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1. Einfihrung, Relevanz und Zielgruppen

Die Erhebung von Qualitatsindikatoren auf der Grundlage der Maf3stabe und Grundsatze zur
Qualitat, Qualitatssicherung und -darstellung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsin-
ternen Qualitdtsmanagements fir die vollstationdre Pflege (MuG stationdr) sorgt fur einen re-
gen Diskurs in der Fachszene. Hierbei spielen der Aufwand fur die Pflegedokumentation auf
der Grundlage fachlicher Entscheidungen und die Mdglichkeit der technischen Unterstiitzung
im Sinne eines effizienten und zeitschonenden Vorgehens eine nicht unwesentliche Rolle.

Immer wieder gibt es Nachfragen der Pflegeeinrichtungen und auch der Hersteller, ob und
inwieweit das Konzept des Strukturmodells und eine damit konforme Pflegedokumentation mit
dem neuen Verfahren der indikatorengestiitzten Ergebnisqualitat im Einklang steht oder tech-
nisch nicht hinreichend unterstiitzt werden kann. Haufig bezieht sich die Frage auch auf die
neue Qualitatsprifungs-Richtlinie (QPR) fur stationdre Pflegeeinrichtungen, da beide neuen
»Instrumente® zueinander in Bezug stehen.

Andere Pflegeeinrichtungen hingegen berichten, dass durch die Pflegedokumentation mit dem
Strukturmodell das indikatorengestitzte Verfahren gut umzusetzen ist. Die erhebenden Pfle-
gefachkréfte sind durch den personenzentrierten Ansatz im Strukturmodell und die fachlichen
Fragen bei der Datenerhebung mit den Bedarfen und Bedurfnissen der pflegebedirftigen Men-
schen vertraut. Das erleichtert die Erhebung und die Einschatzung der Qualitatsindikatoren.

Das Projektbiro EInSTEP nahm die unterschiedlichen Einsch&tzungen zum Anlass einer Pru-
fung, ob die neuen Anforderungen zur Erfassung der Ergebnisqualitat Auswirkungen auf die
fachliche Ausrichtung des Strukturmodells haben und eventuell eine Weiterentwicklung der
pflegewissenschaftlichen Konzeption (Version 2.0) notwendig ist. Damit verbunden wére auch,
das auf das Strukturmodell abgestimmte technische Anforderungsprofil (Version 1.4) ebenfalls
zu Uberprifen.

Zur Klarung dieser Fragen wurde eine interdisziplinare Arbeitsgruppe (AG) in bewahrter Weise
aus Vertretungen der Pflege, der Hersteller und der freigemeinnitzigen sowie der privaten
Tragerorganisationen eingesetzt, um, je nach Ergebnis, den Pflegeeinrichtungen, die das
Strukturmodell anwenden, gegebenenfalls von EINSTEP entsprechende Hinweise geben zu
kénnen.

Wegen der zentralen Bedeutung der Fragen sei an dieser Stelle ein wichtiges (Teil-)Ergebnis
der Arbeit gleich vorweggenommen: Es gibt keine fachlichen Anhaltspunkte, das Konzept
des Strukturmodells und eine damit konforme Pflegedokumentation sowie das darauf
abgestimmte technische Anforderungsprofil im Zuge der umfassenden Neuausrichtung
zur Erfassung und Darstellung der Ergebnisqualitat durch die Qualitatsindikatoren in
der vollstationaren Pflege zu andern.

Das Strukturmodell und das neue indikatorengestiitzte Verfahren zur Erfassung der Ergebnis-
qualitdt haben zwar unterschiedliche Funktionen, sind aber in ihrer inhaltlichen Ausrichtung
aufeinander bezogen. Sie zielen ausdricklich darauf ab, die Fachlichkeit der Pflegenden zu
starken, sind auf der Grundlage des geltenden Pflegebedurftigkeitsbegriffs aufgebaut und ori-
entieren sich an den Modulen des darauf abgestimmten Begutachtungsinstruments.

In Zeiten knapper Personalressourcen muss es zusétzlich im Interesse aller sein, das indika-
torengestutzte Verfahren im Rahmen der internen und externen Qualitatssicherung so zeit-
schonend und effektiv wie mdglich in den Pflegeeinrichtungen alle sechs Monate durchzufih-
ren, ohne Irritationen beziglich der Anwendung und der Prinzipien des Strukturmodells zur
Steuerung des Pflegeprozesses auszuldsen.
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Dabei spielen, gerade auch angesichts der aktuellen Debatte um die Digitalisierung in der
Pflege, Moglichkeiten und Grenzen einer sinnvollen technischen Unterstiitzung eine immer
groRere Rolle.

Hierin liegen aber zugleich auch die Herausforderungen fir die Zusammenarbeit von Pflege-
einrichtungen und Herstellern. In diesem Zusammenhang wurde immer wieder insbesondere
von den Herstellern in der AG auf die gemeinsamen Erfahrungen bei der Erarbeitung des
technischen Anforderungsprofils und seiner hilfreichen Wirkung in der Praxis im Rahmen der
damaligen Implementierungsstrategie zur Einfuhrung des Strukturmodells verwiesen
(EINSTEP 2015-2017).

Die Teilnehmer der AG waren sich deshalb einig, dass es wegen der vielen grundlegenden
Neuerungen der Qualitatssicherung in der Langzeitpflege (SGB XIl) fir alle Beteiligten wichtig
ist, erneut durch ein klar strukturiertes Dokument und abgestimmte Positionen zu verschiede-
nen Aspekten der Umsetzung (technisch/fachlich/wirtschaftlich) bei der Indikatorenerfassung
eine praxisnahe Hilfestellung (Leitfaden) fir die Verantwortlichen in den Pflegeeinrichtungen
und die Hersteller zu erarbeiten.

Das Ergebnis liegt nun in Form eines umfassenden und im Rahmen der AG inhaltlich konsen-
tierten Leitfadens — &hnlich dem Anforderungsprofil — vor und steht auf der Website des Pro-
jektbiros unter www.ein-step.de zum Download fiir die Fachszene und die Branche der Her-
steller sowie andere Interessierte zur Verfigung. Es stellt sowohl fur die stationaren Pflege-
einrichtungen, die mit dem Strukturmodell technisch gesttitzt arbeiten, aber auch die Hersteller
von Software eine spezifische Ergénzung zu den verbindlichen Vorgaben in den MuG stationar
des Qualitatsausschusses Pflege nach §113b SGB Xl und autorisierten Schulungsmaterialien
vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) zur Indikatorenerhebung dar. Diese Dokumente
waren flr die Arbeit in der AG ebenfalls verpflichtende Grundlage.

Der Leitfaden richtet sich an unterschiedliche Zielgruppen:

= die Verantwortlichen des Pflege- und Qualitatsmanagements von vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen, die das Strukturmodell anwenden, eine elektronische Pflegedoku-
mentation eingefuhrt haben und sich nun mit dem neuen System der internen und ex-
ternen Qualitatssicherung auseinandersetzen missen. Da dies mit grundlegenden be-
trieblichen und wirtschaftlichen Entscheidungen einhergeht, kann der Leitfaden auch
fir Geschéftsfihrungen und Heimleitungen von Nutzen sein.

= die Unternehmen der Softwarehersteller im Hinblick auf die Weiterentwicklung ihrer
Systeme im Kontext der Indikatorenerhebung bei Anwendung des Strukturmodells, ins-
besondere fiir den diesbeziiglichen Dialog mit ihren Kunden zur Datengenerierung so-
wie eine mogliche Nutzenstiftung durch eine elektronisch unterstitzte Pflegedokumen-
tation

= die Multiplikatoren der freigemeinnitzigen, kommunalen und privaten Tragerorganisa-
tionen, um im Rahmen ihrer Schulungen zusétzliche Hilfestellung fur Pflegeeinrichtun-
gen anbieten zu kénnen, die mit dem Konzept des Strukturmodells arbeiten

= die Kooperationsgremien von EinSTEP in den Landern zur Unterstltzung ihrer Arbeit,
insbesondere fir den Austausch von regionalen Entwicklungen im Kontext des Struk-
turmodells und auftretenden Fragen im Zusammenhang von Prifergebnissen

= die externen Prifdienste (MD und PKV) und ihre Prifer, die im Rahmen der externen
Qualitatsprufung nach der QPR in einer Einrichtung, die das Strukturmodell anwendet,
die Datenerhebung fiur die Indikatoren stichpunktartig Giberprifen (siehe Punkt 3.1)
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Das Kernstick dieses Dokuments, der Leitfaden (Teil B), ist auf eine technikgestitzte Pflege-
dokumentation ausgerichtet. Er kann aber aus fachlicher Perspektive eventuell auch fir Pfle-
geeinrichtungen, die eine manuelle Dokumentation bevorzugen, Anregung bieten und von Nut-
zen sein.

Dem Projektburo und den Verbanden, die EInSTEP tragen, gilt der ausdriickliche Dank aller
Teilnehmer der Arbeitsgruppe, diesen Prozess konstruktiv und wohlwollend — auch unter den
Belastungen der Pandemie — unterstutzt zu haben.

Hinweise aus der Praxis im Hinblick auf Praktikabilitdt und Versténdlichkeit im Umgang mit
diesem Leitfaden sowie Anregungen zu Erganzungen kénnen an das Projektbiro EIinSTEP
gerichtet werden. Es bestand in der AG Einvernehmen dartber, dass dieser Leitfaden nach
hinreichender Erfahrung aller Beteiligten (Praxis, Multiplikatoren der Verbande, Hersteller, Me-
dizinische Dienste etc.) sowie eventuellen Anpassungen der Vorgaben zum indikatoren-
gestitzten Verfahren durch den Qualitatsausschuss Pflege (QAP) Ende 2021/Friihjahr 2022
nach dem Durchlauf von zwei Erhebungen in den Pflegeeinrichtungen durch die Arbeitsgruppe
evaluiert werden sollte.
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2. Zielsetzungen und Vorgehensweise

2.1 Zusammensetzung der Arbeitsgruppe

Die Arbeitsgruppe (AG) bestand zum einen aus einer von den Pflegeeinrichtungen bundesweit
benannten Auswahl an Softwareherstellern und ihren Fachverbanden, die teilweise bereits in
der ersten Arbeitsgruppe bei der Erarbeitung des technischen Anforderungsprofils mit
EinSTEP zusammengearbeitet haben und mit den Prinzipien des Strukturmodells sowie der
Indikatorenerhebung vertraut sind. Einige Teilnehmer aus der Gruppe der Hersteller haben
eine pflegewissenschaftliche oder pflegepraktische Expertise, was fir den kritisch konstruk-
tiven Dialog in der AG sehr hilfreich war.

Zum anderen setzte sie sich aus langjahrig erfahrenen leitenden Pflegefachkraften aus
Pflegeeinrichtungen zusammen, die das Strukturmodell anwenden, und geschulten Multiplika-
toren der privaten und freigemeinnutzigen Tragerorganisationen auf Bundes- und Landes-
ebene, die sowohl die (Master-)Schulung zum Strukturmodell als auch zur Indikatorenerhe-
bung durchlaufen haben und hierin Pflegeeinrichtungen unterrichten oder zur Thematik als
Referenten in den Verbanden tétig sind (siehe Seite 2).

Da die Arbeitsgruppe aus sehr unterschiedlichen Playern des Sozial- und Gesundheitswesens
bestand (Softwarehersteller, Praktiker, Verbande), kann von einer flichendeckenden Betrach-
tung der stationdren Altenhilfe gesprochen werden. Hierbei sei zundchst erwéhnt, dass die
Praktiker, Softwarehersteller und die Verbénde in einem offenen Austausch miteinander gear-
beitet haben, ohne ihre Verbands-, Markt und/oder Dienstleistungsanspriiche geltend zu ma-
chen.

2.2 Entstehung des Leitfadens und das Verfahren der
Konsensfindung in der AG

Der Auftakt war zunéachst gepragt durch den Austausch der jeweiligen Informationsstande zu

¢ den bisherigen Erfahrungen der praktischen Anwendung dieses neuen Instruments in
den Pflegeeirichtungen und Fragestellungen im Rahmen von Schulungen

¢ den Anforderungen, die von den Pflegeeinrichtungen an die Hersteller der technischen
Umsetzung in Bezug auf ihre Software gerichtet werden und

¢ den Materialien und verbindlichen Vorgaben, die von verschiedenen Institutionen —
Datenauswertungsstelle  Pflege (DAS), Qualitatsausschuss Pflege (QAP),
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) — sowie Verbdnden und Wissenschaft im
Rahmen der Implementierung des neuen Systems zur Verfliigung gestellt werden
(siehe Punkt 4)

Im Einfuhrungsteil dieses Dokuments wurde bereits ein wesentliches erstes Ergebnis der Ar-
beitsgruppe vorgestellt und darauf hingewiesen, dass die Indikatorenerhebung effektiv und
madglichst zeitschonend durchgefiihrt werden kann und keine Irritationen zur Dokumentation
mit dem Strukturmodell auslésen soll.

Die halbjahrliche Erhebung durch Pflegefachkrafte bedarf der Ubung und Reflexion der Ergeb-
nisse. Sie sollte zur Unterstitzung der Pflegenden und auch aus der betriebswirtschaftlichen
Perspektive, weitestgehend dort, wo es sinnvoll ist, technisch geleitet sein — allerdings ohne
den Dokumentationsaufwand hierdurch zu erhéhen oder die Notwendigkeit manueller Eintrage
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bei stichtagsbezogenen fachlichen Entscheidungen grundsétzlich infrage zu stellen. Dies stellt
eine weitere Herausforderung fir alle Beteiligten dar.

So entstand die Idee, die unterschiedliche Expertise in dieser AG zu nutzen und entlang des
verbindlichen Erhebungsinstruments (siehe MuG stationar, Anlage 3) zur halbjahrlichen Erfas-
sung der Indikatoren Schritt fur Schritt konkrete fachliche und technische Hinweise im oben
genannten Sinne zu geben und die Zusammenhange sowie den Nutzen einer technik-
gestiitzten Pflegedokumentation geman Strukturmodell darzustellen und zu erlautern.

Dieses Anliegen wurde in der Folge von allen Mitgliedern mit hohem zeitlichem und personli-
chem Engagement verfolgt. Obwohl die urspriingliche Fragestellung schnell beantwortet war,
wurde die Entwicklung des vorliegenden Leitfadens in dankenswerter Weise von dem Projekt-
biro EInSTEP sowie den Fachverb&nden konstruktiv unterstitzt.

Das Grundkonzept der interdisziplinaren Zusammenarbeit und eines offenen Diskurses, wel-
ches vor funf Jahren mit der bundesweiten Implementierungsstrategie des Strukturmodells
begann, wurde auch fir diese Vorhaben als Erfolgsgarant von allen Beteiligten gewertet.

Fur die Bearbeitung des Leitfadens wurden folgende Grundlinien festgelegt:

o Die Fragestellungen im Erfassungsbogen und die Notwendigkeit fachlicher Entschei-
dungen werden entlang der Prinzipien des Strukturmodells laufend eingeordnet (fach-
liche Aspekte/Pflegeprozess/ Dokumentation).

e Die Effektivitat einer automatisierten Ubernahme von Daten zur Ergebnisqualitéat wird
Punkt fur Punkt entlang des Erhebungsinstrumente kritisch reflektiert (Moglichkeiten
technischer Verknipfungen/Vorgaben zur Datengenerierung/Datenqualitat).

o Die Zielstellung und die weiterhin geltenden Aspekte der Entbirokratisierung werden
im gesamten Vorgehen im Blick behalten.

Nicht berlicksichtigt wurden die QPR stationar, da es sich um ein eigenstandiges, inhaltlich
neu ausgerichtetes Instrument im Gesamtsystem der internen und externen Qualitatssiche-
rung handelt. Es existieren zwar Verbindungen zwischen der Indikatorenerhebung und den
neuen Qualitatsprifrichtlinien fir stationare Pflegeeinrichtungen (siehe Punkt 3.1), die aber
nicht Gegenstand dieses Leitfadens sind.

Der Fokus des Leitfadens liegt vielmehr auf dem Zusammenhang zwischen Indikatorenerhe-
bung, elektronischer Dokumentation und der Anwendung des Strukturmodells sowie der Nut-
zenstiftung fur die interne Qualitatssicherung.

Einen ersten Durchlauf der unterschiedlichen Fragestellungen und die Festlegung von Hand-
lungsempfehlungen konnte als erste Rohfassung im Rahmen von Prasenzveranstaltungen
entwickelt werden. Unter Corona-Distanz wurde dann in virtuellen Sitzungen weitergearbeitet
und die Diskussion in die Online-Welt verlagert.

Damit dieser Diskurs im zweiten Durchlauf mdglichst effizient stattfinden konnte, einigte man
sich darauf, dass sich die fachliche Perspektive und die technische Perspektive von beiden
Seiten mit den noch offenen Fragestellungen in getrennten Gruppen beschaftigen sollte. Eine
kleine Redaktionsgruppe fasste diese Teilergebnisse (Abschnitt B) zusammen und das Ergeb-
nis wurde allen Mitgliedern zur Stellungnahme Ubersandt.

Nachdem dieses Ziel erreicht und das ,Kernstiick® der Arbeit durch die Mitglieder der AG ge-
leistet war, wurden die begleitenden Texte und Abbildungen fur den Rahmen, in dem dieses
Produkt eingebettet ist, konzipiert und es entstand der Entwurf des vorliegenden Dokuments
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mit den drei Abschnitten A bis C. Hierbei wurde auch das Schulungsmaterial zur Ergebnis-
erfassung des Instituts fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) herangezo-
gen.

Zusatzlich erfolgte eine Uberprufung durch ausgewéhlte Pflegeeinrichtungen, ob mit dem Leit-
faden eine verstandliche und vor allem brauchbare Handlungsleitung zur Unterstiitzung der
Praxis gelungen ist. Die Rickmeldungen waren Anlass, im Text, aber insbesondere im Teil-
abschnitt B Prazisierungen und Anpassungen vorzunehmen.

Pandemiebedingt konnte dann ebenfalls nur in einer abschlieRenden Online-Sitzung das Ge-
samtprodukt konsentiert und zur Ubergabe an das Projektbiiro EinSTEP freigegeben werden.

2.3 Zentrale Aspekte bei der Erhebung von Daten

Die Unterstitzung durch diesen Leitfaden kann allerdings nur Wirkung entfalten, wenn die
Pflegedokumentation ,strukturmodellkonform“ angewandt wird und entsprechend dem ,Anfor-
derungsprofil fur die Abbildung des Strukturmodells in Dokumentationssystemen® (siehe An-
hang) ,regelkonform® technisch etabliert ist. Sowohl die Konformitat mit dem Strukturmodell
als auch mit dem ,Anforderungsprofil“ scheint nicht tberall gewahrleistet zu sein. Dies kann
von den Pflegeeinrichtungen im Zusammenhang mit diesem Leitfaden und der Auseinander-
setzung mit der Erhebung der Indikatoren tUberprift werden.

Ebenso ist zu prifen, wie sorgfaltig andere Daten — unabhangig von der Pflegedokumentation
— im Rahmen der Organisation von Pflege und Betreuung elektronisch dokumentiert und sys-
tematisch erfasst werden. Hierzu gehort auch, dass alle Beteiligten in den Pflegeeinrichtungen
im Umgang mit einer elektronischen Dokumentation entsprechend geschult sind, um eine gute
Datenqualitat zu gewéhrleisten und im Ergebnis Fehler zu vermeiden. Dies ist ein Aspekt, auf
den auch in den Schulungsunterlagen des IPW bei der Erhebung der Indikatoren hingewiesen
wird.

Ein immer wiederkehrendes Thema in der AG war daher, dass von den Pflegeeinrichtungen
oft unterschéatzt wird, dass die Fachlichkeit in den Pflegeeinrichtungen und eine gute Doku-
mentationsqualitat Voraussetzungen sind, um bei der automatisierten Bereitstellung von Da-
ten eine moglichst hohe Glte der Datenqualitat zu erreichen. Dies ist ein wichtiger ,Baustein®,
um zur Entlastung der Pflegenden einen Beitrag leisten zu kénnen und den zum Teil hohen
Erwartungen der Pflegeeinrichtungen an eine automatisierte Datengenerierung zu entspre-
chen.

Dies hat, wie der Leitfaden zeigt, im Ubrigen auch seine Grenzen. Fachliche Entscheidungen
und ihre Dokumentation kénnen nicht durch Automatismen ersetzt werden. Diesbezligliche
Angebote der Hersteller oder Vorstellungen der Pflegeeinrichtungen kénnen mit einem Mehr-
oder Doppelaufwand einhergehen, da hierfiir spezifische Eingaben in der Software zur Doku-
mentation notwendig sind, zum Beispiel durch die (Wieder-)Einfihrung einer regelméRigen,
vorgegebenen Erhebung von Assessments im Rahmen des Risikomanagements, um Daten
zur Ubernahme in das Erhebungsinstrument zu generieren. Dies widerspricht dem Kern-
gedanken der Entburokratisierung in der Pflege und dem Prinzip, fachliche Entscheidungen
anlassbezogen im Einzelfall zu treffen. Software kann zur Unterstiitzung immer nur den Weg
von Vorschlagen zur automatisierten Ubernahme von Daten (siehe Hinweise Spalte 5 im Leit-
faden) gehen, die durch Pflegefachkréfte Gberpruft und bestatigt werden missen.

Version 1.0 — Méarz 2021 Seite 9 von 55 www.ein-step.de



Der vorliegende Leitfaden gliedert sich in drei Abschnitte und gibt unter anderem Antworten
auf diese Spannungsfelder, wobei dies sicherlich erst den Beginn einer langeren Phase des
gemeinsamen Lernens und Entwickelns oder einer Impulsgebung darstellt.

Abschnitt A (Kapitel 1 und 2)

Allgemeine Einfuhrung zu Hintergrund, Zielsetzung und Vorgehen, Zusammenhange mit an-
deren Instrumenten und Entwicklungen in der Pflege sowie Relevanz und Einordnung des
Leifadens.

Abschnitt B (Kapitel 3)

Erlauterungen und Abbildungen zu Struktur, Begriffen und Abklrzungen im Hinblick auf die
Anwendung des ,Kernstlicks® dieses Leitfadens: der Matrix auf der Grundlage des Erhebungs-
instruments (MuG stationar, Anlage 3). Systematisch erfolgen Hinweise aus fachlicher und
technischer Sicht fur ein effizientes Vorgehen der Datenerfassung entlang des Erhebungs-
instruments und der in diesem Kontext geforderten bewohner- und stichtagsbezogenen Ein-
schatzungen durch die Pflegefachkraft.

Abschnitt C (Kapitel 4)

Literatur- und Quellenhinweise, die im Zusammenhang der Bearbeitung dieses Dokuments
eine verbindliche Grundlage fur die Arbeitsgruppe waren oder dariiber hinaus von Bedeutung
sind und fur die Fachoffentlichkeit bei Bedarf frei zugénglich sind.
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3. Leitfaden zur technischen Unterstitzung bei der Erhebung von Daten zur Ergebnisqualitat
in vollstationaren Pflegeeinrichtungen bei Anwendung des Strukturmodells in einer elek-
tronischen Pflegedokumentation

3.1 Zeitlicher Ablauf und Stichtagserhebung von Qualitatsindikatoren, Funktion der Datenauswertungs-
stelle, Aufgaben der Pflegeeinrichtungen und Nutzung der Ergebnisse

Zum besseren Verstandnis der Hinweise und Begrifflichkeiten im Leitfaden werden in der folgenden Abbildung der in den MuG stationér vorgege-
bene Prozess der Datenerhebung, das Verfahren der Uberpriifung sowie der spezifische Nutzen der Ergebnisse grafisch dargestellt. Mit der Farb-
gebung sollen die unterschiedlichen Organisationen und ihre Mitwirkung am Gesamtprozess verdeutlicht werden.
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Abbildung 1:

Ubermittlung der
Erhebung an die
Datenauswertungs-
stelle (DAS)

Einrichtungs- Datenerfassung |
Dokumentation bezogener durch die Datenprifung durch die DAS und [ Auswertung MNutzung der
Stichtag? Pflegefachkraft Korrekturméglichkeit der Pflegeeinrichtung T N Ergebnisse
---------------------------|--------------I
I 5
D
. | 1 DASpriftdie | 5 ... oo | 1 AbschlieBende | Nutzung des
Ermittlung von: I Daten auf K oc:gektur bei Datenauswertung | ! Feedback-
1. Allen in die Datenerfassung ' | Volstandigkeit il durch die DAS \ ., Berichtsilr das
- ! o Auffalligkeiten interne QM
Fortlaufende Erhebung mittels und Plausibilitat : |
- - i durch die Pflege- = ] T
Dokumentation einbezogenen Erhebungsbogen i einrichtung 2. Ubermittlung 1
des Pflege- Bewohnern bei den ! | 2 Riickmeldung des Feedback- | | . |
prozesses’ einbezogenen < | zZur Vollstandigkeit - . Berichts an die o
2. Ausschluss- Bewohnern* : und Plausibilitat i LT Pflege- | 2 Nutzung der
- - AT o er korrigierten -~ = I Ergebnisse fiir
grinden 1 bei Auffalligkeiten Daten an die DAS einrichtungen | : 5
: der Daten & Kostentrager | die ext. QS
g i
e e e e e e e e ______________I
& Monate 14 Tage 21 Tage 14 Tage
(7 Tage DAS/ 14 Tage Pflegeeinrichtung

Einzugsdatum liegt
weniger als 14 Tage
vor dem Stichtag
Bewohner ist
Kurzzeitpflegegast
Bewohner befindet sich
in der Sterbephase
Hélt sich zeit mind. 24
Tagen vor dem

Stichtag nicht mehr in
der Einrichtung auf

Mitteilungan die
DAS inkl. Nennung
des Ausschluss-
kriteriums im
Erhebungsreport

(1)Im Rahmen der Pflegedokumentation ist keine zusdtzliche oder spezifische Dokumentation fir die Ergebniserfassung erforderlich, auch auf administrative/medizinische Daten verweisen

(2}Im Zuge der Registrierung der Pflegeeinrichtungen wihlen diese einen individuellen Stichtag. Ein einmal festgelegter Stichtagist verbindlich und spéter nicht mehr dnderbar.

(3)Es findet keine Erhebung von Daten zur Ergebniserfassung statt. Ein verkdrzter Erhebungsbogen wird erstelt.

{4) Unabhdngig von stichtagsbezogenen, fachlichen Entscheidungen kiinnen hierbei zum Teil Ubernahmen aus dem Datenbestand genutzt werden, es besteht aber immer die Notwendigkeit einer pflegefachlichen (berpriifung durch die Pflegefachkraft.
(&) Der Feedback-Bericht bietet eine Moglichkeit zur Verbereitung auf die Qualitatsprifung und =olite in das interne Qualtitsmanagement integriert sein.

(6) Die erstelten Indikatoren =ind Teil der Prifstichprobe zurinhaltiche Plausibilttsprafung entlang der Angaben im Erhebungsbogen / Erhebungsinstrument.

Quelle: Eigendarstellung AG Hersteller und Praxis; Projektbiro EInNSTEP
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Die Definition der Ausschlusskriterien ist in Anlage 3 der MuG stationar (Seite 28) geregelt. Die Angaben sind in einem gesonderten Dokument
(Erhebungsreport) zu erfassen. Die folgende Tabelle gibt Hinweise zu pflegefachlichen, organisatorischen und strukturellen Aspekten der Bearbei-
tung und dazu, welche Quellen aus dem Datenbestand hierbei technisch genutzt werden kénnen.

Ausschlusskriterien

Nr. 1 (Einzugsdatum < 14 Tage vor Stichtag)
Nr. 2 (Kurzzeitpflege)

Nr. 4 (mindestens 21 Tage vor Stichtag nicht in
Einrichtung)

Nr. 3 (Bewohner/in befindet sich in der Sterbe-
phase)

Version 1.0 — Marz 2021

Pflegefachliche, organisatorische und
strukturelle Hinweise

Es ist keine pflegefachliche Einschatzung erforder-
lich; die (Pflege-)Verlaufsdaten missen gepflegt
und damit aktuell sein.

Es ist eine stichtagsbezogene, pflegefachliche Ent-
scheidung im Erfassungszeitraum (14 Tage) not-
wendig. Uber die Informationen aus dem MaRnah-
menplan oder andere Quellen hinaus wird ggf. eine
kollegiale Beratung zur aktuellen Einschatzung der
Situation in Bezug auf den Stichtag empfohlen.
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Datenquelle

Die im Datenbestand erfassten Zeiten der An-/
Abwesenheiten (einrichtungsindividuell) sollten zur
automatisierten Ableitung des Ausschlusskriteri-
ums und zur Erfassung im Erhebungsreport ver-
wendet werden (Vermeidung von Ubertragungs-
fehlern).

Manuelle Erfassung im Erhebungsreport durch die
(Bezugs-)Pflegefachkraft.
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3.2 Legende zur Struktur des Leitfadens, Hinweise zur Anwendung und Erlauterung der Abktrzungen

Die Struktur des Leitfadens ist in finf Spalten eingeteilt. In der linken Spalte finden sich die vorgegebenen Fragestellungen des Erhebungsinstru-
ments gemal Anlage 3 der MuG stationar. Die weiteren vier Spalten geben unter anderem spezifische Hinweise zur Notwendigkeit fachlicher Ent-
scheidungen im Rahmen der halbjéhrigen Stichtagserhebung, zu technischen Méglichkeiten der Datengenerierung und zu Fundstellen in einer
elektronisch gestitzten ,strukturmodellkonformen® Pflegedokumentation.

Die Uberschriften in den funf Spalten legen Thema und Funktion der Spalte fest und es finden sich systematisch Aussagen zu folgenden Aspekten:
Spalte | Fragestellung im Erhebungsinstrument

Gemal Anlage 3 der Mal3stabe und Grundsatze fur die Qualitat, die Qualitatssicherung und -darstellung sowie fir die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements nach § 113 SGB Xl in der vollstationaren Pflege [www.gs-gsa-pflege.de/wp-con-
tent/uploads/2019/10/MuG-stationa%CC%88r-Anlage-3-zuletzt-gea%CC%88ndert-am-30.07.2019.pdf]

Spalte Il Pflegefachliche Expertise erforderlich

Zur Beantwortung der Fragen im Erhebungsinstrument ist gegebenenfalls eine fachliche Einschatzung durch eine Pflegefachkraft am
Tag der Erhebung der Daten notwendig (Stichtagsbezogene pflegefachliche Entscheidung). Wird in dieser Spalte der Hinweis ,Nicht
erforderlich“ gegeben, handelt es sich um die Abfrage von Strukturdaten, die in der Regel aus dem Datenbestand technisch generiert
werden kénnen (siehe Spalte V ,Ubernahme aus dem Datenbestand®).

Spalte Il Beachte

Die Arbeitsgruppe hat die Hinweise in dieser Spalte verschiedenen Quellen (Schulungsmaterial des IPW, FAQ des QAP, Erlauterun-
gen in der Anlage 3 der MuG stationar, Begutachtungsrichtlinie) entnommen. Diese sollten bei der stichtagsbezogenen Datenerhe-
bung der besonderen Aufmerksamkeit unterliegen. Die Hinweise beziehen sich auf unterschiedliche Aspekte, zum Beispiel Prinzipien
des Strukturmodells, Datenqualitat, fachliche Kommentierungen zur Beantwortung der Fragestellungen im Erhebungsinstrument.

Dabei ist aufgefallen, dass es Abweichungen zwischen den Ausfiihrungen in den Schulungsunterlagen zu einzelnen Indikatoren und
den Erlauterungen direkt im Begutachtungsinstrument und den MuGs gibt. Dies bezieht sich insbesondere auf Abweichungen der
Vorbemerkungen und Definitionen zu einzelnen Einschatzungskriterien. Diese Auffélligkeiten kdnnen zusatzliche Irritationen der Er-
hebenden begrinden.
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Spalte IV

Spalte V

Datenquelle und Angaben zum Fundort

In dieser Spalte sind die mdglichen Fundorte der Daten in einer elektronischen und strukturmodellkonformen Pflegedokumentation
angegeben, die technisch oder manuell zur Beantwortung der jeweiligen Fragestellungen herangezogen werden sollten, oder andere
Dokumente, die grundsatzlich zur Verfigung stehen. Einrichtungs- und personenindividuell kann es weitere gegebenenfalls zeitlich
befristete Fundstellen geben.

Technische Ubersetzung

Einschatzung der Arbeitsgruppe, Antworten auf Fragestellungen (Spalte 1) im Erhebungsinstrument automatisiert der Pflegefachkraft
zur Verfiigung zu stellen und zur Uberpriifung anzubieten (Ubernahme aus dem Datenbestand). AuRBerdem gibt es Hinweise, wann
eine manuelle Eingabe erforderlich oder alternativ geboten ist.

Der Begriff ,strukturierte Erfassung” weist darauf hin, dass im Rahmen einer einrichtungsindividuellen Pflegedokumentation Daten
vorliegen kdnnen, die eine automatisierte Datenlbernahme in das Erhebungsinstrument erméglichen. Es kénnen aber auch anlass-
bezogene aktuelle Daten zu einer Person in der Pflegedokumentation vorliegen (zum Beispiel aktuelle Begutachtung), die am Stichtag
eine automatisierte Ubernahme aus dem Datenbestand in das Erhebungsinstrument ermoglichen.

Die durch die Software vorgeschlagenen Daten missen am Stichtag durch die Pflegefachkraft geprift und gegebenenfalls manuell
bearbeitet werden. Handlungsleitend ist bei einer strukturierten Erfassung, dass der Dokumentationsaufwand sich hierdurch
nicht erhdht und keine zusatzlichen schematischen Routinen eingefiihrt werden, um Daten automatisiert zur Verfligung zu
stellen.
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Folgende Abkirzungen werden im Matrixdokument verwendet:

Bl

DAS
MuG

QAP
SIS®

Begutachtungsinstrument in: Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach dem XI. Buch des Sozi-
algesetzbuches — vom 15. April 2016, gedndert durch Beschluss vom 31.03.2017 [https://www.mds-
ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Bequtachtungsgrundlagen/210211 BRI Pflege.pdf]

Unabhangige Datenauswertungsstelle nach § 113 Abs. 1b SGB Xl [https://das-pflege.de/]

MafRstabe und Grundsatze fir die Qualitat, die Qualitatssicherung und -darstellung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements nach 8 113 SGB Xl in der vollstationdren Pflege vom 23.11.2018, zuletzt geandert in Anlage 3 am 30.07.2019
[https://www.gs-gsa-pflege.de/wp-content/uploads/2019/10/MuG-Vereinbarungstext-zuletzt-gea%CC%88ndert-am-30.07.2019.pdf]

Qualitatsausschuss Pflege [https://www.gs-gsa-pflege.de/]

Strukturierte Informationssammliung (Element 1 geman Strukturmodell), Informations- und Schulungsunterlagen zur Einfilhrung des
Strukturmodells in der ambulanten, station&ren und teilstationéren Langzeitpflege (Version 2.0, Oktober 2017) [
https://www.ein-step.de/fileadmin/content/Schulungsunterlagen 2.0/Informations-

und_Schulungsunterlagen V2.0 Oktober 2017 final.pdf]
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3.3 Tabellarische Darstellung des Leitfadens und Hinweise zur praxisorientierten Anwendung

Die Abschnitte mit den Uberschriften BI-Modul 1, 2, 4, 6 im Erhebungsinstrument (1.1-6.6) verweisen auf die Schnittstelle zur Nomenklatur des Begutachtungs-

instruments:

Es besteht aber grundsatzlich keine fachliche Notwendigkeit, aufgrund dieser Abschnitte halbjahrlich fir alle Bewohner das gesamte Begutachtungs-
instrument zu erfassen. Das ware ein unnotiger zeitlicher und personeller Mehraufwand.

Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

A. Allgemeine Angaben
A.1 Datum des Einzugs
A.2 Geburtsmonat/-jahr

A.3 Geschlecht (mann-
lich/weiblich)

A.4 Pflegegrad (0-5)

A5

Ist es bei dem Bewohner bzw.
der Bewohnerin seit der letz-
ten Ergebniserfassung zu ei-
nem der folgenden Krank-
heitsereignisse gekommen?

(Apoplex, Fraktur, Herzinfarkt,
Amputation)
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Nicht erforderlich

Zuordnung vorliegender Diag-
nosen zu den in der Frage-
stellung vorgegebenen medi-
zinischen Oberbegriffen durch
die Pflegefachkraft
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Stammdaten missen aktuell
sein

Hinweis: Fragestellung be-
zieht sich lediglich auf Ande-
rungen in den letzten 6 Mona-
ten

Die Daten kénnen aus den
Stammdaten Gbernommen
werden

Pflegedokumentation
(z.B. Stammdaten)

Aktueller Arztbrief / dokumen-
tierte arztliche Kommunika-
tion, die seit der letzten Er-
gebniserfassung stattgefun-
den hat

Ubernahme aus dem Daten-
bestand

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-

sonsten ist eine manuelle Ein-
gabe erforderlich
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Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

A.6

Wurde der Bewohner bzw. Nicht erforderlich
die Bewohnerin seit der letz-
ten Ergebniserfassung in ei-

nem Krankenhaus behandelt?

(Ja, einmal / Ja, mehrmals /
Nein)

Wenn ja, weitere Informatio-
nen zu Zeit und Grund

A7

Wird der Bewohner bzw. die Nicht erforderlich

Bewohnerin beatmet?

(Ja, invasive Beatmung / Ja,
aber nicht invasiv / Nein)

Version 1.0 — Marz 2021 Seite 18 von 55

Gilt auch fir stationare Reha-
bilitation (FAQ des QAP).

Die Angaben zum Grund sind
derzeit nicht Bestandteil des
Datensatzes fir die DAS

Das entscheidende Merkmal
zur Abgrenzung der vorgege-
benen Merkmale ist hier die
»1rachealkanule*

(S. 33 Nr. 23 MuG)

Einrichtungsindividuelle Er-

fassung der Abwesenheit des
Bewohners bei Krankenhaus-

aufenthalten

Pflegedokumentation (SIS®,
MaRnahmenplan, Berichte-
blatt, Dokumentation zur Be-
atmung)

Zeiten konnen aus dem Da-
tenbestand Glbernommen wer-
den

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich
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Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise

erforderlich

Beachte

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

A.8

Bewusstseinszustand
(wach / schlafrig / somnolent /
komatds / Wachkoma)
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Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Entscheidung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)
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Hier soll die charakteristi-
sche Situation der pflegebe-
durftigen Person wahrend der
letzten 6 Monate (Erhebungs-
zeitraum) abgebildet werden,
nicht die tagesaktuelle, wenn
diese eventuell gerade nicht
charakteristisch fur die Per-
son ist (FAQ des QAP).

Bei dem Ankreuzen der Kate-
gorie ,Wachkoma“ muss eine
entsprechende schriftliche
arztliche Diagnose vorliegen
(FAQ des QAP).

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRBnahmenplan,
Berichteblatt), Vitalwerte

Ausnahme Wachkoma: aus
Arztbrief / arztliche Kommuni-
kation

Manuelle Eingabe empfohlen

Bei einer Ubernahme aus
dem Datenbestand muss die
Einschatzung auf die charak-
teristische Situation der letz-
ten 6 Monate hin Gberprift
werden

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich
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Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Technische Ubersetzung

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

A9

Bitte kreuzen Sie an, welche
arztlichen Diagnosen fir den

Bewohner bzw. die Bewohne-

rin vorliegen

(Diabetes Mellitus / Osteopo-

rose / bésartige Tumorerkran-

kung / Demenz / Multiple
Sklerose / Tetraple-
gie/Tetraparese / Parkinson /
Chorea Huntington / Apalli-
sches Syndrom)

1. BI-Modul Mobilitat

(nur korperliche Fahigkeiten
bewerten!)

11

Positionswechsel im Bett

(selbststandig / uberwiegend
selbststandig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)
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Nicht erforderlich

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschétzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

Arztbrief / arztliche Kommuni-
kation

Es miussen tatsachliche arztli-
che Diagnosen vorliegen
(FAQ des QAP).

Pflegedokumentation (z.B.
SIS®, MalRnahmenplan, Be-
richteblatt}

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich
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Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

1.2
Halten einer stabilen Sitzposi-
tion

(selbststandig / iberwiegend
selbststandig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

1.3
Sich umsetzen

(selbststandig / tiberwiegend
selbststéndig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)
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Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)
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Unterscheidung in der einlei-
tenden Uberschrift im Erhe-
bungsinstrument und Begut-
achtungsinstrument.

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)}

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich
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Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

1.4

Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs

(selbststandig / iberwiegend
selbststandig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

15
Treppensteigen

(selbststandig / tiberwiegend
selbststéndig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)
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Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

2. BlI-Modul Kognitive und
kommunikative Fahigkeiten

21

Erkennen von Personen aus
dem naheren Umfeld

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ gréRtenteils vorhanden / in
geringem Malf3e vorhanden /
nicht vorhanden)

2.2
Ortliche Orientierung

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ gréR3tenteils vorhanden / in
geringem Mafe vorhanden /
nicht vorhanden)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)

Seite 23 von 55

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, Malinahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

2.3
Zeitliche Orientierung

(vorhanden / unbeeintréchtigt
/ groftenteils vorhanden / in
geringem Mal3e vorhanden /
nicht vorhanden)

2.4
Sich erinnern

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ groRtenteils vorhanden / in
geringem Mafe vorhanden /
nicht vorhanden)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Unterscheidung in der einlei-
tenden Uberschrift im Erhe-
bungsinstrument und Begut-
achtungsinstrument.

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

2.5

Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen

(vorhanden / unbeeintréchtigt
/ groftenteils vorhanden / in
geringem Malf3e vorhanden /
nicht vorhanden)

2.6

Treffen von Entscheidungen
im Alltagsleben

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ gréR3tenteils vorhanden / in
geringem Mafe vorhanden /
nicht vorhanden)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Seite 25 von 55

Unterscheidung in der einlei-
tenden Uberschrift im Erhe-
bungsinstrument und Begut-
achtungsinstrument

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

2.7

Verstehen von Sachverhalten
und Informationen

(vorhanden / unbeeintréchtigt
/ groftenteils vorhanden / in
geringem Malf3e vorhanden /
nicht vorhanden)

2.8

Erkennen von Risiken und
Gefahren

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ groRtenteils vorhanden / in
geringem Mafe vorhanden /
nicht vorhanden)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Pflegedokumentation (z.B.
SIS®, Malinahmenplan, Be-
richteblatt)

Pflegedokumentation (z.B.
SIS®, Malinahmenplan, Be-
richteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise

erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

2.9

Mitteilen von elementaren Be-
diurfnissen

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ groftenteils vorhanden / in
geringem Malf3e vorhanden /
nicht vorhanden)

2.10

Verstehen von Aufforderun-
gen

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ gréR3tenteils vorhanden / in
geringem Mafe vorhanden /
nicht vorhanden)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)
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Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforder-
lich.

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforder-
lich.

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

211

Beteiligung an einem
Gesprach

(vorhanden / unbeeintrachtigt
/ groftenteils vorhanden / in
geringem Male vorhanden /
nicht vorhanden)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, Maflnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Version 1.0 — Marz 2021

Seite 28 von 55

www.ein-step.de




Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

4. BI-Modul Selbstversor-
gung: Angaben zur Versor-

gung

4.A

Kinstliche Ernahrung (uber
eine Sonde oder parenteral)

Erfolgt die Erndhrung des Be-
wohners bzw. der Bewohne-
rin parenteral oder tUber eine
Sonde?

Ja / nein (ausschlieBlich orale
Ernahrung) (weiter mit 4B)

Wenn ja:

(nicht taglich oder nicht dau-
erhaft / taglich, aber zusétz-
lich zur oralen Nahrungsauf-
nahme / ausschlief3lich oder
nahezu ausschlieBlich kunstli-
che Erndhrung)

Erfolgt die Bedienung selbst-
standig oder mit Fremdhilfe?

(selbststandig / mit
Fremdhilfe)

Version 1.0 — Marz 2021

nicht erforderlich

nicht erforderlich

nicht erforderlich

Seite 29 von 55

Grundsatzlicher Hinweis:
Statistische Erhebung, nicht
Bestandteil des Begutach-
tungsinstruments

Pflegedokumentation

(z.B. SIS®, Manahmenplan,
Berichteblatt, &rztliche Ver-
ordnung)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, Maflinahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaBnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe
erforderlich

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

4.B

Blasenkontrolle/Harnkontinenz

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

(standig kontinent / Giberwie-
gend kontinent / Uberwiegend

(mehrmals taglich) inkontinent

/ komplett inkontinent)

Version 1.0 — Marz 2021

Nicht erforderlich

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)

Seite 30 von 55

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe
eBl-Mrforderlich

Manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise

erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

4.C
Darmkontrolle/Stuhlkontinenz

Bewohner bzw. Bewohnerin
hat ein Colo- oder lleostoma
(weiter mit 4.1)

(sténdig kontinent / Gberwie-
gend kontinent / iberwiegend
inkontinent / komplett inkonti-
nent)

4. BI-Modul Selbstversor-
gung: Bewertung der
Selbststandigkeit

4.1

Waschen des vorderen Ober-
kérpers

(selbststandig / tiberwiegend
selbststandig / berwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

Version 1.0 — Marz 2021

Nicht erforderlich

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschétzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Pflegedokumentation (z.B.
SIS®, MalRnahmenplan, Be-
richteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, Maflinahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

Manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

4.2

Korperpflege im Bereich des
Kopfes

(selbststandig / iberwiegend
selbststandig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

4.3
Waschen des Intimbereichs

(selbststandig / tiberwiegend
selbststéndig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum (14 Tage)
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Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, Malznahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

4.4

Duschen oder Baden ein-
schlielRlich Waschen der
Haare

(selbststandig / iberwiegend
selbststéandig / Giberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

4.5

An- und Auskleiden des
Oberkorpers

(selbststandig / tiberwiegend
selbststéndig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschétzung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)
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Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

4.6

An- und Auskleiden des Un-
terkorpers

(selbststandig / iberwiegend
selbststandig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

4.7

Mundgerechtes Zubereiten
der Nahrung, EingieRen von
Getrénken

(selbststandig / tberwiegend
selbststéndig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschétzung im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Seite 34 von 55

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

Essen

4.9

Trinken

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Beachte Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Technische Ubersetzung

4.10

Benutzen einer Toilette oder
eines Toilettenstuhls

(selbststandig / iberwiegend
selbststandig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

411

Bewadltigung der Folgen einer
Harninkontinenz (auch Um-
gang mit Dauerkatheter/
Urostoma)

(entféllt / selbststandig / tiber-
wiegend selbststandig / Uber-
wiegend unselbststandig / un-
selbststéandig)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege- Pflegedokumentation
fachliche Einschatzung im Er- (z.B. SIS®, MaRBnahmenplan,
fassungszeitraum Berichteblatt)

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege- Unterscheidung in der einlei- = Pflegedokumentation
fachliche Einschatzung im Er- = tenden Uberschrift im Erhe- (z.B. SIS®, MaBnahmenplan,
fassungszeitraum bungsinstrument und Begut- Berichteblatt)

(14 Tage) achtungsinstrument.
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Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise

erforderlich

Beachte

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

412

Bewadltigung der Folgen einer
Stuhlinkontinenz (auch Um-
gang mit Stoma)

(entfallt / selbststandig / Giber-
wiegend selbststandig / Gber-
wiegend unselbststandig / un-
selbststandig)

6. BI-Modul Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer
Kontakte

6.1

Tagesablauf gestalten und an
Veranderungen anpassen

(selbststandig / tberwiegend
selbststandig / tberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Unterscheidung in der einlei-
tenden Uberschrift im Erhe-
bungsinstrument und Begut-
achtungsinstrument.

Unterscheidung in der einlei-
tenden Uberschrift im Erhe-
bungsinstrument und Begut-
achtungsinstrument.

Pflegedokumentation (z.B.
SIS®, MaBnahmenplan, Be-
richteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Beachte

Technische Ubersetzung

6.2
Ruhen und schlafen

(selbststandig / iberwiegend
selbststéndig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

6.3
Sich beschaftigen

(selbststandig / iberwiegend
selbststandig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)
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Unterscheidung im einleiten- | Pflegedokumentation
den Beschreibungstext im Er- | (z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
hebungsinstrument und Be- Berichteblatt)
gutachtungsinstrument.
Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

6.4

In die Zukunft gerichtete Pla-
nungen vornehmen

(selbststandig / iberwiegend
selbststéndig / Uberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

6.5

Interaktion mit Personen im
direkten Kontakt

(selbststandig / tiberwiegend
selbststandig / tberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Seite 39 von 55

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prifung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

6.6

Kontaktpflege zu Personen
aul3erhalb des direkten Um-
feldes

(selbststandig / tiberwiegend
selbststéndig / Giberwiegend
unselbststandig / unselbst-
standig)

7. Dekubitus
7.1

Hatte der Bewohner bzw. die
Bewohnerin in der Zeit seit
der letzten Ergebniserfassung
einen Dekubitus?

(ja, einmal — ja, mehrmals —
nein)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Seite 40 von 55

Hinsichtlich der Kategorie /
Stadium 1-4 siehe Hinweise
S. 54 Nr. 66 in der Anlage 3
der MuG. Zur Kategorie
,=unbekannt® finden sich
Erlauterungen in den FAQ
des QAP

Diese Frage bezieht sich auf
alle im Erhebungszeitraum
bestehenden Dekubiti, auch
wenn diese vor dem Einzug
oder an anderem Ort
entstanden sind (siehe FAQ
des QAP).

Pflegedokumentation
(z.B. SIS®, MaRnahmenplan,
Berichteblatt)

Berichteblatt, Standardisierte
Wunddokumentation

Kann bei anlassbezogen
vorliegenden aktuellen Ergeb-
nissen einer internen Uber-
prufung des Pflegegrads oder
externen Begutachtung aus
dem Datenbestand vorge-
schlagen werden, ansonsten
manuelle Eingabe erforderlich

Kann bei strukturierter
Erfassung aus dem
Datenbestand tibernommen
werden, ansonsten manuelle
Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

7.2

Maximale Dekubitus-
Kategorie im
Beobachtungszeitraum
(Kategorie/Stadium 1-4 und
L=unbekannt*)

7.3.1
Dekubitus 1

Bitte Zeitraum angeben (nur
Kategorie/Stadium 2, 3 oder 4
oder wenn Kategorie/Stadium
unbekannt)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene
pflegefachliche Einschétzung
im Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Stichtagsbezogene
pflegefachliche Einschétzung
im Erfassungszeitraum (14
Tage)

Seite 41 von 55

Prifen, ob Angaben zu
Kategorie 1 / Stadium 1 in der
einrichtungsinternen
standardisierten
Wunddokumentation
abgebildet sind.

Hinsichtlich der Kategorie /
Stadium 1-4 siehe Hinweise
S. 54 Nr. 66 in der Anlage 3
der MuG. Zur Kategorie
Lunbekannt” finden sich
Erlauterungen in den FAQ
des QAP

Hinsichtlich der Kategorie /
Stadium 1-4 siehe Hinweise
S. 54 Nr. 67, 68, 70, 71 in der
Anlage 3 der MuG. Zur
Kategorie ,unbekannt” finden
sich Erlauterungen in den
FAQ des QAP

Kategorie 1 / Stadium 1/
unbekannt:

Berichteblatt

Kategorie 2—4 / Stadium 2—4 /
unbekannt:

Standardisierte
Wunddokumentation

Standardisierte
Wunddokumentation

Kategorie 1 / Stadium 1/
unbekannt:

Manuelle Eingabe notwendig,
wenn keine Erfassung in der
standardisierten
Wunddokumentation

Kategorie 2—4 / Stadium 2—4 /
unbekannt:

Kann bei strukturierter
Erfassung aus dem
Datenbestand tlbernommen
werden, ansonsten manuelle
Eingabe erforderlich.

Kann bei strukturierter
Erfassung aus dem
Datenbestand tlbernommen
werden, ansonsten manuelle
Eingabe erforderlich.

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

7.3.2
Dekubitus 1

Wo ist der Dekubitus
entstanden? (nur Kategorie/
Stadium 2, 3 oder 4 oder
wenn Kategorie/Stadium
unbekannt)

7.3.3

Dekubitus 2

Bitte Zeitraum angeben (nur
Kategorie/Stadium 2, 3 oder 4
oder wenn Kategorie/Stadium
unbekannt)

7.3.4
Dekubitus 2

Wo ist der Dekubitus
entstanden? (nur
Kategorie/Stadium 2, 3 oder 4
oder wenn Kategorie/Stadium
unbekannt)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene
pflegefachliche Einschétzung
im Erfassungszeitraum (14
Tage)

Stichtagsbezogene
pflegefachliche Einschatzung
im Erfassungszeitraum (14
Tage)

Stichtagsbezogene
pflegefachliche Einschétzung
im Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Seite 42 von 55

Hinsichtlich der
Kategorie/dem Stadium 1-4
siehe Hinweise S. 54 Nr. 67,
68, 70, 71 in der Anlage 3 der
MuG. Zur Kategorie
Lunbekannt” finden sich
Erlauterungen in den FAQ
des QAP

Standardisierte
Wunddokumentation

Standardisierte
Wunddokumentation

Standardisierte
Wunddokumentation

Kann bei strukturierter
Erfassung aus dem
Datenbestand Glbernommen
werden, ansonsten manuelle
Eingabe erforderlich.

Kann bei strukturierter
Erfassung aus dem
Datenbestand Glbernommen
werden, ansonsten manuelle
Eingabe erforderlich.

Kann bei strukturierter
Erfassung aus dem
Datenbestand tlbernommen
werden, ansonsten manuelle
Eingabe erforderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

8. KdrpergréfRe und
Gewicht

8.1

Korpergrof3e (in cm)

Nicht erforderlich

Pflegedokumentation

Ubernahme aus dem
Datenbestand

8.2

Aktuelles Kérpergewicht
(in kg plus Dokumentations-
datum)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Erhebung

im Erfassungszeitraum
(14 Tage) oder aktuell
(anlassbezogene)
vorliegende Daten im
Rahmen einer Evaluation

Die zweimal jahrliche Erhe-
bung des aktuellen Gewichts
wird zur Berechnung des
Qualitatsindikators 2.6 ,Unbe-
absichtigter Gewichtsverlust®
bendtigt (Anlage 3 der MuG
stationar), wenn keine Aus-
schlussgriinde vorliegen
(siehe 8.3).

Pflegedokumentation (z.B.
Berichteblatt, Vitalwerte), Ent-
lassungsbericht nach aktuel-
lem Krankenhausaufenthalt

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe
erforderlich

Version 1.0 — Marz 2021

Seite 43 von 55
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Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Technische Ubersetzung

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Beachte

8.3

Bitte kreuzen Sie an, welche
der folgenden Punkte laut
Pflegedokumentation fur den
Bewohner bzw. die Bewohne-
rin seit der letzten Ergebnis-
erfassung zutrafen

(Gewichtsverlust durch medi-
kamentdse Ausschwemmung
/ Gewichtsverlust aufgrund
arztlich angeordneter oder
arztlich genehmigter Diéat /
Mindestens 10 % Gewichts-
verlust wahrend eines Kran-
kenhausaufenthalts / aktuel-
les Gewicht liegt nicht vor,
Bewohner bzw. Bewohnerin
wird aufgrund einer Entschei-

dung vom Arzt oder Angehori-

gem oder Betreuer nicht ge-
wogen / aktuelles Gewicht
liegt nicht vor, Bewohner/in
mdchte nicht gewogen
werden.

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene Einschat-
zung der Pflegefachkraft im
Erfassungszeitraum

(14 Tage)

Seite 44 von 55

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

Pflegedokumentation (z.B.
SIS®, MaBnahmenplan, Be-
richteblatt), Entlassungs-
bericht nach Krankenhaus-
aufenthalt, Arztliches Kommu-
nikationsblatt

Hier u.a. Moglichkeit der An-
gabe von Griinden, warum
ein aktuelles Gewicht nicht er-
hoben werden kann (Ableh-
nung durch Bewohner oder
Anordnung des behandeln-
den Arztes)

Nachweis in der Pflege-
dokumentation hierzu erfor-
derlich (siehe Nr. 76 MuG sta-
tionar, Anlage 3, Seite 54)

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

9. Sturzfolgen
9.1

Ist der Bewohner bzw. die Be-
wohnerin seit der letzten Er-
gebniserfassung gestirzt?

(ja, einmal / ja, mehrmals /
nein)

9.2

Welche Sturzfolgen sind auf-
getreten?

(Frakturen / arztlich behand-
lungsbedirftige Wunden, er-
héhter Unterstiitzungsbedarf
etc.)

Version 1.0 — Marz 2021

Nicht erforderlich

Stichtagsbezogene Erhebung
der Pflegefachkraft im Erfas-
sungszeitraum

(14 Tage)

Seite 45 von 55

Die Einschéatzung, ob es sich
bei einer Verschlechterung in
der Form ,Erhéhter Unterstut-
zungsbedarf (...)“ um eine
Sturzfolge (direkt oder indi-
rekt, z.B. durch den folgenden
Krankenhausaufenthalt) han-
delt, muss immer direkt im
Zusammenhang mit dem
Sturzereignis stehen und be-
wertet werden.

Pflegedokumentation
(z.B. Berichteblatt und Doku-
mentation zum Sturzereignis)

Pflegedokumentation

(z.B. Berichteblatt, MalRk-
nahmenplan, SIS®, Dokumen-
tation zum Sturzereignis plus
Folgeabschétzung),

arztliche Kommunikation,
Arztbrief, Entlassungsbericht
Krankenhaus

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich.

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

10.a Anwendung von
Gurten

10.1

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

10.2

Wenn ja: Wie oft wurden
Gurte angewendet?

(taglich / mehrmals woéchent-

lich / 1x wochentlich / seltener

als 1x wochentlich)

Version 1.0 — Marz 2021

Nicht erforderlich Anwendung von Gurten jeg-
licher Art muss dokumentiert
sein (siehe Schulungsunter-
lagen zu Frage 10.a und FAQ

des QAP)

Statistische Erfassung der Si-
tuation innerhalb der letzten
vier Wochen zum Stichtag

Seite 46 von 55

MaRnahmenplan, Berichte-
blatt bei Anderung der ge-
planten Umsetzung, weiter-
fuhrende Dokumente

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Beachte Datenquelle und

Angaben zum Fundort

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Technische Ubersetzung

10.b Bettseitenteile
10.3

Wurden bei dem Bewohner
bzw. der Bewohnerin in den
vergangenen 4 Wochen Bett-
seitenteile angewendet?

(ja / nein) (bei nein, weiter mit
Frage 11)

10.4

Wenn ja: Wie oft wurden Bett-
seitenteile angewendet?

(taglich / mehrmals wéchent-
lich / 1x wochentlich / seltener
als 1x wochentlich)

Version 1.0 — Marz 2021

Nicht erforderlich Anwendung von Bettseiten-
teilen jeglicher Art miissen
dokumentiert sein (siehe
Schulungsunterlagen zu
Frage 10.a und FAQ des

QAP)

MaRnahmenplan, Berichte-
blatt bei Anderung der ge-
planten Umsetzung, weiter-
fuhrende Dokumente

Statistische Erfassung der
Situation innerhalb der letzten
vier Wochen zum Stichtag

Seite 47 von 55

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

www.ein-step.de



11. Schmerz
11.1

Liegen bei dem Bewohner
bzw. der Bewohnerin Anzei-
chen fur langer andauernde
Schmerzen vor (z.B. AuRe-

rungen des Bewohners bzw.

der Bewohnerin oder Ein-
nahme von Analgetika)?

(ja / nein) (bei ,nein” weiter
mit Frage 12)

Version 1.0 — Marz 2021

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschéatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Seite 48 von 55

Fokus der Frage beachten:
Es geht um die grundsétz-
liche Einschatzung, ob zum
Stichtag eine l&anger andau-
ernde Schmerzproblematik
besteht.

Pflegedokumentation (z.B.
SIS®, MalRnahmenplan, Be-
richteblatt, zeitlich befristetes
Schmerzprotokoll / Einschét-
zung mittels Skala bzw. wei-
terer strukturierter Erfas-
sungsformulare, Medikamen-
tenplan mit Bedarfsmedika-
tion), arztlicher Kommunikati-
onsbogen, Entlassungs-
berichte aus Kliniken

Dokumentation bei
Anwendung des
Strukturmodells

Die Beschreibung zur
Schmerzsymptomatik erfolgt
hier nach Situation im ent-
sprechenden Themenfeld der
SIS® und Risikomatrix sowie
anschlieRender Verstandi-
gung mit der pflegebedrf-
tigen Person fiir die MaRnah-
menplanung und ggf. sonsti-
ger Dokumentation. Oder
direkt in der MaRnahmen-
planung nach einer anlass-
bezogenen Evaluation (z.B.
Eintragungen im Berichte-
blatt).

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich.

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise
erforderlich

Beachte

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

11.2

Sind der Bewohner bzw. die
Bewohnerin durch eine medi-
kamentdse Schmerzbehand-
lung schmerzfrei?

(ja / nein)

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

Die Frage ,ja“ oder ,nein® auf
der Grundlage der pflegefach-
lichen Einschéatzung beant-
worten.

Pflegedokumentation (Malf3-
nahmenplan, Berichteblatt,
gof. Ergebnis Schmerz-
Assessment, Schmerz-
protokolle)

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich

11.3

Wurde bei dem Bewohner
bzw. der Bewohnerin eine dif-
ferenzierte Schmerzein-
schatzung vorgenommen?

Ja —wenn ja, Datum und In-
formation zur letzten
Schmerzeinschatzung
(Schmerzintensitat /
Schmerzqualitat / Schmerz-
lokalisation / Folgen fur den
Lebensalltag)

Nein — wenn nein, weiter mit
Frage 12

Stichtagsbezogene pflege-
fachliche Einschatzung im Er-
fassungszeitraum

(14 Tage)

~Ja“ ist anzukreuzen, wenn
eine dokumentierte
Einschatzung mindestens zur
Intensitat und Lokalisation
des Schmerzes vorliegt

Pflegedokumentation, je nach
Situation. Insbesondere Be-
richteblatt, MalRnahmenplan
und SIS®, ggf. Ergebnis
Schmerz-Assessment,
Schmerzprotokolle

Kann bei strukturierter Erfas-
sung aus dem Datenbestand
Ubernommen werden, an-
sonsten manuelle Eingabe er-
forderlich.

Version 1.0 — Marz 2021
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Fragestellung im Pflegefachliche Expertise Beachte

Erhebungsinstrument erforderlich

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

Technische Ubersetzung

12. Einzug (Beginn der voll-
stationéren Versorgung)

12.1

Ist der Bewohner bzw. die Be- Nicht erforderlich
wohnerin seit der letzten Er-

gebniserfassung neu in die

Einrichtung eingezogen?

(ja / nein) (bei ,nein“ Ende der
Ergebniserfassung zu Ziffer
12)

12.2

Erfolgte der Einzug direkt im Nicht erforderlich
Anschluss an einen Kurzzeit-

pflegeaufenthalt in der Ein-

richtung (ohne zeitliche

Lucke)?

(ja / nein) (wenn ja, Angabe
des Kurzzeitpflegeauf-
enthalts)

Version 1.0 — Marz 2021 Seite 50 von 55

Stammdaten

Stammdaten

Ubernahme aus dem Daten-
bestand

Ubernahme aus dem Daten-
bestand

www.ein-step.de



Fragestellung im
Erhebungsinstrument

Pflegefachliche Expertise Beachte

erforderlich

Technische Ubersetzung

Datenquelle und
Angaben zum Fundort

12.3

Sind der Bewohner bzw. die
Bewohnerin innerhalb der
ersten 8 Wochen nach dem
Einzug langer als drei Tage in
einem Krankenhaus versorgt
worden?

(ja, vom ... bis zum .... / nein)

12.4

Istin den Wochen nach dem
Einzug mit dem Bewohner
bzw. mit der Bewohnerin
und/oder einer seiner bzw.
ihrer Angehorigen oder sons-
tigen Vertrauenspersonen ein
Gesprach Uber sein bzw. ihr
Einleben und die zukunftige
Versorgung gefuhrt worden?

(ja, und zwar am / nicht mog-
lich aufgrund fehlender
Vertrauenspersonen des
Bewohners bzw. der Bewoh-
nerin / nein, aus anderen
Grinden)

(Wenn ja, Angaben zu weite-
ren Personen moglich)

Version 1.0 — Marz 2021

Nicht erforderlich

Nicht erforderlich

Seite 51 von 55

Integrationsgesprache nach
einrichtungsindividuellen Auf-
nahmeroutinen

Der Begriff ... in den Wochen
nach dem Einzug" liegt in der
Definition des Indikators: ,,An-
teil der in den letzten sechs
Monaten eingezogenen Be-
wohner, bei denen friihestens
sieben Tage und spétestens
acht Wochen nach dem Ein-
zug (in die vollstationére
Langzeitpflege) ein Integrati-
onsgesprach durchgefuhrt,
ausgewertet und dokumen-
tiert wurde.“ (Anlage 2 MuG,
Punkt 2.3 und FAQ des QAP)

Ubernahme aus dem Daten-
bestand

Einrichtungsindividuelle Er-
fassung der Abwesenheit des
Bewohners bei Krankenhaus-
aufenthalten

Pflegedokumentation Manuelle Erfassung
(z.B. Visitenprotokoll, Be-
richteblatt, weiterfuhrende

Dokumentation)

Bei strukturierter Erfassung
Ubernahme aus dem Daten-
bestand mdglich

www.ein-step.de



Fragestellung im Pflegefachliche Expertise Beachte Datenquelle und Technische Ubersetzung

Erhebungsinstrument erforderlich Angaben zum Fundort
12.5
Wurden die Ergebnisse die- Nicht erforderlich Wichtig! Kreuzen Sie bitte nur =~ Pflegedokumentation (z.B. Manuelle Erfassung erforder-
ses Gespraches dokumen- »a“ an, wenn nach dem Ge- Visitenprotokoll, Berichteblatt, lich
tiert? sprach Ergebnisse, z.B. Win-  weiterfuhrende Dokumen- . .
i Bei strukturierter Erfassung
. . sche des Bewohners bzw. der tation) "
(ja / nein) Ubernahme aus Daten-

Bewohnerin oder Absprachen
Uber das Beibehalten oder die
Veranderung der Versorgung,
schriftlich festgehalten wur-
den (Anlage 3 MuG statio-
nar).

bestand mdglich
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instrument) vom 30. Juli 2019 www.gs-gsa-pflege.de [Download]

¢ Malstabe und Grundsatze fir die Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitats-
darstellung in der vollstationaren Pflege sowie fur die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitditsmanagements nach § 113 SGB Xl, Antworten auf haufig
gestellte Fragen / FAQs vom 09. September 2020 www.gs-gsa-pflege.de
[Download PDF] [Download Web]

e Schulungsmaterial zur Ergebniserfassung (Version 1.0) vom 12. Februar 2019
www.bundesgesundheitsministerium.de [Download]

¢ Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches vom 15. April 2016, geandert
durch Beschluss vom 11.01.2021 www.mds-ev.de [Download]

e Technische Dokumentation zur Spezifikation, Datenauswertungsstelle nach
§ 113 Abs. 1b SGB XI (DAS Pflege) (Version 01.4) vom 3. April 2020 www.das-
pflege.de [Download]
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Anhang — Konzept und Charakteristika des Strukturmodells

Quelle: Anforderungsprofil fur die Abbildung des Strukturmodells in Dokumentationssystemen,
Version 1.4 (2017) Homepage EinSTEP.

Das Strukturmodell enthalt vier Elemente, die sich entlang eines 4-stufigen Pflegeprozesses (WHO-
Modell) orientieren.

e Element 1: Strukturierte Informationssammlung (SIS)
e Element 2: MaRnahmenplan
e Element 3: Berichteblatt

e Element 4: Evaluation

Die Neuorientierung der Pflegedokumentation entlang des Strukturmodells basiert auf der Grundlage
dieser vier Elemente, die logisch aufeinander aufbauen und untereinander in Beziehung stehen:

Element 1 Element 2 Element 3 Element 4

SIS mit den Individueller Berichteblatt mit Evaluation:
Kernelementen: MaBnahmenplan Fokussierung auf:
. . . auf Grundlage der . Festlegl_.lng e

- Eigeneinschatzung [ S TS g *Abweichungen Evaluationsdaten
der pflegebediirf- dep B von dem MaBnah- oder Zeitrdumen
tigen Person menplan aus Erkenntnissen
+ Sechs Themen- «aktuelle Ereignisse « der SIS
felder zur fachli- .
chen Einschitzung -Informatllonen - des

durch weitere MaBnahmenplans
+ Matrix fiir pflege- Beteiligte

» des
Berichteblattes

sensitive Risiken
und Phdnomene

Dies ist verbunden mit folgenden Grundprinzipien:

e Die Strukturierte Informationssammlung (SIS) stellt ein wissenschaftsbasiertes Konzept zum
Einstieg in den Pflegeprozess dar. Es ist kein ,,Formular”, welches solitdr angewandt werden
kann.

e Ubersichtliche Darstellung und rationaler Umgang mit der Einschitzung pflegerelevanter Risi-
ken und Phanomene in einer eigens hierflir entwickelten Risikomatrix.

e Schnelle Orientierung zur Situation der pflegebediirftigen Person durch einen lbersichtlichen
handlungsleitenden MaRnahmenplan, welche auf der Grundlage der SIS und dem gemeinsa-
men Verstandigungsprozess zwischen Pflegekraft und der pflegebedirftigen Person ent-
wickelt wird.

e Beschrankungim Berichteblatt auf die Dokumentation von Abweichungen der geplanten Mal-
nahmen der Grundpflege und Betreuung sowie tagesaktuelle Ereignisse.
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e Ein dynamischer Evaluationsprozess in Form von individuell festgelegten Daten oder Zeit-
raumen zur Evaluation, der auf alle Elemente bezogen sein kann.

Weitere Zielstellungen stellen sich wie folgt dar:

e Ausrichtung der Pflegedokumentation auf einen vierstufigen Pflegeprozess

e Einstieg in den Pflegeprozess anhand der Strukturierten Informationssammlung (SIS)
e der personenzentrierte Ansatz und der Verstandigungsprozess

e erste fachliche Einschatzung von Risiken mittels eines Initialassessments

e Reduzierung von Einzelleistungsnachweisen in der stationaren Langzeitpflege

e schnelle Orientierung, Ubersichtlichkeit und Zeitersparnis

Der angestrebte Paradigmenwechsel in der Dokumentationspraxis geht ganz wesentlich mit der Star-
kung der fachlichen Kompetenz von Pflegefachkraften einher.
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