefiihrt oder k.A.

Amblulante Pflege n=128

Stationare Krankenanstalt
n=40

Stationare Pflegeeinrichtung
n=163

Gesamt n=358

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 10: Angaben zur Einfiihrung des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe unterteilt nach Art
der Einrichtung und gesamt

9.14 Frage 6: Wie haufig werden die in den evidenzbasierten
Expertenstandards des DNQP empfohlenen
Standardkriterien lhrer subjektiven Einschéatzung nach in
Ihrem Arbeitsbereich angewendet?

9.14.1 Auswertung nach Art der Einrichtung und gesamt (Frage 6)

9.14.1.1 Entlassungsmanagement

m0% m25% m50% m75% m100%

Ambulante Pflege n=40

Stationére Krankenanstalt
n=22

Stationare Pflegeeinrichtung
n=73

Gesamt n=146

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 11: Einschéatzung der Haufigkeit (in 0%, 25%, 50% 75%, 100% der Falle) der Anwendung des
Expertenstandards Entlassungsmanagement
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9.14.1.2 Harnkontinenz
m0% m25% m50% m75% m100%

Ambulante Pflege n=109
Stationére Krankenanstalt n=13
Stationare Pflegeeinrichtung n=147

Gesamt n=283

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 12: Einschatzung der Haufigkeit (in 0%, 25%, 50% 75%, 100% der Féalle) der Anwendung des
Expertenstandards Harnkontinenz

9.14.1.3 Erndhrungsmanagement

m0% m25% m50% m75% m100%

Ambulante Pflege n=109
Stationére Krankenanstalt n=9
Stationare Pflegeeinrichtung n=151

Gesamt n=283

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 13: Einschatzung der Haufigkeit (in 0%, 25%, 50% 75%, 100% der Féalle) der Anwendung des
Expertenstandards Erndhrungsmanagement

9.14.1.4 Schmerzmanagement
m0% m25% mw50% m75% m100%
Ambulante Pflege n=113
Stationére Krankenanstalt n=21
Stationare Pflegeeinrichtung n=148

Gesamt n=297

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 14: Einschatzung der Haufigkeit (in 0%, 25%, 50% 75%, 100% der Falle) der Anwendung des
Expertenstandards Schmerzmanagement
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9.14.1.5 Chronische Wunden

m0% m25% mw50% m75% m100%
Ambulante Pflege n=111
Stationére Krankenanstalt n=23
Stationare Pflegeeinrichtung n=150

Gesamt n=299

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 15: Einschéatzung der Haufigkeit (in 0%, 25%, 50% 75%, 100% der Falle) der Anwendung des
Expertenstandards Chronische Wunden

9.14.1.6 Sturzprophylaxe

m0% m25% m50% m75% m100%

Arbiante Prege =120 B 12210 S WEE S

Stationare Krankenanstalt n=27 [N A0 T 0 S

Stationsre Pfegeinrichtung n=155 G NN MG 1 I e

Gesamtn=320 AT S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 16: Einschatzung der Haufigkeit (in 0%, 25%, 50% 75%, 100% der Falle) der Anwendung des
Expertenstandards Sturzprophylaxe

9.14.1.7 Dekubitusprophylaxe

m0% m25% m50% m75% m100%

Ambulanie g n=110. VIO SNSS

Staionare Karienanstat =25 |INNNSHNNISNN M 0 2 o

Statonae Phegsinrihtung n=155 211 TN 4700 0 [ MG

Gesami =520 5ISONNNST

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 17: Einschatzung der Haufigkeit (in 0%, 25%, 50% 75%, 100% der Falle) der Anwendung des
Expertenstandards Dekubitusprophylaxe
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9.15 Frage 7: Welche der folgenden Faktoren waren lhrer
Einschatzung nach bei EinfiUhrung der Standardkriterien der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP in Ihrer
Einrichtung vorhanden?

9.15.1 Gesamtauswertung (Frage 7)

m Trifft zu Trifft eher zu Weil} nicht m Trifft eher nicht zu m Trifft nicht zu

Engagement der beteiligten Arzte
Politische Unterstitzung
Zusammenarbeit mit beteiligten Arzten
Finanzielle Ressourcen

Zeitliche Ressourcen
Zusammenarbeit mit der Verwaltung
Engagement der Verwaltung

Zusammenarbeit mit beteiligten Pflegeberufen

Akzeptanz der Patienten
fur durchzufiihrende pflegerische Malinahmen

Engagement der beteiligten Pflegeberufe

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Mehrfachantworten moglich, n = 358

Abbildung 18: Einschéatzung zu den Faktoren, die bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP
vorhanden waren (bzw. nicht vorhanden waren)

9.15.2 Auswertung nach Art der Einrichtung (Frage 7)
9.15.2.1 Engagement der beteiligten Arzte

u Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k.A.  mTrift eher nichtzu  mTrifft nicht zu

|
Gesamt n=328 i25 20

Ambulante Pfiege n=123 [l 8 - 2SN I

Stationare Krankenanstalt n=30 [ S S S

Stationare Pflegeeinrichtung n=157 F 18
|

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 19: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Engagement der
beteiligen Arzte bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP
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9.15.2.2 Politische Unterstiitzung

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k.A. mTrift eher nichtzu  ®Trifft nicht zu

| |
Gesamt n=328 28 40

Ambulante Pflege n=123 B2

-
|

Statonsre Krankenansiaitn=30 |EGHVAN 4 I

Stationare Pflegeeinrichtung n=157 F 8 17
| |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 20: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Politische
Unterstitzung bei Einfiihrung der Expertenstandards der DNQP

9.15.2.3 Zusammenarbeit mit beteiligten Arzten

m Trifft zu Trifft eher zu Weil? nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu = Trifft nicht zu

| |
Gesamtn=328h 55 16

Ambulante Pflege n=123 B85 G o N O

Stationare Krankenanstalt n=30 [ 8 o 12 ST

Stationare Pflegeeinrichtung n=157 F 28 7
| |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 21: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Zusammenarbeit
mit beteiligen Arzten bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP

9.15.2.4 Finanzielle Ressourcen

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu = Trifft nicht zu

| | |
Gesamt n=328 h 60 24

Ambulante Pflege n=123 [SIIT 27 T 8 NS

Stationare Krankenanstalt n=30 [N (6 4 7T S

Stationare Pflegeeinrichtung n=157 F 23 12
| |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 22: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Finanzielle
Ressourcen bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP
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9.15.2.5 Zeitliche Ressourcen

m Trifft zu mTrift eherzu  mWeild nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  m Trifft nicht zu

Gesamt n=328

Ambulante Pflege n=123

Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 23: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Zeitliche
Ressourcen bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP

9.15.2.6 Zusammenarbeit mit der Verwaltung

m Trifft zu u Trift eherzu  mWeild nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328
Ambulante Pflege n=123

Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 24: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Zusammenarbeit
mit der Verwaltung bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP

9.15.2.7 Engagement der Verwaltung

m Trifft zu uTrift eherzu  mWeild nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328
Ambulante Pflege n=123

Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 25: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Engagement der
Verwaltung bei Einfuhrung der Expertenstandards der DNQP
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9.15.2.8 Zusammenarbeit mit beteiligten Pflegeberufen

m Trifft zu uTrift eherzu  mWeild nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328

Ambulante Pflege n=123

Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 26: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Zusammenarbeit
mit beteiligen Pflegeberufen bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP

9.15.2.9 Akzeptanz der Patienten flr durchzufihrende pflegerische MalBhahmen

m Trifft zu u Trift eherzu = Weild nicht/k.A. = Trifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328
Ambulante Pflege n=123

Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 27: Einschétzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Akzeptanz der
Patienten fiir durchzufihrende pflegerische MalRnahmen bei Einfihrung der
Expertenstandards der DNQP

9.15.2.10 Engagement der beteiligen Pflegeberufe

m Trifft zu u Trift eherzu = Weild nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328
Ambulante Pflege n=123

Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 28: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Engagement der
beteiligen Pflegeberufe bei Einfihrung der Expertenstandards der DNQP
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9.16 Frage 8: Welche der folgenden Faktoren sind lhrer
Einschatzung nach bei der taglichen Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP bzw. der
darin empfohlenen Standardkriterien in Ihrer Einrichtung
vorhanden?

9.16.1 Gesamtauswertung (Frage 8)

m Trifft zu Trift eher zu mWeilR nicht = Trifft eher nicht zu = Trifft nicht zu

Engagement der beteiligten Arzte
Politische Unterstitzung

Finanzielle Ressourcen
Zusammenarbeit mit beteiligten Arzten
Zusammenarbeit mit der Verwaltung
Engagement der Verwaltung
Zeitliche Ressourcen

Zusammenarbeit mit beteiligten Pflegeberufen

Akzeptanz der Patienten
fur durchzufiihrende pflegerische Malinahmen

183

| |1-16| |11

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Engagement der beteiligten Pflegeberufe

Mehrfachantworten méglich, n=358

Abbildung 29: Einschéatzung zu den Faktoren, die in der tdglichen Anwendung der Expertenstandards der
DNQP vorhanden sind bzw. nicht vorhanden sind.

9.16.2 Auswertung nach Art der Einrichtung (Frage 8)
9.16.2.1 Engagement der beteiligten Arzte

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k.A. mTrift eher nichtzu  ®Trifft nicht zu

|
Gesamt n=328 |37 19
Ambulante Pflege n=123 | 10 10

Stationare Krankenanstalt n=30 5 2

Stationare Pflegeeinrichtung n=157 11122 8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 30: Einschéatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Engagement der
beteiligen Arzte bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP
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9.16.2.2 Politische Unterstitzung

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k. A. mTrifft eher nichtzu = Trifft nicht zu

Gesamt n=328

Ambulante Pflege n=123

Stationdre Krankenanstalt n=30
Stationare Pflegeeinrichtung n=157 19

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

Abbildung 31: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors politische
Unterstitzung bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP

9.16.2.3 Finanzielle Ressourcen

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k.A. mTrift eher nichtzu  ®Trifft nicht zu

| | |
Gesamt n=328 i 61 21

Ambulante Pflege n=123 |12l 8 .

Stationére Krankenanstalt n=30 - 8 3 _

Stationare Pflegeeinrichtung n=157 F 27 10
| |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 32: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors finanzielle
Ressourcen bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP

9.16.2.4 Zusammenarbeit mit beteiligten Arzten

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k.A. mTrift eher nichtzu  ®Trifft nicht zu

|
Gesamt n=328 82

Ambulante Pflege n=123 27
Stationdre Krankenanstalt n=30 10
Stationare Pflegeeinrichtung n=157 42 7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 33: Einschéatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Zusammenarbeit
mit beteiligten Arzten bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP

DAHTA 124



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.16.2.5 Zusammenarbeit mit der Verwaltung

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k.A. = Trifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

L | |
Gesamt n=328 h 20 27

Ambulante Pflege n=123 B 125 15

Stationdre Krankenanstalt n=30 (

(o]
\N]

Stationdre Pflegeeinrichtung n=157 F 50 13
| | | !

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 34: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Zusammenarbeit
mit der Verwaltung bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP

9.16.2.6 Engagement der Verwaltung

m Trifft zu Trifft eher zu Weild nicht/k. A. mTrifft eher nichtzu = Trifft nicht zu

I S I
Gesamt n=328 i 84 26

Ambulante Pflege n=123 I 27 T s SR O

Stationére Krankenanstalt n=30 .

(4]
w

Stationare Pflegeeinrichtung n=157 F 50 13
| | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 35: Einschéatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Engagement der
Verwaltung bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP

9.16.2.7 Zeitliche Ressourcen

m Trifft zu Trifft eher zu Weil nicht/k.A. Trifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328 h | 8|1 | 12 | s|a7 | H

Ambulante Pflege n=123 _- 32 10 2 EE
Stationére Krankenanstalt n=30 _- 7 1 10 _
Stationére Pflegeeinrichtung n=157 _F | 35 | 4| | 49 | |“

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 36: Einschéatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors zeitliche
Ressourcen bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP
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9.16.2.8 Zusammenarbeit mit beteiligten Pflegeberufen

m Trifft zu u Trifft eherzu  =Weilk nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328

Ambulante Pflege n=123

Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 37: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Zusammenarbeit
mit beteiligten Pflegeberufen bei der taglichen Anwendung der Expertenstandards der
DNQP

9.16.2.9 Akzeptanz der Patienten flr durchzufihrende pflegerische MalRhahmen

mTrift zu  mTrift eherzu  =Weilk nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  m Trifft nicht zu

Gesamt n=328
Ambulante Pflege n=123
Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 38: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Akzeptanz der
Patienten fir durchzufuhrende pflegerische Malinahmen bei der téaglichen Anwendung der
Expertenstandards der DNQP

9.16.2.10 Engagement der beteiligen Pflegeberufe

m Trifft zu m Trifft eherzu  =Weild nicht/k.A.  mTrifft eher nichtzu  mTrifft nicht zu

Gesamt n=328
Ambulante Pflege n=123
Stationare Krankenanstalt n=30

Stationare Pflegeeinrichtung n=157

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 39: Einschatzung des Vorhanden bzw. Nicht-Vorhandenseins des Faktors Engagement der
beteiligten Pflegeberufe bei der tdglichen Anwendung der Expertenstandards der DNQP

DAHTA 126



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.17 Frage 9: Wie sinnvoll erachten Sie die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP in Ihrem
Arbeitsbereich?

9.17.1 Auswertung nach Art der Einrichtung und gesamt (Frage 9)

msinnvoll meher sinnvoll meher nicht sinnvoll  mnicht sinnvoll

Ambulante Pflege n=123
Stationare Krankenanstalt n=30

Stationére Pfegeeinrichtung n=156

Gesamt n=327

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 40: Einschatzung dazu, wie sinnvoll die Befragten die Anwendung der Expertenstandards der
DNQP finden (unterteilt nach Art der Einrichtung und gesamt)

9.18 Frage 10: Wie hat sich durch die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die
Situation im pflegerischen Alltag in Hinblick auf die
Dekubitusprophylaxe Ihrer Meinung nach verandert?

H Situation verbessert Situation gleichbleibend  m Situation verschlechtert  mweil? nicht oder k.A.

Ambulante Pflege n=119
Stationére Krankenanstaitn=2s | SN 6 2
Stationare Phegesinrichtung n=15c |GG MM 4

Gesant =320, ST 1 103 W

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 41: Veranderung der Situation durch die Anwendung des ES Dekubitusprophylaxe unterteilt
nach Art der Einrichtung und gesamt
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9.18.1 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Dekubitusprophylaxe in der Praxis verbessert hat

Verbesserung der Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen

Verbesserung der Dokumentation
Wissensverbesserung

Verbesserung der Organisation

Frihzeitige
Risikoerkennung

Vermeidung von Dekubiti

Verbesserung der Versorgung

Erhdhte
Sensibilisierung

Mehrfachnennungen mdéglich, n = 217

Abbildung 42: Gruppierte Nennungen zur Verbesserung der Situation nach Einfuhrung des ES
Dekubitusprophylaxe

9.18.2 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Dekubitusprophylaxe in der Praxis verschlechtert hat

erhdhter Druck, Verunsicherung

Kritikpunkte bzgl. Inhalt

fehlende Ressourcen
(Personal, Finanzierung, Zeit)

Sonstiges

erhohter
Zeitaufwand
erhohter
Dokumentationsaufwand

0 10 20 30

Mehrfachnennungen méglich, n = 65

Die gruppierten Nennungen bzgl. der Verschlechterung der Situation nach Einfihrung des ES Dekubitusprophylaxe setzen sich
aus allen Angaben zusammen, d.h. es werden auch Antworten jener inkludiert, die angegeben haben, dass sich die Situation
durch die ES gesamt betrachtet verbessert oder verschlechtert hat bzw. gleichgeblieben ist.

Abbildung 43: Gruppierte Nennungen zur Verschlechterung der Situation nach Einfuhrung des ES
Dekubitusprophylaxe
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Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.19 Frage 11: Wie hat sich durch die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die
Situation im pflegerischen Alltag bei der
Patientenentlassung verandert (Entlassungsmanagement)?

m Situation verbessert Situation gleichbleibend  m Situation verschlechtert weild nicht oder k.A.

Ambulante Pflege h : : : :
n=40 24 L I

Stationére Krankenanstalt n=22 _ 7 : 0 2
Stationére Pflegeeinrichtung n=73 _ 39 - 1
Gesamt n=146 — 73 - 25
O'I% 26% 46% SE;% SE;% 1 06%

Abbildung 44: Veranderung der Situation durch die Anwendung des ES Entlassungsmanagement
unterteilt nach Art der Einrichtung und gesamt

9.19.1 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Entlassungsmanagement in der Praxis verbessert hat

Verbesserung der Kommunikation - 6
Verbesserung der Prozesse _ 8
Verbesserung der 16
Informationsweitergabe

Mehrfachnennungen méglich, n = 30

Abbildung 45: Gruppierte Nennungen zur Verbesserung der Situation nach Einfuhrung des ES
Entlassungsmanagement
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9.19.2 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Entlassungsmanagement in der Praxis verschlechtert hat

fehlende Ressourcen h y
(Personal, Finanzierung, Zeit)
Kritipunkte bzgl. Inhalt [N 2
erhdhter Zeitaufwand -

unzureichende Umsetzung des ES

erhdhter Dokumentationsaufwand _ 4

Schnittstellenprobleme mit anderen Bereichen — 7
0

Mehrfachnennungen méglich, n = 20

Die gruppierten Nennungen bzgl. der Verschlechterung der Situation nach Einfiihrung des ES Entlassungsmanagement setzen
sich aus allen Angaben zusammen, d.h. es werden auch Antworten jener inkludiert, die angegeben haben, dass sich die Situa-
tion durch die ES gesamt betrachtet verbessert oder verschlechtert hat bzw. gleich geblieben ist.

10

Abbildung 46: Gruppierte Nennungen zur Verschlechterung der Situation nach Einfihrung des ES
Entlassungsmanagement

9.20 Frage 12: Wie hat sich durch die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die
Situation hinsichtlich eines angemessenen
Schmerzmanagements verandert?

m Situation verbessert Situation gleichbleibend  m Situation verschlechtert weild nicht oder k.A.

| | |
Ambulante Pflege n=113 h 60 I 9

Stationare Pflegeeinrichtung n=148 _ 58 -5

Gesamt n=297 127 M7
| |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 47: Veranderung der Situation durch die Anwendung des ES Schmerzmanagement unterteilt
nach Art der Einrichtung und gesamt
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9.20.1 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Schmerzmanagement in der Praxis verbessert hat

Verbesserte Dokumentation
Sonstiges

klare Vorgehensweisen

Verbesserung des Wissensstandes
der Arzte und Pflegefachkrafte

Verbesserung der Zusammenarbeit
mit Arzten

Erhohte Sensiblisierung

Frihzeitiges bzw.
verbessertes Schmerzmanagement

Mehrfachnennungen méglich, n = 144

Abbildung 48: Gruppierte Nennungen zur Verbesserung der Situation nach Einfuhrung des ES
Schmerzmanagement

9.20.2 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Schmerzmanagement in der Praxis verschlechtert hat

Verunsicherung, Uberforderung h 3

Mangelnde Kooperation Arzte _ 7
Mangelndes (Fach)wissen _ 8
der Arzte und Pflegefachkréfte |
e o) [T ¢
(Personal, Finanzierung, Zeit) E

Sonstiges 17

10 20

o

Mehrfachnennungen mdglich, n = 58

Die gruppierten Nennungen bzgl. der Verschlechterung der Situation nach Einfiihrung des ES Schmerzmanagement setzen
sich aus allen Angaben zusammen, d.h. es werden auch Antworten jener inkludiert, die angegeben haben, dass sich die Situa-
tion durch die ES gesamt betrachtet verbessert oder verschlechtert hat bzw. gleich geblieben ist.

Abbildung 49: Gruppierte Nennungen zur Verschlechterung der Situation nach Einfiihrung des ES
Schmerzmanagement
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9.21 Frage 13: Wie hat sich durch die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die
Situation hinsichtlich der Sturzprophylaxe verandert?

m Situation verbessert = Situation gleichbleibend  m Situation verschlechtert = weil nicht oder k.A.
Ambulante Pflege n=120

Stationare Krankenanstalt n=27

Stationare Pflegeeinrichtung n=156

Gesamt n=320

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 50: Veranderung der Situation durch die Anwendung des ES Sturzprophylaxe unterteilt nach
Art der Einrichtung und gesamt
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9.21.1 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfiihrung

des ES Sturzprophylaxe in der Praxis verbessert hat

Verbesserte
Zusammenarbeit

Reduzierung freiheitsentzieshender
MaRnahmen

Wissensverbesserung

Verbesserte Dokumentation

Sonstiges

Verbesserung der
Beratung

Vorliegen klarer
Vorgehensweisen

Risikovermeidung

Erhdhte Sensibilisierung

Frihzeitiges/ Verbessertes
Risikomanagement

Mehrfachnennungen mdéglich, n = 220

Abbildung 51: Gruppierte Nennungen zur Verbesserung der Situation nach Einfuhrung des ES

Sturzprophylaxe

o
—
o
]
o
W
o
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o
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o
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Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.21.2 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Sturzprophylaxe in der Praxis verschlechtert hat

Vermehrte Fixierungen
durch Sicherheitsbedenken

1

Kritikpunkte bzgl. Inhalt

_ Mangelnde Kooperation
(Arzte, Patienten, Angehorige)

fehlende Ressourcen
(Personal, Finanzierung, Zeit)

Erhohter Dokumentationsaufwand

Sonstiges

10 20

o

Mehrfachnennungen mdglich, n = 58

Die gruppierten Nennungen bzgl. der Verschlechterung der Situation nach Einfiihrung des ES Sturzprophylaxe setzen sich aus
allen Angaben zusammen, d. h. es werden auch Antworten jener inkludiert, die angegeben haben, dass sich die Situation durch
die ES gesamt betrachtet verbessert oder verschlechtert hat bzw. gleich geblieben ist.

Abbildung 52: Gruppierte Nennungen zur Verschlechterung der Situation nach Einfihrung des ES
Sturzprophylaxe
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Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.22 Frage 14: Wie hat sich durch die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die
Situation hinsichtlich des Erkennens von Harninkontinenz
verandert?

H Situation verbessert Situation gleichbleibend  m Situation verschlechtert weil} nicht oder k.A.

76 Iai

Ambulante Pflege n=109

Stationare Krankenanstalt n=13

Stationare Pflegeeinrichtung n=147

Gesamt n=283 187 . 24

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 53: Veranderung der Situation durch die Anwendung des ES Harnkontinenz unterteilt nach Art
der Einrichtung und gesamt

9.22.1 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Harnkontinenz in der Praxis verbessert hat

Verbesserung Zusammenarbeit h X

Vorliegen kla.rer - :

Vorgehensweisen :
Sonstiges - ; |
Erhdhte Sensibilisierung — 1B

Optimierung Inkontinenzversorgung — 31

0 10 20 30 40

Mehrfachnennungen mdglich, n = 63

Abbildung 54: Gruppierte Nennungen zur Verbesserung der Situation nach Einfihrung des ES
Harnkontinenz
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9.22.2 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Harnkontinenz in der Praxis verschlechtert hat

Erhohung der Komplexitat, h 4
Irritation

Erhdhter Dokumentationsaufwand — 10

Unwichtiger,
nicht sinnvoller ES

Fehlende Ressourcen ' 16
(Personal, Finanzierung, Zeit)

Malinahmen nicht umsetzbar

0 10 20

Mehrfachnennungen méglich, n = 69

Die gruppierten Nennungen bzgl. der Verschlechterung der Situation nach Einfuhrung des ES Harnkontinenz setzen sich aus
allen Angaben zusammen, d.h. es werden auch Antworten jener inkludiert, die angegeben haben, dass sich die Situation durch
die ES gesamt betrachtet verbessert oder verschlechtert hat bzw. gleich geblieben ist.

Abbildung 55: Gruppierte Nennungen zur Verschlechterung der Situation nach Einfihrung des ES
Harnkontinenz
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9.23 Frage 15: Wie hat sich durch die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die
Situation hinsichtlich der Pflege von chronischen Wunden

verandert?

m Situation verbessert = Situation gleichbleibend m Situation verschlechtert =weil} nicht oder k.A.

Ambulante Pflege n=111

Stationare Krankenanstalt n=23

Gesamt n=299

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 56: Veranderung der Situation durch die Anwendung des ES chronische Wunden unterteilt
nach Art der Einrichtung und gesamt
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Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.23.1 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES chronische Wunden in der Praxis verbessert hat

Sonstiges

Vorliegen klarer
Vorgehensweisen

Erhdhte Sensibilisierung

Wissensverbesserung

Verbesserte Zusammenarbeit

Vereinheitlichung, Verbesserung der
Dokumentation

Frihzeitiges bzw. verbessertes
Wundmanagement

o
—
o
]
o
W
o
IS
o
[4))
o

Mehrfachnennungen méglich, n = 175

Abbildung 57: Gruppierte Nennungen zur Verbesserung der Situation nach Einfuhrung des ES
chronische Wunden
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Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.23.2 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES chronische Wunden in der Praxis verschlechtert hat

Kritikpunkte bzgl. Inhalt

Sonstiges

) Mangelndes (Fach)wissen
der Arzte, Pflegefachkrafte und Wundmanager

-
w

Fehlende Ressourcen
(Personal, Finanzierung, Zeit)

Mangelnde Kooperationsbereitschaft und
Zusammenarbeit (mit Arzten)

I

Erhohter Dokumentationsaufwand

1

11

11

14

14

o

Mehrfachnennungen méglich, n = 67

20

Die gruppierten Nennungen bzgl. der Verschlechterung der Situation nach Einfihrung des ES chronische Wunden setzen sich
aus allen Angaben zusammen, d.h. es werden auch Antworten jener inkludiert, die angegeben haben, dass sich die Situation

durch die ES gesamt betrachtet verbessert oder verschlechtert hat bzw. gleich geblieben ist.

Abbildung 58: Gruppierte Nennungen zur Verschlechterung der Situation nach Einfihrung des ES

chronische Wunden
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9.24  Frage 16: Wie hat sich durch die Anwendung der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP die
Situation hinsichtlich des Erndhrungsmanagement
verandert?

H Situation verbessert Situation gleichbleibend  mSituation verschlechtert weild nicht oder k.A.

Ambulante Pflege n=109 _ | 72 B K

Stationare Krankenanstalt n=9 - 5 0 2

Stationare Pflegeeinrichtung n=151 _ 59 - 7

cearsrzzs | E

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 59: Veranderung der Situation durch die Anwendung des ES Erndhrungsmanagement
unterteilt nach Art der Einrichtung und gesamt

9.24.1 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfihrung
des ES Ernahrungsmanagement in der Praxis verbessert hat

Sonstiges —h 3

Wissensverbesserung - 8

Verbesserte Zusammenarbeit (z.B. mit Kliche, .
‘ .

Arzten, Patienten, Angehérigen)

Vereinheitlichung, Verbesserung der
Dokumentation

Vorliegen klarer
Vorgehensweisen

Erhohte Sensibilisierung _

14 |
15 | |
34

Verbessertes Erndhrungsmanagement

Mehrfachnennungen méglich, n = 141

Abbildung 60: Gruppierte Nennungen zur Verbesserung der Situation nach Einfihrung des ES
Erndhrungsmanagement
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Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

9.24.2 Gruppierte Nennungen inwiefern sich die Situation nach Einfuhrung
des ES Ernahrungsmanagement in der Praxis verschlechtert hat

Mangelnde Kooperationsbereitschatt,
Zusammenarbeit (Arzte, Angehorige

ritipunkte bzgl. Inhalt - |GG &

|

MaRnahmen nicht umsetzbar (aufgrund Setting)

Sonstiges
(Personal, Finanzierung, Zeit) ]

Erhohter Dokumentationsaufwand — 12

20

o
-
o

Mehrfachnennungen méglich, n = 53

Die gruppierten Nennungen bzgl. der Verschlechterung der Situation nach Einfllhrung des ES Erndhrungsmanagement setzen
sich aus allen Angaben zusammen, d.h. es werden auch Antworten jener inkludiert, die angegeben haben, dass sich die Situa-
tion durch die ES gesamt betrachtet verbessert oder verschlechtert hat bzw. gleich geblieben ist

Abbildung 61: Gruppierte Nennungen zur Verschlechterung der Situation nach Einfihrung des ES
Erndhrungsmanagement
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9.25 Frage 17: Bitte bewerten Sie folgende Aussagen zu den
empfohlenen Standardkriterien in den evidenzbasierten
Expertenstandards des DNQP von ,trifft zu“ bis ,,trifft nicht
zu“;

9.25.1 Die empfohlenen Standardkriterien sind geeignet, die
Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten zu verbessern

9, 3% 5, 2%

u Trifft zu

= Trifft eher zu

u Trifft eher nicht zu
u Trifft nicht zu

= Weild nicht

n =328
Abbildung 62: Eignung der empfohlenen Standardkriterien zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
der Patienten
9.25.2 Der Einsatz der empfohlenen Standardkriterien ist in der Praxis nicht
geeignet, da die Pflege auf individuelle Bedurfnisse des einzelnen
Patienten abgestimmt sein muss

3;1%

m Trifft zu

= Trifft eher zu

u Trifft eher nicht zu
u Trifft nicht zu

= Weild nicht

n =328
Abbildung 63: Eignung der empfohlenen Standardkriterien in Hinblick auf die Abstimmung der Pflege auf
individuelle Bedurfnisse des einzelnen Patienten
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9.25.3 Die empfohlenen Standardkriterien sind im pflegerischen Alltag gut
anwendbar...

1, 0%

m Trifft zu

= Trifft eher zu

u Trifft eher nicht zu
u Trifft nicht zu

= Weild nicht

n =328
Abbildung 64: Anwendbarkeit der empfohlenen Standardkriterien im pflegerischen Alltag

9.25.4 Von den Patienten wird die Anwendung der empfohlenen
Standardkriterien positiv aufgenommen

| Trifft zu

m Trifft eher zu

W Trifft eher nicht zu
B Trifft nicht zu

= WeiR nicht

n =328

Abbildung 65: Positive Aufnahme von den Patienten in Hinblick auf die angewandten Standardkriterien
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9.26 Frage 18: Gibt es bei bestimmten Patientengruppen
Probleme bei der Anwendung der evidenzbasierten
Expertenstandards des DNQP bzw. der darin empfohlenen

Standardkriterien?

Adipose Patienten

sehr alte Patienten

Patienten mit geringen
finanziellen Ressourcen

Kinder
(Wach)komapatienten
Patienten mit Migrationshintergrund

Multimorbide Patienten

Patienten in der palliativen Versorgung/
Pflegesituation

Patienten mit psychischen Erkrankungen
Patienten im ambulanten Bereich

Patienten mit Demenz/Alzheimer

Mehrfachnennungen mdéglich, n = 220

101

Abbildung 66: Problematische Anwendung der ES bei Patientengruppen

100

120
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9.27 Frage 19: Um die empfohlenen Standardkriterien der
evidenzbasierten Expertenstandards des DNQP in meinem
Arbeitsbereich besser und gezielter anwenden zu kénnen,
benoétige ich...

mJA mNEIN

Mehr Zeit pro Patient

Fortbildung und Schulung

Mehr finanzielle Ressourcen

Mehr Unterstlitzung
von Seiten der Verwaltung

Sonstiges

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Mehrfachnennungen méglich, n=328

Abbildung 67: Bendtigte Faktoren zur besseren und gezielteren Anwendung der empfohlenen
Standardkriterien

9.28 Frage 20: Was bendétigen Sie, um die empfohlenen
Standardkriterien der evidenzbasierten Expertenstandards
des DNQP in Ihrem Arbeitsbereich anwenden zu kdnnen?

Mehr personelle Ressourcen

Mehr politische Unterstiitzung

Anwenderorientiertere Aufbereitung
=JA

mNEIN

Mehr finanzielle Ressourcen

Bessere Informationen liber vorhandene
bzw. neue Expertenstandards

Sonstiges

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Mehrfachnennungen méglich, n=27

Abbildung 68: Bendtigte Faktoren um die empfohlenen Standardkriterien grundsétzlich anwenden zu
kénnen
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9.29 Frage 21: Haben Sie noch weitere Anmerkungen?
Anmerkungen zum FB

Frage 6 lieR sich nicht am Dienstcomputer beantworten!

Wie lange geht dieser Studie und wie werden die Ergebnisse der Befragung dargestellt.
Fragebogen lhrerseits zu umfangreich

Eine Frage bei dem Fragebogen hat nicht reagiert.

Die Compliance der Teammitglieder ist bei der Umsetzung auch ein wichtiges Thema... Das
fehlt mir hier.

Anmerkung zum Expertenstandard

die Sprache der Expertenstandards ist sehr wissenschatftlich;

Standards in verstandlicher Sprache und nicht in abgehobenen Formulierungen bei denen man
am Schluf® nicht mehr weil? was am Anfang stand

Standards sollten besser lesbar sein. Formulierungen sind umstandlich ausgedrickt.
die Expertenstandarts sind kompliziert aufgebaut und nicht fir jede Pflegekraft verstéandlich

Ausrichtung

Ich finde die Expertenstandard fur die stationdren Pflegeeinrichtungen nicht immer geeignet.

Standards sind gut, aber nicht immer 1 zu 1 in die Praxis umsetzbar. Bei Personalknappheit,
aufgrund von hohen Krankheitsausfallen, sind Standards nicht effektiv umsetzbar.

Die Standards sind zu sehr auf den stationaren Bereich ausgerichtet! Im ambulanten Berreich
werden die Standards zwar auch eingefiihrt, aber Papier ist ja bekanntlich geduldig.

Die Expertenstandard missen von der Altenpflege umgearbeitet werden, da sie so zum Teil
nicht anwendbar sind

Probleme

Personal und Zeit fehilt.

Standards sind gut, aber nicht immer 1 zu 1 in die Praxis umsetzbar. Bei Personalknappheit,
aufgrund von hohen Krankheitsausfallen, sind Standards nicht effektiv umsetzbar.

Standards sind wichtig, aber die Zeit und Finanzierung wird bei der Vergutung in keinster Weise
beriicksichtigt.

alles sehr aufwendig und zeitlich kaum umzusetzen!

es ist einfach eine zumutung fir die angestellten im ambulanten pflegedienst, wir haben immer
weniger zeit fur die patienten da wir zu 50 prozent nur noch mit dokumentation beschéaftigt sind

"Die Umsetzung der Expertenstandards fliel3t taglich in die Arbeit eines qualifizierten Pflege-
dienstes ein.

Die Pflicht zur Dokumentation bis zum Umfallen ist aber sehr schwer umzusetzen und erfordert
Zeiten, die den Kunden eigentlich zugute kommen sollten."

"Warum muss jeder ambulante Dienst seine Dokumente selbst erstellen (das Rad neu erfinden)

und bei der ndchsten MDK Prifung legt der Prufer die Kriterien ganz anders aus als der Prifer
das Jahr vorher."

"die Standards ansich sind sehr informativ, als Informationslekture fir alle Mitarbeiter geeignet.

In der ambulanten Pflege alle Standards mit Dokumentation anzuwenden ist utopisch, bzw.
nicht zielfhrend. "

Die Vorrangigkeit der pflegefachlichen Bewertung ist zu begrifen. Jedoch ist das Personal
nicht immer dazu in der Lage, eine fachliche Einschatzung abzugeben bzw. auch dazu zu ste-
hen.

Im groRen und Ganzen wurde die Pflege entsprechend der Kriterien bereits schon frither durch-
gefiihrt, die Expertenstandards haben vor allem den Dokumentationsaufwwand erhdht.
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"Grundsatzlich stand und steht unsrer Einrichtung den Expertenstandards sehr positiv gegen-
Uber. Wir sehen die Bemiihungen die Versorgungsqualitat der Patienten zu verbessern.

Leider sind selbst wir jetzt am Ende der Fahnenstange angekommen, da der Pflegenotstand,
immer mehr zu versorgende Patienten und die Unterfinanzierung der erbrachten Leistungen die
ambulanten Pflegedienste ganz stark betreffen. Die Expertenstandards ( fir deren Entwicklung
ja viele finanzielle Mittel gebunden werden) kénnen nur umgesetzt werden wenn sie ebenso
verpflichtende Richtlinie enthalten wie das Ganze finanziert werden muss und was andere Be-
rufsgruppen (in der ambulanten Pflege vor allem die Arzte und Kranken-bzw. Pflegekassen) tun
missen, damit eine Verbesserung gelingt und die Kriterien umgesetzt werden kénnen. Zur Zeit
erhoéht jeder Expertenstandard den Druck auf die verbleibenden engagierten Pflegekrafte, denn
diese wissen bei uns durch Schulung und Verfahrensanweisungen genau was von ihnen erwar-
tet wird und welche vorweggenommene Gutachten im Zweifelsfall bestehen. Dies fuhrt zu Burn-
out etc. Was den Pflegenotstand noch vergréfZert. Wir tun uns von Seiten der Pflegedienstlei-
tung und Qualitatsbeauftragten sehr schwer einzelne Expertenstandards umzusetzen. Unsere
Pflegekrafte beraten und beraten, was sehr zeitintensiv ist und in keine Weise refinanziert wird,
das Ergebnis ist niederschmettern und demotivierend. Einerseits weil die Arzte nicht mitmachen,
andererseits weil die Patienten und Angehdrige die viele Beratung als Bevormun-
dung/Einmischung sehen oder gar keine Angehdrigen mehr vor Ort sind, die man beraten kann
und die Haushaltshilfe schlecht deutsch spricht. Auch kann es nicht angehen dass wir alle Vier-
teljahr die neuen Haushaltskrafte beraten etc. So sieht es in der Realitat aus. Der Expertenstan-
dard ,,Chronische Wunden*® bringt selbst uns an unsere Grenzen. Zwei Jahre haben wir nun ver-
sucht die hohen Anforderungen zu erfullen, unsrer Wundexpertinnen haben ihr bestes gegeben,
es ist in der ambulanten Pflege nicht umzusetzen. Bei uns mussen alle Fachkrafte die angeord-
neten Verbande durchfuhren, die Wundexpertinnen werden bei Problemen hinzugezogen. Ein
extra Besuch um die hohen Standardkriterien zu erfillen ist finanziell nicht drin. Die Experten
mussen sich einmal die Finanzierung der Leistungen ansehen und Uberlegen was ein Pflege-
dienst daflr realistisch leisten kann. Bei 6,88 Euro pro Verbandwechsel inklusive Kompressen
und Pflaster, das wir schon mitbringen missen, bleibt kein Spielraum fir die hohen Standardkri-
terien. In welcher Zeit musste eine Pflegefachkraft diesen Verbandwechsel durchfiihren, damit
er Kostendeckend ist? Ganz zu schweigen von dem geforderten Assessment! In dieser Zeit
schafft es die Fachkraft gerade mal die Wohnung zu betreten und den Patienten zu begrifRen!
Oder wie wenig misste die Fachkraft verdienen, damit dies kostendeckend ist??? Winschens-
wert ware, dass die Experten endlich an die Politik gehen und dieses Missverhaltnis zwischen
Anspruch und Mdéglichkeiten klaren. Wir versuchen vor Ort unser Bestes, bendtigen dafir aber
mehr Unterstitzung, keine neuen Expertenstandards die die Anspriiche und den Druck noch
mehr erh6hen. Wir haben die Expertenstandards, dank unseres Personals bestmdglich umge-
setzt, trotzdem erwarten wir jahrlich mit Bedenken die MDK Uberpriifung. Wohlwissend, dass
hier unserer Meinung nach etwas im Wandel ist: Einzelverhandlungen stehen an — je schlechter
die MDK Note des einzelnen Dienstes, je geringer die Leistungserstattung durch die Kassen mit
Hinweis auf die nicht erflillten oder nur teils erflllten Expertenstandards!!! Ist dies den Experten
bewusst??? Wir sind sehr an einer kontinuierlichen Verbesserung der Patientenversorgung inte-
ressiert, aber nicht nur auf dem Papier!!! Das Ganze muss umgesetzt werden kénnen. Deshalb
weigern wir uns auch einfach nur alles zu dokumentieren, wie es viele uns bekannte Einrichtun-
gen tun, um ,ihre Ruhe und eine gute MDK Note“ zu haben. Dies kann und darf nicht sein!"

Positive Verédnderungen

Die Standards waren und sind ein Meilenstein in der qualitativen Versorgung der Bewohner,
aber auch entscheidend fir unsere Berufsgruppe!!!

Ich begrifle die Expertenstandards in der Pflege. Sie stellen wissenschaftliche Erkenntnisse
dar, geben Handlungssicherheit und somit tragen sie zur Aufwertung des Pflegeberufs bei.

Die Expertenstandards sind oraxistauglihc und bieten eine hervorragende pflegerische, wissen-
schaftliche Grundlage.

Wir sind im Haus soweit ,wir auditieren auch mit den Unterlagen
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Vorschlage zur Veranderung

Wir brauchen Pflegekammern, um den Durchdringungsgrad pflegewissenschaftlicher Expertise
zu erh6hen.

Die Verbesserung der Netzwerke fir die Behandlung und Betreuung des Kunden. Mehr Kompe-
tenz fur die Pflege.

Ich wiinsche mir auch Expertenstandards zu anderen wichtigen Bereichen, z.B. zum Wohnen
oder der Selbstbestimmung.

Das gesamte Thema pflegewissenschaftliches Arbeiten am Bett sollte eine héhere Prioritat vor
allem auch bei den Politikern erhalten, die ja auch die Patienten von morgen sind.

Mehr Informationen, die auch die Patienten verstehen waren nicht schlecht.

Dringend muss sich die Politik um die Pflege kiimmern, wir stehen mitten im Notstand. Der Stel-
lenschliissel muss angehoben werden, dieser hat sich bestimmt seit 20 Jahren nicht mehr ver-

Die Pflegestandards mufiten tber diese berufsgruppe hinaus auch fir andere bekannt gemacht
werden(Arztpraxen, Therapeuten)

Die Dokumentationsflut muss eingeddmmt werden!!! Eine Frage bei dem Fragebogen hat nicht
reagiert. Wie die Expertenstandards bei uns wirken.

Finde die Expertenstandards sind unerlasslich fur die Professionalisierung der Pflegeberufe

Dringende Entlastung der in der Pflege Tatigen durch die Schaffung menschlicher Rahmenbe-
dingungen fur beide, Bewohner und Personal! Der Gesetzgeber muss langsam mal raus aus
dem Schneckenhaus.

Die Dokumentation sollte trotz allem reduziert werden. Die Zeit dafir fliest nicht in den Verhand-
lungen Uber die Pflegestufe mit ein

Die Krankenkassen sollen sich da nicht aus der Verpflichtung ziehen. Lehnen Notwendiges zu
haufig ab

Ich winschte mir, dass diese Untersuchung dazu beitragen wird, dass es sich rumspricht , dass
Pflegekrafte, trotz widriger Umsténde (schlechte Rahmenbedingungen), Menschen professionell
und mit Herz optimal versorgen wollen. :-)

EBN gesetzlich verankern
Pflegeschliissel miisste erhéht werden ( um das alles umzusetzen), bessere Bezahlung
"Die umfrage trifft den Kern der Probleme in keinster Weise.

Seit Jahren werden am grinen Tisch der Wissenschaft Standards gesetzt, fur die es in der prak-
tischen Umsetzung keine Ressourcen gibt."

bitte noch ein halbes Jahr Pause bis zur Veroffentlichung des nachsten Exp.standards, damit
geniigend Zeit zur sicheren Umsetzung und Anleitung aller an der Pflege Beteiligten (ungelernte
Pflegekrafte) ist

Oftmal gibt es nur EMPFEHLUNGEN WAS MAN NICHT TUN SOLL- ALLERDINGS DANN
KEINE KONKRETEN VORSCHLAGE WIE DER STANDARD ANGEWENDET WERDEN SOLL.

Die Expertenstandards lassen noch zu viele Interpretationen zu. Gefahr der Missinterpretation.
Interventionsebenen priorisieren d.h. was kann die Pflegekraft konkret tun

wir brauchen fiir die Basis geeignete Schulungsunterlagen im Anhang zu den Standards, praxis-
tauglich fur ambulante und stationare Pflege

standige Uberarbeitungen der Standarts ohne konkrete Verbesserungen oder MaRnahmen
bzw. Handlungsanleitung fur die Pflege ist nicht ndtig

Durch eine idividuelle ausfuhrliche Pflegeplanung wirrden sich einige Formulare der Standards
reduzieren lassen.

Weiterentwicklungen/Uberarbeitungen der Standards zeitnah offiziell bekannt geben.

DAHTA 148



Methodische und pflegebezogene Analyse von Pflegestandards

e Mehr Pflegepersonal zur Umsetzung und Uberpriifung der Wirksamkeit der Standards. Wenige
birokratischen Arbeiten in der Pflege mehr Bewohne bezogene Arbeit.

e In die Arbeitsgruppen welche die Standards evaluieren auch die entspracheneden Menschen
die im Altag damit umgehen mit ein bezihen und nicht nur Menschen die von der Praxis keine
Ahnung haben.

e bei konsequenter anwendung der Expertenstandards kdénnte m. E. auf Pflegeplanung und Er-
stellen einer Tagesstruktur fur die Pflege verzichtet werden

9.30 Frage 22: Sind Sie an einer Teilnahme an einem geplanten
Workshop in K6ln zur Diskussion der
Fragebogenergebnisse interessiert?

Tabelle 35: Interesse an Teilnahme an einem geplanten Workshop in KéIn zur Diskussion der
Fragebogenergebnisse

Anzahl Nennungen
Interesse an Workshop-Teilnahme 42
Mdoglicherweise Interesse an Workshop-Teilnahme, weitere Information 74
erbeten
Kein Interesse an Workshop-Teilnahme 150
Weitere Information zu HTA-Bericht erbeten 87
K. A. 5
Summe 358

K. A. = keine Antwort
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Angang D

Ergebnisse der Gruppendiskussion zu zukinftigen Herausforderungen bei Implementierung und An-
wendung der Expertenstandards in der ambulanten und stationaren Pflege

Herausforderung: Zusammenarbeit mit Arzten, Akzeptanz der Arzte

Analog dazu die Herausforderung Engagement und Zusammenarbeit Verwaltung

Ist-Stand:

Expertenstandards sind in Arzteschaft nicht/wenig bekannt

Strukturelles Problem der beteiligten Berufsgruppen, das durch Einfuhrung/Anwendung der Expertenstandards
sichtbar wird aber nicht zwingend durch Expertenstandards hervorgerufen wird

Arzte sehen Pflegefachkrafte vielfach als Hilfspersonal

Hinderliche und férderliche Faktoren:

Hierarchie und sektorale Trennungen

Juristische Verantwortung liegt bei den Arzten

Falsche finanzielle Anreize (z. B. ist Pflege im DRG-System nicht (ausreichend) abgebildet)

Ressourcenmangel auch bei Arzten

Unterschiedlicher Stand an Fachwissen (Bereitschaft, besten Stand des Wissens anzuwenden)
Unterschiedliche Sozialisation zwischen Arzteschaft und Pflegepersonal (ICH versus WIR), schichtspezifische
Unterschiede, kulturelle Unterschiede (Arzt = Retter des Lebens; Pflegepersonal= erhdlt die Lebensqualitat)
Soll-Stand:

Bereitschaft der Arzte in pflegerischen Bereichen zu kooperieren und die Expertise des Pflegepersonals anzu-
erkennen

Analyse der Berufsgruppenproblematik unterteilt nach Expertenstandards

Lésungsvorschlage:

Professionelleres und selbstbewussteres Auftreten der Pflegefachkrafte bei Vermittlung der Inhalte und in der
Zusammenarbeit mit den Arzten (Umkehrung der Unselbststindigkeit in Selbststandigkeit des Pflegepersonals)
Wege finden, um Arzten zu vermitteln, dass es Expertenstandards gibt

Kommunikative und personelle Struktur von Seiten der Pflege schaffen (wer kommuniziert mit den Arzten und
in welcher Form)

Arbeitsablaufe Arzt/Pflegefachkréfte aufeinander abstimmen

Festlegen der Arbeitsabldufe und Verantwortungsbereiche

Herausforderung: Theorie/Praxis-Transfer (Fortbildungen, Schulungen)

Ist-Stand:

Expertenstandards sind zu wissenschatftlich formuliert, nicht verstandlich fir die breite Masse der Pflegefach-
krafte; eine Laienanpassung wirde jedoch zu einer Disqualifizierung der Pflegewissenschaften fiihren, ein An-
satzpunkt ist daher die schulische Ausbildung

Aufnahme der Expertenstandards ist im Curriculum vorgesehen

Unterricht erfolgt in Berufsschulen oft durch Lehrende, die nicht aus dem Pflegebereich kommen

Hinderliche und férderliche Faktoren:

Fehlende Struktur in den Einrichtungen (das erlernte Wissen verschwindet wieder, wenn es im Alltag nicht an-
gewandt werden kann)

Fehlende Finanzielle und personelle Ressourcen

Reduzierung der Expertenstandards auf die Kriterien, die vom MDK Uberpruft werden

Unterschiedliche Sprache bzw. Sprachversténdnis zwischen Pflegeschilern und Praktikern in der Pflege
Widerspriiche zwischen Organisationsstrukturen und Autonomie

Leistungszulagen sind Widerspruch zum Qualitatsanspruch

Soll-Stand:

Zielgruppenspezifische Vermittlung der Expertenstandards

Zielgruppenspezifischere Formulierung der Expertenstandards, kompatible Sprache

Expertenstandards als systematischen Prozess vermitteln

Autonomiestarkung (schon in der Ausbildung)

Lésungsvorschlage:

Professionalisierung und Einbettung in den Organisationsstrukturen

Systematisches Innovationsmanagement (z. B. Monitoring, Begleitung der Mitarbeiter, Einsatz von Multiplikato-
ren) um neu geschulte Kompetenzen zu biindeln und optimal umsetzen zu kénnen

Finanzierung einer Einrichtungsstelle bzw. im Qualitaitsmanagement

Vermittlung der Ergebnisse der Expertenstandards an die Mitarbeiter

Konzept zur Umsetzung der Pflege bzw. Beachtung der Implementierungsmaf3nahmen innerhalb der Experten-
standards

Konkrete und einheitliche Berticksichtigung der Expertenstandards in der Ausbildung

Bessere Abstimmung zwischen den Pflegeschulen und Einrichtungen
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Herausforderung: Politische Unterstiitzung

Ist-Stand:

Keine politische Unterstiitzung vorhanden (Politik entzieht sich der Verantwortung, die Selbstverwaltung st6i3t
an ihre Grenzen, Gefahr einer Monopolmacht der Kassen)

Widerspruchssituation zwischen Gesetz und Rahmenbedingungen in der Praxis (z.B. Finanzierungssysteme,
Hierarchien, Ausbildungssysteme)

Kein Monitoring fiir gute Pflege

Keine gesetzliche Verankerung der Pflege

Hinderliche und férderliche Faktoren:

Finanzierung der Entwicklung der ES

Widerspruchliche Rahmenbedingungen (Regeltreue muss aufgebrochen werden, Kompetenzen und Autono-
mie der Pflegefachkrafte missen gestarkt werden, Stichwort: Ambiguitatstoleranz)

Messung von Outcomes in der Pflege schwierig

Begriff der Pflegebedirftigkeit

Soll-Stand:

Autonomie, Eigeninitiative der Pflegefachkréfte starken

Mit widersprichlichen Anforderungen umgehen kénnen

Trager unterstitzen die Pflegefachkrafte

Fuhrungskréfte/Trager nehmen Aufsichtspflicht/Verantwortung wahr

Monitoring von Pflegeproblemen, Ableitung von Losungen

Lésungsvorschlage:

Intelligentes Umgehen mit Expertenstandards

Strukturierte Interessenvertretung in der Pflege - z.B. Pflegekammer?!, den Pflegefachkraften eine Stimme ge-
ben, Wahrnehmung

Mitentscheidungsrecht der Pflege (umgesetzt durch strukturierte Interessenvertretung)

Professionalisierung, bessere Grundqualifikation fir Pflegefachkrafte

Tarifliche Position schaffen fur gut ausgebildete Pflegefachkrafte

Herausforderung: ausreichende zeitliche Ressourcen

Ist-Stand:

Eng mit Dokumentationsaufwand verknupft

Wissenstand ist sehr hoch

Beschreibung umfassender PflegemalRnahmen, Soll-Situation schwer umzusetzen

Wenig Zeit fur Pflege der Patienten

Hoher Zeitaufwand fir Beratung der Patienten

Hinderliche und forderliche Faktoren:

Unklar, wer fur Bereitstellung der notwendigen Ressourcen zahlen soll, was ist der Preis fur die Leistung, was
ist es der Gesellschaft wert?

Soll-Stand:

Re-Finanzierung des gestiegenen Arbeitsaufwandes, der dadurch entsteht, dass MalRnahmen nach dem ak-
tuellen Wissensstand der Pflege durchgefiihrt werden (wie in den Expertenstandards dargestellt)

Genulgend Ressourcen bei Einfiihrung der Expertenstandards zur Verfugung stellen

Synergieeffekte nutzen, Entlastung bei nachfolgenden Expertenstandards

Lésungsvorschlage:

Investitionen in zeitliche und finanzielle Ressourcen tatigen

Kosten-Nutzen-Analyse zur Klarung der Variablen

Fir den ambulanten Bereich die Abrechnung nach § 45 in allen Einrichtungen ermdglichen (Beratung/Schu-

lung)
Alltagsberatung abrechenbar gestalten Uiber Pflegekassen

Herausforderung: Ausreichende finanzielle Ressourcen
Ist-Stand:

Darstellung der Pflegemalinahmen im DRG-System
Unterschiedliche Finanzierung der Pflegemal3nahmen
Hinderliche und forderliche Faktoren:

Es ist schwierig, die Leistung in der Pflege messbar zu machen
Verschiedene Kostentrager

Unterschiedliche Ansétze bei Betreuung

Unterschiedliche Anreizsysteme

Soll-Stand:

Lésungsvorschlage:
Vereinheitlichte Kostenstruktur
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Herausforderung: Dokumentationsaufwand verringern

Ist-Stand:

Die Pflege erfolgt nach dem aktuellen Wissensstand, die Dokumentation ist generell sehr aufwéndig und daher
nicht zwingend im Zusammenhang mit den Expertenstandards

Grof3er Markt mit Dokumentations-Software und EDV-Anwendungen

Hinderliche und férderliche Faktoren:

Wechselnde Begrifflichkeiten daher unterschiedliche Auslegung und Verstandnis

Schwierig Dokumentation optimal in Ablauf einzubauen

Einrichtungen haben ev. bislang keine Skalen (z.B. zur Risikoeinschatzung) verwendet

Politische Einfliisse auf Praxis

Soll-Stand:

Professionelle Anamnese

Notwendigkeit/Wichtigkeit/Anwendung/Durchfiihrung der Dokumentation sollen den Mitarbeitern in Schulungen
vermittelt werden

Sinnvolle Dokumentation der Risikobereiche

Funktionierenden Transfer von der Schulung in die Praxis sicherstellen

Lésungsvorschlage:

Einheitliche Begrifflichkeiten in den Expertenstandards

Initiale Erfassung vereinheitlichen fur alle ES

Bestehende Anleitungen zur Reduzierung des Dokumentationsaufwands heranziehen (z. B: Ombudsfrau Re-
duzierung Dokumentationsaufwand) — Endburokratisierung der Pflege

Herausforderung: Krankenkassen / Pflegekassen

Ist-Stand:

Prufsystematik berticksichtigt nicht den aktuellen Pflegestand

SGB V und SGB Xl werden im ambulanten Sektor isoliert betrachtet; im stationaren Sektor zusammen betrach-
tet > Re-Finanzierung

Hinderliche und forderliche Faktoren:

Soll-Stand:

Verantwortung Ubernehmen fiir Umsetzung der Expertenstandards, strukturelle Qualitatsprifungen und -weiter-
entwicklung

Regelung der Verantwortlichkeiten?

Re-Finanzierung sicherstellen

Lésungsvorschlage:

Préazisierung fur ambulante Pflege in den Expertenstandards

Unterstiitzung der Einrichtungen bei der Bereitstellung erforderlicher Strukturen
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheits-
wesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fir HTA
des DIMDI (DAHTA) im Jahr 2000 gehoren die
Entwicklung und Bereitstellung von Informations-
systemen, speziellen Datenbanken und HTA-
Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und Aus-
wirkungen medizinischer Verfahren und Techno-
logien mit Bezug zur gesundheitlichen Versor-
gung der Bevolkerung. Dabei fallen unter den
Begriff Technologie sowohl Medikamente als
auch Instrumente, Gerate, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, fur die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.

DIMN

Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information
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