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Vorwort

Der Pflege-Report als jéhrliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) erscheint mit diesem Band zum vierten Mal. Nachdem der Pflege-Report 2017
schwerpunktméflig die Pflegebediirftigen und ihre Versorgung fokussiert hatte, stehen nun
Mafinahmen mit Blick auf die Entwicklung und Sicherung der Qualitat der Versorgung auf
dem Programm. Hierzu werden aktuelle Entwicklungen betrachtet und kritisch gewtirdigt.
Unter Einbezug einschldgiger Erfahrungen aus dem Ausland analysiert der Pflege-Report
aktuelle Qualitatsdefizite, diskutiert Stdrken und Schwéchen unterschiedlicher Losungsan-
sitze und zeigt Perspektiven fiir sinnvolle Weiterentwicklungen auf.

Mit der vierten Ausgabe des Pflege-Reports wird ein Wechsel zum Springer-Verlag vollzogen.
Damit einhergehend ist ab sofort auch eine Open-Access-Version des Reports verfiigbar.
Die behandelten Themen werden so einer breiten Offentlichkeit zuginglich gemacht, damit
die Beschiftigung mit wesentlichen Aspekten der Pflege die Beachtung findet, die ihrer
immensen Bedeutung in unserer Gesellschaft entspricht. Wie bereits seine Vorginger will
auch der Pflege-Report 2018 Briicken bauen: zwischen der Wissenschaft auf der einen sowie
Praxis und Politik auf der anderen Seite. Denn die anstehenden Herausforderungen kénnen
nur dann erfolgreich gemeistert werden, wenn wissenschaftliche Erkenntnisse méglichst
schnell in den Pflegealltag gelangen. Das setzt zugleich aber auch voraus, dass sich die Wissen-
schaft gezielt mit praxisrelevanten Fragen der Pflege, ihrer Organisation und Finanzierung
befasst. In beide Richtungen will der Pflege-Report Impulse geben.

Dank aussprechen méchten wir zum einen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO,
die an der Fertigstellung des Pflege-Reports tatkriftig mitgewirkt haben, ganz besonders
Susanne Sollmann fiir die redaktionelle Betreuung der Publikation an den beiden Schnitt-
stellen zu den Autorinnen und Autoren sowie zum Verlag. Zum anderen danken wir den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Springer-Verlags, die den Pflege-Report auf profes-
sionelle Weise verlegerisch betreut haben.

Klaus Jacobs

Adelheid Kuhlmey

Stefan Gref

Jiirgen Klauber

Antje Schwinger

Berlin und Fulda, im Mirz 2018
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Einfiihrung

Xl

Der Stellenwert von Versorgungsqualitit hat im
deutschen System der Gesundheits- und Pflegever-
sorgung in den letzten Jahren erheblich an Bedeu-
tung gewonnen. Das gilt auch fiir die Leistungen im
Kontext der Pflegeversicherung, denn im Hinblick
auf die Qualitét in der Pflege wurden in den ver-
gangenen Jahren zahlreiche Verdnderungen ange-
stoflen. So wurden etwa die Pflegekassen ver-
pflichtet, die Ergebnisse der Qualititspriifungen des
Medizinischen Dienstes durch die Pflege-Trans-
parenzberichte 6ffentlich zuganglich zu machen.
Nicht zuletzt aufgrund erheblicher Kritik an diesen
Berichten hat der Gesetzgeber dariiber hinaus im
Rahmen jiingerer Reformen weitere grundlegende
Anpassungen der Qualitdtssicherung und -bericht-
erstattung auf den Weg gebracht. Nicht zuletzt
vor diesem Hintergrund hat sich der Pflege-Report
2018 zum Ziel gesetzt, das Thema »Qualitit in der
Pflege« aus unterschiedlichen Perspektiven zu be-
leuchten sowie aktuelle Entwicklungen fiir eine
breite Fachoffentlichkeit aufzubereiten und einer
kritischen Wiirdigung zu unterziehen.

Zu Beginn des Bandes steht eine Einfiihrung
in das Thema Qualitit und Qualititsmessung in
der pflegerischen Versorgung. Dazu gehoren eine
modellhafte Anndherung an den Qualitatsbegriff
sowie die Eroffnung grundlegender handlungs-
theoretischer Zuginge (Peter Hensen). Der an-
schliefende Beitrag ergénzt diese Grundlagen um
eine ethische Sicht, die eine ganzheitliche, auf die
Perspektive der Patientinnen und Patienten aus-
gerichtete Erfassung von Pflegequalitit erfordert,
wobei unmittelbar ethisch relevante Indikatoren
der Pflegequalitit allerdings schwer messbar sind
(Christiane Luderer und Gabriele Meyer). Der
dritte einfithrende Beitrag beschiftigt sich mit
der Frage, wie ein wissenschaftlich-theoretisches
Verstandnis von Qualitdt in der Pflege entwickelt
und konzipiert werden kann, das als grundlegend
fur die Weiterentwicklung von Qualitat in der Pflege
und von Instrumenten zu ihrer Messung angesehen
wird (Martina Hasseler und Renate Stemmer).

Im Anschluss an die drei einfithrenden Beitréige
erfolgt eine umfassende Darstellung der histo-

rischen Entwicklungen, des Status quo sowie der
zurzeit in der Umsetzung befindlichen Weiterent-
wicklungen der gesetzlichen Regelungen zur Quali-
tatssicherung in der sozialen Pflegeversicherung
(Andreas Biischer, Klaus Wingenfeld und Gerhard
Igl). Dieser Blick wird ergénzt durch die Betrach-
tung ordnungspolitischer Ansitze zur Steuerung
der Versorgungsqualitit in der stationdren Lang-
zeitpflege in den USA und der Schweiz, um mog-
liche Wirkmechanismen zur Qualititsentwicklung
im Bereich der Langzeitpflege zu verdeutlichen
(Michael Simon und Franziska Zuihiga).

Neben den gesetzlichen Rahmenbedingungen
werden auch Verfahren, Methoden und Indikato-
ren der Qualititssicherung im Pflegekontext in den
Blick genommen. Dies beginnt mit dem im klini-
schen Bereich etablierten Verfahren des Risiko-
managements, dessen Grundziige und Instrumente
auch im Hinblick auf die Ubertragbarkeit auf Ein-
richtungen der Langzeitpflege betrachtet werden
(Frank Neugebauer). Ein seit langem etabliertes
Instrument der Qualititsentwicklung in der Lang-
zeitpflege sind die Expertenstandards des Deut-
schen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in der
Pflege (DNQP). Im Kontext ihrer Vorstellung
machen insbesondere Erfahrungen aus den Praxis-
projekten mit den Expertenstandards deutlich, dass
nachhaltige Qualitatsentwicklung in erster Linie
durch verbesserte Prozesse innerhalb der Kranken-
héuser, Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste
geschieht (Andreas Biischer und Petra Blumen-
berg). Zwei weitere Beitrage setzen sich mit Mog-
lichkeiten und Grenzen der Erfassung der Nutzer-
perspektive auseinander. Zum einen wird der Be-
griff der Lebensqualitit erldutert und ein Einblick
in ausgewdhlte Ansitze der Lebensqualitat in der
stationdren Pflege gegeben. Dabei werden anhand
von Beispielen aus anderen Landern verschiedene
Moglichkeiten der Entwicklung und Implementie-
rung neuer Instrumente aufgezeigt sowie Chancen
und Risiken der politischen Verwendung des Kon-
zeptes betrachtet (Manuela Weidekamp-Maicher).
Zum anderen wird empirisch der Frage nachge-
gangen, was Pflegequalitdt aus Sicht von Pflegebe-
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dirftigen und ihren Angehérigen bedeutet. Dazu
werden ausgewéhlte Ergebnisse der Studie zur
»Weiterentwicklung der Qualitdtsberichterstattung
in der Langzeitpflege« vorgestellt, die das Institut
fir Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaft der Charité mit Forderung durch den
AOK-Bundesverband und das Zentrum fir Quali-
tat in der Pflege (ZQP) angefertigt hat. Konkret
werden dabei Qualititsbeurteilungen von Pflege-
bediirftigen und ihren Angehoérigen identifiziert
sowie Priferenzen in Bezug auf Qualitdtsbereiche
und -kriterien herausgearbeitet (Pia-Theresa Sonn-
tag, Nadja-Raphaela Baer, Adelheid Kuhlmey, Ralf
Suhr und Liane Schenk).

Im abschlieflenden Teil zum aktuellen Schwer-
punkthema der Qualitdt in der Pflege wendet sich
der diesjihrige Pflege-Report den Herausforderun-
gen bei der qualitdtsorientierten Versorgungssteue-
rung zu. Hierzu wird zunichst die Erprobung rou-
tinedatenbasierter Qualitdtskennzahlen vorgestellt.
Da Versorgungsdefizite in aller Regel multikausal
und sowohl sektoren- als auch berufsgruppeniiber-
greifender Natur sind, gilt dies entsprechend auch
fiir die vorgestellten Kennzahlen. Auch wenn es
noch einigen Bedarf zur methodischen Weiterent-
wicklung gibt, stimmen die Ergebnisse gleichwohl
optimistisch, perspektivisch trdger- und berufs-
tibergreifende Qualititsindikatoren fiir die stationa-
ren Langzeitpflege auf der Grundlage von Routine-
daten entwickeln zu konnen (Antje Schwinger,
Susann Behrendt, Chrysanthi Tsiasioti, Kai Stieg-
litz, Torben Breitkreuz, Thomas Grobe und Jiirgen
Klauber). Ein weiterer Beitrag, der sich der ambu-
lanten Pflege widmet, konstatiert, dass in diesem
Bereich unterschiedliche Ansichten dariiber beste-
hen, wie Pflegequalitit zu definieren, zu entwickeln
und zu sichern ist. Deshalb werden zentrale Merk-
male sowie Rahmenbedingungen der ambulanten
Pflege dargestellt und aufgezeigt, welche unter-
schiedlichen Formen der Pflege und Unterstiitzung
in der hiuslichen Versorgung zum Tragen kommen
und wie die Diskussion um die Qualitdt der am-
bulanten Pflege durch die unterschiedlichen Per-
spektiven der beteiligten Akteure bestimmt wird
(Andreas Biischer und Moritz Krebs). Schlief3lich
werden Anforderungen an ein sektorentibergrei-
fendes Qualititsverstdndnis in der stationdren Lang-
zeitpflege zusammengefasst, wobei einerseits die

Relevanz medizinischer Versorgungsaspekte fiir
Pflegeheimbewohner und andererseits grundlegen-
de Problematiken der Einfiihrung indikatorenge-
stiitzter sektorentibergreifender Qualititsmessun-
gen auf Grundlage der Erfahrungen im SGB-V-Be-
reich diskutiert werden (Bjorn Broge, Constance
Stegbauer, Rebekka Woitzik und Gerald Willms).

Eine weitere Herausforderung im Qualitéts-
kontext stellt das Thema Personalausstattung und
Personalbemessung in der stationdren Langzeit-
pflege dar. Einschldgige Erfahrungen aus den USA
zeigen, dass Einrichtungen ohne entsprechende
Vorgaben zu gesetzlichen Mindeststandards zur
Personalbemessung vor allem in die Neueinstellung
von vergleichsweise gering qualifiziertem Personal
investieren. Deshalb werde in Deutschland allein
die Entwicklung eines Verfahrens zur Personalbe-
messung weder die Personalausstattung in den Ein-
richtungen hinreichend erhdhen noch die Pflege-
qualitdt verbessern (Stefan GreB und Klaus Steg-
miiller). Mit Blick auf die Personalausstattung
betrachtet ein weiterer Beitrag die Wirkung der in
Deutschland erst 2017 berufsgesetzlich verankerten
Akademisierung der Pflege auf die Qualitit. Die
Autoren stellen nationale Evaluationsstudien vor,
die einen Zugewinn an wissenschaftsorientierten
Kompetenzen durch eine hochschulische Erstaus-
bildung belegen, sowie internationale Studien, die
eine Verbesserung der Patientenergebnisse durch
die Einbindung von hochschulisch qualifizierten
Pflegenden in die direkte Pflege feststellen, wie sie
auch in Deutschland fiir erforderlich gehalten wird
(Ingrid Darmann-Finck und Bernd Reuschen-
bach).

Der Pflege-Report schliefit mit einem Daten-
kapitel zur Entwicklung von Pflegebediirftigkeit
und Angebotsstrukturen in der gesetzlichen Pflege-
versicherung in Deutschland. Die Analysen basie-
ren auf der amtlichen Statistik der gesetzlichen
Pflegeversicherung sowie auf der Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes. Dargestellt werden die
Pflegeprévalenz und Inanspruchnahme von Pflege-
leistungen - im Zeitverlauf und nach Regionen dif-
ferenziert — sowie die Zahl und Struktur der Pflege-
heime und -dienste inklusive der Qualifikation
des Pflegepersonals sowie der Heimentgelte (Antje
Schwinger und Chrysanthi Tsiasioti).
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Zusammenfassung

Dieser Beitrag gibt eine Einfiihrung in das Thema Qualitdit und Qualititsmessung in der pflegerischen Versor-
gung. Hierzu wird zundchst eine modellhafte Anniherung an den Qualititsbegriff vorgenommen sowie grund-
legende handlungstheoretische Zuginge eroffnet. Darauf aufbauend werden theoretische und methodische
Voraussetzungen der Qualititsmessung vorgestellt, die Bestandteil jeder Auseinandersetzung mit dem Quali-
titsbegriff sind. Qualititsmessung gibt Auskunft iiber die Beschaffenheit des Leistungs- und Versorgungsgesche-
hens (deskriptiver Ansatz), aber auch dariiber, ob und inwieweit die an die Versorgung gestellten Qualitditsan-
forderungen erfiillt werden (evaluativer Ansatz). Sie bedarf jedoch stets einer wissenschaftlichen Fundierung
und sollte auf einem gleichermafSen professionell akzeptierten wie legitimierten Qualitditsverstindnis aufbauen.

This chapter introduces the concept and measurement of quality in nursing care. First, definitions and
meanings of quality in health and nursing care as well as action-theoretical approaches are described by
a theory-driven approach. Subsequently, the paper deals with principal theoretical and methodological aspects
of quality measurement which are necessary to discuss the numerous approaches of defining quality. In prin-
ciple, measurement of quality provides data and information about the nature of health care services (descrip-
tive approach), and whether and to what extent predefined quality requirements concerning health and nursing
care are met (evaluative approach). However, quality measures always must be science-based and wellfound-
ed and, in the same manner, they must be based on a predefined concept of quality which is accepted and
legitimised by the health and nursing care professionals.

1.1 Einleitung weise als Element strukturgebender Mindestan-

forderungen (z. B. Mafistdbe und Grundsitze fiir

Die Qualitat der pflegerischen Versorgung hat
nicht nur breite 6ffentliche Aufmerksambkeit; sie
unterliegt auch starker politischer Einflussnahme
und Kontrolle (Geraedts et al. 2011). Das Qualitats-
thema ist an vielen Stellen in der Sozialgesetzgebung
zur Pflegeversicherung fest verankert, beispiels-

die Qualitat, Qualitdtssicherung und Qualitats-
darstellung nach § 113 SGB XI), als Element der
Leistungsiiberpriiffung im Sinne einer adminis-
trativ-kontrollierenden Qualitatssicherung (z. B.
Qualitdtspriifungen nach § 114 SGB XI) oder als
Element einer ver- bis geordneten Entwicklung
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fachlicher Leistungsstandards (z. B. Expertenstan-
dards nach § 113a SGB XI).

Im fachwissenschaftlichen Kontext der Gesund-
heits- und Pflegeberufe steht Qualitit symbolhaft fiir
eine »Gute Praxis« beruflichen bzw. professionellen
Handelns; ein Handeln, dessen Ziel- und Zweck-
bestimmung gleichsam wie der dazugehorige metho-
dische Handlungsraum durch die Berufsangehorigen
vor- und mitbestimmt werden. Eine solche berufs-
und professionsbezogene Eigenstandigkeit ist gleich-
zeitig immer auch eingebunden in einen institutio-
nellen Leistungsrahmen, der von gesellschaftlichen
und politischen Anspriichen ebenso getragen wird
wie von einrichtungsinternen bzw. einzelbetrieb-
lichen Anforderungen und Erfordernissen einer
sachgerechten Mittelerschlieflung und -verwendung.

In die Versorgungspraxis ist das Qualitatsthema
vielfltig integriert. Konzepte traditioneller Qua-
litatssicherung, systematischer Qualitatsverbesse-
rung oder professionsgeleiteter Qualitatsentwick-
lung durchdringen ganz selbstverstindlich das
Leistungsgeschehen wie auch das Selbstverstindnis
der Gesundheits- und Pflegeberufe; in den letzten
Jahren haben Verfahren der vergleichenden Quali-
titsmessung und -darstellung zunehmend Raum
gewonnen. In diesem Beitrag soll eine kurze Ein-
fithrung zu den wichtigen Begriffen und Konzepten
der Qualitdtsbestimmung und -gestaltung wie auch
zu den methodischen Grundlagen der Qualitats-
messung und -beurteilung im Kontext der pflege-
rischen Versorgung gegeben werden.

1.2 Anndherung

an den Qualitatsbegriff

Qualitdt ist bekanntermaflen keine Beobachtungs-
grofle, die allgemeingiiltig, absolut und vorhersehbar
in Erscheinung tritt. Sie ist vielmehr ein Konstrukt,
das sich unter dem Einfluss verschiedener An-
spruchsgruppen, sachlicher Erfordernisse und in-
dividueller Erwartungen unterschiedlich formt!.

1 Technisch-funktional ldsst sich eine deskriptiv-analytische
Begriffsebene im Sinne der wertneutralen Beschreibung
vonMerkmalenundEigenschaften (Beschaffenheitsbegriff)
von einer normativ-evaluativen Begriffsebene im Sinne
der Bildung von Wertmafstdben und Werturteilen (Gute-
begriff) unterscheiden.

Qualitit ist hiernach ein normatives Konzept, das
auflerhalb von gesellschaftlichen und personlichen
WertmafSstiben nicht denkbar wire (Merchel 2013,
S.41). Innerhalb des Leistungsgeschehens materiali-
siert sich Qualitét als ein pragmatisches Konzept von
unterscheidbaren Anforderungen (»Sollen«), vor-
handenen und einsetzbaren Fahigkeiten (»Konnen«)
und einer dem Einzelfall angemessenen Vorstellung
und Bereitschaft, wie und in welchem Ausmaf? diesen
Anforderungen zu entsprechen ist (»Wollen«).

Eine in dieser Weise zum Ausdruck gebrachte
Relativitét des Qualitdtsbegriffs findet ihren sprach-
lichen Ausdruck hiufig auch im Begriff einer kon-
textbezogenen bzw. »optimalen« Qualitit, die sich
von einer »maximalen« Qualitat, d. h. von einem
idealisierten Qualitatsverstindnis, unterscheidet
(Harteloh 2003). Fiir die Bezeichnung der Qualitét
sozialer und gesundheitlicher, sog. personenbe-
zogener Dienstleistungen, wird hiufig der Begriff
Versorgungsqualitdt’* (je nach Versorgungsbereich
und Fokussierung auch: Betreuungs-, Behand-
lungs- oder Pflegequalitidt) herangezogen; auch
wenn damit unterschiedliche Inhalte und Zielset-
zungen transportiert werden (Priitz 2012).

1.2.1 Modelltheoretische Zugidnge

zum Qualitatsbegriff

Um ein Konstrukt wie das der Versorgungsqualitat
auf der Ebene der Leistungserbringung fassen und
letztendlich auch messen zu wollen, muss theoreti-
sche Vorarbeit geleistet werden. BezugsgrofSen hier-
fir liefern Qualititsanforderungen, d. h. Aussagen
iber die erwartete oder erforderliche Beschaffen-
heit der jeweils zu betrachtenden Leistungseinheit,
die in einem Qualitatsmodell operationalisiert wer-
den. In den allermeisten Fillen machen Qualitats-
modelle tiberwiegend inhaltstheoretische Aussagen
zu grundsitzlichen und wiinschenswerten An-

2 Der Begriff »Versorgungsqualitat« adressiert unterschiedli-
che Gestaltungsebenen; seine Verwendung betont jedoch
stets die Bedeutung eines zugrundeliegenden professio-
nellen Qualitatsverstandnisses: »Quality of care is the de-
gree to which health services for individuals and popula-
tions increase the likelihood of desired health outcomes
and are consistent with current professional knowledge.«
(IOM 1990, S. 128f.)
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forderungen an die Qualitit der Versorgung bzw.
Pflege und fithren diese listenartig als Kriterien
oder Qualititsdimensionen auf. In der Literatur
werden hierzu oft genannt (Donabedian 1988; 1990;
Maxwell 1992; Campbell et al. 2000; IOM 2001;
Evans et al. 2001; Arah et al. 2006; Allen-Duck et al.
2017): Wirksambkeit (Efficacy, Effectiveness), Wirt-
schaftlichkeit (Efficiency, Economy), Zugang zur
Versorgung (Accessibility, Access to care), Sicher-
heit (Safety), Gleichheit (Equity, Fairness), Ange-
messenheit (Appropriateness, Relevance to Need),
Patientenorientierung (Social Acceptibility, Patient-
Centeredness, Responsiveness), Zufriedenheit
(Satisfaction), Kontinuitdt (Continuity of Care,
Integrated Care) oder Rechtzeitigkeit (Timeliness).
Hierzu ergidnzend und vertiefend werden fir die
Langzeitpflege hiufig Aspekte der beziehungs-
orientierten Interaktion besonders betont (Rantz et
al. 1998; 1999).

Wenngleich prozesstheoretische Aspekte iiber
Wirkzusammenhinge oder prognostische Aussa-
gen iiber die tatsichlich zu erreichende Qualitit
weitgehend unberticksichtigt bleiben, liefern Quali-
tatsaussagen dieser Art den wissenschaftlich gelei-
teten Referenzrahmen fiir ein Qualitdtsverstandnis,
das von moglichst allen an der Pflege bzw. Versor-
gung Beteiligten geteilt wird. Derart multidimen-
sionale Qualitdtsaussagen haben gleichsam eine
»Leitplankenfunktion« fir die im Einzelnen vor-
zunehmende Spezifizierung der Qualititsbestim-
mung im regionalen, lokalen und »Vor-Ort«-Ver-
sorgungsumfeld (Reerink 1990).

Als Strukturierungshilfe fiir die Qualitétsbe-
stimmung im Gesundheitswesen wird tblicher-
weise die sequenzielle Gliederungssystematik nach
Donabedian herangezogen, mit der die Leistungs-
erbringung (personenbezogene Dienstleistung)
anhand ihrer Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
merkmale aufgefichert wird (Donabedian 1966;
1980, S. 81 ff.). Diese Trichotomie des Qualitits-
begriffs bietet zwar keine Definition von Qualitit
an sich; wohl aber eine brauchbare Operationali-
sierung:

Strukturqualitét (Structure): Sie betrachtet

die strukturellen Voraussetzungen, die fiir die

pflegerische Versorgung notwendig sind. Hier-

unter werden sdmtliche personenbezogenen

Voraussetzungen (z. B. Qualifikation, Fahig-

keiten des Personals), materielle Elemente

(z. B. bauliche, rdumliche und apparative Aus-
stattung), aber auch organisatorische Elemente
(z. B. Aufbauorganisation) der jeweils zu be-
trachtenden Leistungseinheit gefasst (»Uber
die richtigen Voraussetzungen verfiigen«).
Prozessqualitét (Process): Sie betrachtet alle
Aktivitaten, Tétigkeiten und Handlungen der
versorgungsrelevanten Leistung (z. B. pflege-
rische Versorgung), d. h. die dazugehorigen
Teilprozesse (z. B. Pflegeplanung, Pflegedoku-
mentation, Pflegevisite) und Unterstiitzungs-
prozesse (z. B. Beschaffung, Reinigung). Pro-
zessqualitdt bezieht sich auf die Art und Weise
der Leistungserbringung (z. B. Ablauforganisa-
tion) hinsichtlich ihrer zeitlichen und sachli-
chen Erforderlichkeit inklusive der Einhaltung
von Vorgaben und Beachtung von Standards
(»Das Richtige richtig tun«).

Ergebnisqualitit (Outcome): Sie betrachtet

die Resultate hinsichtlich ihrer (pflegerischen)
Zielerreichung (z. B. Verdnderung des Gesund-
heitszustands). Ergebnisqualitit bezieht sich
auf Versorgungsendpunkte (z. B. Lebensquali-
tat, Teilhabe) oder auf sog. Surrogatparameter
(z. B. Verbesserung einer Korperfunktion,
Vermeidung von Schidden). Sie kann objekti-
vierbare Verdnderungen (z. B. Mobilitéts-
verbesserung) oder subjektive Bewertungen
(z. B. Zufriedenheit) umfassen (»Den ange-
strebten, erreichbaren Zustand erreichen«).

Diese Art der Konzeptualisierung (Three-Part-
Approach) liefert eine bis heute gebriuchliche Refe-
renzfolie fiir die dienstleistungsspezifische Produk-
tionstheorie (Meyer und Mattmiiller 1987; Flief3 et
al. 2005, S. 397), in der sich Dienstleistungen durch
das Zusammentreten von Potenzialitit, Performanz
und Produkt konstituieren (vgl. Kleinaltenkamp
2001, S. 40). Diese Gliederungssystematik betrach-
tet explizit jedoch nicht die verschiedenen Akteure
mit ihren unterscheidbaren Anforderungen und
Handlungslogiken, insbesondere nicht die Sicht-
weise der Leistungsempfinger (Adressaten), sodass
eine Anforderungsebene erginzend zur Leistungs-
ebene eingezogen werden muss (8 Abb. 1.1).

Mit der Unterscheidung von »kundenbezogener
Qualitdt«, »professionsbezogener Qualitit« und
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Anforderungsebene
Perspektive »DIitterd e ‘
v A J v
Kundenbezogene Professionsbezogene Management-
Qualitat Qualitat bezogene Qualitat

»| Versorgungsqualitdt

[individuell/institutionell]

Strukturqualitat Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

[} [}

Produktionstheorie
»Personenbezogene
Dienstleistung«

Leistungsebene

B Abb. 1.1 Gliederungssystematik der Qualitatsbestimmung

»managementbezogener Qualitit« werden zu-
sitzlich drei idealtypische Perspektiven bzw. An-
spruchsgruppen voneinander differenziert (Qvret-
veit 1992; Piligrimiene und Buciuniene 2008), mit
denen die Anforderungen an das Leistungsgesche-
hen gegliedert und konkretisiert werden kénnen
(Attree 1996). Fiir jedes Element der sequentiellen
Gliederungssystematik lassen sich so spezifische
Erfordernisse und Erwartungen an die Leistungser-
bringung formulieren, deren Erfiillung dann im
Rahmen der Qualititsmessung mit geeigneten Ver-
fahren und Instrumenten gepriift wird.

Die kundenbezogene Qualitat zielt auf die
Erfullung der von den Leistungsempfingern und
Adressaten der Leistungsangebote (z. B. Nutzer, Be-
wohner, Klienten) gestellten Wiinsche und Erwar-
tungen an die Leistungserbringung. Es sind dies
Anforderungen, die situations- und interaktions-
tibergreifend an die Leistungsangebote oder indivi-
duell an die konkrete Leistungserbringung gestellt
werden. Daneben entspricht die professionsbezo-
gene Qualitit den Anforderungen bzw. den Vorstel-
lungen und Mdglichkeiten, die von den Angeho-
rigen der Gesundheitsberufe bzw. Professionen an
die Leistungserstellung gerichtet werden. Sie um-
fasst Festlegungen dariiber, welche Leistungs- und
Versorgungsangebote den Bediirfnissen und dem

Pflege-Report 2018

Bedarf der Nutzer entsprechen, ebenso wie die rich-
tigen Vorgehensweisen und Mittel ausgewdhlt und
angewendet werden konnen, um im Einzelfall den
Bedarfen, Wiinschen und Erwartungen der Nutzer
gerecht zu werden. Grundlage hierfiir liefert ein in
der Regel kodifiziertes und explizites Professions-
wissen (z. B. Studiendaten, Expertenstandards) wie
auch ein informelles und implizit-praktisches
Handlungswissen. Die managementbezogene Qua-
litat entspricht den Anforderungen an die Bereit-
stellung und Organisation der Ressourcen und Ver-
wendungsmittel, die innerhalb des institutionellen
Leistungsrahmens notwendig sind, um sowohl
den individuellen Wiinschen und Erwartungen als
auch den Bedarfen und versorgungsrelevanten
Erforderlichkeiten entsprechen zu koénnen. Diese
Anforderungsperspektive zielt auf einen maéglichst
produktiven und effizienten Mitteleinsatz unter Be-
achtung der Erfordernisse tibergeordneter Stellen
(z. B. gesetzliche Festlegungen, behordliche Auf-
lagen) oder anderer gesellschaftlicher (indirekter)
Anspruchsgruppen (z. B. Spezifikation des Versor-
gungsauftrags). Simtliche iibergeordneten Anfor-
derungen (»Perspektive Dritter«) wirken hiernach
nicht direkt, sondern moduliert tiber die drei ge-
nannten Perspektiven auf die Leistungserstellungs-
ebene (Hensen 2018, S. 29ff).
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1.2.2 Handlungstheoretische Zugange
zur Qualitdtsgestaltung

Handlungstheoretisch lassen sich zwei methodi-
sche Grundhaltungen identifizieren (Verbeck 1998;
Ruckstuhl et al. 2001), die in ihrer praktischen
Anwendung untrennbar miteinander verbunden
sind. Bei der ersten geht es grundsitzlich darum,
festgelegten, allgemein giiltigen oder vereinbarten
Qualitatsanforderungen zu entsprechen (»Erfiil-
lungsparadigma« der Qualititssicherung?®). Dahin-
ter stehen Aktivitdten, die — als retrospektive Qua-
litatssicherung bezeichnet — im Rahmen des Leis-
tungsgeschehens eine priifende Funktion erfiillen
und Anpassungen »im laufenden Betrieb« ermog-
lichen (Qualitat durch Kontrolle und Korrektur);
wie auch Mafinahmen, die - als vorbeugende Quali-
tatssicherung bezeichnet - priventive Mafinahmen
der Fehlervermeidung und vorausschauende Maf3-
nahmen zur Einhaltung definierter Qualitétsstan-
dards bereithalten (Qualitit durch Standardisie-
rung und Korrektur- bzw. Vorbeugungsmafnah-
men). Aktivititen dieser Art sind vielfach bereits
Bestandteil eines professionellen oder kunden-
orientierten Selbstverstindnisses, ohne dass sie
zwangsldufig mit einem besonders zu benennenden
Qualitdtskonzept in Verbindung gebracht werden
(z. B. hygienische Handedesinfektion, Pflegevisite).
Begrifflich wird von interner Qualitétssicherung
gesprochen, wenn das handlungsleitende Qualitits-
verstindnis und die daraus abgeleiteten Mafinah-
men und Aktivititen Giiltigkeit fiir einen definier-
ten Versorgungsbereich (z. B. Pflegeeinrichtung)
und dessen Wirkradius besitzen. Eine externe Qua-
litatssicherung orientiert sich dagegen an Kriterien
und Festlegungen, die von legitimierten Institutio-
nen auflerhalb eines solchen Versorgungsbereichs
vorgegeben werden und ggf. auch von diesen ge-

3 Der Begriff »Qualitétssicherung« steht sowohl fiir die ur-
spriinglich rein produkt- und herstellungsorientierte Dar-
legung einer vorliegenden Qualitatsfahigkeit (»Quality As-
surance« im Sinne einer vertrauensbildenden »Zusiche-
rung«). Er steht als begriffliche Metapher oft auch fur die
Gesamtheit aller qualitatswirksamen Aktivitaten und Ziel-
setzungen, deren Bereitstellung und Aufrechterhaltung
ebenso wie ihr planvolles und systematisches Zusammen-
wirken in institutionellen Kontexten mit dem Begriff des
Qualitatsmanagements belegt ist.

pritft und tiberwacht werden kénnen, sodass Ver-
gleiche mitanderen Versorgungsbereichen moglich
werden.

Die zweite Grundhaltung zielt auf Verdnde-
rungen von Zustanden, Voraussetzungen und Be-
dingungen mit dem Ziel, die messbare Qualitit
der Leistungen auf ein héheres Niveau zu heben
(»Optimierungsparadigma« der Qualititsverbesse-
rung). Eine solche Qualititsverbesserung orientiert
sich in einem eng gefassten Verstindnis an der
Optimierung von vorhandenen Ressourcen, Vorge-
hensweisen und Mitteln (z. B. Personaleinsatzpline,
professionelle Praxisstandards). In einem weiter
gefassten Verstandnis umfasst sie alle Aktivititen
und Mafinahmen zur Erhéhung der Effektivitat und
Effizienz des institutionellen Leistungsrahmens,
mit der ein zusitzlicher Nutzen sowohl fir die
Organisation als auch fiir ihre Nutzer erreicht wer-
den soll (z. B. Audittatigkeiten, Verwirklichen von
Mess- und Analyseverfahren). Werden Verdnde-
rungen nicht nur anlassbezogen und problemorien-
tiert in Form von EinzelmafSinahmen realisiert, son-
dern planvoll und regelméaf3ig auf Grundlage einer
qualitidtsbezogenen Haltung durchgefithrt, wird
von standiger oder kontinuierlicher Qualitatsver-
besserung gesprochen.

Als integrierende Klammer fiir diese hand-
lungsorientierten Grundhaltungen hat sich der ver-
gleichsweise junge Begriff des Qualitdtsmanage-
ments etabliert, der im Sinne eines »leitenden und
lenkenden« Gestaltungsansatzes (»Management von
Qualitdt«) die vorgenannten Prinzipien miteinander
vereint. Qualitdtsmanagement bringt in einem insti-
tutionellen Kontext — vor allem in der Konnotation
eines Umfassenden Qualititsmanagements (auch:
Total Quality Management, TQM) - die unterneh-
merische bzw. einrichtungsinterne Perspektive der
Qualititsgestaltung zum Ausdruck und versteht
Qualitdt als eine organisationsweite Fithrungs- und
Unternehmensstrategie (Dotchin und Oakland
1992; Zink und Schildknecht 1994). Diesen kon-
zepthaft gefassten Gestaltungsansétzen konnen je
nach Nomenklatur und Taxonomie eine Vielzahl
von Unter- bzw. Querschnittsaufgaben (z. B. Quali-
titsmessung, Qualititsbewertung) zu- und unter-
geordnet werden.

Als ein gemeinsames Merkmal weisen die hier
genannten »Wirkkonzepte der Qualitédtsgestal-
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tung« (Hensen 2016, S. 49) einen hohen Systema-
tisierungsgrad auf, der sich durch analytische (die
Ausgangslage untersuchende) und intentionale
(ziel- und zwecksetzende) Elemente bei der Reali-
sierung qualitdtsrelevanter Anforderungen aus-
zeichnet. Dieser orientiert sich durchgéngig am
Prinzip der methodisch geleiteten Bemessung,
Bewertung und Beurteilung (»Evaluationsparadig-
ma« der Qualitdtsgestaltung) entweder im Sinne der
Uberwachung des unmittelbaren Leistungsgesche-
hens (operative Evaluation) oder im Sinne der Er-
folgskontrolle von Plan- und Zielgréflen (strategi-
sche Evaluation). Die Zusammenhénge von Analy-
se und Zielplanung, Ausfiihrung und Uberwachung
sowie Messung und Beurteilung des Geschehens
bzw. der Resultate treten funktional als Kreislauf-
modell in Erscheinung und werden im Qualitéts-
wesen modellhaft als PDCA-Zyklus (»Plan-Do-
Check-Act«) gefasst (Deming 1982). Konzeptiiber-
greifend verfolgt eine solche Systematisierung stets
die gleichen Absichten: das Definieren von Inhal-
ten, Zielen und Teilzielen (fiir die Versorgung), das
Planen und Verwirklichen von Durchfithrungs-
Uberwachungs-, Mess-, Analyse- und Verbesse-
rungsmafinahmen, das Uberpriifen und Bewerten
von Daten und Resultaten sowie das Treffen der
richtigen Schlussfolgerungen und Ableiten von
Konsequenzen.

1.3 Grundlagen der Qualitéts-

messung und -beurteilung

Qualitdtsmessung ist nicht einheitlich definiert.
In einem weit gefassten Verstindnis bezeichnet sie
das Sammeln, Aufzeichnen und Verarbeiten von
qualitdtsrelevanten Daten sowie das gezielte Ana-
lysieren und Verdichten dieser Daten zu verwert-
baren Informationen. Messen in einem sehr engen
Begriffsverstindnis bedeutet, den Betrag oder den
Umfang eines Sachverhalts - im engeren Sinne
eines Qualitdtsmerkmals - in reproduzierbarer
Weise und aus einer moglichst neutralen Position
heraus zu ermitteln.

Die Qualititsbeurteilung geht tiber ein solches
Ermitteln von Merkmalsauspriagungen und Sach-
verhalten hinaus. Sie ist immer kontextbezogen und
interessengeleitet, d. h. sie hingt davon ab, welche

Messverfahren ausgewiahlt und angewendet wer-
den, welche Normen, Kriterien und Standards als
Maf3stibe herangezogen werden oder fiir welche
Nutzer(-gruppen) die Beurteilung vorgenommen
wird. Die Qualititsmessung gilt hiernach als eine
notwendige Bedingung fiir das Abfassen eines
Qualitatsurteils.

In einem praxisorientierten Verstdndnis steht
Qualitdtsmessung firr jedwede Form der Unter-
suchung, mit der abgeklart werden soll, ob und in-
wieweit die Fihigkeiten vorhanden sind, die fest-
gelegten Qualitdtsanforderungen zu erfiillen, aber
auch, ob und inwieweit diese Anforderungen tat-
sichlich erfiillt wurden.

1.3.1 Messtheoretische Grundlagen

der Qualitatsmessung

Qualitidtsmessung oder allgemein die »Ermittlung
von qualitdtsrelevanten Daten« ist Grundlage jeder
Auseinandersetzung mit dem Qualitédtsbegriff,
da sie tiber die Beschaffenheit wie auch iiber die
Erfiillung, den Erfiillungsgrad oder aber die Nicht-
Erfullung von Qualitdtsanforderungen Auskunft
geben kann. Uber ihre Informations- und Dar-
legungsfunktion hinaus ermdglicht sie Verdnde-
rungen und zielgerichtetes Eingreifen in das
Leistungs- und Versorgungsgeschehen. Bei extern
veranlassten Qualitatsmessungen dominieren meist
die Uberwachungs- und Kontrollfunktion sowie
die Funktion der Rechenschaftslegung (Legitima-
tion). Die Aussagekraft der ermittelten Daten ist
jedoch stets abhingig vom jeweiligen Erkenntnis-
interesse und den methodischen Voraussetzungen
(B Tab. 1.1).

Qualitdtsmessung erfolgt in der Regel durch
Qualitatskennzahlen oder -indikatoren. Ein Indika-
tor ist eine Kenngrofle, mit deren Hilfe unmittelbar
nicht wahrnehmbare Zusammenhinge und Kom-
plexe ausschnittsweise und stellvertretend abgebil-
det werden konnen. Es besteht eine »hypothetische
Beziehung« zwischen dem gemessenen Indikator
(z. B. Anzahl aufgetretener Stiirze) und der abzu-
bildenden Variable (z. B. Sicherheit als Kriterium
der Pflegequalitit), sodass ein indirektes Bild von
der Qualitat des jeweiligen Sachverhalts erzeugt
wird. Auch wenn mithilfe von Qualitdtskennzahlen
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B Tab. 1.1 Qualitdtsmessung im Gesundheitswesen: Verfahrenstechnische Ansdtze und Anwendungsbereiche

Messansatze und -verfahren
(nach Schrappe 20174, S. 8)

Quantitative Messungen: Erfassung und Analyse von
Daten definierter (unerwiinschter) Ereignisse

Monitoring durch Indikatoren: Vorhersage von Problemen
in der Gesundheitsversorgung

Analytisch generierende Verfahren: Identifizierung bisher
noch unbekannter Faktoren

Komplexe Messungen zur wissenschaftlichen Evaluation:

z. B. Verénderung klinisch-pflegerischer Outcomes
(gesundheitliche Zustande, individuelles Verhalten, Lebens-
qualitat etc.)

und Indikatoren einzelne Ereignisse und Merkmale
des Leistungs- und Versorgungsgeschehens quanti-
fiziert werden konnen, bleiben sie gewissermafien
nur Hilfsgroflen der Qualititsbestimmung (JCAHO
1991; Idvall et al. 1997; Altenhofen et al. 2002).

Grundsitzlich setzt ein Indikator (oder eine
Kennzahl) metrische Eigenschaften voraus und bil-
detin der Regel einen Zahlenwert (Mainz 2004). Im
einfachsten Fall entspricht er einer einzigen Maf3-
zahl (Grundzahl), die durch Zihlen, Messen oder
einer individuellen Einschétzung eines Sachverhalts
ermittelt wird. Hiufiger werden zwei Maf3zahlen
durch Quotientenbildung miteinander verkniipft
und treten als Verhiltniszahlen (z. B. Gliederungs-
kennzahlen, Beziehungskennzahlen) in Erschei-
nung. Eine Indexzahl wiederum verkniipft rech-
nerisch einzelne Indikatorinformationen und fasst
sie zu einer hoher aggregierten Gesamtzahl zusam-
men (Bortz und Déring 2006, S. 143).

Indikatoren bilden in der Regel Teilaspekte des
Leistungsgeschehens ab und ermoglichen Aussagen
zu einem bestimmten Versorgungsausschnitt. Die
Anndherung an ein komplexes Konstrukt (z. B.
Pflegequalitit einer Pflegeeinrichtung) im Sinne
einer Gesamtbetrachtung ist allerdings nur durch
die Verwendung mehrerer, nebeneinander zu be-
trachtender Indikatoren méglich (z. B. durch Indi-
katorprofile), die nur schwerlich in eine iibergeord-
nete Maf3zahl (z. B. aggregierte Indexzahl) zusam-
mengefiihrt werden konnen. Je hoher das gewihlte
Aggregations- und Abstraktionsniveau eines Indi-

Haupteinsatz- und Anwendungsbereiche
(nach Geraedts 2009, S. 5)

Evaluation: Messung des Zielerreichungsgrads gegentiber
vorgenannten Soll-Werten (Qualitatsbewertung)

Monitoring: Messung von Veranderungen beim Ziel-
erreichungsgrad Uber die Zeit

Alarmfunktion: Messung von Situationen, die ein direktes
Eingreifen erfordern (»Rote-Flagge«-Indikatoren).

Unterstlitzung externer Entscheidungsfindung: Wahl-
entscheidungen durch Nutzer, Zulassungsentscheidun-
gen durch Behorden, Vergabe von Vergiitungskomponen-
ten etc.

Pflege-Report 2018

kators, desto hypothetischer bleibt die Beziehung
zum abzubildenden Konstrukt.

Die Aussagekraft eines Indikators hingt von
vielen methodischen Merkmalen ab. So ist fiir die
Bewertung eines Indikators zunéchst ein inhalt-
liches Verstandnis fir die Strukturen und Prozesse,
die seine Auspragung determinieren, notwendig
(Kazandjian 1991). Als methodische Anforderun-
gen gelten weiterhin: die Relevanz und der Nutzen
fiir die Qualitatsverbesserung, die Wissenschaft-
lichkeit und Unterscheidungsfihigkeit des Indika-
tors sowie die anwendungsorientierte Durchfiihr-
barkeit und Praktikabilitdt der Indikatorerhebung
(Schyve 1995; Groene 2006; Reiter et al. 2008;
Lingen und Rath 2011, Schmitt et al. 2013). Die
Konkretisierung dieser Anforderungen orientiert
sich am jeweiligen Einsatzbereich und gewihlten
Messansatz. So sollten beispielsweise Indikatoren je
nach Ansatz und Anwendungsbereich unterschied-
lich in der Lage sein, entweder alle problematischen
Fille zu erfassen und falsch-negative Ergebnisse
zu vermeiden (hohe Sensitivitdt), wie dies beim
Monitoring-Ansatz verfolgt wird, oder »gute« von
»schlechter« Qualitit unterscheiden zu konnen und
dabei falsch-positive Befunde vermeiden (hohe
Spezifitit), wie dies bei Evaluations-Ansitzen beab-
sichtigt ist (Schrappe 2017b). Bei linearen Mess-
verfahren (quantitative Datenerfassung) bezieht sich
die Validitdt auf die Erhebung selbst, d. h. ob das
Messergebnis richtig wiedergegeben wird; bei sen-
sitiv eingestellten Indikatoren mit Vorhersagefunk-
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tion auf die Vorhersage, also die Fihigkeit, diese
Ereignisse mit der Qualitét der Leistungserbringung
in Zusammenhang zu bringen (Schrappe 2015).

1.3.2 Modelltheoretische
Vorbedingungen
der Qualitatsbeurteilung

Die einfachste Art der Qualitdtsmessung ist das
blole Sammeln und Auflisten von Struktur- und
Leistungsmerkmalen (z. B. Personalbestand, An-
zahl versorgter Personen). Komplexer wird sie,
wenn Merkmale der Prozess- und Ergebnisqualitit
ermittelt werden sollen (Nakrem et al. 2009). Aller-
dings kann allein mit der Darstellung von messba-
ren Ist-Zustinden kaum etwas tiber die tatsidchliche
(oder prognostizierte) Qualitit ausgesagt werden.

Qualitidtsmessung setzt idealerweise auf einem
grundgelegten Qualitdtsverstindnis und einer ak-
zeptierten Bewertungsgrundlage auf. Ausgangs-
punkt sind modellhafte Vorstellungen tber die
inhaltlichen Aspekte der darzustellenden Qualitit
sowie deren Ziele und Maf3stibe. Hochaggregierte
Wertaussagen zur Versorgungsqualitdt (z. B. Effek-
tivitdt, Angemessenheit) miissen zunichst fiir einen
Versorgungsbereich (z. B. stationdre Langzeitpfle-
ge) definiert und nachfolgend auf einen relevan-
ten Versorgungsaspekt (z.B. Unterstiitzung bei
der Korperpflege, Arzneimittelgabe) herunterge-
brochen werden (z. B. Richtigkeit der Ausfithrung
von Titigkeiten, Rechtzeitigkeit einer Pflegehand-
lung, Vollstindigkeit der Dokumentation). Derart
konkretisierte Wertaussagen zur Beurteilung der
Qualitdt werden allgemein als Kriterien bezeichnet.
Sie konnen normativ aus vorformulierten Quali-
tdts- und Praxisstandards (z. B. Expertenstandards),
Qualititsmodellen, Zertifizierungs- und Akkredi-
tierungsstandards oder anderen vorgangigen Wis-
sensquellen abgeleitet oder aber fiir einen bestimm-
ten Einsatz- und Versorgungsbereich (professions-
und organisationsbezogen) selbststindig entwickelt
und festgelegt werden (Campbell et al. 2002; Alten-
hofen et al. 2002; Kotter et al. 2011; Biischer und
Kabore 2014; Elsbernd 2014; Simon und Dunton
2014).

Der Begriff Kriterium wird uneinheitlich defi-
niert und abstrahiert (Donabedian 1981). Im Kon-

text der Qualititsmessung kann er sowohl den
Charakter einer tibergeordneten Wertaussage an-
nehmen als auch den einer formal umschriebenen
Qualititsanforderung, die sich auf messbare Merk-
male des Leistungs- und Versorgungsgeschehens
bezieht. Kriterien gelten daher auch als »Eigen-
schaften, deren Erfiillung typischerweise bei einer
qualitativ hochwertigen Versorgung erwartet wird«
(Geraedts et al. 2002). In einem enger gefassten Ver-
stindnis gehen mit dem Begriff Kriterium also nicht
nur eine allgemeine Wertaussage, sondern auch ein
konkreter Wertmafistab und die Vorstellung von
einem definierten Zielausmafd (Referenzgrofle) des
zu erfiillenden Qualititsmerkmals einher*. Nur
mithilfe eines festgelegten Zielausmaf3es sind letzt-
endlich Aussagen dariiber méglich, ob und wann
die Pflegehandlung oder die zu beurteilende Titig-
keit als »richtig«, »rechtzeitig« oder »vollstindig«
im Sinne einer qualitativ hochwertigen Versorgung
bezeichnet werden kann.

Um die Ausprdgung der hierfiir zu messenden
Merkmale bestimmen zu konnen, bedarf es der
Auswahl eines geeigneten Dokumentations- und
Messverfahrens (z. B. Pflegedokumentation, Zeit-
messung, Zihlkontrollen). Aus den hieriiber er-
zeugten Daten werden Kenngrofien gebildet, die
Auskunft tiber den gemessenen Ist-Zustand bezig-
lich eines Leistungs- und Versorgungsmerkmals
liefern (deskriptiver Ansatz) oder in Gestalt eines
Qualitatsindikators unter Hinzunahme eines Wert-
maf3stabs auch eine Aussage tiber die Erfiillung der
an das Merkmal gestellten Anforderung ermog-
lichen (evaluativer Ansatz). Bei der praktischen
Qualititsmessung werden Einzelfallanalysen von
kumulierten Analysen unterschieden, mit denen
Aussagen tiber die individuelle (personen- bzw. fall-
bezogene) oder institutionelle (rdumlich-zeitliche
Datenaggregation) Versorgungs- oder Pflegequali-
tat getroffen werden (8 Abb. 1.2).

4 Inhaltlich vergleichbar und dhnlich variantenreich wird der
Begriff »Standard« im Zusammenhang der Qualitatsmes-
sung und -bewertung verwendet. Je nach Definition und
Gebrauchsabsicht kann ein Standard den Charakter einer
normativen Wertaussage annehmen, ein bestimmtes Leis-
tungsniveau definieren oder eine prézise NenngréBe zur
Spezifizierung eines addquaten, akzeptablen oder optima-
len Qualitdtsniveaus liefern (Donabedian 1981; Gaebel und
Schwarz 2006, S. 157; Brosnan 2012, S. 52).
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B Abb. 1.2 Messtheoretisches Grundmodell der Qualitdtsmessung zur Unterscheidung von Einzelfallanalysen und kumu-

lierten Analysen

Aussagen zur »tatsichlichen Qualitit« bauen in
der Regel auf diese Form der Datenerhebung auf.
Dabei ist die Qualitdtsbeurteilung methodisch
stets an einen Vergleich mit den vorher definierten
Zielen, Mafistiben und Referenzgrofien (Anforde-
rungen) gekoppelt. In der Einzelfallanalyse wird
zunéchst die Auspragung (Manifestation) des aus-
gewihlten messbaren Merkmals ermittelt und mit
der vorher festgelegten Referenzgrofie verglichen
(z. B. Zeitmessung innerhalb eines definierten Zeit-
fensters). Der Indikator der Einzelfallanalyse zeigt
- als metrische oder kategoriale Kennzahl - an, ob
oder in welchem Mafle die umschrieben gestellte
Anforderung (z. B. Rechtzeitigkeit der Probenent-
nahme) erfiillt ist, eine vorher definierte kritische
Abweichung vorliegt (z. B. Uberschreiten von Kon-
taminationsgrenzwerten) oder ein besonders fol-
genschweres Ereignis (z. B. unerwartete Todesfolge)
eintrat. Kumulierte Analysen aggregieren Einzel-
falldaten auf die Ebene definierter Leistungs- und
Versorgungsbereiche (z.B. Abteilung, Gesamt-
organisation). Als Indikatoren werden dann héufig

Gliederungszahlen gebildet, die als Rate das Auf-
treten bestimmter Ereignisse innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums (z. B. Rate der Nichterfiillung,
Komplikationsrate) oder als Quote den Anteil
eines bestimmten Merkmals zu einem bestimmten
Zeitpunkt (z. B. Fachkraftquote, Belegungsquote)
abbilden.

Zusammenfassende
Schlussbetrachtung

1.4

Pflegerische Versorgung ist weder umfinglich noch
erschopfend tiber messbare Kenngrofien erfassbar
und darstellbar. In ihrer Grundausiibung konsti-
tuiert sie sich vor allem durch ihre subjektive, einzel-
fallorientierte und situative Dimension und beinhal-
tet demgemafd auch Versorgungsaspekte, die sich
»unmessbar« einer Quantifizierung und objekti-
vierbaren Merkmalserhebung entziehen (z. B. Ver-
trauen, Wertschitzung, Zwischenmenschlichkeit).
Andererseits ist Versorgungsqualitit nicht allein
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durch die Beherrschung von Einzelhandlungen oder
die Gestaltungsmacht und das Konnen einzelner
Personen und Berufsgruppen erzielbar; sie ist auch
an die Zweckrationalitit und Funktionslogik ihres
institutionellen Leistungsrahmens gebunden.
Qualitdt ist unabweislich ein multiperspekti-
vischer Begriff, der unterschiedliche Zuginge und
Deutungen zuldsst; der aus einem institutionellen
Gestaltungsanspruch sowie gesamtgesellschaft-
lichen Legitimationsverstandnis zwangsldufig auch
eine objektivierbare, tiberpriifbare und sichtbare
Dimension fordert. Die Gestaltung, Steuerung und
Entwicklung der Leistungen eines Versorgungs-
bereichs - individuell und institutionell - ist damit
untrennbar an die Ermittlung, Darstellung und Be-
urteilung ihrer Qualitit gekoppelt:
Qualitatsmessung ist eine Querschnittsauf-
gabe: Sie macht Anforderungen transparent
(»Soll«-Konzept), sie erhebt dazugehorige
Merkmalsauspragungen und Sachverhalte des
tatsdchlichen Versorgungsgeschehens (»Ist«-
Konzept) und sie ermoglicht Aussagen tiber
das Verhaltnis von Anforderungs- und Leis-
tungsebene (»Soll-Ist«-Konzept). Sie stellt die
Grundlage fiir daten- und faktenbasiertes
Handeln im Rahmen des versorgungsrelevan-
ten Interaktionsgeschehens, des einrichtungs-
internen Qualititsmanagements, der externen
Qualitétssicherung wie auch der qualitétsori-
entierten Versorgungssteuerung auf gesamt-
gesellschaftlicher Ebene.
Qualitatsmessung ist Mittel, nicht Zweck:
Sie orientiert sich an vorgéngigen Annahmen
und Aussagen iber die Eigenschaften, die eine
hochwertige Versorgung aufweisen sollte. Die
notwendigerweise vorzunehmende Festlegung

von Wertaussagen, Normen und Kriterien geht
somit jeder Qualitdtsmessung voraus; sie liefert
Begriindung wie auch Validierungsgrundlage
firr die Entwicklung und den Einsatz der erfor-
derlichen Mess- und Erhebungsinstrumente,
aber auch den erforderlichen Bewertungsrah-
men fiir die Bildung eines Qualitétsurteils.
Qualitdtsmessung ist anspruchsvoll: Sie soll

all jene Leistungs- und Versorgungsmerkmale
sichtbar und bewertbar zu machen, die ent-
lang eines bestimmten Qualitétsverstindnisses
als relevant und nutzenstiftend identifiziert
werden. Hierzu ist der Messansatz dem jewei-
ligen Erkenntnisinteresse entsprechend aus-
zuwidhlen und anzupassen. So unterliegen Indi-
katoren, die fir Monitoring-Zwecke eingesetzt
werden und auf Probleme im Versorgungs-
geschehen hinweisen sollen, anderen metho-
dischen Anforderungen als Indikatoren,

die fiir eine retrospektive Qualititsbewertung
herangezogen werden.

In Zukunft wird die vergleichende Qualitdtsmes-
sung und -darstellung zunehmend mehr Daten und
Informationen einfordern, mit denen das Leis-
tungs- und Versorgungsgeschehen besser beurteilt,
aber auch stirker kontrolliert und tiberwacht wer-
den kann. Gleichzeitig wird Qualitit bzw. die Dar-
stellung von Qualitdt eine noch grofiere Rolle als
bisher als Wettbewerbsfaktor fiir die Einrichtungen
und Leistungserbringer spielen. Fiir beide Entwick-
lungen wird jedoch zu fordern sein, die Qualitits-
messung und -darstellung nicht nur wissenschaft-
lich ausreichend zu fundieren, sondern durch die
Gesundheits- und Pflegeberufe stirker als bisher zu
legitimieren.
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Zusammenfassung

Aus ethischer Perspektive ist eine ganzheitliche, auf die Sichtweise der Patientinnen und Patienten ausgerich-
tete Erfassung von Pflegequalitit anzustreben. » Unsichtbare« Pflegetitigkeiten konnen dann mehr Beriick-
sichtigung erfahren. Ethisch relevante Indikatoren der Pflegequalitit (z. B. Moralvorstellungen, Haltungen,
Affektkomposition, Beziehungsfihigkeit) sind schwer zu messen und nur fiir einige sind bislang Messinstru-
mente verfiigbar. Neben der Messbarkeit ist es wichtig, die Reflexivitdt der Pflegenden dahingehend zu stirken.
Regelwerke wie der Ethikkodex konnen Pflegende dabei unterstiitzen, diese Werte auch bei hoher Arbeitsdichte
zu reflektieren und Arbeitsaufgaben zu priorisieren.

From an ethical point of view, the assessment of nursing quality should aim to reflect a holistic, patient-oriented
perspective. Hence, credit might be given to so far «invisible” nursing activities. Ethically relevant indicators of
nursing quality (e. g. morality, attitudes, affect composition, relationship skills) are difficult to measure and
only few instruments for selected indicators are available. Beyond measurement, nurses’ ethical reflexivity
remains to be strengthened. The Code of Ethics might support nurses to reflect these values even if the workload

is high and enable them to prioritize working tasks.

2.1 Ausgangssituation: das Ver-
standnis von Pflegequalitat

Was Pflegequalitit bedeutet und wie sie zu erfassen
ist, hat sich im Laufe der letzten 50 Jahre deutlich
verandert. Von einer urspriinglich in simplen Kate-
gorien auf einer Skala gut bis ausreichend defi-
nierten Pflegequalitdt reichte die Entwicklung tiber
Ansitze, die Zielerreichungsgrade fokussieren, zu
einem Konzept, das die Komplexitat der Triade
Patient/Patientin - Pflege — System einschliefSlich
der An- und Zugehorigen beriicksichtigen mochte
(Hasseler et al. 2016). Die Effekte der pflegerischen
Qualitdt werden zunehmend indikatorgestiitzt

durch das Konzept der evidenzbasierten Pflege auf-
gezeigt oder auch infrage gestellt, sodass Pflegende
sich auf aktualisierbare Empfehlungen und damit
lebenslanges Lernen einlassen miissen (Biischer
und Blumenberg 2018). Die wachsende Vernetzung
mit weiteren Qualititsdimensionen, wie dem inter-
professionellen Arbeiten (Frenk et al. 2010) oder
der Beriicksichtigung interkultureller und interreli-
gioser Bediirfnisse (Leufgen 2018), fithrt zu einer
Verquickung verschiedener Determinanten von
Pflegequalitdt, die eben nicht auf die Einhaltung
pflegerischer Standards reduzierbar ist. Dies legiti-
miert, die ethische Fundierung der derzeit gelten-
den Qualitatsbegriffe in der Pflege zu reflektieren.
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Eine qualitativ hochwertige Pflege zeichnet sich
dadurch aus, dass sie an den Bediirfnissen und Pri-
ferenzen der Pflegeempfingerinnen und -empfin-
ger ausgerichtet ist und Mafinahmen mit nachge-
wiesener Wirksamkeit unter Berticksichtigung der
Wirtschaftlichkeit anbietet (Hasseler et al. 2016).

In dieser Verschmelzung verschiedener Defi-
nitionen wird bereits die ethische Komponente
von Pflegequalitit sichtbar: Was ist, wenn sich
Bediirfnisse und Bedarf aus den verschiedenen
Blickwinkeln unterschiedlich gestalten? Was ist,
wenn individuelle Priferenzen den verfiigbaren
Ressourcen zuwiderlaufen? Wie gehen Pflegende
damit um, wenn fiir nachgefragte pflegerische
Mafinahmen der wissenschaftliche Nachweis aus-
steht oder wenn beim Abwégen der Werte und der
Allokation der verfiigbaren Ressourcen das Ge-
wissen plagt?

2.2 Der Orientierungsrahmen
Pflegender als Sdule der Pflege-

qualitat

Das derzeit geltende Verstandnis von Pflegequalitat
rekurriert auf die Abbildung der Qualitdtsparame-
ter in der Performance selbst oder in représentie-
renden Outcomes, die als Indikatoren oder Krite-
rien bezeichnet werden (Hasseler et al. 2016). Die
jeweilige Performance einer pflegerischen Situation
wird jedoch auch durch verschiedene Determi-
nanten auferhalb der methodischen, sozialen und
fachlich-kognitiven Kompetenzen konstituiert.

Einerseits sind hier affektive bzw. affektbeein-
flussende Personlichkeitsmerkmale zu benennen,
die von den Pflegenden selbst nur bedingt reflek-
tiert werden konnen und die auf deren Handeln
wirken. Die Affektlogik (Ciompi 2016; Damasio
2015) ist nicht nur aus lerntheoretischer Perspektive
interessant (ein moderates Erregungsniveau ist hilf-
reich fir nachhaltiges Lernen), sondern sie wirkt
ebenso nachhaltig auf die Gestaltung von Interak-
tionsprozessen. Dies wird jedoch in nur geringen
Anteilen in den Curricula der Gesundheitsfach-
berufe berticksichtigt, sodass eine bewusste Affekt-
steuerung (z. B. durch gezielte Achtsambkeitstrai-
nings) nur einer kleinen Gruppe der Pflegenden
zugdnglich ist (Irving et al. 2009).

Weiterhin wirken in der jeweiligen Performance
die Einstellungen der Pflegenden, die als relativ
stabile Vorbedingung des Handelns gelten (Ajzen
2011). Eine Einstellung erhoht die Wahrscheinlich-
keit einer zu erwartenden Handlung einer Person
in bestimmten Kontexten, z. B. in Situationen, in
denen durch unterschiedliche Perspektiven und
Bediirfnisse Konfliktpotenzial besteht.

Gekoppelt an die Einstellungen und situativ
konstituierten Affektkompositionen wirken auch
die Moralvorstellungen der Pflegenden auf deren
Handeln (Jormsri et al. 2005). Daran gekniipft ist
das moralisch bedingte Verpflichtungsgefiihl, das
eine Erkldrung von Zustidndigkeiten und Engage-
ment bewirkt (Amiri et al. 2018; Fida et al. 2016).

Die affektive Natur, (latente) Einstellungen und
das Moralverstindnis einer Person gelten als schwer
messbare Konstrukte, die in der Uberpriifung der
Pflegequalitit bislang kaum eine Rolle spielen (Kuis
etal. 2014). Doch genau jene Konstrukte sind es, die
bestimmen,

ob Pflege auflerhalb von qualitatsiiberpriifen-

den Situationen nachhaltig entsprechend den

vorgegebenen Kriterien »qualitatskonform«
umgesetzt wird, z. B. in der Einhaltung hygie-
nischer Richtlinien oder in der Wahrung

der Personlichkeitsrechte Pflegebediirftiger;

ob Zustindigkeiten erkannt und wahrge-

nommen werden in den Kontexten

der anwaltschaftlichen Vertretung von
Patientinnen und Patienten und deren
An- und Zugehorigen in hierarchisch
gepragten Interaktionen im Gesundheits-
wesen,

der intra-und interprofessionellen Zusam-
menarbeit,

der Wahrung interkultureller und inter-
religioser Bediirfnisse,

der Identifikation besonderer Patienten-
bediirfnisse, z. B. in Fragen der Palliation,
der beruflichen Interessenvertretung;

ob reflexiv mit Situationen umgegangen wird

und wie Fehlern begegnet wird;

ob und in welchem Maf3e eine Bereitschaft

zur Verdnderung und zu Investitionen

besteht und entsprechendes Engagement

tibernommen wird.



2.3 - Erhalt der Wiirde als Qualitatsmerkmal?

Diese Vorbedingungen pflegerischen Handelns als
intrapsychische Konstellationen gestalten eine ob-
jektive Erfassung mit wenig Aufwand schwierig. Die
grundlegenden Herausforderungen der Einstel-
lungsforschung (Ajzen 2011), das Phdnomen der
sozialen Erwiinschtheit (Kowalski et al. 2018) und
die unterschiedliche Steuerbarkeit der Affektkon-
trolle (Ciompi 2016), erlauben keine objektiven
Riickschliisse oder Vorhersagen auf die qualitativen
Merkmale des pflegerischen Handelns einer Person.
Paradoxerweise werden Haltungen oder der innere
Orientierungsrahmen des Handelns oft erst dann
reflektiert, wenn die Pflegequalitit durch Konflikte
oder Spannungen infrage gestellt wird (Staudham-
mer 2018).

Die Frage nach der ethischen Perspektive von
Qualitdt und Qualitdtsmessung impliziert aus der
Perspektive der Ethik die Reflexion der Wertesyste-
me; der inneren, oft nur latent bewussten Orientie-
rungsmuster, die von Pflegenden selbst als bedeut-
same Kompetenzen beschrieben werden (Zhang et
al. 2001). Ist das, was in den Ausbildungen im The-
menbereich zum beruflichen Selbstverstandnis in
der Pflege gelehrt wird, auch das, was den Bezugs-
rahmen der Werte der zukiinftig Pflegenden aus-
macht (Schwarz 2009)? Inwieweit werden der inne-
re Orientierungsrahmen und das Wertesystem von
Pflegenden im Rahmen von Einstellungsverfahren
oder der Qualititsentwicklung und Qualitatsmes-
sung berticksichtigt? Wie lassen sich diese dem
Handeln zugrunde liegenden Konstrukte beurteilen
oder gar als Qualitdtskriterium definieren? Und
welche Konsequenz hat dies fir den beruflichen
Werdegang einer Pflegefachkraft? Der derzeitige
Forschungsstand bleibt Antworten auf diese Fragen
schuldig (Wilson et al. 2015).

2.3 Erhalt der Wiirde als Qualitats-

merkmal?

Das Moralverstindnis und die Einstellungen von
Pflegenden werden von Pflegeempfingerinnen und
Pflegeempfingern intensiver als die messbaren
Qualititsmerkmale der Pflege reflektiert, da ins-
besondere die Soft Skills dadurch mitbestimmt wer-
den. Das Maf$ an Freundlichkeit, Sympathie, Empa-
thie und Komfort wird von den Empfanger/-innen
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von Pflege weitaus differenzierter erfasst (Sinclair et
al. 2017) als die korrekte Qualitat in der Umsetzung
pflegerischer Interventionen. »Korrektheit« wird
vor allem tiber den moglichst hohen Komfort bzw.
die Schmerzarmut einer Intervention und die wahr-
genommene Teamarbeit definiert (Attree 2001;
Beattie et al. 2014; Gillespie et al. 2017).

Der ethische Aspekt von Qualitat aus der Sicht
der Empfinger/-innen stellt sich besonders in Situ-
ationen heraus, in denen Pflege als unzureichend
oder unpassend beschrieben wird: Hier ist es vor
allem die als Patientenrecht geltende Achtung der
Wiirde (WHO 1994), die von Pflegeempfingerin-
nen und -empfingern und deren Vertreter/-innen
vermisst wird (Chochinov 2013). Wiirde impliziert
Wertschitzung und Gerechtigkeit, Mitbestimmung
und Komfort in koérperlichen, psychischen und
spirituellen Bediirfnissen. Dem weit auslegbaren
Konstrukt (Jacobson 2007) liegt einerseits eine
Basiserwartung, ein gesellschaftliches Grundver-
staindnis und andererseits ein Recht und ein nicht
von aufden reduzierbares, ein »unverletzliches« Gut
zugrunde (Bielefeldt 2004, S. 23f.). Wiirde gilt als
fundamental, sie kann einem Menschen nicht ge-
nommen werden (ebda.). Sie als Qualitaitsmerkmal
zu definieren, stellt die Selbstverstindlichkeit der
Achtung von Wiirde im pflegerischen Alltag infrage
und rdumt deren Missachtung ein. Im Kontext des
Umgangs von Menschen miteinander wird Wiirde
als die einzigartige Bestimmung des Seins einer Per-
son definiert, eine Anerkennung der Einzigartig-
keit, ein »Sehen« des Menschen (Chochinov 2013).
Unter diesem Paradigma wird die Qualitét der Pfle-
ge aus ethischer Perspektive unter den derzeitigen
Bedingungen des Arbeitens im Krankenhaus, in der
ambulanten Pflege oder in Einrichtungen der Senio-
renpflege vor allem von Pflegenden selbst kritisch
betrachtet (Chochinov 2013; Heijkenskjold et al.
2010; Stievano et al. 2013). Der Zusammenhang
zwischen pflegesensitiven Outcomes und Pflegever-
hiltniszahlen ist vielfach hergestellt (Aiken et al.
2014; Schreyogg und Milstein 2016). Bei der aktuell
als hoch empfundenen Arbeitsdichte durch steigen-
de Zahlen von Pflegebediirftigen und komplexen
Anforderungen (Isfort 2018) sehen die Pflegenden
den Anspruch an die notige emotionale Zuwen-
dung und emphatische Pflege nicht als erfiillt, zu-
mal viele der von ihnen geleisteten unsichtbaren
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Tatigkeiten nicht wertgeschitzt werden (Sasso et al.
2017). Amiri et al. (2016) verdeutlichen dabei einen
Zusammenhang von moralischen Konflikten Pfle-
gender und schlechter Pflegequalitit, was wiederum
zu einer Verschirfung der Arbeitssituation fithren
kann (Schiirmann und Gather 2018).

Das Problem der Messbarkeit:
Wiirde als pflegesensitiver
Indikator

24

Um diese ethische Perspektive konsequent zu ver-
folgen, wire es notig, dass die Qualititsmessung in
der Pflege nicht allein auf die korrekte Auswahl und
Umsetzung von Pflegemethoden, Techniken und
Konzepten fokussiert, sondern auch die Einbettung
dieser Angebote in das konkrete pflegerische Szena-
rio einschliefSlich der »unsichtbaren Pflegetitig-
keiten« (Sasso et al. 2017) uiberpriift. Hierzu zahlen
beispielsweise der Vertrauensautbau (Ding u. Gast-
mans 2013), die zuriickhaltende Beobachtung oder
psychologische Zuwendung zu den Patientinnen
und Patienten (Sasso et al. 2017). Ein Ansatz dafiir
ist die Berticksichtigung der pflegerischen Titigkei-
ten, die bislang unter dem »Missed-Care«-Konzept
erfasst werden (ebda.).

Eine einwandfreie Technik von pflegerischen
Angeboten allein sichert noch nicht die Pflege-
qualitit, wenn sie lediglich in Uberpriifungssitua-
tionen, im falschen Rahmen oder kommunikativ
unachtsam bzw. entwertend umgesetzt und nicht
bewusst in alltdgliche Handlungsroutinen integriert
wird (Godin et al. 2008). Um die Angemessenheit
von Zeit und Rahmenbedingungen in Synchronisa-
tion mit den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen zu
erfassen, benotigen Pflegende ein ausgeprigtes Maf3
an Perspektiveniibernahmefihigkeit, in der Litera-
tur als Feinfiihligkeit oder Empathie bezeichnet
(Batson 2009; Bischoff-Wanner 2002). Gerade hier
offenbart sich jedoch das Problem der Messbarkeit
dieser Saule von Pflegequalitit, denn die bestehen-
den Instrumente zur Selbsterfassung oder Fremd-
erfassung von Empathie sind in ihrer Aussagefahig-
keit begrenzt und zum Teil aufwandig (Yu und Kirk
2009). Beurteilungen der empathischen Kompeten-
zen finden vor allem im Rahmen der praktischen
Ausbildung statt und werden von den Lernenden

gut angenommen (Brunero et al. 2010; Foster et al.
2015; Larocco 2010; Walker und Mann 2016). Fiir
die beruflich Pflegenden sind komplexe Beurteilun-
gen eher der Ausnahmefall, z. B. in Fortbildungen
oder Weiterbildungen, in denen Stressbewilti-
gungs-, Konfliktlsungs- oder andere Kommunika-
tionstrainings angeboten werden (Irving et al. 2009;
Mortier et al. 2016; Walker und Mann 2016). Eine
systematische, standardisierte Erfassung der Pflege-
qualitdt im Augenblick der Erbringung ist auf-
wendig und kostenintensiv, da sie an Verfahren der
Interaktionsanalyse gekniipft ist — die auf der Ver-
haltensebene effektiv, aber mit einem hohen Auf-
wand verbunden sind und von den Pflegenden
unterschiedlich nachgefragt werden (Ali u. Miller
2018; Backéberg et al. 2015).

Daher wird in der Regel auf die Erfassung der
Qualitat tiber die besser messbaren Qutcomes der
Pflege zuriickgegriffen und die Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten sowie ihrer An- und
Zugehorigen erfasst, um tiber die wahrgenommene
Pflegequalitit Auskunft zu erhalten (Beattie et al.
2014; Fitzpatrick et al. 2014). Ob beispielsweise
wiirdevoll gepflegt wurde, kann dadurch nur aus
Einzelfallberichten eruiert werden.

2.5 Der Ethikkodex der Pflegenden

Dass die Pflegequalitit die ethische Perspektive
integriert, zeigt sich auch in den ethischen Regel-
werken der Berufsgruppe. Hier ist der Ethikkodex
des Council of Nursing hervorzuheben, der erst-
mals 1953 entworfen und in der letzten Fassung
2015 herausgegeben wurde (ANA 2015). Die Uber-
arbeitungen erfolgten mit einem umfangreichen
Reviewprozess unter Pflegenden und Pflegeexper-
ten und in der Version der letzten Fassung sind
interpretierende Statements enthalten, die eine Um-
setzung der ethischen Pflichten im pflegerischen
Alltag erleichtern sollen. Der Ethikkodex wird welt-
weit genutzt und auch in Deutschland in die Ausbil-
dung sowie Fort-und Weiterbildung integriert.

Der oben diskutierte Wiirdebegriff wurde bei-
spielsweise in einer Revision der 1960er Jahre auf-
genommen und fithrt die neun Paragrafen an: »The
nurse practices with compassion and respect for the
inherent dignity, worth, and unique attributes of
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every person.« (ANA 2015, S. V). Es folgen Empfeh-
lungen fir die Priorisierung des pflegerischen
Handlungsauftrags (im Fokus die Pflegeempfinger/-
innen und deren Gesundheit), aber auch die Ver-
antwortung zum lebenslangen Lernen und der be-
ruflichen Interessenvertretung. Die neuen Rollen
der Pflegenden in Bezug auf Evidenzbasierung und
interprofessionelles Arbeiten etc. wurden ebenfalls
sukzessive integriert (ANA 2015; Epstein und
Turner 2015). Einige der Kriterien des Ethikkode-
xes konnten durchaus als pflegesensitive Kriterien
herangezogen werden: Mitgefiihl, Respekt, Wiirde,
Patientenorientierung, systemischer Bezug, Sicher-
heit, Gesundheitsforderung, Eigenverantwortlich-
keit, Entscheidungsfindung, optimale Versorgungs-
steuerung usw. Andere Kriterien sind auf Ebene der
Patientinnen und Patienten schwieriger als Maf3stab
anzusetzen, sie vergesellschaften sich jedoch zum
Teil mit Qualitatsindikatoren (Hasseler et al. 2016).
Hierzu zihlen beispielsweise die Verpflichtung zum
stetigen Kompetenzausbau, zur aktiven Mitgestal-
tung der Professionalisierung und beruflichen Ver-
antwortungsiitbernahme und interprofessionellen
Arbeit (ANA 2015). Ein Ethikkodex als Regelwerk
ist hilfreich, birgt jedoch auch seine Tiicken: Kri-
tisch wird es, wenn dessen Einhaltung und Refle-
xion durch Pflegende bei schlechten pflegerischen
Rahmenbedingungen zu einem Hinterfragen des
beruflichen Wirkens fithren und damit zur eigenen
Moralvorstellung in Kontrast stehen und eine pessi-
mistischere Sicht auf die berufliche Selbstverwirkli-
chung nach sich ziehen (Amiri et al. 2018; Schluter
et al. 2008).

= Evidenzbasierung als ethischer Handlungs-
auftrag im Ethikkodex

Der Ethikkodex verpflichtet die Pflegenden zur
aktiven Mitwirkung und Mitgestaltung der Pflege-
forschung und zur Umsetzung der jeweils aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Wohle der
Patientinnen und Patienten (ANA 2015). Dies ist
einerseits als Verpflichtung der Umsetzung evi-
denzbasierter Pflege und andererseits als Verpflich-
tung als Pflegeforschende formuliert (ANA 2015,
S.10). Damit wird die Evidenzbasierung nicht nur
als unterstiitzendes Element in pflegerischen Ent-
scheidungsfindungen, sondern als pflegerische
Norm, als Wertemaf3stab vorgegeben, der direkt auf
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die Qualitit der Pflege wirkt (Riedel etal. 2017). Um
eine flichendeckende evidenzbasierte Pflege zu
ermoglichen, bedarf es nicht nur einer Anhebung
der Zugangskriterien zum Pflegeberuf und einer
regelhaften Akademisierung, sondern auch einer
konsequenten Weiterbildung der bereits in der
Pflege Tatigen. Die Akademisierung und konti-
nuierliche Registrierung oder Lizenzierung von
beruflich Pflegenden kann auch als Zeichen der
gesellschaftlichen Wertschitzung und des hohen
Anspruchs dieses Berufs interpretiert und durch
berufs- und bildungspolitische Vorgaben initiiert
werden (Laiho 2010).

2.6 Fazit

Aus ethischer Perspektive ist eine moglichst ganz-
heitliche und auf die Perspektive der Patientinnen
und Patienten ausgerichtete Erfassung von Pflege-
qualitdt anzustreben. Fiir einige der schwer zu
messenden Indikatoren mit direkter Auswirkung
auf die Pflegequalitdt (Moralvorstellungen, Haltun-
gen, Affektkomposition, Beziehungsfahigkeit etc.)
sind bereits entsprechende Messinstrumente zu-
ganglich. Fiir andere Kriterien ist es neben der Frage
der Messbarkeit zundchst wichtig, die pflegerische
Praxis in einem ersten Schritt dafiir zu sensibili-
sieren und die Reflexivitit der Pflegenden dahin-
gehend zu starken. Vertrauensaufbau und Bezie-
hungsgestaltung als pflegesensitive Outcomes zu
definieren, riickt den sozialen Auftrag pflegerischer
Arbeit stirker in den Fokus (Burston et al. 2014).
Dariiber hinaus ist eine stirkere Beriicksichtigung
der unsichtbaren Pflegetitigkeiten (»Missed-Care«-
Konzept) mit der Anerkennung der Beziehungsge-
staltung verbunden, was die Wertschitzung der
Pflegenden und die Motivation, Pflege weiterhin
patientenorientiert auszurichten, erhoht (Sasso et
al. 2017). Regelwerke wie ein Ethikkodex konnen
den Pflegenden dabei helfen, diese Werte auch bei
hoher Arbeitsdichte zu reflektieren und fir sich
selbst zu priorisieren. Sie konnen jedoch auch eine
Kontrastierung des eigenen Wertesystems mit der
tatsdchlich leistbaren Pflege bewirken. Die Reak-
tionsweisen sind dichotom: Pflegende kehren ihrem
Beruf den Riicken (Schiirmann und Gather 2018)
oder senken ihre moralischen Anspriiche (Fida et
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al. 2016). Es ist der geschichtlichen Prigung ge-
schuldet, dass Pflegende selten aufbegehren und die
berufliche Selbstverantwortung im Sinne offent-
licher Unmutsbekundungen und Streiks demons-
trieren. Um eine Implosion der Pflegelandschaft in
Deutschland noch abwenden zu kénnen, wire eine
gesellschaftliche Reflexion und Diskussion dessen,

was Pflege leistet und was Pflegequalitat ausmacht,
ebenso notig wie eine Anerkennung, dass neue
Strukturen der beruflichen und akademischen Aus-
und Weiterbildung und die Beschreibung neuer
beruflicher Handlungsprofile benétigt werden, um
den fachlichen und ethischen Anspriichen an den
Pflegeberuf gerecht zu werden.
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Zusammenfassung

Die Messung von Qualitit in der Pflege wird vielfach kritisiert. Fiir die Weiterentwicklung von Qualitit und
von Instrumenten zur Messung von Qualitdt in der Pflege konnen die bislang vorliegenden Qualitdtsdefini-
tionen wenig hilfreiche Orientierung bieten. Sie geben kaum Hinweise darauf, wie Qualitit und Instrumente
zur Messung von Qualitit in der Pflege oder theorie- bzw. wissenschaftlich fundierte Indikatoren entwickelt
werden konnen. Im Auftrag des GKV-SV wurde ein erster Schritt fiir ein wissenschaftlich-theoretisches Ver-
standnis von Qualitdt in der Pflege entwickelt und konzipiert, das im vorliegenden Beitrag kurz skizziert wird.

The measurement of quality in nursing is often criticized. For the further development of quality and tools for
measuring quality in nursing care, previously available quality definitions can provide little helpful guidance.
They give very little indication how quality and tools for measuring quality in nursing care or theory- and
scientifically founded quality indicators can be developed. On behalf of the National Association of Statutory
Health Insurance Funds, a first step to develop a scientific-theoretical understanding of quality in nursing was
developed. The results of the project are briefly outlined in this article.

3.1  Ausgangslage und Hintergrund  Indikatoren soll auch eine Qualititsberichterstat-

tung ermoglicht werden. Vor diesem Hintergrund

International wie national wird das Thema der Mes-
sung von Qualitét in der Pflege bzw. in der Langzeit-
pflege diskutiert. In Deutschland hat das zweite
Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung
und zur Anderung weiterer Vorschriften (Zweites
Pflegestarkungsgesetz — PSG II) vom 21. Dezember
2015 durch § 113 SGB XI an die Vertragsparteien
die Verantwortung tibergeben, ein indikatorenge-
stiitztes Verfahren zur Messung und Darstellung
von Ergebnisqualitét in der stationdren Langzeit-
versorgung zu beschreiben. Mit diesen entwickelten

bezieht sich in Deutschland die Diskussion iiber
Messung und Berichterstattung von Qualitit in der
Pflege auf das Vorhandensein und Anwenden von
Indikatoren.

Die derzeit vorhandenen Indikatoren messen
jedoch vor allem adverse Ereignisse in der pflege-
rischen Versorgung (DiGiorgio et al. 2016). Aus den
Ergebnissen wird nicht unmittelbar deutlich, war-
um, aus welchen Griinden und aus welchen dahin-
terliegenden Prozessen, Einfliissen u. 4. die Resul-
tate erzielt werden bzw. welche Einfliisse diese ver-
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ursacht haben koénnten. Insgesamt ist an den bis
jetzt international wie national vorliegenden Indi-
katoren zu kritisieren, dass sie nicht den gesamten
Prozess der Versorgung und Betreuung umfassen
und tiberwiegend einem pflegefachlichen, medizi-
nisch-naturwissenschaftlichen und 6konomischen
Ansatz folgen. Hinweise aus der Literatur deuten
jedoch daraufhin, dass viele noch nicht analysierte
Faktoren die Performanz in den Einrichtungen be-
einflussen, wie z. B. strukturelle (Finanzierung der
Leistungen, Qualifikation des Personals) oder orga-
nisationale Faktoren (Zufriedenheit des Personals).

Der Informationsgehalt hinter den erhobenen
Qualitdtsergebnissen ist vor diesem Hintergrund
oftmals minimal. Es finden sich nur rudimentére
Ansatzpunkte fiir Verdnderungen der Strukturen
und Prozesse auf Mikro-, Meso- oder Makroebene
der pflegerischen Versorgung.

Die oben angefiihrte gesetzliche Regelung setzt
jedoch voraus, dass Wissen dariiber vorliegen sollte,
was pflegerische Qualitét ist und wie diese durch
Indikatoren dargestellt werden kann. Als kritisch zu
betrachten kommt hinzu, dass aufgrund gesetz-
licher Regelungen auf Bundes- und Landesebene
unterschiedliche Verfahren der Qualititspriifung
und -berichterstattung zur Sicherung und Weiter-
entwicklung von Qualitit in der Langzeitpflege vor-
gegeben sind (SGB XI, Soziale Pflegeversicherung;
auf Landesebene diverse Gesetze fiir die ehemals
»Heimaufsicht« genannte Behorde). Diese diversen
unterschiedlichen Zustidndigkeiten und Verfahren
zur Messung und Veroéffentlichung von Qualitit in
der Langzeitpflege verstirken das uneinheitliche
Verstdandnis iiber Qualitdt in der Pflege. Es gibt
wenig systematische Orientierung dariiber, wie zu-
verldssig und nachvollziehbar Qualitdt in der Pflege
verstanden, dargestellt und in den Ergebnissen pri-
sentiert werden kann. Unabhidngig von den Verant-
wortlichkeiten auf den unterschiedlichen Ebenen
bleiben vor diesem Hintergrund tibergreifende
Herausforderungen und Fragen an systematisch
entwickelte Qualitatspriifsysteme, die zuverldssig
die Performanz der Einrichtungen abbilden.

Fiir die Weiterentwicklung von Qualitat und von
Instrumenten zur Messung von Qualitit in der Pflege
konnen die bislang vorliegenden Qualitdtsdefinitio-
nen wenig hilfreiche Orientierung bieten. Sie geben
kaum Hinweise darauf, wie Qualitat und Instrumen-

te zur Messung von Qualitét in der Pflege oder theo-
rie- bzw. wissenschaftlich fundierte Indikatoren ent-
wickelt werden konnen. Die in der Qualitatsdebatte
zu findende kritische Reflexion der traditionellen
Unterteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat unterstiitzt die Kritik an einer nicht systema-
tischen und systemischen Entwicklung von Indika-
toren und Messinstrumenten von Qualitat in der
Gesundheits- und Pflegeversorgung. So wird bspw.
bemingelt, dass handelnde Personen und Absichten
nicht berticksichtigt werden sowie interaktive und
gesellschaftliche Dimensionen von Qualitit fehlen
(Wan et al. 2010; Rudert 2016; Mittnacht 2010). Da-
riber hinaus leiten sich die bisher vorhandenen Indi-
katoren fiir die Messung von Qualitat in der Pflege
nicht von einem zugrunde liegenden Qualitdts-
verstandnis ab. Es wird vielfach nicht deutlich, auf
welche »Kennzeichen/Merkmale« pflegerischer Ver-
sorgung sich die bisher entwickelten Indikatoren be-
ziehen und welche Anforderungsniveaus erfiillt
werden sollen (Kriterien), damit sie zuverldssig und
sinnvoll Qualitét in der Langzeitpflege messen.

Mit anderen Worten: Die bisher vorliegenden
Definitionen und Messverfahren zu Qualitat in der
Pflege sind unzureichend. Es ist ein theoretisch-
konzeptionelles und systematisches Verstindnis von
Qualitdt in der Pflege erforderlich, das die komple-
xen und spezifischen Versorgungs- und Betreuungs-
prozesse sowie die Ergebnisse der pflegerischen und
betreuerischen Versorgung der hilfe- und pflege-
bediirftigen Menschen beurteilen kann.

Im Auftrag des GKV-SV wurde ein erster Schritt
fir ein wissenschaftlich-theoretisches Verstdndnis
von Qualitdt in der Pflege entwickelt und konzi-
piert, das nachfolgend kurz erldutert wird.

3.2 Theoretische Grundlagen der

Qualitdtsdebatte in der Pflege

Ein theoretisches Modell ist von Bedeutung, um
einen Erkldrungsrahmen fiir Zusammenhénge und
Hintergriinde von Qualitit zu liefern und Aussagen
iber die Wirksamkeit von Mafinahmen und Inter-
ventionen machen zu konnen (Hasseler 2015). Die
bisher eher eindimensionale Herleitung und Beur-
teilung von Qualitdt (zumeist Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit) vernachléssigt die systemi-
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schen Einfliisse auf die Performanz der an der Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen (z. B. die syste-
mischen Einfliisse soziales Umfeld, 6konomische,
sozialrechtliche, pflegefachliche sowie medizinisch-
naturwissenschaftliche Faktoren). Mit der Eintei-
lung in Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitit
wird ein noch nicht belegter bzw. noch nicht aus-
reichend untersuchter Zusammenhang von Struk-
turfaktoren auf Prozessfaktoren und auf Ergebnis-
indikatoren angenommen (Wan et al. 2010; Rudert
2016). Donabedian (2005) weist kritisch daraufhin,
dass eine reine Fokussierung auf Ergebnisqualitat
zahlreichen Limitationen unterliegt, da bspw. die
Ergebnisse nicht zwingend die Stirken und Schwi-
chen der Prozesse darstellen. Des Weiteren ist noch
nicht geklért, welche Ergebnisindikatoren zur Dar-
stellung einer Ergebnisqualitit relevant sind bzw. in
welchen Kontexten diese einen Erkenntnisgewinn
darstellen. So liegt bspw. keine Evidenz iiber ein-
deutige Zusammenhiange zwischen Personalzusam-
mensetzung und Qualitit der Pflege in den Langzeit-
pflegeeinrichtungen vor (Spilsbury 2011). Ahnlich
formuliert Eberlein-Gonska (2011) ihre Kritik am
traditionellen Verstindnis von Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit, da damit die handelnden Per-
sonen und ihre Absichten nicht beriicksichtigt
werden. In der Gesundheits- und Pflegeversorgung
beteiligte Personen konnen aufgrund bestimmter
Intentionen eine Mafinahme durchfithren oder sie
unterlassen. Diese spielen fiir die Intervention und
das entstehende Ergebnis eine erhebliche Rolle. Sie
beeinflussen die Qualitit der Versorgung. Als weite-
ren kritischen Aspekt fithrt sie die fehlenden inter-
aktiven und gesellschaftlichen Dimensionen auf, die
im linearen Qualititsverstindnis fehlen. Sie kon-
statiert, dass das Menschenbild, Vorstellungen tiber
Menschenwiirde oder Gerechtigkeit den Qualitdtsbe-
griff im Gesundheitswesen beeinflussen (Eberlein-
Gonska 2011). DiGiorgio et al. (2016) reflektieren,
dass zu diesen drei Ebenen nicht belegt ist, welche
Informationen zu inkludieren wéren, um diese an-
gemessen darzustellen. Spilsbury (2011) merkt kri-
tisch an, dass der Fokus auf iiberwiegend klinische
Outcomes (Ergebnisindikatoren) meist nicht die
Qualitat widerspiegelt, wie sie von Bewohnern und
Familien eingegrenzt wird. Seiner Meinung nach
besteht die Gefahr darin, dass die bisherige For-
schung und Ergebnisse in der Qualititsforschung

auf die Relevanzbeziige von Stakeholdern abzielt,
sodass das Qualitdtsverstindnis der Zielgruppen
nicht abgebildet wird.

Wan et al. (2010) betonen neben den systemi-
schen Zusammenhingen in der Entwicklung und
Erzeugung von Qualitit insbesondere die Multi-
dimensionalitdt von Qualitat in der stationdren
Langzeitpflege und die Abhingigkeit nicht nur
von medizinischen und pflegerischen Einfliissen,
sondern auch von sozialen und umweltlichen Fak-
toren, die miteinander interagieren. Ihre Kritik am
linearen Modell formulieren die Autoren' wie folgt:

Struktur-, Modell- und Prozessqualitét sind

nicht ausreichend in einen Zusammenhang

gebracht

Intra-organisationale Faktoren wie bspw. Fith-

rungsstile oder Verwaltungsprozesse werden

nicht angemessen beriicksichtigt

Die kontextualen Faktoren flieflen nicht ange-

messen in das lineare Modell ein (z. B. Einfliisse

des Marktes auf die strukturellen Faktoren)

Infrastrukturelle Faktoren werden nicht

berticksichtigt

Heslop und Lu (2014) analysieren in ihrer Konzept-
analyse, dass nur wenige Erkenntnisse iiber den Zu-
sammenhang zwischen Prozessindikatoren und
Ergebnisindikatoren sowie {iber einen Zusammen-
hang zwischen Strukturindikatoren und Ergebnis-
indikatoren vorliegen (Heslop und Lu 2014). Rudert
(2016) arbeitet als kritisches Element des linearen
Qualititsmodells nach Donabedian heraus, dass es
einem technischen Qualititsverstdndnis entspricht,
jedoch nicht auf personen- und soziale Dienstleis-
tungen bezogene Bereiche iibertragen werden kann.
Es ist nicht in der Lage, die komplexen und respon-
siven Dimensionen von Dienstleistungen abzubil-
den. Sie konstatiert:

» »Der von Donabedian postulierte multidimen-
sionale Zusammenhang zwischen der Dimen-
sion Struktur, Prozess und Ergebnis lasst sich
unter den Bedingungen der bundesdeutschen

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzei-
tige Verwendung méannlicher und weiblicher Sprachformen
im vorliegenden Bericht verzichtet. Samtliche Personenbe-
zeichnungen gelten gleichermafen fiir beide Geschlechter.
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Altenpflege nicht eindeutig beweisen oder
widerlegen. Somit fehlt die wissenschaftliche
Fundierung fiir ein wichtiges Kernelement des
Struktur-, Prozess- und Ergebnis-Modells.«
(Rudert 2016, S. 157).

Die pflegerische Versorgung wird damit mit der Ein-
teilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit
auf eine Mittel-Zweck-Relation zur Erreichung fest-
gelegter Ziele reduziert, die die weiteren beeinflus-
senden Faktoren nicht berticksichtigt. Dazu gehort
bspw. die Integration von sozialen, psychosozialen
Interaktionen, von gesetzlichen und makrostruktu-
rellen Bedingungen, von unterschiedlichen Interes-
sen diverser Stakeholder etc. (Rudert 2016). Als wei-
tere die Performanz beeinflussende Faktoren sind
aus der Literatur u. a. zu entnehmen: Trégerschaft,
Patienten-Personalschliissel, Qualifikation des Per-
sonals, Zufriedenheit des Personals, Fluktuation des
Personals u. w. m. (Werner et al. 2013). Einem auf
theoretischen und wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen basierenden Modell von Qualitit in der Pflege ist
die Moglichkeiten inhérent, diese Erkenntnisse ein-
flieflen zu lassen und Qualitit eher als systemisches
und weniger als lineares Modell zu verstehen.

3.2.1 Begriff Qualitdt in der Qualitats-

debatte in Pflege und Gesundheit

Die Herausforderungen des Begriffs »Qualitét in
der Pflege« liegen v. a. darin, dass er bislang nicht
angemessen und so umfassend definiert ist, dass
sich daraus unstrittige Indikatoren zur Messung der
Qualitat ableiten lassen. Spilsbury (2011, S. 733) for-
muliert diese Situation wie folgt:

» »Quality is an elusive and dynamic concept.
Questions about quality are essentially questions
about values: difficulties arise in quality measu-
rement because of the diverse range of views,
values, expectations and preferences held by
different stakeholders... In nursing homes,
understanding quality is even more complex
because of its confounded regulations, debates
about what would be measured to assess
quality, case mix, facility characteristics and
method of measurement.«

Ahnlich kritisieren auch DiGiorgio et al. (2016) und
Blumenstock (2011), dass es keine universelle Defi-
nition von Qualitit in der Pflege gibt. Kajonius und
Kazemi (2016) betrachten den Begriff Qualitat in
Gesundheit und Pflege als schwer definierbar und
fithren dies zum Teil auf die Kontextabhéngigkeit
und Multidimensionalitat zuriick.

Eine konkrete Begriffseingrenzung ist jedoch
fiir eine angemessene Messung, Priifung und Be-
richterstattung von elementarer Bedeutung. Erst ein
theoretisch ausdifferenziertes Modell erlaubt die
Herstellung der Zusammenhinge, die Qualitit und
ihre Erbringung beeinflussen sowie die systema-
tische Ableitung von Kennzeichen/Merkmalen,
Kriterien und Indikatoren des zu untersuchenden
Phianomens. Eine Messung und Untersuchung von
Qualitat mit Hilfe von Indikatoren, die nicht auf
der Grundlage eines Modells hergeleitet und er-
klart werden konnen, birgt das Problem, dass ggf.
nur Ausschnitte von Qualitidt oder nicht relevante
Bereiche von Qualitidt untersucht werden konnen.
Des Weiteren ermdglichen diese Ergebnisse dann
nicht, die Einflussfaktoren und Prozesse so zu be-
einflussen, dass Qualitit sinnvoll verbessert werden
kann.

Die Grinde fiir eine fehlende Definition sind
vielfiltig. Einer konnte darin liegen, dass nicht ge-
Kklart ist, was Pflege bzw. pflegerische Versorgung ist
und was unter pflegerischer Versorgung verstanden
wird. Es wird relativ schwierig sein, die Qualitat von
etwas zu bestimmen, wenn dieser Gegenstand nicht
abschlieflend definiert und eingegrenzt ist. Es bleibt
die Frage, von was die Qualitat aus welchen Griin-
den und wie untersucht werden soll. Ahnlich argu-
mentieren auch Savitz et al. (2005) diese Proble-
matik. Es bleibt unklar, wie Qualitit definiert und
tiber Indikatoren angemessen untersucht wird,
innerhalb der Gesundheits- und Pflegeprofessionen
wie auch bei den Anbietern. Als weiterer Grund
kann die Problematik angefiihrt werden, dass Qua-
litat in der pflegerischen Versorgung nicht direkt
beobachtet werden kann. Sie ist als theoretisches
Konstrukt zu betrachten, das »durch geeignete Indi-
katoren als messbare Grofe weiter operationalisiert
werden muss.« (Blumenstock 2011, S. 148)

Trotz dieser skizzierten Problematik versuchen
diverse Institutionen und Autoren Qualitat begriff-
lich einzugrenzen.
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Das Institute of Medicine definiert Qualitat der
Versorgung als »the degree to which health services
for individuals and populations increase the likeli-
hood of desired health outcomes and are consistent
with current professional knowledge:« (IOM 1990).
An dieser Definition sind zwei Aspekte bedeut-
sam: Zum einen wird die Wahrscheinlichkeit des
Erreichens bestimmter wiinschenswerter Out-
comes definiert. Es wird demnach in Rechnung
gestellt, dass die Institutionen und Einrichtungen
des Gesundheitswesens diese Outcomes aufgrund
diverser Umstiande nicht zu 100 % erreichen kon-
nen. Zum anderen werden die wissenschaftlichen
Kenntnisse der an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen zugrunde gelegt. Diese werden fiir
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung als natiirlich gegeben vorausgesetzt. Damit
ist dieser Definition die Vorstellung inhdrent,
dass sich die Qualititserbringung, aber auch die
wiinschenswerten Ergebnisse der Gesundheits-
versorgung abhingig von den wissenschaftlichen
Kenntnissen veriandern konnen. Mitchell (2008)
kritisiert am Verstindnis des IOM von Qualitét in
der Gesundheitsversorgung, dass diese den Ein-
druck erweckt, dass Qualitéit durch eine Auflistung
von Indikatoren entwickelt werden kann, ohne
einen Bezug zu einem Rahmen oder zu einem
Verstandnis vorzuweisen. Aus ihrer Perspektive
konnte mit diesem Verstindnis angenommen
werden, dass diese aufgelisteten Faktoren dann den
Standard darstellen, der Qualitdt in der Versorgung
angemessen umfasst. Dartiber hinaus fiihrt sie
kritisch an, dass die meisten Indikatoren mit nega-
tiven Outcomes und unerwiinschten Reaktionen
behaftet seien, wie eben Vermeidung von Tod,
Erkrankung, Behinderung und weiteres mehr. Es
sei jedoch von Bedeutung, positive pflegesensitive
Indikatoren zu verwenden, wie bspw. Erreichen
einer angemessenen Selbstpflege, Wahrnehmung
des Wohlbefindens, Symptommanagement. Eine
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung ist
sicher, effektiv, patientenzentriert, rechtzeitig, effi-
zient und gerecht.

In der DIN ISO 900/8401 wird Qualitit folgen-
dermaflen eingegrenzt:

»Qualitit ist die Gesamtheit von Eigenschaften
und Merkmalen eines Produktes oder einer Dienst-
leistung, die sich auf deren Eignung zur Erfiillung

festgelegter Ziele oder vorgegebener Erfordernisse
bezieht.« (DIN ISO 9004/8402).

Benes und Groh (2011) beschreiben Qualitat als
eine nicht-physikalische Grofle, deren Werte mess-
bar sind, da es sich bei diesem Begriff um eine Viel-
zahl von Merkmalen und Eigenschaften handelt.
Qualitat wird demzufolge als eine Ansammlung von
Merkmalen bezeichnet, mit deren Hilfe sie be-
schrieben und definiert werden konne. Qualitit
sei demnach nicht absolut und beziehe sich auf
Erfordernisse und/oder auf vorgegebene Forderun-
gen. Die Summe einzelner Forderungen ergeben
Qualitit. Ubertragen auf die Pflege wird Qualitt
(Pflegequalitit) als »Grad der Ubereinstimmung
zwischen Ergebnis und zuvor formuliertem Pflege-
ziel« (Donabedian 1966) dargestellt. Die Joint
Commission definiert in dhnlicher Form Pflege-
qualitdt als »Grad, zu dem die Pflege die gewiinsch-
ten Ziele erreicht und die unerwiinschten Resul-
tate unter Berticksichtigung des aktuellen Kenntnis-
standes reduziert«. Kimmer (1998) fasst dartiber
hinaus verschiedene Definitionen zusammen, wo-
nach Qualitit der Grad der Ubereinstimmung von
Kundenerwartungen und der geleisteten Pflege
unter Berticksichtigung des anerkannten, fach-
lichen Standards der Pflege sei. Nach Brandenburg
(1998) ist Pflegequalitit zu verstehen als ein Ergeb-
nis eines interprofessionellen Aushandlungspro-
zesses zwischen Patienten, Pflegenden, Arzten und
anderen therapeutischen Gruppen hinsichtlich der
objektiven und subjektiven Kriterien der Forderung
und Aufrechterhaltung der Selbststindigkeit und
Gesundheit des Patienten. Dabei werden hand-
werklich-technische, kommunikative, organisato-
rische, kontextuelle und institutionelle Aspekte der
Pflege als konstitutiv fiir den Qualitétsbegriff an-
gesehen.

Neben produktbezogenen Qualitdtsdefinitio-
nen liegen auch kundenbezogene vor. So formulie-
ren Seghezzi et al. (2007, S. 34), dass Qualitdt »die
Einheit einer Beschaffenheit sei, gemessen an den
Bediirfnissen der relevanten Kundengruppen.«
Campbell et al. (2000) verstehen in diesem Sinne
darunter, dass Qualitit davon abhéngig ist, ob Indi-
viduen die Gesundheitsstrukturen und Prozesse
der Versorgung in Anspruch nehmen kénnen, die
sie bendtigen, und ob diese Gesundheitsversorgung
effektiv ist. Ein kunden- oder individuenorien-
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tierter Qualitatsbegriffliegt vor, wenn bei der Quali-
tit von Produkten oder Dienstleistungen von
Unternehmen oder Organisationen die Kunden-
wiinsche (Bediirfnisse und Erwartungen) bzw. der
Grad der Erfillung der Kundenwiinsche in den
Mittelpunkt der Betrachtungen gestellt wird. Ein
kundenbezogener Qualititsbegriff betrachtet iiber-
wiegend die Merkmale des Produktes, die subjek-
tiv von der Zielgruppe »Kunde« wahrgenommen
werden (Henkel 2008). Geraedts et al. (2011) for-
dern, dass es bei der Definition der Anforderungen
an die Qualitat darauf ankomme, die Anforderun-
gen der verschiedenen Kundengruppen gleich-
berechtigt zu integrieren. Qualitdt ist demnach
kein absoluter Wert, sondern vielfach in Beziehung
zu Erwartungen und Wiinschen zu verstehen
(Stolle 2012).

Es ist erkennbar, dass in den pflegebezoge-
nen Definitionen von Qualitit ein produkt- sowie
subjektbezogenes Verstindnis offenbar wird, das
inhaltlich angemessen gefiillt werden muss. Da-
riber hinaus ldsst sich aus den pflegebezogenen
Definitionen ebenso ein Zusammenhang von
Kennzeichen, Kriterien und Indikatoren tiber die
Zuordnung der verwendeten Begrifflichkeiten ab-
leiten.

Aus dieser kurz skizzierten Debatte kann die
Schlussfolgerung gezogen werden, dass fiir die Mes-
sung und Beurteilung von Qualitdt in der pflege-
rischen Versorgung ein systematisches Verstindnis
von Qualitét erforderlich ist, das die soziale, rdum-
liche, materielle, gesellschaftliche und institutio-
nelle Umwelt einbezieht. Ein systematisches bzw.
theoretisches Qualititsverstandnis hat das Poten-

zial, die Mehrdimensionalitat pflegerischer Pro-
zesse und daraus resultierender Performanz der
pflegerischen Versorgung zu verdeutlichen.

3.2.2 Begriffe Kennzeichen - Kriterien
- Indikatoren

Die in » Abschn. 3.2.1 kurz skizzierte Debatte zu
Definitionen von Qualitét in der Pflege zeigt, dass
diese einen abstrakten Rahmen bilden, der inhalt-
lich geftillt werden muss. Aus den aufgefithrten
Definitionen lésst sich ableiten, dass diese zunéchst
Kennzeichen/Merkmale des Phdanomens Pflege fo-
kussieren, die bestimmte Ziele (Kriterien) erfullen
miissen. Diese Zielerfiillungen werden tber sinn-
volle Indikatoren gemessen. 8 Tab. 3.1 stellt diesen
Zusammenhang tibersichtlich dar:

Mit anderen Worten: Die inhaltliche Darstel-
lung von Qualititsvorstellungen erfolgt demgeméfd
iber Kennzeichen/Merkmale. Die Kennzeichen/
Merkmale beschreiben einen Gegenstand und
konnen in der Definition von Qualitatsvorstellun-
gen in eine Hierarchisierung bzw. Taxonomie tiber-
fithrt werden. D. h., es liegen Kennzeichen/Merk-
male innerhalb einer auf theoretischen und wis-
senschaftlichen Grundlagen hergeleiteten Kennzei-
chen/Merkmalsbeschreibung vor, die den Bereich
bzw. den Gegenstand priagnanter darstellen als
andere, die eher randstindig den Gegenstand/Be-
reich beschreiben. Dartiber hinaus ist Qualitat
nichts Absolutes, da es sich beim Begriff Qualitat
um eine Vielzahl von Kennzeichen/Merkmalen und
Eigenschaften handelt, die einem stindigen Wech-

B Tab. 3.1 Begriffe/Quellen. Kennzeichen/Merkmale. Kriterien. Indikatoren

EN ISO 9000 - 2005 Merkmale

Seghezzi et al. (2007) Beschaffenheit

Donabedian (1966) Pflege-

[tatigkeiten]

Joint Commission Pflege-

[tatigkeiten]
Kammer (1998) Geleistete Pflege

(Quelle: Hasseler et al. 2016)

Anforderungen Grad
Beddrfnisse -

zuvor formulierte Pflegeziele Grad
Gewdinschte Ziele Grad
Erwartungen Grad

Pflege-Report 2018
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sel unterworfen sind. Die Kennzeichen/Merkmale
und Eigenschaften beziehen sich auf gegebene Er-
fordernisse und/oder auf vorgegebene Forderun-
gen. Erst in der Summe einzelner Forderungen er-
gibt sich folglich Qualitat (Benes und Groh 2011).
Auf der Suche nach geeigneten Kennzeichen/Merk-
malen wird es somit keine abschlieffenden Auf-
listungen geben kénnen. Auch ist nicht jedes Kenn-
zeichen/Merkmal fiir die Prifung und Bericht-
erstattung von Qualitdt geeignet, da nicht alle in
geeigneter Weise die Performanz der Einrichtungen
der Langzeitpflege darstellen. Fir die Beurteilung
von Qualitatskennzeichen/Merkmalen ist es erfor-
derlich, Anforderungen, Erfordernisse oder Erwar-
tungen festzulegen (Hasseler und Fiinfstiick 2015).
Kriterien sind als Eigenschaften zu verstehen,
deren Erfiillung als Voraussetzung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung im Gesundheitswesen er-
wartet wird (Geraedts et al. 2002). Nach Donabedian
(1980) sind »Kriterien [...] zdhlbar und messbar und
dienen der Evaluation der Qualitét«. Fiir die Krite-
rien wird eine Anforderung bzw. Zielvorgabe fest-
gelegt, die in der Qualitédtspriifung erfiillt werden
soll. An dieser Vorgabe gilt die Orientierung, ob das
Kriterium mit »ja, erfiillt«, »nein, nicht erfiillt« oder
ggf. »teilweise erfiillt« beurteilt werden kann. Um
das Kriterium anhand einer Messung beurteilen zu
konnen, muss ein Maf$ und ein Messinstrument vor-
liegen. Nur tber ein Maf} kann das Kriterium dif-
ferenziert eingeschatzt werden. Die Mafleinheiten,
die die Angabe eines erreichten Grades bzw. Niveaus
ermoglichen, sind die Indikatoren, die zu jedem
Kriterium notwendig sind und wie die Merkmale
und Kriterien theoriefundiert und moglichst evi-
denzbasiert ermittelt werden miissen.
Kennzeichen/Merkmale von Qualitit in der
Pflege werden demgemifd auf der Grundlage von
Kriterien beurteilt. Auch bei den Kriterien ist eine
Mehrdimensionalitit zu konstatieren, da die Anfor-
derungen durch die »verschiedenen interessierten
Parteien« sehr heterogen ausfallen konnen. Im Be-
reich der Langzeitpflege sind als Interessengruppen
u. a. die Leistungsempfanger, die Pflege(fach)krafte,
das Einrichtungsmanagement, Trager, Behorden
u. w. m. zu nehmen. Fiir die Bestimmung, ob ein
Kriterium erfullt, nicht erfiillt oder nur teilweise er-
fullt wurde, miissen wiederum ein Mafl und ein
Messinstrument vorliegen, da nur iiber ein Maf3 das

Kriterium differenziert eingeschitzt werden kann.
Dafiir sind theoriefundierte und evidenzbasierte
Indikatoren erforderlich, die den zu erreichenden
Grad bzw. das zu erreichende Niveau als Maf3ein-
heiten angeben.

Qualitatsindikatoren sind in aller Regel quan-
titative Messungen und Ergebnisse, die die profes-
sionelle pflegerische Versorgung darstellen. Sie
unterstiitzen ein Monitoring in der pflegerischen
Versorgung und eine Evaluation in Bereichen,
die fiir die Mafinahmen in der Pflege relevant sind
(Nakrem et al. 2009). Prinzipiell sollten Indikatoren
im Zusammenhang mit Qualititsprifungen und
Qualitéatsberichterstattung eine Bewertung der Per-
formanz von gesundheits- bzw. pflegebezogenen
Prozessen und Ergebnissen ermoglichen (Mainz
2003). Sie messen die Ergebnisqualitat in der pfle-
gerischen Versorgung. Sie sind Mafle, deren Aus-
pragungen zwischen guter und schlechter Qualitit
von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen in Ge-
sundheit und Pflege unterscheiden (Geraedts et al.
2002). Somit bestimmen Qualitatsindikatoren die
Qualititslevel oder Schwellen, die zwischen guter
und schlechter Qualitat unterscheiden (Dyck 2005;
Geraedts et al. 2002). Sie sind demzufolge »Mess-
instrumente und Hilfsgréflen, die den direkt nicht
fassbaren Qualitatsbegriff abbilden« (Blumenstock
2011:155). Indikatoren basieren auf Standards,
Leitlinien und systematischen Erkenntnissen in der
Pflege oder Gesundheitsversorgung. Sie sollten auf
der besten zur Verfiigung stehenden Evidenz basie-
ren und sich aus der akademischen Literatur ablei-
ten (ebd. 2011) oder — wenn systematische Literatur
fehlt - auf der Basis von Expertenpaneln bestimmt
werden (Mainz 2003). Da Qualitit in der Pflege ein
multidimensionales Konstrukt ist, werden multiple
Indikatoren fiir jeden relevanten Bereich der Ver-
sorgung bendtigt, die Einsichten in die einzelnen
Dominen von Qualitdt geben und umfassend Qua-
litdt in der Pflege messen (Arling et al. 2005; Rubin
etal. 2001).

Es bleibt aber festzuhalten: Konnen aufgrund
fehlender Referenzwerte und wissenschaftlich-sys-
tematischer Erkenntnisse keine Soll-Werte formu-
liert werden, so ist die Entwicklung eines Indikators
nicht moglich. In diesem Falle bleibt die Qualitts-
beurteilung auf der Ebene der Kriterien (Hasseler
und Funfstiick 2012).



30 Kapitel 3 - Entwicklung eines wissenschaftlich basierten Qualitatsverstandnisses fiir die Pflegequalitat

3.2.3 Zusammenfassung:
Anforderungen an ein
theoretisch-konzeptionelles

Qualitatsverstandnis

Die in der Literatur publizierten Definitionen zu
Qualitat in der Pflege sind sehr allgemein und geben
keine Hinweise auf Ausgestaltung sowie Entwick-
lung von Qualitatspriifsystemen und -berichterstat-
tung. Aus der in » Abschn.3.2.1 und » Abschn. 3.2.2
gefithrten Diskussion wird folgender Vorschlag fiir
eine Definition des Begriffes Qualitit in der Pflege
formuliert:

» »Qualitdt in der Pflege bzw. Pflegequalitat ent-
steht dann, wenn Kennzeichen/Merkmale der
pflegerischen Versorgung ein im Vorfeld defi-
niertes Niveau erreichen, welches sich an den
Beddrfnissen und Bedarfen der relevanten be-
teiligten Gruppen (Klienten, Bewohner, Berufs-
gruppen, Trdger u. a.) messen lasst. Die Qualitat
in der Pflege wird messbar, wenn zu den Merk-
malen der pflegerischen Versorgung Kriterien
definiert worden sind, die anhand von evidenz-
basierten Indikatoren Riickschliisse auf das
Erreichen von Soll-Werten zulassen«

(Hasseler und Fiinfstiick 2015, S. 369).

Als bedeutsame Begriffe aus allen aufgefithrten De-
finitionen zu Qualitét in der Pflege kdnnen Kenn-
zeichen/Merkmale, Kriterien und Indikatoren extra-
hiert werden. Dieser Dreiklang der drei Begriffe
impliziert, dass fir die Entwicklung eines theo-
retisch-konzeptionellen Qualitatsverstdndnisses in
einem ersten Schritt geeignete Kennzeichen/Merk-
male pflegerischer Versorgung zu definieren sind.
Auf dieser Grundlage werden bzw. sollten in weite-
ren Prozessen angemessene Kriterien und Indika-
toren entwickelt werden. Mit einem derartig syste-
matisch-orientierten Verstindnis von Qualitit in
der Pflege wird ermdoglicht, dass der komplexe und
spezifische Versorgungs- und Betreuungsprozess
sowie das Ergebnis der pflegerischen und betreueri-
schen Versorgung der hilfe- und pflegebediirftigen
Menschen umfassend beurteilt werden konnen.

Fiir die Entwicklung von Qualitétspriifsystemen
in der Langzeitpflege sind demgemaf3 mehrere sys-
tematisch aufeinander abgestimmte Schritte not-
wendig:

1. Entwicklung/Eingrenzung eines theoretisch-
konzeptionellen Qualititsverstandnisses

2. Bestimmung und Beschreibung geeigneter
Kennzeichen/Merkmale fiir die Qualitdtsbeur-
teilung (die der pflegerischen Dienstleistung
zugeordnet werden konnen)

3. Festlegung von und Verstindigung auf Krite-
rien mit systematisch entwickelten Anforde-
rungsniveaus, die erreicht werden miissen,
um eine ausreichende Qualitit vorweisen zu
koénnen

4. Entwicklung von Indikatoren (geeigneter Mess-
skalen und Instrumente zur Uberpriifung des
Erreichungsgrades des Anforderungsniveaus)

5. Uberpriifung und Bewertung von Indikatoren
in der Pflege mit entsprechenden Instrumente
wie QUALIFY (Reiter et al. 2007) oder mit
einem zweistufigem Bewertungsverfahren wie
QISA (Beyer etal. 2011)

3.3 Methodische Vorgehensweise:
Suche und Auswahl von
Kennzeichen/Merkmalen

fiir die Qualitat der pflegerischen

Versorgung

Vor dem Hintergrund gesetzlicher Regelungen sind
Qualitatsprifungen nach §§ 114ff SGB XI weiter-
zuentwickeln. Diese miissen sowohl die Qualitat
der pflegerischen Versorgung in Einrichtungen der
stationdren Pflege als auch die Lebensqualitat der
Bewohnerinnen und Bewohner abbilden. Die fol-
genden Ausfithrungen beziehen sich auf die Frage
der Qualitit der pflegerischen Versorgung. Fiir die
Erfassung der Lebensqualitit s. » Kap. 10.

Wie oben bereits beschrieben setzt die Messung
von Pflegequalitit ein theoretisch-konzeptionelles
Qualitdtsverstandnis voraus. Zur Erarbeitung eines
solchen Verstdndnisses installierte der GKV-Spit-
zenverband eine Arbeitsgruppe, die sich aus Vertre-
tern der Beteiligten der Selbstverwaltung zusam-
mensetzte und wissenschaftlich begleitet wurde.

Als Ausgangsbedingung sollte das zu entwi-
ckelnde Qualititsverstandnis alle Versorgungsset-
tings (stationdre Pflege, ambulante Pflege, teilstatio-
nére Pflege sowie Kurzzeitpflege) beriicksichtigen
und wissenschaftliche bzw. fachliche Erkenntnisse
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Vorschlag Datenquellen durch Wissenschaft

Inhaltsanalytische Herleitung von Kennzeichen/Merkmalen fiir die Qualitat
der pflegerischen Versorgung aus gewahlten Datenquellen

Erstellung einer Synopse und Uberpriifung auf Redundanzen u. Ubereinstimmungen

Ergebnis: 50 Kennzeichen/Merkmale fiir die Qualitat der pflegerischen Versorgung
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B Abb. 3.1 Ablauf inhaltsanalytische Herleitung von Kennzeichen/Merkmalen fiir Qualitat in der Pflege (Aus: Hasseler et al.

2016; mit freundlicher Genehmigung)

einbeziehen. In einem ersten Schritt sollten syste-
matisch Kennzeichen bzw. Merkmale identifiziert
werden.

Aufgrund eines fehlenden Rahmenmodells bzw.
theoretischen Konstrukts fiir Qualitit in der Pflege
wurde ein konsensuelles Vorgehen (Expertenkon-
sensusverfahren bzw. nominaler Gruppenprozess
als formale Konsensus-Technik) fiir die theoriege-
leitete Analyse von »Kennzeichen/Merkmalen«
pflegerischer Versorgung gewahlt.

Fiir die Wahl der zugrunde gelegten Quellen,
um »Kennzeichen/Merkmale« professioneller Pflege
theoriegeleitet zu analysieren, wurden Einschluss-
kriterien definiert. So sollten sie u.a. fiir den
deutschsprachigen Raum Aufgaben und Verant-
wortlichkeiten professioneller Versorgung und
grundlegende Aspekte der Pflege (dlterer Men-
schen) beschreiben sowie tiber medizinische und
korperverrichtungsbezogene Bereiche pflegerischer
Versorgung hinausgehen, d. h., auch gesundheit-
liche, soziale und betreuerische Aufgaben umfassen.
Des Weiteren sollten sie rechtliche Rahmenbe-
dingungen pflegerischen Handelns und damit rele-
vante Aufgaben, Verantwortlichkeiten, Rechte und
Pflichten professioneller Pflege umfassen. Ebenso
wichtig war das Kriterium, dass die Quellen einen
gesellschaftlichen Konsens pflegerischen Handelns
sowie menschenwiirdiger pflegerischer Versorgung

umfassen. Zusammenfassend sollten die Quellen
das Potenzial aufzeigen, die pflegerischen Aufgaben
und Verantwortlichkeiten fiir die Settings der Lang-
zeitpflege abzubilden.

O Abb.3.1 verdeutlicht das Vorgehen in der
Identifikation von »Kennzeichen/Merkmalen« pfle-
gerischer Versorgung. Zunachst wurde eine Arbeits-
gruppe gebildet, die gewéhrleistete, dass Exper-
tinnen und Experten unterschiedlicher Entschei-
dungstridger (GKV-SV, MDS, MDK, Verbiande der
Pflegekassen auf Bundesebene) und aus der Wissen-
schaft ihre jeweiligen Perspektiven und Expertisen
einbringen konnten. Das Ziel der Arbeitsgruppe
war, relevante »«Kennzeichen/Merkmale als ersten
Schritt fir die weitere Entwicklung von Qualitét
in der Pflege abzuleiten. In einem weiteren Schritt
wurden von Seiten der wissenschaftlichen Bera-
tung Vorschlage fiir Quellen gemacht, die fiir die
Analyse und Ableitung der »Kennzeichen/Merk-
male« geméf den oben genannten Auswahlkriterien
zugrunde gelegt werden konnten. In dem anschlie-
flenden Schritt wurden von jedem Mitglied der
Gruppe die Quellen gelesen und inhaltsanalytisch
die »Kennzeichen/Merkmale« abgeleitet, die im
darauffolgendem Schritt in mehreren Arbeitssitzun-
gen in eine Synopse tiberfiihrt, diskutiert sowie auf
Redundanzen und Ubereinstimmungen untersucht
wurden.
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Auf diese Weise wurden insgesamt 50 Kennzei-
chen/Merkmale definiert, die dann in einem wei-
teren Schritt auf der Grundlage einer systemati-
schen Literaturrecherche und Analyse beschrieben
wurden.

3.3.1 Recherche und Beschreibung
geeigneter Kennzeichen/
Merkmale fiir die Qualitat

der pflegerischen Versorgung

Die durch die Arbeitsgruppe identifizierten Kenn-
zeichen/Merkmale hatten zuerst nur den Charakter
von Begriffen. Diese mussten nun konzeptionell
gefiillt werden. Die dazu erforderlichen Arbeits-
schritte wurden eng mit der GKV abgestimmt.

Im ersten Schritt wurden die identifizierten
Kennzeichen/Merkmale einer systematischen Re-
cherche unterzogen. Die Suche erfolgte in den Da-
tenbanken bzw. Suchportalen: PubMed, CINAHL,
Livivo, Carelit und Psyndex. Fiir jedes Kennzeichen/
Merkmal wurden eigene rechercheleitende Fragen
formuliert. Es wurden Suchbegriffe in deutscher und
englischer Sprache gebildet und je nach den Vor-
gaben der Datenbanken und Suchportale eingesetzt.
Soweit moglich wurde mit Schlagworten gesucht.
In PubMed wurden entsprechend MeSH-Terms
(»Medical Subject Headings«) fiir die Recherche ver-
wendet.

Die Literaturrecherche wurde von den Recher-
chefragen geleitet. Diese Recherchefragen stellen
eine Verbindung zwischen dem Kennzeichen/Merk-
mal und dem Pflegebegriff her. Dies war nétig, denn
einige Kennzeichen/Merkmale sind primér pflege-
unspezifisch. Ohne eine Eingrenzung iibersteigen
diese teilweise bei Weitem den Bereich, der durch
Pflege beeinflussbar ist. Ein Beispiel stellt das Kenn-
zeichen/Merkmal »Menschenwiirde« dar. Mit dem
Ziel der Eingrenzung auf Pflegerelevanz wurden
u. a. folgende Fragen formuliert: Welche Bedeutung
hat Menschenwiirde fiir die Pflegebediirftigen? In-
wieweit wird die Menschenwiirde im Pflegekontext
bedroht oder verletzt? Inwieweit kann das Kenn-
zeichen/Merkmal »Menschenwiirde« im Rahmen
der Qualititsmessung in der Pflege genutzt werden?

Die durch die Recherche aufgefundenen Texte
wurden einer Textanalyse unterzogen, deren Struk-

tur sich an den Gliederungspunkten zur Dar-
stellung der Kennzeichen/Merkmale orientierte. In
methodischer Hinsicht wurde das Prinzip der Evi-
denzbasierung verfolgt.

= Erlduterungen zur Kennzeichenbeschreibung

Im Sinne einer vergleichbaren Darstellung der ein-

zelnen Kennzeichen/Merkmale der pflegerischen

Versorgung wurde fiir alle Beschreibungen ein ein-

heitliches Gliederungsraster festgelegt. Dieses sieht

folgendermafien aus:

Rechercheleitende Frage

Zusammenfassende Kennzeichenbeschreibung

Stand der Literatur

Rechtliche Aspekte

Gibt es Mindeststandards?

Gibt es Mindestanforderungen?

Gibt es zentrale Aspekte, die fiir die Qualitéts-

messung von Bedeutung sind?

8. Stehen einige Aspekte miteinander in Bezie-
hung?

NG LD

9. Literaturverzeichnis

Im Zuge der Analyse, Aufbereitung und Beschrei-
bung der einzelnen Kennzeichen/Merkmale wur-
den stets auch unterschiedliche Perspektiven be-
riicksichtigt, z. B. die der Pflegebediirftigen und/
oder der Pflegenden. Auf diese Weise wurde sicher-
gestellt, dass die Multidimensionalitdt der Kenn-
zeichen/Merkmale von Pflege hinreichende Be-
ricksichtigung fand.

Soweit es sich anbot, wurde auch auf die Frage
der konkreten Messbarkeit der einzelnen Themen
Bezug genommen. In Ankniipfung an die bereits
einleitend dargestellte Pramisse, im Rahmen derer
die Erarbeitung eines theoretisch-konzeptionellen
Qualitatsverstindnisses lediglich als Grundlage
bzw. erster Schritt hin zur Entwicklung konkreter
Qualitatsindikatoren zu verstehen ist, stand dieser
Aspekt aber nicht im Vordergrund.

Mittels dieser Gliederungspunkte wurden alle 50
Kennzeichen/Merkmale auf insgesamt ca. 700 Seiten
beschrieben.
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3.3.2 Exemplarische Darstellung
von Kennzeichen/Merkmalen
fiir die Qualitat der
pflegerischen Versorgung

Die von der Arbeitsgruppe der Selbstverwaltung
identifizierten Kennzeichen /Merkmale sind von
sehr unterschiedlicher Art und Thematik. Sie be-
treffen pflegefachliche Themen wie Beratung, Bio-
grafiearbeit, Kultursensibilitdt, Unterstiitzung bei
der Tagesstrukturierung, individuelle Pflege; orga-
nisatorische Themen wie Personalentwicklung
und Arbeitsbedingungen; 6konomische Themen
wie Wirtschaftlichkeit sowie qualititsbezogene
Themen wie Qualitdtsverantwortung, internes

Qualititsmanagement oder Sicherung und Ent-
wicklung von Qualitt.

Zwei Kennzeichen/Merkmale sollen beispiel-
haft stichwortartig vorgestellt werden, um die
schrittweise Erarbeitung der Kennzeichen/Merk-
male zu verdeutlichen.

Bei dem Kennzeichen/Merkmal »Individuelle
Pflege« handelt es sich um eine hdufig genann-
te  pflegerische/pflegewissenschaftliche Richt-
schnur professionellen Pflegehandelns mit un-
scharfer konzeptioneller Grundlage. Das Kenn-
zeichen »Hygiene« ist demgegeniiber gut objekti-
vierbar und verfiigt iiber eine gute Datengrundlage.
Die Darstellung orientiert sich an der o. g. Gliede-
rung (B Tab. 3.2).

B Tab. 3.2 Beispielhafte Skizzierung der Kennzeichen/Merkmale »Individuelle Pflege« und »Hygiene«

Kennzeichen/Merkmal: Individuelle Pflege

Recherche- - Bedeutung fir Pflegebediirftige,
leitende Fragen
einrichtungen;

- Forderliche oder hinderliche Faktoren;

in Pflege und Betreuung Tatige und Pflege-

Kennzeichen/Merkmal: Hygiene

- Standards oder Richtlinien fir ambulante/
stationdre Pflege

- Spezifische Herausforderungen ambulante/
stationdre Pflege

- Messbarkeit - Hygiene und Qualitétssicherung
- Messbarkeit
Stand der - Kriterien individueller Pflege - Epidemiologische Relevanz von healthcare-
Literatur - produktive Aufnahme personlichkeitspra- associated infections (HAI) und MRSA

gender Aspekte wie Erfahrungen, Verhalten,
Gefiihle, Urteile (Radwin und Alster 2002)

- Umsetzbarkeit individueller Pflege:
z.B. Primary Nursing

- Unterstitzende Pflegedokumentation

Rechtliche Vorgaben in SGB XI:
Aspekte - Individueller Pflegeplan (§ 18 SGB XI)
- Individuelle Pflegeberatung (§ 7 SGB XI)
- Forderung von MaBBnahmen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfeldes
(8 40 SGB XI)
Mindest- Jenseits der rechtlichen Vorgaben wurden keine
standards Mindeststandards identifiziert.

(KRINKO 2014)
- Risikofaktoren fiir HAI
- Ansatzpunkte zur Pravention von HAI
- Zusammenhang HAI - Pflegestufe
- Gefahrdung Pflegende — MRSA-Infektion

Vorgaben Infektionsschutzgesetz, u. a.

- Verpflichtung von Einrichtungen zur Erstellung
von Hygienepldnen

Vorgaben Landes-Heimgesetze

- Nehmen Vorgaben aus Infektionsschutzgesetz
auf

- §113 SGB XI Einhaltung hygienischer Standards

Empfehlungen der KRINKO beim Robert Koch-

Institut u. a.

- Einsatz eines/einer Hygienebeauftragten

- Einsatz einer Hygienekommission

- Kooperation mit niedergelassenen Arzten

- Sicherstellung einer adédquaten Handehygiene/
Héandedesinfektion

- Gefahrdungsangepasstes Tragen von Schutz-
kleidung (KRINKO 2005)

S1-Leitlinie »Hygienebeauftragte(r) in Pflege-

einrichtungen und anderen betreuten gemein-

schaftlichen Wohnformen« (Deutsche Gesellschaft

fur Krankenhaushygiene 2012)
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O Tab. 3.2 (Fortsetzung)

Mindest- - Wahrnehmung und Beachtung individueller
anforderungen Unterschiede (Einschrankungen, Erfahrungen,
Erwartungen Féhigkeiten etc.)
- Einbindung der Menschen mit Pflegebedarf
in Pflegeprozess BMFSFJ 2014):
Zentrale Kriterien:
Aspekte - interindividuelle Unterschiede
fiir Qualitats- - Mitbestimmung der Pflegebedurftigen
messung Instrumente/Skalen, z. B.:

Beziehungen

Kennzeichen/Merkmal: Individuelle Pflege

- Individualized Care Scale-Instrument
(Suhonen et al. 2000)

- Seeing the Individual Patient-Skala
(Schmidt 2003)

- Individualized Care Instrument
(Chappell et al. 2007)

Es besteht ein Bezug u. a. zu den Kennzeichen/

zu anderen Merkmalen:
Kennzeichen/ - Biografiearbeit
Merkmalen - Wertschatzung
- Einbeziehung der Betroffenen und deren
Angehorigen

- Privatsphédre und Umgebungsgestaltung
- Kultursensibilitat/religiose Bedrfnisse/

Kennzeichen/Merkmal: Hygiene

Verantwortung der Leitung:

- Essind einrichtungsinterne personelle und
organisatorische Voraussetzungen zu schaffen
(KRINKO 2005)

Kriterien:

— Strukturkriterien wie Hygienepldne und
geeignete Materialien

- Angebot von Schulungen

— Outcomekriterein z. B. Wundinfektion,
Harnwegsinfektion

Pflegespezifisches Instrument:

— z.B.Resident Assessment Instrument
(RAI)(Grebe und Brandenburg 2015)

Es besteht ein Bezug u. a. zu den Kennzeichen/

Merkmalen:

- Verantwortliche Pflegefachkraft

- Pflegefachlichkeit

— Fortbildung

- Expertenstandard Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden

Gleichgeschlechtlichkeit

(Quelle: eigene Darstellung)

Mit der vorliegenden Beschreibung der Kenn-
zeichen/Merkmale pflegerischer Versorgung liegt
erstmals eine (vorlaufige) Identifikation von Kenn-
zeichen/Merkmalen pflegerischer Versorgung vor.
Diese sind soweit moglich evidenzbasiert aufbereitet
und in den Handlungskontext eingebunden, z. B.
nimmt die Unterstiitzung individueller Pflege Bezug
auf die geeignete Informationsweitergabe/Pflege-
dokumentation. Die Kennzeichen/Merkmale sind
thematisch mit den formalrechtlichen Rahmenbe-
dingungen von Pflege im Bereich von SGB XI kom-
patibel und sind sektoreniibergreifend im Hinblick
auf ambulante und stationdre Pflege aufbereitet.

3.4 Zusammenfassung und Ausblick

Das iibergeordnete Ziel dieses Projektes war, ein the-
oriefundiertes bzw. ein theorie- und wissenschaft-
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lich hergeleitetes Qualitdtsverstindnis und damit
eine begriindete Annahme fiir die systematischen
Zusammenhinge von »Kennzeichen/Merkmalenx,
Kriterien und Indikatoren pflegerischer Versorgung
zu entwickeln. Als entscheidender erster Schritt wird
die systematische Herleitung und Beschreibung der
»Kennzeichen/Merkmale« verstanden, die eine
Grundlage bildet fiir die Entwicklung und wissen-
schaftliche Uberpriifung von Kriterien, Indikatoren
sowie Instrumenten zur Messung und Priifung von
Qualitat in der Pflege. Dieser erste Schritt ist nun
vorldufig abgeschlossen. Relevante Kennzeichen/
Merkmale fiir Qualitit in der Pflege wurden identi-
fiziert und - wie in diesem Beitrag kurz skizziert —
auf der Grundlage einer Literaturrecherche be-
schrieben. Der folgende Schritt besteht in der Ab-
leitung bzw. Entwicklung von Kriterien, Indika-
toren und Messinstrumentarien. In mittel- und
langfristiger Perspektive konnen auf dieser Grund-
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lage Qualitdtsberichte entwickelt werden, die die
Anforderungen der Relevanz, Vergleichbarkeit und
Nachvollziehbarkeit erfiillen.

Gleichwohl ist kritisch zu reflektieren, dass die
vorliegende Beschreibung der Kennzeichen/Merk-
male pflegerischer Versorgung den hochst unter-
schiedlichen Grad an Differenziertheit in der zu-
grunde liegenden Ausgestaltung dieser Termini
deutlich macht. Dies betrifft sowohl die konzep-
tionelle Aufbereitung als auch die formale Rege-
lungstiefe. Indem diese Heterogenitdt und teilweise
unzureichende Fundierung aufgedeckt wird, wird
sie transparent und damit diskursfahig.

So deckt die vorliegende Beschreibung der
Kennzeichen/Merkmale Bedarfe an konzeptioneller
Entwicklung und Forschung auf, und dies zu so un-
terschiedlichen Begrifflichkeiten wie »aktivierende
Pflege«, »Beratung in der Pflege«, »Biografiearbeit,

3s 3

»Kultursensibilitat in der Pflege«, »Personalent-
wicklungx.

Auch der Bedarf an konzeptioneller Entwick-
lung und Forschung fiir Qualititsmessung in der
Pflege wird sichtbar. Dies betriftt die Maf3stabe und
Grundsitze ebenso wie die Entwicklung von Qua-
litatskriterien und Qualitatsindikatoren sowie die
Entwicklung von Messinstrumenten.

Zugleich bleiben grundlegende Fragen offen,
wie bspw. die Frage nach der Vollstandigkeit. Zu-
dem ist zu diskutieren, ob alle relevanten Kenn-
zeichen/Merkmale auch fiir die Qualititsmessung
geeignet sind? Offen ist ebenfalls, ob alle Kennzei-
chen/Merkmale gleich zu gewichten sind.

So bleibt nur abschliefflend zu konstatieren, dass
eine Ausgangslage fiir die Definition eines Quali-
tatsverstindnisses in der Pflege geschaffen wurde,
auf die nun aufgebaut werden kann.
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Zusammenfassung

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung wird intensiv zu Fragen der Qualitdtssicherung der Pflege diskutiert
und es hat vielfiltige gesetzgeberische Aktivititen gegeben, um Verfahren zu entwickeln, durch die ein Schutz
pflegebediirftiger Menschen vor unsachgemdfSer Pflege gewdihrleistet und eine Verbesserung der Pflegequalitiit
erreicht werden kann. Der folgende Beitrag gibt einen Uberblick iiber diese Aktivititen und ihre Hintergriinde.
Im Fokus stehen dabei insbesondere die durch das Pflege- Weiterentwicklungsgesetz (PfIWEG) und die Pflege-
starkungsgesetze (PSG I und 1I) angestofSenen Entwicklungen.

The introduction of the German long-term care insurance system has initiated a broad debate on quality
assurance in long-term care. Several legal efforts have been made to develop procedures that ensure protection
of people in need of long-term care against inappropriate professional services on the one hand and contribute
to the improvement of nursing care. This chapter provides an overview over these activities and backgrounds.
Particularly, developments caused by the reform acts of 2008 and 2015 will be addressed.

4.1  Qualitatssicherung
vor der Pflegeversicherung

Die Einfithrung der Pflegeversicherung in den
1990er Jahren kann als Ausgangspunkt einer inten-
siven Auseinandersetzung um Fragen der Qualitat
in der Pflege betrachtet werden. Allerdings gab es
bereits vorher Regelungen zur Qualitét, auch wenn
der Begrift der Qualititssicherung noch nicht ein-
gefithrt war. Mit dem 1974 verabschiedeten Heim-
gesetz und seinen Verordnungen wurde ein gesetz-
liches Regelwerk geschaffen, das den Schutz von
in ihrer geistigen und korperlichen Beweglichkeit
eingeschrinkten und hilflosen alten Menschen zum
Gegenstand hatte. Das Heimgesetz (HeimG) von
1974" war das erste Gesetz in der Bundesrepublik

Deutschland, das sich mit den Rechten pflegebe-
diirftiger Menschen befasste. Die ersten Aussagen
dazu finden sich in dem Gesetzentwurf des Bundes-
rates zum Entwurf eines Gesetzes iiber Altenheime,
Altenwohnheime und Pflegeheime fiir Volljdhrige
(Heimgesetz - HeimG) vom 14. Februar 19732, der
sichdannin § 1 HeimG niedergeschlagen hat. Diese
ersten gesetzgeberischen Auflerungen befassen
sich mit der Situation von Bewohnern in Heimen.
Von der héuslichen Pflege- und Betreuungssitua-
tion wurde nicht gesprochen. Von Rechten ist noch
nicht ausdriicklich die Rede, sondern vom Schutz

1 Vom 7. August 1974, BGBI.|S. 1873.
2 Bundesrat, Drucksache 7/180, S.7.
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des leiblichen, geistigen und seelischen Wohls der
Bewohner. Ebenso wenig wurde von Qualitit und
Qualitdtssicherung gesprochen. Selbst im Jahr
1990, als der Gesetzeszweck des HeimG3 um die
Selbststdndigkeit und Selbstbestimmung ergénzt
wurde, und noch im Jahr 20014, als der Gesetzes-
zweck um die Wiirde der Bewohner erweitert wurde
(§ 2 Abs. 1 HeimG), waren Qualitat und Qualitits-
sicherung kein Thema. Immerhin wurden spiter
die Heimmindestbauverordnung (1978) und die
Heimpersonalverordnung (1993) erlassen, in denen
wesentliche Elemente der Strukturqualitat erfasst
worden sind, auch wenn das damals noch nicht so
benannt worden ist (Bieback 2004, S. 63 ff.).

Pflegebediirftige Menschen waren auch vor
Inkrafttreten der Pflegeversicherung im Jahr 1994
nicht ohne Schutz. Jeder hatte Anspruch auf ent-
sprechende Leistungen der Sozialhilfe, sei es durch
héusliche Pflege, sei es in Form von pflegerischer
Versorgung in stationdren Einrichtungen. Von Qua-
litdt in der Pflege und von Qualititssicherung war
jedoch anfangs auch im Bundessozialhilfegesetz
(BSHG) nicht die Rede (Bieback 2004, S. 61 f.). Erst
1994 tauchte der Begriff »Qualitdt« zum ersten Mal
im Sozialhilferecht auf. Die Vereinbarungen der
Leistungserbringer mit den Sozialhilfetrigern
sollten Inhalt, Umfang und Qualitit der Leistungen
beschreiben (§ 93 Abs.2 BSHG, jetzt § 76 Abs. 1
SGB XII).

4.2 Qualitdtssicherung als Thema

der Pflegeversicherung

Die Auseinandersetzung um die Qualitat der Pflege
wurde nach Einfithrung der Pflegeversicherung
zunichst nicht vorrangig fachlich-inhaltlich gefiihrt,
sondern war geprégt von der Notwendigkeit, recht-
liche Normen zur Qualitdtsentwicklung zu entwi-
ckeln. Dies hingt zum einen damit zusammen, dass
es zum Zeitpunkt der Einfithrung der Pflegever-
sicherung noch keine etablierte fachwissenschaft-
liche Auseinandersetzung mit der Langzeitpflege
gab, deren Erkenntnisse die Regelungen zur Qualitit
innerhalb der Pflegeversicherung hitten leiten kon-

3 BGBI. 1(1990) S. 758.
4 BGBI.1(2001) S. 2960.

nen. Viel entscheidender war jedoch der Umstand,
dass die Einfithrung der Pflegeversicherung zwei
Herausforderungen mit sich brachte, fiir die es bis
zum damaligen Zeitpunkt keine Vorbilder gab: Zum
einen war es erstmals erforderlich, unabhingig von
der Medizin Regelungen zur Qualitit der Pflege
zu treffen und entsprechende Definitionen zu ent-
wickeln. Pflege galt nunmehr als eigenstiandiger
Bereich des Sozialversicherungssystems. Allerdings
war der Sicherungsumfang eng begrenzt durch
einen somatisch bestimmten Begriff der Pflegebe-
diirftigkeit. Die Operationalisierung dieses Begriffs
sollte unabhingig von drztlicher Einflussnahme und
Definitionsmacht stattfinden.

Zum zweiten wurde mit der Pflegeversicherung
ein Pflege-Markt geschaffen. Erklédrtes Ziel der Bun-
desregierung war es, eine tragfihige Pflegeinfra-
struktur zu etablieren, mit Hilfe derer die pflege-
rische Versorgung der Bevolkerung flichendeckend
sichergestellt werden sollte. Dazu wurden Moglich-
keiten geschaffen, zum Betrieb von ambulanten
Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen Versorgungsvertrige mit den Pflegekassen ab-
zuschlieffen. Anders als in der Krankenhauspla-
nung oder auch im Bereich der primarérztlichen
Versorgung wurde auf eine spezifische Bedarfspla-
nung verzichtet und auf die Regulierung durch den
Markt vertraut. Die Zahlen belegen einen enormen
Zuwachs auf dem Pflege-Markt. So ist die Zahl der
Pflegedienste von ca. 4.000 im Jahr 1992 auf rd.
11.700 im Jahr 1996 angestiegen. Im vollstationdren
Bereich standen rd. 8.000 zugelassene Pflegeheime
im Jahr 1996 rd. 4.000 aus dem Jahr 1992 gegentiber.
Bis 2015 sind diese Zahlen noch einmal auf 13.300
ambulante Pflegedienste und 13.600 Pflegeheime
angestiegen (Deutscher Bundestag 1997; Statisti-
sches Bundesamt 2017).

Angesichts der Vielzahl an Neugriindungen
waren Bestrebungen zur Sicherung der Pflegequa-
litdt seit Anbeginn der Pflegeversicherung und
dann spéter wegen eines immer uniibersichtlicher
werdenden Pflege-Marktes von hoher Wichtigkeit.
Sie wurden immer auch verstanden als Schutz der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen vor un-
sachgemifler Pflege.

Die konkrete Ausgestaltung von Vorschriften
zur Qualititssicherung in der Langzeitpflege wurde
an die Selbstverwaltung aus Kostentrigern und
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Leistungserbringern delegiert, die Maf3stibe und
Grundsétze zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitit vereinbarten (Igl 2007). Diese
wurden jeweils fiir die unterschiedlichen Settings
der pflegerischen Versorgung (ambulante Pflege,
vollstationdre, teilstationdre und Kurzzeitpflege)
vereinbart und prazisiert. Gemeinsam war allen
Vereinbarungen, die interner Mafinahmen des
Qualititsmanagements in den Pflegediensten und
-einrichtungen zu betonen. Der Selbstverwaltung
kommt auch in den Rahmenvertriagen nach § 75
SGB XI eine besondere Bedeutung zu. In diesen
Vertrigen werden verschiedene Aspekte mit Rele-
vanz fiir die Qualitatssicherung vereinbart. Dazu
gehoren die Inhalte der Leistungen, Fragen der
Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung, der
personellen Ausstattung sowie der externen Quali-
tatssicherung durch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK). Externe Qualitats-
priifungen sind daher - anders als in der Qualitts-
sicherung im Krankenhaus - im Rahmen der Pfle-
geversicherung fester Bestandteil des Versorgungs-
geschehens. Entsprechend wurden der Medizi-
nische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) und die Medizinischen
Dienste wichtige Institutionen auf dem Gebiet der
Qualitit in der Langzeitpflege (Igl 2007), da ihnen
die Verantwortung fiir die externen Qualitatsprii-
fungen zugeschrieben wurde. Inhalt und Ablauf der
Priifungen werden in den Qualitétspriifungs-Richt-
linien (QPR) des MDS und des GKV-Spitzenver-
bandes konkretisiert. Sie enthalten Angaben zu den
Inhalten und zum Vorgehen bei der Qualitatsprii-
fung. In nicht unerheblicher Weise haben die Richt-
linien fiir das Qualitdtsmanagement der Pflege-
heime und Pflegedienste (Pflegeeinrichtungen) eine
steuernde Wirkung entfaltet, da diese sich im Rah-
men der Vorbereitung auf die Qualitdtspriifungen
an den QPR orientieren.

Trotz der verschiedenen, hier nur skizzierten
Mafinahmen zur Regelung der Pflegequalitit be-
stand seit Einfithrung der Pflegeversicherung ein
kontinuierlicher und nach wie vor anhaltender Re-
formbedarf. Offenkundig ist es bislang nur unzurei-
chend gelungen, einen Rahmen fiir die Qualitats-
sicherung zu schaffen, in dem einerseits ausreichen-
de Mechanismen zum Schutz pflegebediirftiger
Menschen vor Qualititsméngeln etabliert werden
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konnten und der andererseits ohne die Notwendig-
keit eines immer grofleren (und somit auch teu-
reren) Prifaufwands auskommt. Die bisherigen
Reformideen legen dafiir Zeugnis ab. Die erste Re-
form der gesetzlichen Regelungen zur Qualitét der
Pflege erfolgte durch das Pflege-Qualitdtssiche-
rungsgesetz (PQsG) von 2002. Darin wurden Maf3-
nahmen eingefiihrt, mit denen vorrangig drei An-
liegen verfolgt wurden (Igl 2007): a) eine genauere
Definition von Qualitét der Pflege durch Leistungs-
und Qualitdtsvereinbarungen, b) eine stirkere
Transparenz durch Leistungs- und Qualititsnach-
weise sowie c) die Uberwachung von Qualitit durch
die Priiftitigkeit von MDK und Heimaufsicht. Im
Kern wurde dabei den Pflegeeinrichtungen eine
groflere Verantwortung fiir die Qualitit zuge-
sprochen und sie wurden zum Aufbau eines inter-
nen Qualititsmanagements verpflichtet. Damit
wollte der Gesetzgeber der Einschdtzung Rechnung
tragen, dass Qualitit sich nur durch interne Quali-
tatsentwicklungsmafinahmen in den Pflegeein-
richtungen herstellen lisst und nicht durch externe
Instanzen in die Einrichtungen hineingepriift wer-
den kann (Hallensleben 2002). Zu einer Umsetzung
der Anliegen des PQsG ist es jedoch aufgrund einer
Gemengelage aus politischen Interessen, Verhalten
der Pflegekassen in Pflegesatzverhandlungen sowie
Befiirchtungen und Desinteresse der Leistungser-
bringer nicht gekommen (Igl 2007).

Parallel zu diesen gesetzlichen Entwicklungen
gab es eine Vielzahl weiterer politisch initiierter Be-
strebungen, die Qualitit in der Langzeitversorgung
zu verbessern und zu einer grofleren Versorgungs-
sicherheit fiir die pflegebediirftigen Menschen und
ihre Angehorigen beizutragen. Bei diesen Entwick-
lungen stand weniger die Normsetzung als die
inhaltliche und konzeptionelle Entwicklung der
Pflegequalitit im Vordergrund. So wurde eine
»Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen« (BMFESF]/BMG 2010; Sulmann 2011;
Igl und Sulmann 2017) entwickelt, durch die im
Sinne einer Selbstverpflichtung grundlegende
Rechte gewihrleistet werden sollten. Mit finanziel-
ler Férderung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (BMG) wurden Expertenstandards fir die
professionelle Pflege zu zentralen Qualitétsrisiken
durch das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtsent-
wicklung in der Pflege (DQNP, » Kap. 8) sowie mit



40 Kapitel 4 - Weiterentwicklung der gesetzlichen Qualitatssicherung in der Sozialen Pflegeversicherung

finanzieller Férderung des Bundesministeriums
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
Qualitatsniveaus durch die Bundeskonferenz
Qualitétssicherung (BUKO-QS) entwickelt. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit hat dariiber
hinaus die Erarbeitung einer »Rahmenrichtlicht-
linie zum Umgang mit herausforderndem Verhal-
ten bei Menschen mit Demenz in der stationédren
Altenhilfe« (BMG 2006) gefordert. Die Spitzenver-
bande der Pflegekassen entschlossen sich gemein-
sam mit dem Bundesgesundheitsministerium und
dem Land Nordrhein-Westfalen, Rahmenkonzepte
fiir die Qualititsentwicklung in der stationdren
Langzeitpflege in Form des Projekts »Referenz-
modelle zur Forderung der qualittsgesicherten
Weiterentwicklung der vollstationdren Pflege«
(MAGS NRW 2007) zu entwickeln. Zudem ent-
stand ein Markt fiir Zertifikate und Giitesiegel,
die es den Leistungserbringern auf freiwilliger Basis
ermoglichte, die Qualitdt ihrer Leistungen weiter-
zuentwickeln und nach aufen darzustellen.

43 Neuerungen durch das
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz

(PFIWEG)

Erhebliche Neuerungen bei der gesetzlichen Qua-
litatssicherung brachte das zum 01.01.2008 in
Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PIWEG) mit sich (Igl 2008a). Ausgangspunkt
dieser Reform war die kontroverse Diskussion um
den 2. Bericht des MDS tber die Qualititspriifun-
gen (MDS 2007), der neben Verbesserungen gegen-
tiber den Priifergebnissen aus dem ersten MDS-
Bericht von 2004 auch auf Probleme in der Qua-
litatssicherung aufmerksam machte, vor allem in
den Bereichen Dekubitusprophylaxe, Ernahrung,
Inkontinenzversorgung und psychogeriatrische
Versorgung. In einigen Medien wurden diese Er-
gebnisse zur Grundlage einer skandalisierenden
Berichterstattung tiber eine unzureichende Pflege-
qualitdt und ein ungeeignetes Priifverfahren. Der
Gesetzgeber sah sich durch die Berichte von ver-
meintlich inakzeptablen Zustdnden in der pflege-
rischen Versorgung in der Pflicht, zu reagieren.
Das PIWEG enthielt hierzu im Wesentlichen vier
Mafinahmen:

a. die Qualitatspriifungen durch die MDK sollten
fortan einmal jéhrlich (und nicht in unregel-
mafligen Abstanden oder anlassbezogen)
erfolgen (§ 114 und 114a SGB XI),

b. die Ergebnisse der Qualititspriifungen sollten
in einer fiir potenzielle Nutzer verstindlichen
Form aufbereitet und veroffentlicht werden -
zu diesem Zweck wurden die Pflege-Trans-
parenzvereinbarungen (PTV) abgeschlossen
(§ 115 SGB XI),

c. Einrichtung einer Schiedsstelle Qualitat
(s 113b SGB XI)

d. die Anwendung von Expertenstandards sollte
nunmehr gesetzlich verpflichtend erfolgen
(s 113a SGB XJ).

Die Umstellung auf eine jéhrlich durchzufithrende
Priifung stellte eine grofle Herausforderung fiir die
Priifinstanzen dar, die dazu zusitzliche Ressourcen
bendtigten. Faktisch wurde durch diese Regelung
die ohnehin wichtige Rolle der MDK nochmals ge-
starkt. Mit der Pflicht zur Veroffentlichung der Er-
gebnisse der Qualitdtspriifungen im Rahmen der
Pflege-Transparenzvereinbarungen (PTV) und der
Vergabe einer Schulnote fiir die Qualitit der Pflege-
leistungen verdnderte sich jedoch der Charakter
der Priifungen. Die Intention, durch die Qualitts-
berichterstattung der Bevolkerung Informationen
zur eigenen Entscheidungsfindung bei der In-
anspruchnahme professioneller Pflegeangebote an
die Hand zu geben, fithrte zunédchst zu einer inten-
siven Auseinandersetzung um Inhalt und Form der
Transparenzberichte. Mittlerweile sind fiir die sta-
tiondre Versorgung 59 Kriterien zu den Bereichen
»Pflege und medizinische Versorgung«, »Umgang
mit demenzkranken Bewohnerng, »Betreuung und
Alltagsgestaltung« sowie »Wohnen, Verpflegung,
Hauswirtschaft und Hygiene« festgelegt, anhand
derer eine Note zur Qualitdt der Pflege in einem
Pflegeheim errechnet wird. Fiir den ambulanten
Bereich bilden 34 Kriterien zu den Bereichen »Pfle-
gerische Leistungen, »drztlich verordnete pflegeri-
sche Leistungen« sowie »Dienstleistung und Orga-
nisation« die Grundlage der Notengebung. Erginzt
werden die Kriterien durch eine Bewohnerbefra-
gung in stationdren und eine Kundenbefragung im
ambulanten Bereich. Durch dieses Verfahren stand
die Notengebung im Fokus der Qualitdtspriifungen
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und der beratungsorientierte Priifauftrag der Medi-

zinischen Dienste riickte in den Hintergrund.
Diese Entwicklung ist insbesondere deshalb be-

deutsam, da es seit der Einfiihrung der PTVen in-
tensive Diskussionen um ihre Eignung zur Abbil-
dung von Pflegequalitit gab und dahingehend er-
hebliche Zweifel gedulert wurden (Wingenfeld

2010; Hasseler und Wolf-Ostermann 2010; Weidner

etal. 2011; Theuerkauf2011; Igl 2011; Weber 2015)).

Neben einem bestehenden Konsens zur grundsitz-

lichen Legitimitit externer Qualitdtspriifungen und

ihrer Veroffentlichung bestehen erhebliche Kontro-
versen dariiber,

a. welche Kriterien zur Beurteilung von Pflege-
qualitét, vor allem der Lebens- und Ergebnis-
qualitdt, herangezogen werden sollen,

b. welche Kriterien geeignet sind, die Pflege-
qualitit fiir die interessierte Offentlichkeit ver-
standlich auszudriicken,

c. nach welchem Verfahren diese Kriterien sinn-
vollerweise zusammengefiihrt werden und

d. ob und in welchem Ausmaf sich durch die
Veréffentlichung von Qualitéitsergebnissen tat-
sichlich Pflegequalitit erzeugen ldsst.

Unabhingig von diesen grundsitzlichen Fragen
hat sich in der Praxis gezeigt, dass sich die Noten fiir
die Qualitit in der ambulanten und stationdren
Langzeitpflege (fiir die die Kriterien zum 01.01.2014
modifiziert wurden) bereits relativ kurz nach Ein-
fihrung der Transparenzvereinbarungen auf einem
sehr guten Niveau eingependelt haben. Sie lagen im
Oktober 2017 fiir die stationére Pflege im Bundes-
durchschnitt bei der Note 1,2 und fiir die ambu-
lante Pflege bei 1,3 (DCS 2017). Die Bewertung in
der Bewohnerbefragung in der stationiren Pflege lag
bei einer 1,0 und die Kundenbefragung in der ambu-
lanten Pflege bei einer 1,1. Diese guten Noten stehen
in einem deutlichen Widerspruch zu anhaltenden
Berichten iiber Probleme in der Pflege und hinsicht-
lich der Pflegequalitit. Sie erhchen zudem regel-
maflig die Zweifel an der inhaltlichen und metho-
dischen Basis der PT'Ven und ihrer Aussagekraft.
Als weitere MafSnahme zur Sicherung der Pfle-
gequalitdt wurde in § 113a SGB XI die Entwicklung
und verbindliche Anwendung von Expertenstan-
dards zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitit in der Pflege geregelt (Igl 2008b). Die Be-
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stimmung nahm ausdriicklich Bezug auf die Exper-
tenstandardentwicklung durch das Deutsche
Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP), das mit finanzieller Forderung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit sieben Exper-
tenstandards zu zentralen Qualitétsrisiken in der
Pflege entwickelt hat (DNQP 2015). Durch das
PfIWEG wurde die Zustandigkeit fiir die Entwick-
lung gesetzlich verpflichtender Expertenstandards
der Selbstverwaltung im SGB XI iibertragen. Seit
Inkrafttreten der gesetzlichen Bestimmung zum
01.07.2008 wurde bis Oktober 2017 lediglich
ein Expertenstandard nach § 113 a SGB XI (zum
Thema »Erhaltung und Férderung der Mobilitét«)
entwickelt, der bislang jedoch noch nicht veroffent-
licht wurde. Vor diesem Hintergrund muss ernst-
haft die Frage gestellt werden, ob die gesetzliche
Norm ihrer Intention gerecht wird. Diese Frage
wird vor allem dadurch relevant, dass die Uber-
tragung der Zustindigkeit fiir die Entwicklung von
Expertenstandards an die Selbstverwaltung mit
einer Beendigung der Forderung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit der Arbeit des DNQP ein-
herging. Unabhingig davon hat das DNQP ohne
weitere Forderung die Aktualisierung samtlicher
bestehender Expertenstandards sowie der Ent-
wicklung neuerer Expertenstandards sichergestellt
(Bischer und Blumenberg 2017).

4.4 Anforderungen durch

die Pflegestarkungsgesetze

Unabhingig von den skizzierten Kritikpunkten an
den Bestimmungen des Pflegeweiterentwicklungs-
gesetzes waren die dort getroffenen Regelungen fiir
etwa zehn Jahre maf3geblich fiir die Diskussionen
um die Qualitat der Pflege. Dies ist erstaunlich vor
dem Hintergrund, dass bereits in der Praambel der
Pflege-Transparenzvereinbarungen ein Hinweis auf
die Vorlaufigkeit der Vereinbarung erfolgte. Zudem
wurde in enger zeitlicher Ndhe zur Umsetzung der
Transparenzvereinbarungen ein Projekt zur »Ent-
wicklung und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationédren
Altenhilfe« in Auftrag gegeben (BMG/BMFSF]
2011). In diesem Projekt entwickelten und erprob-
ten das Bielefelder Institut fiir Pflegewissenschaft
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und das Institut fiir Sozialforschung und Gesell-
schaftspolitik (Koln) ein Set von gesundheitsbe-
zogenen Indikatoren zur Beurteilung der Ergeb-
nisqualitdt in der stationdren Langzeitpflege. Die
Indikatoren lassen sich den Bereichen: »Erhalt und
Forderung der Selbstindigkeit«, »Schutz vor ge-
sundheitlichen Schidigungen und Belastungen«
sowie »Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfs-
lagen« zuordnen.

Verbunden mit diesem Ansatz sind eine deut-
liche Aufwertung des internen Qualitdtsmanage-
ments der stationdren Pflegeeinrichtungen und die
Notwendigkeit einer Re-Organisation der externen
Qualitdtspriifungen (Wingenfeld 2014). Der Ge-
setzgeber hat die Ansitze aus diesem Projekt im
Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) aufgenom-
men und festgelegt, dass die zukiinftige Qualitts-
sicherung und -berichterstattung stationdrer
Pflegeeinrichtungen indikatorengestiitzt erfolgen
soll. Versaumt wurde es im PNG jedoch, zeitliche
Vorgaben zur Umsetzung dieses Auftrags zu formu-
lieren.

45 Neuordnung der Qualitédts-
sicherung durch das zweite

Pflegestarkungsgesetz

Im Zuge der umfassenden Reformen der Pflegever-
sicherung durch die Pflegestarkungsgesetze wurden
auch die Weichen zu einer Neuordnung der Quali-
tatssicherung gestellt. Eine wichtige Verdnderung
ist in der Einrichtung eines Qualititsausschusses zu
sehen (§ 113b SGB XI). Dieser Qualitdtsausschuss
ist aus der Schiedsstelle Qualitétssicherung hervor-
gegangen. Die bisherigen normvertraglichen Rege-
lungen und Beschliisse durch die Vertragsparteien
nach § 113 SGB XI werden kiinftig von dem Quali-
tatsausschuss getroffen. Dazu gehoren die Empfeh-
lungen zur Qualitdtssicherung der hduslichen Bera-
tungseinsitze nach § 37 Abs. 5 SGB XI, die Maf3sta-
be und Grundsitze zur Sicherstellung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitit nach § 113 SGB XI,
die Expertenstandards nach § 113a SGB XI sowie
die Qualitdtsdarstellung nach § 115a Abs. 1 und
2 SGB XI (§ 113b Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Der Quali-
titsausschuss existiert als einfacher (§ 113b Abs. 2
SGB XI und als erweiterter Qualitdtsausschuss

(§ 113b Abs. 3 SGB XI). Letzterer ibernimmt die
Funktion der bisherigen Schiedsstelle Qualitats-
sicherung, wobei die Festsetzungen des erweiterten
Qualititsausschusses die gleiche Wirkung haben
wie die des einfachen Qualitatsausschusses (§ 113b
Abs. 3 Satz 8 SGB XI). Obwohl in der Pflegever-
sicherung noch keine gemeinsame Selbstverwal-
tung wie in der gesetzlichen Krankenversicherung
existiert, kann die Einrichtung des Qualititsaus-
schusses als ein Schritt hin zu Strukturen gesehen
werden, die dem Gemeinsamen Bundesausschuss
nach dem SGB V nahe kommen (Axer 2016).

Die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI richten
eine unabhingige qualifizierte Geschiftsstelle des
Qualitdtsausschusses fiir die Dauer von funf Jahren
ein, die auch die Aufgaben einer wissenschaftlichen
Beratungs- und Koordinierungsstelle wahrnimmt.
Sie soll insbesondere den Qualitatsausschuss und
seine Mitglieder fachwissenschaftlich beraten, Auf-
tragsverfahren koordinieren und die wissenschaft-
lichen Arbeitsergebnisse fiir die Entscheidungen im
Qualitatsausschuss aufbereiten (§ 113b Abs. 6 Satz 1
bis 3 SGB XI). Damit sollen auch Aufgaben der
bisherigen nach § 113 SGB XI eingerichteten Ge-
schiftsstelle Expertenstandard wahrgenommen
werden (Axer 2016). Die Geschiftsstelle hat sich
als eingetragener Verein organisiert. Neben diesen
organisationellen Veranderungen sind es vor allem
die Aufgaben auf dem Gebiet der Qualititsentwick-
lung, die dem Qualitdtsausschuss zukommen und
fiir die er unabhidngige wissenschaftlichen Ein-
richtungen oder Sachverstindige beauftragen soll
(§ 113b Abs. 4 Satz 2 Nr. 1 bis 6 SGB XI). In diesem
Zusammenhang wurden Auftrige erteilt iiber:

die Entwicklung der Instrumente fiir die

Priifung und Darstellung der Qualitét in statio-

néren Pflegeeinrichtungen, bei denen die Er-

gebnisse des o. g. Projekts zur Ergebnisqualitat

(BMG/BMESF] 2011) ebenso zu berticksich-

tigen sind wie Aspekte der Struktur- und

Prozessqualitét

die Entwicklung der Instrumente fiir die

Priifung und Darstellung der Qualitdt in der

ambulanten Pflege, die anschliefSend pilotiert

werden sollen

die Entwicklung und Erprobung eines Kon-

zepts fiir eine Qualititssicherung in neuen

Wohnformen.
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Der Gesetzgeber hat vor dem Hintergrund der
zogerlichen Umsetzung der Vorschriften aus dem
Pflege-Neuausrichtungsgesetz 2012 die einzelnen
Entwicklungsarbeiten mit zeitlichen Fristen ver-
sehen. Diese Fristen sind zum Zeitpunkt des Er-
scheinens dieses Pflege-Reports bereits abgelau-
fen, ohne dass entsprechende Ergebnisse vorlagen.
Die Auftragsvergabe fiir die Entwicklungsarbeiten
erfolgte erst Anfang 2017, mehr als ein Jahr nach
Verabschiedung des Gesetzes. Nunmehr entstand
erneut grofier Zeitdruck, was keine gute Vorausset-
zung fiir die Erarbeitung eines grundlegend neu
ausgerichteten Systems zukiinftiger Qualititssiche-
rung im Rahmen der Pflegeversicherung darstellt.
Notwendig wird es sein, die bisherigen Erfah-
rungen aufzugreifen und entsprechende Schliisse
daraus zu ziehen. Dazu gehort die Beendigung der
durch die PTV etablierten Fehlsteuerung einer vor-
rangig dokumentationsgesteuerten Qualitdtsprii-
fung, durch die ein erheblicher biirokratischer For-
malismus ausgelost wurde, der keine Impulse zur
Verbesserung der Pflegequalitdt zu setzen vermoch-
te. Demgegeniiber wird es bei den zu entwickelnden
Verfahren darauf ankommen, die Anforderungen
des internen Qualitdtsmanagements in den Pflege-
diensten und -einrichtungen mit denen der exter-
nen Qualititspriifung besser zu harmonisieren.

- 4

Aufgabe der Priifung sollte es sein, die richtigen
Anreize fiir die interne Qualititsentwicklung zu
setzen und diese nicht durch externe Anforderun-
gen zu Uberfrachten. Inhaltlich sollten dabei wieder
die Kernaufgaben der Pflege in den Mittelpunkt ge-
stellt werden.

Abschlieflend sei angefiihrt, dass die vielféltigen
gesetzlichen Vorgaben zur Qualititsentwicklung in
der Pflegeversicherung Impulse fiir eine intensive
Diskussion um die Qualitit der Pflege gesetzt
haben. Allerdings wurden dabei auch Fehlanreize
gegeben und es war angesichts zum Teil wider-
sprichlicher Ansitze fiir die Verantwortlichen in
den Pflegediensten und -einrichtungen nicht ein-
fach, den wechselnden externen Anforderungen
zu genligen und entsprechende interne Systeme
zur Qualitdtsentwicklung aufzubauen. Andererseits
muss auch konstatiert werden, dass seitens der
professionellen Pflegeanbieter eine zunehmend
reaktive Rolle eingenommen wurde und eigene
Weiterentwicklungen zur Qualitdtsentwicklung
und -sicherung auf breiter Ebene ausgeblieben sind.
Es bleibt den durch das PSG II initiierten Entwick-
lungen zu wiinschen, einen Beitrag zur substan-
tiellen Weiterentwicklung der Verfahren der Quali-
tatssicherung im Rahmen der Pflegeversicherung
zu leisten.
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Zusammenfassung

Um die Moglichkeiten der Gesundheitspolitik zur Steuerung der Qualitit in der stationdren Langzeitpflege
auszuloten, lohnt es sich, die verschiedenen Strategien im internationalen Vergleich anzuschauen. Fiir einen
solchen Vergleich ist es notwendig, sich mégliche Wirkmechanismen zur Entwicklung von Qualitdt im Lang-
zeitpflegebereich zu vergegenwidirtigen. Diese werden dann anhand von Beispielen aus den USA und der

Schweiz erliutert.

In order to explore the opportunities of health policy for controlling the quality of long-term in-patient care,
it is worth taking a look at the various strategies in an international comparison. For such a comparison,
possible effective mechanisms for the development of quality in long-term care should be considered. These are
explained using examples from the USA and Switzerland.

5.1 Einleitung

Die Steuerung der Versorgungsqualitit in Pflege-
heimen beschiftigt die Gesundheitspolitik in vielen
Landern schon seit Jahrzehnten. Nach Mor et al.
(2014) geschieht dies tiber eine Kombination aus
Standards fiir die Anbieter von Pflegeleistungen,
die Uberwachung und Durchsetzung der Stan-
dards sowie die Qualitdtsberichterstattung, inklu-
sive entsprechender Anreizsysteme. Dartiber hin-
aus konnen Strukturen zur Bewohner- und Angehé-
rigen-Vertretung als weitere Kontrollinstanz fun-
gieren (Institute of Medicine 2001). Insbesondere

die vielfiltigen Standards fiir Anbieter - vom Brand-
schutz tiber baurechtliche Regelungen bis hin zu
Anforderungen an die Qualifikation und Anzahl der
Mitarbeiter und die Dokumentation - sind primire
Mittel der ordnungspolitischen Ansétze. Die Einhal-
tung dieser Standards ist haufig Voraussetzung, um
Leistungen in der Altenpflege tiberhaupt anbieten zu
konnen. Die Erfiillung der Standards wird durch
eine Kontrollinstanz wberpriift, die bei Mangeln
entsprechende Verbesserungen anmahnt und ggf.
Sanktionen erlassen kann, die bis hin zum Entzug
der entsprechenden Zulassung reichen kann. Als Be-
wohner- und Angehoérigen-Vertretung gibt es neben
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Ombudsstellen beispielsweise Heimbeirite sowie
unabhéngige Bewohnerorganisationen, die ebenfalls
die Interessen der Pflegebediirftigen vertreten. Ne-
ben diesen stark auf externe Uberwachung ausge-
legten Systemen haben sich zudem verschiedene
Verfahren zur Qualitatsmessung entwickelt.
Berwick et al. (2003) beschreiben zwei grundsitz-
liche Pfade, wie sich die Qualitatsmessung im Ge-
sundheitswesen auf die Leistungserbringer auswir-
ken kann: Erstens durch die Auswahl von Anbietern
auf der Grundlage von Qualitatsdaten und zwei-
tens durch die Verbesserung der Qualitit durch
Veranderungen in der Versorgungspraxis selbst.
Unter Auswahl wird hier vor allem die externe
Nutzung von Qualititsdaten verstanden; sie ist
deckungsgleich mit der oben genannten Qualitéts-
berichterstattung. Mit diesen Daten zur Beurteilung
der Qualitit werden Bewohner, Angehérige und
Versicherer in die Lage versetzt, Entscheidungen zur
Auswahl einer Einrichtung zu treffen. Weiterhin
wird dadurch Kommunen oder auch der Gesund-
heitspolitik insgesamt die Moglichkeit gegeben, Ein-
richtungen fiir die erbrachte Versorgungsqualitit
zur Verantwortung zu ziehen. Der zweite Pfad be-
zieht sich auf Verdnderungen innerhalb von Einrich-
tungen, die durch die interne Nutzung von Quali-
tatsdaten tiberhaupt erst ermdglicht werden. Quali-
tatsdaten erlauben den Einrichtungen, ihre eigenen
Leistungen zu analysieren, Prozesse zu optimieren
und dadurch die Versorgungsqualitit zu verbessern.

Nachfolgend skizzieren wir die ordnungspoliti-
schen Mechanismen in der stationdren Altenpflege
in den USA und der Schweiz anhand der oben dar-
gestellten Elemente. Die Auswahl der beiden Lén-
der ergibt sich daraus, dass einerseits in den USA
héufig Entwicklungen vorweggenommen werden,
die frither oder spater in Mitteleuropa ankommen,
und andererseits das Schweizer System stark durch
die kantonalen Regelungen geprégt ist und somit
groflere Freiheitsgrade aufweist, als es in Deutsch-
land der Fall ist. Das Beispiel der Schweiz bietet so-
mit interessante Perspektiven.

52 USA

Im amerikanischen Langzeitpflegesektor gibt es
einen breiten Mix von Einrichtungstypen, wie

»skilled nursing facilities«, die fiir die staatlichen
Medicaid- und Medicare-Programme zugelassen
sind, »assisted living facilities«, die verschiedene
Unterstiitzungsangebote fiir alte Menschen bieten,
sowie Kurzzeitpflege-Einrichtungen (»intermediate
care«) und ambulante Dienste (»home health care«).
Neben der privaten Finanzierung {ibernimmt
Medicare die Krankenversicherung ab dem Alter
von 65 Jahren und Medicaid die Kosten fiir Dia-
gnostik, Therapie und Pflege fiir mittellose Be-
dirftige. Wahrend Medicare auf Bundesebene
geregelt ist, wird Medicaid durch die Bundes-
staaten getragen. Die Zulassungskriterien und An-
gebote sind von Bundesstaat zu Bundesstaat unter-
schiedlich.

Standards fiir die Anbieter
von Pflegeleistungen

5.2.1

In den Vereinigten Staaten wird die Versorgungs-
qualitdt tiber eine Vielzahl von Gesetzen und Regeln
auf nationaler oder bundesstaatlicher Ebene ge-
steuert. Dabei sind es vor allem die Regelungen auf
Bundesebene, die Anforderungen an die Einrich-
tungen stellen. Maf3geblich fiir die Entwicklung und
Umsetzung von Mafinahmen zur Qualititsentwick-
lung und -sicherung sind die Centers for Medicaid
and Medicare Services (CMS). Mit dem Inkraft-
treten des Omnibus Reconciliation Act (OBRA) der
Reagan-Administration 1987 wurde das Minimum
Dataset (MDS) eingefiihrt, das auf dem Resident
Assessment Instrument (RAI) basiert. Das RAI
wird in regelméfSigen Abstinden an jedem Bewoh-
ner eines Medicare- oder Medicaid-zertifizierten
Pflegeheims durchgefiihrt und enthilt Informatio-
nen tiber den Gesundheitszustand, die korperlichen
Funktionen, den geistigen Zustand und das all-
gemeine Wohlbefinden des Bewohners. Durch die
Einfithrung des MDS haben sich sowohl Prozess-
Kennzahlen als auch Gesundheitsergebnisse von
Bewohnern sowie der Austausch zwischen Bewoh-
nern und Pflegepersonal in den Einrichtungen im
Hinblick auf ihre Pflege verbessert (Stevenson und
Bramson 2014). Diese Daten werden vom Pflege-
heim verwendet, um die Bediirfnisse jedes Bewoh-
ners zu bewerten und einen Pflegeplan zu ent-
wickeln. Sie unterstiitzen auch die Ressourcen-
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allokation und dienen als Basis fiir die Berechnung
von Qualitdtsindikatoren.

5.2.2 Uberwachung und Durchsetzung
der Standards

Um fiir die Teilnahme an Medicare zugelassen zu
werden, miissen sich Pflegeeinrichtungen in den USA
regelmaflig einer externen Priifung unterziehen.
Obwohl die Regelungen auf foderaler Ebene initiiert
wurden, obliegt die Ausgestaltung und Uberwachung
der Standards bei bundesstaatlichen Organisationen,
den State Survey Agencies. Wurden urspriinglich
zwei Verfahren zur Uberwachung verwendet, sind
diese seit 2018 auf Grundlage des Affordable Care
Act (ACA) sowie des Improving Medicare Post-Acute
Care Transformation (IMPACT) Act zusammen-
gefithrt und vereinheitlicht. Pflegeeinrichtungen wer-
den alle 9 bis 15 Monate durch die State Survey Agen-
cy inspiziert, wobei die Inspektion unangekiindigt
erfolgt und im Idealfall in der Bestitigung miindet,
dass die Standards in der Einrichtung eingehalten
werden. In insgesamt siebzehn Kategorien werden
Defizite klassiert und mit Schweregraden versehen.
Die Anzahl der gefundenen Defizite liegt bei ca.
sieben pro Pflegeheim (Li et al. 2015).

Eine Reihe von Bundesstaaten haben zusitz-
liche Regelungen erlassen, die iiber die Regelungen
auf Bundesebene hinausgehen. Dies betrifft einer-
seits die grundsitzliche Zulassung als Anbieter von
Leistungen fiir Medicare und Medicaid, die hiufig
einen Nachweis tiber die Notwendigkeit des ent-
sprechenden Dienstes (Certificate of Need) verlan-
gen, zudem haben einige Bundesstaaten strengere
Personalausstattungsanforderungen definiert (Park
und Stearns 2009).

5.2.3 Qualitatsberichterstattung und
Anreizsysteme

Fir die Qualitatsberichterstattung in den USA ist
das Public-Reporting-Portal »Nursing Home Com-
pare«' der CMS die bedeutendste Datenquelle.
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Nursing Home Compare enthilt frei zugédnglich
Daten zur Qualitét aller ca. 15.000 Pflegeheime, die
durch die CMS zugelassen sind. Nursing Home
Compare verwendet drei verschiedene Daten-
quellen, um Informationen zur Qualitdt der Pflege-
heime zu veréffentlichen: 1) die Ergebnisse der
letzten drei Inspektionen der State Survey Agency
inklusive der Daten zur Personalausstattung so-
wie erfolgte Sanktionen aufgrund von Defiziten;
2) Daten des MDS zur Versorgungsqualitit sowie
eine Schitzung des erforderlichen Personals auf
Grundlage der MDS-Daten; und 3) Abrechnungs-
daten zu Hospitalisierungen, Notfall-Aufenthal-
ten sowie Entlassungen. Zudem bietet Nursing
Home Compare ein »Sterne«-System auf Grund-
lage der verschiedenen Quellen an, mit dem Ziel,
die Gesamtqualitat zu beschreiben. Auch wenn
dem System anfinglich mit Misstrauen begegnet
wurde, zeigen Analysen, dass das Rating-System
die Marktanteile von Pflegeheimen beeinflusst
(Werner et al. 2016) und damit den intendierten
Zweck der offentlichen Berichterstattung, Unter-
stiitzung bei der Auswahl eines Pflegeheims zu leis-
ten, erfiillt.

5.2.4 Bewohner- und Angehdrigen-
Vertretung

Neben den Inspektionen und dem MDS-Assess-
ment unterstiitzen die CMS aktiv die Einbeziehung
von Bewohnerinnen und Bewohnern und Angeho-
rigen. Bewohnern und Angehorigen darf gemafd
Bundesgesetz die Bildung eines Bewohner- und
Angehorigenrates (»Resident and Family Council«)
nicht verweigert werden.

5.2.5 Veranderung durch interne
Nutzung von Qualitdtsdaten

Mit dem Affordable Care Act wurde ab 2011 das
Quality Assurance (QA) and Performance Improve-
ment (PI) Programm, kurz QAPI, eingefiihrt, das
aus fiinf Elementen besteht.?

1 https://www.medicare.gov/nursinghomecompare/search.
html|?

2 https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-
Certification/QAPI/downloads/qapifiveelements.pdf
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Das erste Element beschreibt die Form und
Reichweite (»Design & Scope«) eines lokalen
QAPI-Programms, das umfassend und fort-
laufend auf die Verbesserung der klinischen
Betreuung, der Lebensqualitit sowie der Wahl-
moglichkeiten der Bewohner abzielt.

Das zweite Element der Steuerung und Fiih-
rung (»Governance & Leadership«) weist der
Fihrungsstruktur jeder Einrichtung die Ver-
antwortung zur Entwicklung einer Kultur der
Einbeziehung von Personal, Bewohnern und
Angehorigen zu. Die Heimleitung stellt dabei
sicher, dass den Mitarbeitern ausreichend Zeit
und Ressourcen zur Entwicklung und Umset-
zung von QAPI-Mafinahmen zur Verfiigung
stehen.

Das dritte Element, Riickmeldung, Daten und
Monitorisierung (»Feedback, Data Systems
and Monitoring«), bezieht sich auf den Aufbau
und die Entwicklung von Systemen zur Uber-
wachung der Versorgung auf Grundlage ver-
schiedener Datenquellen (Personal, Bewohner
und Angehorige). Die Systeme sollen Prozess-
und Ergebnisindikatoren enthalten, die entwe-
der Ziele formulieren oder zum Benchmarking
genutzt werden konnen.

Das vierte Element der Qualititsverbesserungs-
projekte (»Performance Improvement Projects,
PIPs«) bezieht sich auf gezielte Mafinahmen in
einem Themenbereich in Anlehnung an den
PDCA-Zyklus. Die gewahlten Themen richten
sich nach dem Bedarf der jeweiligen Einrich-
tung geméf der jeweiligen Bewohnerpopula-
tion sowie nach den Leistungsangeboten der
Einrichtung.

Das fiinfte Element der systematischen Ana-
lyse und systembezogenen Mafinahmen
(»Systematic Analysis and Systemic Action«)
beschreibt die Notwendigkeit eines planvollen
Vorgehens bei der Identifizierung von Themen
fiir vertiefte Analysen. Durch Root-Cause-
Analysen werden Probleme analysiert und
Versorgungsprozesse und Strukturen auf
Systemebene angepasst, um entsprechende
Probleme in Zukunft zu vermeiden. Auch
wenn es sich bei QAPI um einen Standard fiir
das Qualititsmanagement handelt und es zu
den gesetzlichen Rahmenbedingungen zu

zéhlen ist, adressiert es vor allem den Bereich
der Qualititsmessung zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit.

5.3 Schweiz

Ahnlich der Konstellation in den USA gibt es in der
Schweiz Gesetze und Regelungen auf nationaler -
eidgenossischer - sowie kantonaler Ebene. Das
Krankenversicherungsgesetz KVG gibt dabei den
rechtlichen Rahmen sowohl fiir die héusliche wie
auch die stationére Langzeitpflege vor (Bartelt et al.
2014). Das KVG definiert, welche Leistungen von
der obligatorischen Krankenversicherung tiber-
nommen werden, die vor allem die typischen Kran-
kenversicherungsleistungen wie Diagnostik, Bera-
tung und Behandlung, aber auch die Versorgung fiir
den psychiatrischen Bereich regelt.

Standards fiir die Anbieter
von Pflegeleistungen

5.3.1

Die Standards sind kantonal geregelt und an die
Betriebsbewilligung gekoppelt. Je nach Kanton
konnen die Standards Vorgaben zur Personalaus-
stattung (Anzahl und Grademix) und zur rdum-
lichen resp. technischen Ausstattung enthalten.
Zudem konnen sie die Einreichung von Grund-
lagen und Konzepten wie Betriebskonzept, Betreu-
ungs- und Pflegekonzept, Organisations- und Fith-
rungsstruktur, medizinische und pharmazeutische
Versorgung, Therapie- und Aktivierungsangebot
sowie zu Themen wie Hygiene, Sicherheit, Er-
nahrung und Notfallsituationen vorsehen. Dabei
reichen die Vorgaben je nach Kanton von mini-
malen bis sehr umfassenden Anforderungen. Die
Versicherer der obligatorischen Krankenversiche-
rung sind nur zur Ubernahme von Leistungen
von Einrichtungen verpflichtet, die kantonal an-
erkannt sind und auf der kantonalen Liste stehen.
Das KVG regelt zudem, welche Leistungen iiber
die obligatorische Krankenpflegeversicherung ge-
deckt werden und welcher Anteil den Bewohnern
auferlegt werden darf (KVG Art. 254). Die Kantone
regeln die Restfinanzierung. Die Kantone fiihren
auch die Bedarfsplanung durch, die zentral fiir die
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Zulassung von Pflegeheimen ist. Weiterhin bestim-
men die Kantone die Regeln zur Finanzierung der
Kosten fiir die Hotellerie und regeln die Inspek-
tionen der Pflegeeinrichtungen.

53.2 Uberwachung und Durchsetzung
der Standards

Obwohl es schon seit den 1990er Jahren eine gesetz-
liche Vorgabe zur Qualititsentwicklung auf eid-
genossischer Ebene gibt, ist es bis dato noch zu
keiner verbindlichen Regelung gekommen. Aus-
schlaggebend fiir diese Verzogerung ist, dass die
Ausgestaltung der Regeln an Leistungserbringer
einerseits und Versicherung andererseits tibertra-
gen wurde. Dementsprechend sind die meisten Re-
gelungen bisher auf kantonaler Ebene verankert.
Die regulierten Bereiche betreffen die baulichen
Voraussetzungen (Grofle der Rdume, behinderten-
gerechter Zugang etc.), die Qualifikationen und An-
zahl der Mitarbeiter (Voraussetzung fiir Heimleiter,
Anzahl von Pflegefachpersonen pro Bewohner etc.)
und Regeln fiir die medizinische Versorgung (Arzt-
wahl oder Heimarztsystem). Die Zulassung als Pfle-
geheim erfolgt je nach Kanton fiir zwischen vier und
sechs Jahre und wird ca. alle 12 bis 18 Monate
tberpriift. Die genauen Regelungen sind ab-
hingig vom Kanton; bis dato bestehen diesbeziig-
lich keine kantonstibergreifenden Vereinbarungen.
Die Zulassung als Pflegeheim wird in der Regel
offentlich gefiihrt, jedoch werden Defizite und
Mingel normalerweise nicht 6ffentlich berichtet.
Zur individuellen Pflegebedarfsermittlung werden
in der Schweiz drei verschiedene Systeme ein-
gesetzt: BESA, Plaisir/Plex und RAI-NH (De Pietro
et al. 2015). Um die Bedarfsermittlung zwischen
den Instrumenten vergleichbarer zu machen, wurde
versucht, die drei Instrumente zu harmonisieren,
was zumindest mit BESA und RAI-NH erfolgt
ist. Eine endgiiltige Kalibrierung der drei Systeme
inklusive Plaisir/Plex ist jedoch bisher gescheitert.
Es gelingt damit nicht, einen Bewohner mit
gleichem Pflegebedarf unabhingig vom verwen-
deten Instrument in dieselbe Pflegebedarfsstufe
einzuteilen.
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5.3.3 Qualitatsberichterstattung und
Anreizsysteme

Nach Artikel 594 KVG sind Pflegeheime in der
Schweiz verpflichtet, den zustdndigen Bundesbe-
horden Daten bereitzustellen, um die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitét ihrer Leistungen zu tiberwa-
chen. Dazu gehoren die Art der ausgetibten Titig-
keit, Einrichtung, Ausstattung und Rechtsform,
Anzahl und Struktur der Beschiftigten und Be-
wohner (anonymisiert), Art, Umfang und Kosten
der erbrachten Leistungen, Aufwand, Ertrag und
finanzielles Betriebsergebnis sowie medizinische
Qualititsindikatoren. Die Strukturkriterien werden
in der Schweiz seit 1997 mit der Statistik der sozial-
medizinischen Institutionen obligatorisch in allen
Pflegeheimen erhoben. Sie werden seit 2012 vom
Bundesamt fiir Gesundheit unter Nennung der
Pflegeheime verdffentlicht. Zu medizinischen Qua-
litatsindikatoren im Pflegeheimbereich gibt es bis-
her keine offentliche Berichterstattung. Seit 2009
lduft ein Pilotprojekt zur Entwicklung und Pilotie-
rung von medizinischen Qualitatsindikatoren. Am
Projekt sind eine Reihe von wichtigen Interessens-
gruppen beteiligt. Neben dem Branchenverband
Curaviva Schweiz sind es das Bundesamt fiir Ge-
sundheit (BAG), die Schweizerische Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) sowie das Bundesamt fiir Statistik
(BfS). Das Ziel ist, geeignete medizinische Quali-
tatsindikatoren auszuwihlen und zu evaluieren,
deren Messung in die bestehenden Assessmentin-
strumente BESA, Plaisir/Plex und RAI-NH inte-
griert werden kann. In der ersten Phase des Projekts
wurden vier Messthemen ausgewihlt: bewegungs-
einschrinkende Mafinahmen, Mangelerndhrung,
Polymedikation und Schmerzen. Vorldufige Ergeb-
nisse eines Pilots legen nahe, dass die Indikatoren in
der Lage sind, Unterschiede sichtbar zu machen
und somit geeignet erscheinen. Nach Abschluss der
Pilotierung werden die Daten in der endgiiltigen
Fassung vom Bundesamt fiir Statistik erhoben. Eine
Veréffentlichung obliegt dem Bundesamt fiir Ge-
sundheit.

Der Langzeitbereich ist ansatzweise marktorien-
tiert aufgebaut, d. h. die Entscheidung fiir einen Ein-
tritt ins Pflegeheim bzw. fiir den Verbleib zu Hause
treffen die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen.
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Je nach Kanton hangt der Eintritt von einer vorher-
gehenden Bedarfsabkldrung ab (z. B. Basel-Stadt).
Ebenso besteht einmal im Jahr die Méglichkeit die
Versicherung zu wechseln; dies schafft einen gewis-
sen Anreiz fiir eine hochwertige Versorgung.

5.3.4 Bewohner- und Angehdrigen-
Vertretung

In einigen Kantonen (z. B. Basel Stadt und Land,
Solothurn, Bern und Graubiinden) wurden
Ombudsstellen? eingerichtet, um im Streitfall
zwischen Pflegeeinrichtungen und Bewohnern
oder Angehorigen zu vermitteln. Beispiele fiir
unterstitzende Organisationen sind in der Deutsch-
schweiz die Unabhingige Beschwerdestelle fiir das
Alter (UBA)* die Betroffene und Leistungser-
bringer bei Konflikt- und Gewaltsituationen unter-
stiitzt, sowie in der franzésischen Schweiz alter ego®,
eine Organisation zur Vorbeugung von Misshand-
lung von élteren Menschen.

5.3.5 Verdanderung durch interne
Nutzung von Qualitdtsdaten

Initiativen zur Qualitdtsverbesserung werden bisher
vor allem von den Kantonen in Zusammenarbeit
mit Branchenvertretern initiiert. Private Anbieter
stellen ebenfalls Qualitdtsmessungen zur Verfiigung
und die Pflegebedarfserhebungsinstrumente er-
moglichen die Messung von Qualititsindikatoren.
Fiir die verschiedenen Qualitétsberichtserstattungs-
systeme arbeiten Kantone und Branchenvertreter
oft zusammen. So wird z. B. das Qualitdtsmanual

3 http://www.ombudsstelle-alter.ch/
4 http:// www.uba.ch/
5 https://alter-ego.ch/

fiir Alters- und Pflegeheime qualivista® in zehn
Kantonen entweder vom Kanton oder vom kanto-
nalen Heimverband oder von beiden zusammen als
Online-Bewertungsinstrument angeboten, das die
Qualitatsentwicklung unterstiitzt. In anderen Kan-
tonen sind primir die Heimverbdnde treibende
Krifte fir die Durchfithrung der Qualitétsbericht-
erstattung, die dann zentral ausgewertet wird und
ein Benchmarking erlaubt (z. B. Ziirich, Fribourg).
Oft werden die Prozesse durch entsprechende
Audits unterstiitzt. Die Pflegebedarfserhebungsin-
strumente enthalten jeweils eigene Qualitdtsindi-
katoren, die den Heimen anhand der erhobenen
Bewohnerdaten interne Vergleiche oder auch ein
Benchmarking ermdglichen.

5.4 Fazit und Ausblick

Die beiden Beispiele aus den USA und der Schweiz
illustrieren die Verortung der Regulierung auf der
nationalen wie auch der bundesstaatlichen bzw.
Kantonsebene. Dabei zeigt sich vor allem die Steue-
rung liber Strukturen wie die Personalausstattung
oder iiber die externe Inspektion der Einrich-
tungen. Wihrend in den USA bereits ein weit ent-
wickeltes System zur 6ffentlichen Berichterstattung
existiert, ist dies in der Schweiz noch in der Ent-
wicklung. Interessanterweise werden in den USA
Strukturen und Prozesse zur internen Qualitats-
entwicklung, etwa das kontinuierliche Qualitats-
management, weniger reglementiert bzw. verbind-
lich vorgeschrieben. Erst Ende 2017 haben die CMS
nun diesen Schritt mit der Einfithrung des QAPI
initiiert. Es ist noch zu frith zu beurteilen, ob diese
Anforderungen den erwiinschten Erfolg bringen,
dennoch scheint die Stirkung der organisations-
eigenen Qualititsmechanismen vielversprechend.

6 https://www.qualivista.ch/
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Zusammenfassung

In der Gesundheitsversorgung wurde in Deutschland in den letzten Jahren eine Vielzahl von Aktivititen zur
Steigerung der Patientensicherheit im Krankenhaus gestartet. Die systematische Identifikation von Unsicher-
heiten im komplexen Versorgungsprozess und die zielgerichtete Ableitung von MafSnahmen erfolgt hierbei
i. d. R. durch ein Risikomanagement-System und dessen Instrumente. Der Beitrag beschreibt Grundziige und
einzelne Instrumente des klinischen Risikomanagements und verweist auf die Ubertragbarkeit auf Einrichtun-

gen der Langzeitpflege.

In recent years, a multitude of activities have been initiated to increase patient safety in German health care.
Risk management is an approach to systematically identify uncertainties in the complex provision of health
care and then derive targeted measures accordingly. This article describes the main features and specific instru-
ments of clinical risk management and points out the transferability to long-term care facilities.

6.1 Einleitung

Das Qualitdtsmanagement hat in den Einrichtungen
der Krankenversorgung in Deutschland seit Anfang
des Jahrtausends zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Ein Ziel des klinischen Qualitdtsmanagements
ist es, die Prozesse einer Organisation zu beleuchten
und zu regeln. Die so entstehenden Vorgaben be-
ricksichtigen die Prozesse einer Organisation auf
allen Ebenen und haben unter anderem die Aus-
richtung der Aktivititen von Organisation und Mit-
arbeitern in die gleiche Richtung zum Ziel. Regel-
werke und Normen zur Umsetzung von Qualitits-
management finden sich beispielsweise bei KTQ',

1 KTQ: Kooperation flir Transparenz und Qualitdt im Gesund-
heitswesen. http://www.ktq.de

EFQM? oder DIN3 ISO*. Ob das Qualititsmanage-
ment in einer Organisation einem Regelwerk oder
einer Norm entspricht, kann durch externe akkre-
ditierte Stellen geprift und anhand von Zertifikaten
oder Giitesiegeln bestitigt werden (Hauer et al.
2011). Zertifikate oder Giitesiegel werden tiblicher-
weise dafiir genutzt, im Rahmen der 6ffentlichen
Darstellung der Organisation auf eine Leistungs-
erbringung in guter Qualitdt hinzuweisen. Derartige
externe Kontrollen der Umsetzung von Qualitits-
management finden je nach Regelwerk alle ein bis

2 EFQM: European Foundation for Quality Management.
http://www.efqgm.de

3 DIN: Deutsches Institut fiir Normung. https://www.din.de/
de

4 1SO: International Organization for Standardization. https://
WWW.iso.org
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drei Jahre statt. Interne Kontrollen in Form von
Nachweiskontrollen oder internen Audits erfolgen
als Element eines Regelwerks ebenfalls regelméfiig.
Ob die angestrebte Qualitat auch tatsachlich konti-
nuierlich im Alltag erreicht wird, kann durch Zerti-
fizierungsaudits, Nachweiskontrollen und Quali-
tatspriifungen nur bedingt erfasst werden. Gefahren,
die in der alltiglichen Versorgung der Patienten oder
Bewohner entstehen, konnen unerkannt bleiben, da
das Bild von Begehungen vor Ort stets nur eine Mo-
mentaufnahme bietet, die schon durch die Priifsitu-
ation an sich beeinflusst sein kann. Unsicherheiten
hinsichtlich der angestrebten Versorgungsqualitit
lassen sich aber tiber Ansitze des Risikomanage-
ments identifizieren. Risikomanagement-Systeme
ermoglichen eine systematische Identifikation von
Unsicherheiten in komplexen Versorgungsprozes-
sen. Dadurch bieten sie Ansatzpunkte fiir die risiko-
adjustierte Priorisierung und zielgerichtete Ablei-
tung von Mafsnahmen. Vor diesem Hintergrund
werden im Folgenden zunichst der Aufbau von
Risikomanagement-Systemen sowie der Risikoma-
nagement-Prozess beschrieben. Das Fazit stellt den
Nutzen der Systeme sowie Ubertragungsansitze auf
Einrichtungen der Langzeitpflege zur Diskussion.

6.2 Risikomanagement-Systeme

in der Gesundheitsversorgung

Im Rahmen des Patientenrechtegesetzes aus dem
Jahre 2013 wurde der Gemeinsame Bundesaus-
schuss damit beauftragt, eine Richtlinie fiir die Um-
setzung von Risikomanagement- und Fehlermelde-
systemen in der Krankenversorgung zu formulieren
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2014). Die Richt-
linie gibt Mindeststandards fiir die Umsetzung im
Rahmen eines Risikomanagements vor. In der sta-
tiondren Langzeitpflege gibt es derzeit noch keine
gesetzliche Verpflichtung zum Betreiben von Be-
richts- und Lernsystemen (Kuske et al. 2017), wie es
Risikomanagementinstrumente wie z. B. Fehler-
meldesysteme bieten.

Neben den gesetzlichen Anforderungen in der
Krankenversorgung haben auch Qualitdtsmanage-
ment-Regelwerke wie die DIN EN ISO 9001:2015
einen risikobasierten Ansatz deutlich hervorgeho-
ben. Den umfangreicheren risikobasierten Ansatz,

der auch Leitlinien beinhaltet, stellt die ISO 31000
dar (Weidringer und Paschen 2015). Der Begriff
»Risiko« wird dabei als » Auswirkung von Unsicher-
heit auf Ziele, Tétigkeiten und Anforderungen«
einer Organisation definiert (Austrian Standard
Institute 2014). Ziel im Sinne der Patientensicher-
heit ist die »Reduktion des Risikos fir unnétigen
Schaden im Bereich des Gesundheitssystems auf
ein akzeptierbares Minimum« bzw. die » Abwesen-
heit unerwiinschter Ereignisse« (englisch: adverse
events) (Maas und Guf$ 2014).

Risikomanagement-Systeme werden eingesetzt,
um Risiken des Alltags strukturiert zu erkennen,
zu bewerten und sinnvoll zu bearbeiten. Nach Defi-
nition des Austrian Standard Institute sollen Risi-
komanagement-Systeme helfen, Risiken in allen
Bereichen der Organisation zu beurteilen und zu
bewiltigen. Fehlentwicklungen und Stérpotenziale
sollen frithzeitig erkannt und beeinflusst werden
konnen, was es ermdglicht, Pline, Ziele und die
Strategien der Organisation abzusichern (Austrian
Standard Institute 2014). Mit Blick auf die Patien-
tensicherheit fordert das Risikomanagement die
Identifikation von Unsicherheitsfaktoren in der
Versorgung und ermoglicht eine zielgerichtete
Priorisierung der Problembereiche. Daraus ergibt
sich die Moglichkeit, Mainahmen unter Beriick-
sichtigung der verfiigbaren Ressourcen gezielt ab-
zuleiten und deren Wirksamkeit im Hinblick auf
ihre Auswirkungen auf ein Risiko regelmaflig zu
uberpriifen.

Die Bedeutung von Risiken fiir eine Einrichtung
kann hierbei aus unterschiedlichen Perspektiven
betrachtet werden. Die ONR® 49002 bietet bei-
spielsweise fiir den klinischen Bereich einen Ansatz,
der nach Patienten/Mitarbeitern, Leistungsfahig-
keit und Reputation differenziert (B Tab.6.1 und
D Tab. 6.2) (Austrian Standard Institute 2014).
Neben Leistungsfihigkeit und Reputation - d. h.
der betriebswirtschaftlichen oder pekuniér ausge-
richteten Bewertungsperspektive — sind hiernach
im insbesondere Mafle auch die Bewertungsper-

5 ONR (ON-Regeln) sind rasch verfligbare normative Doku-
mente, die in ihrem Entwicklungsprozess nicht alle An-
forderungen an eine »klassische« Norm erfiillen missen.
Sie werden vom Austrian Standards Institute verdffentlicht
(https://www.austrian-standards.at/infopedia-
themencenter/infopedia-artikel/onr/).
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B Abb. 6.1 Risikomanagement-System und -Prozess nach der ONR 49001:2014 (Adaptiert nach Austrian Standard Institute
2014, mit freundlicher Genehmigung von © Austrian Standards plus GmbH Wien 2014. All Rights Reserved)

spektiven der Patienten, der Angehdorigen und der
Mitarbeiter zu beriicksichtigen.

6.3 Durchfiihrung des Risiko-
management-Prozesses
6.3.1 Rahmenbedingungen

Der Risikomanagement-Prozess startet mit der
Analyse der Rahmenbedingungen (8 Abb.6.1). Um
ein Risikomanagement-System in einer Einrichtung
aufzubauen, ist es unerldsslich, dass die oberste
Leitung eine klare Willensbekundung zur seiner
Einfithrung und Umsetzung formuliert. Daran an-
schlieflend muss die Organisation interne (vorhan-
dene Strukturen, Regelungen, Verantwortlichkeiten
etc.) und externe Rahmenbedingungen (interes-
sierte Kreise, Gesetzgebung, etc.) analysieren. Hier-
zu ist es hilfreich, eine strukturierte Stakeholder-
Analyse und eine SWOT-Analyse (Strengthness
(Stdrken)/Weakness (Schwiéchen)/Opportunities
(Chancen)/Threats (Bedrohungen)) durchzufiih-
ren. Diese Rahmenbedingungen konnen jedoch

einer Dynamik unterworfen sein und sich somit
indern. So kénnen sich beispielsweise aus Ande-
rungen der Gesetzgebung neue Anforderungen an
die Organisation ergeben oder aufgrund der An-
siedlung neuer konkurrenzfihiger Einrichtungen
innerhalb des eigenen Einzugsgebiets Kunden ab-
wandern. Ferner miissen der Geltungsbereich, die
Verantwortlichkeiten, Ressourcen und Kompe-
tenzen, Risiko-Bewertungskriterien, Instrumente
(sowohl zur Dokumentation als auch zur Kommu-
nikation und Risikoidentifikation) und Ziele fiir
das Risikomanagement-System festgelegt werden.
Verbindlich formuliert werden diese dann in Hin-
blick auf Strategie und Umsetzung im Rahmen der
Risiko-Politik.

6.3.2 Risiken identifizieren

Im néchsten Schritt gilt es die Risiken zu identifizie-
ren (B Abb. 6.1). Praktische proaktive Instrumente
des Risikomanagements zur Identifikation von Risi-
ken sind beispielsweise Fehlermeldesysteme, ein
strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement,
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Szenario-Analysen, Befragungen von Mitarbeitern,
Kooperationspartnern, Angehorigen oder Bewoh-
nern. Als reaktiven Ansatz zur Identifikation von
Risiken konnen unter anderem Instrumente wie
die regelhafte strukturierte Analyse unerwiinschter
Ereignisse (z.B. Stiirze) anhand der Systematik
des »Learning from Defects-Tool« (LFD-Tool)
(Hoffmann und Frei 2017), retrospektive Behand-
lungszwischenfall-Analysen mittels »ERA« (Error
& Risk Analysis) (Zala-Mezo et al. 2007; Herold
2015) oder die systematische Betrachtung be-
stimmter Versorgungsprozesse durch Gefdhrdungs-
analysen (Austrian Standards Institute 2014) ein-
gesetzt werden. Auch die Ergebnisse von Quali-
tatsmanagement-Aktivititen wie internen oder
externen Audits, Ergebnisse der Priifungen zur
Qualitétssicherung durch den MDK oder Begehun-
gen durch beispielsweise das Gesundheitsamt oder
Brandschutzsachverstiandige bieten Informationen,
die zur Risikoidentifikation herangezogen werden
konnen. Fehlermeldesysteme, ein strukturiertes
Lob- und Beschwerdemanagement und die Gefahr-
dungsanalyse werden im Folgenden beispielhaft
beschrieben.

= Fehlermeldesysteme

Die Etablierung von Fehlermeldesystemen ist in
Krankenhéusern seit 2013 gesetzlich vorgeschrie-
ben. Ein umgesetztes System muss die Anonymitat
von Mitarbeitern und Patienten gewéhrleisten. Wei-
ter diirfen aus gemeldeten Fehlern oder Beinahe-
Fehlern einzelnen Mitarbeitern keine negativen
Konsequenzen entstehen. Der Zugang zu diesen
Systemen muss niederschwellig sein (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2014). In Krankenhdusern haben
sich sogenannte Critical-Incident-Reporting-Sys-
teme (CIRS) etabliert. Hier werden durch die Mit-
arbeiter Situationen beschrieben, die beinahe zu
einem Schaden hitten fithren kénnen, sogenannte
kritische Ereignisse (englisch: critical incidents)
(Maas und Guf} 2014). Angelehnt an »Heinrichs
Gesetz«S ldsst sich aufzeigen, dass einem schweren
Schaden 29 leichte Schadigungen und 300 Beinahe-

6 Heinrichs Gesetz« besagt, dass 300 kleinere Nachlassig-
keiten oder kleine Fehler die statistische Grundlage fiir 29
gerade noch vermiedene Schadigungen des Patienten und
ein Katastrophenereignis bilden (Mennigen et al. 2011).

Unfille (kritische Ereignisse) vorausgehen (von Eiff
2001; Mennigen et al. 2011). Diese kritischen Ereig-
nisse gilt es zu erfassen, um Mafinahmen abzu-
leiten, die die 29 leichten und den einen schweren
Schaden verhindern helfen. Geschiitzt werden
hierdurch nicht nur die betroffenen Patienten, son-
dern auch eventuell beteiligte Mitarbeiter (second
victim) (Gross 2016).

Genutzt werden diese Meldesysteme sowohl
einrichtungsintern als auch einrichtungsiibergrei-
fend auf Fachgesellschafts-, Lander- oder Bundes-
ebene (z. B. CIRS AINS, CIRS-NRW?8 oder CIRS-
medical®). Es gibt aber auch einrichtungsspezifische
Meldesysteme unter anderer Bezeichnung.

Aktivititen wie beispielsweise das Modellpro-
jekt »CIRS in der Pflege« des MDK Bayern zeigen,
dass Fehlermeldesysteme erfolgreich in Pflegeein-
richtungen (stationdr, teilstationdr, ambulant) eta-
blierbar sind (Lehmann et al. 2016). Hierzu muss
die Organisationskultur einer Einrichtung ermog-
lichen, sich zu Fehlern zu bekennen, und ein kon-
struktives Arbeiten an der eigenen Sicherheitskul-
tur erlauben. Wenn ein Mitarbeiter in der téglichen
Arbeit einen Fehler macht, er diesen jedoch recht-
zeitig bemerkt und damit drohenden Schaden ab-
wendet, dann wird sein erster Gedanke sein, dass
gliicklicherweise die Situation glimpflich ausgegan-
gen ist. Allerdings sollte die Reaktion nicht darin
bestehen, diese Situation zu verschweigen. Viel-
mehr sollte das Bewusstsein, dass weiteren Mitar-
beitern dieser Fehler ebenfalls unterlaufen konnte,
im Sinne der Kollegen, Bewohner und der Organi-
sation dazu fithren, dass der Betroffene den Fehler
umgehend meldet.

Die Erfassung der Meldungen sollte anhand
eines strukturierten Meldeformulars erfolgen. Hier
konnen papiergestiitzte Instrumente zum Einsatz
kommen, wobei elektronische Erfassungssysteme

7 CIRS-AINS: bundesweites Ereignis-Meldesystem fiir sicher-
heitsrelevante Ereignisse in der Andsthesie, Intensivme-
dizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie. https://www.
cirs-ains.de

8 CIRS-NRW: Lern- und Berichtssystem fir kritische Ereig-
nisse in der Patientenversorgung auf nordrhein-westféli-
scher Landesebene. http://www.cirs-nrw.de

9 CIRSmedical: Berichts- und Lernsystem der deutschen
Arzteschaft fiir kritische Ereignisse in der Medizin. http://
www.cirsmedical.de
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eine Zeitersparnis und tibergreifende Vernetzungs-
moglichkeiten bieten (Meyer-Massetti et al. 2016).
Um die Meldungen im Sinne der Bewohner, der
Mitarbeiter und der Einrichtung nutzbar zu ma-
chen, muss die Meldungserfassung und eine syste-
matische weitere Bearbeitung geregelt sein. Sowohl
Verantwortlichkeiten miissen definiert als auch
Ressourcen zur Umsetzung eines Fehlermeldesys-
tems verfiigbar gemacht werden. Bei der Bearbei-
tung sollte berticksichtigt werden, dass fiir jeden
relevanten Bereich die Expertise der jeweiligen
Mitarbeiter in die Bewertung der Meldungen ein-
flielen kann. Méglich ist dies beispielsweise iiber
ein zentrales berufsgruppeniibergreifendes Aus-
wertungsteam, das in allen Bereichen feste An-
sprechpartner fiir zu klarende Sachverhalte hat. Um
die Bewertung der einzelnen Meldungen fiir die
gesamte Einrichtung vergleichbar zu machen, wer-
den einheitliche Bewertungskriterien fiir Aus-
wirkung und Eintrittswahrscheinlichkeit definiert,
die an die klinischen Risikokriterien (B Tab. 6.1 und
B Tab. 6.2) angelehnt sein konnen.

Zur Analyse von Beinahe-Fehlern oder bei-
nahe eingetretenen Schiden eignet sich das »Ursa-
che-Wirkungs-Diagramme« (Ishikawa-Diagramm).
Hoch bewertete Fehler oder eingetretene Schiaden
konnen anhand von systematischen Ursache-Ana-
lyse-Instrumenten wie dem London-Protokoll ana-
lysiert werden (Austrian Standard Institute 2014).
Ein Beispiel einer systematischen Fehleranalyse
nach dem London-Protokoll wurde vom Aktions-
biindnis Patientensicherheit in der Broschiire »Aus
Fehlern lernen« aufgefiihrt. Sie zeigt sehr eindriick-
lich, dass die Entstehung eines kritischen Ereignis-
ses nicht immer ausschliefSlich auf die fehlerhafte
Handlung eines einzelnen Mitarbeiters reduziert
werden kann, sondern dass die Entstehung zumeist
eine Verkettung vieler einzelner ungtinstiger Um-
stainde auf unterschiedlichen Ebenen ist (Aktions-
biindnis Patientensicherheit 2008). Allerdings riickt
durch die Neigung, das vordergriindig individuelle
Fehlverhalten des Mitarbeiters zu betrachten, die
Berticksichtigung der systemimmanenten Fehler
héufig in den Hintergrund (Gnass 2017).

Je nach Grofie einer Einrichtung oder eines Ver-
bundes mehrerer einzelner Einrichtungen kann
durch eine hohe Akzeptanz bei den Mitarbeitern
eine wertvolle Fiille an Meldungen stimuliert
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werden, die Hinweise fiir Handlungsbedarf und
Optimierungspotenzial auf Organisationsebene
geben. Um die Losungsansdtze der Mitarbeiter
nutzbar zu machen, kann im Meldeformular ein
entsprechendes Feld fiir die Beschreibung ergriffe-
ner Mafinahmen und Anderungsvorschlige einge-
fiigt werden.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit hat fiir
den Krankenhausbereich eine Handlungsempfeh-
lung veroffentlicht, in der der Aufbau eines einrich-
tungsinternen CIRS umfassend beschrieben wird
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2016b).

Aus den Foren der einrichtungsiibergreifenden
Meldesysteme fiir kritische Ereignisse (s. 0.) kon-
nen nicht nur fir die Krankenhiuser Informationen
zur Foérderung der Versorgungssicherheit der eige-
nen Patienten entnommen werden. Pflegespezifi-
sche Inhalte kénnen auch fiir Prozesse in Pflege-
einrichtungen von Nutzen sein.

= Strukturiertes Lob- und Beschwerde-
management

Die Wahrnehmung von auflen ist fiir annahernd
jedes Unternehmen elementar wichtig. Die Aufe-
rung von Erfahrungen und Feedback zu Leistungen
des Hauses durch Angehorige oder Bewohner kann
wertvolle Hinweise darauf geben, an welchen Stel-
len und in welchen Prozessen Optimierungspoten-
zial besteht.

Damit dieses Feedback jedoch geduflert und
nutzbar gemacht werden kann, muss zunichst ein
Instrument zu seiner systematischen Erfassung
eingerichtet sein. Dabei kénnen sowohl papier-
gestiitzte Feedbackbdgen als auch elektronische
Erfassungssysteme oder Online-Formulare ein-
gesetzt werden. Da Lob und Beschwerden nicht
immer anonym sind und seitens der Bewohner
oder Angehodrigen ein gefiihltes Abhédngigkeitsver-
héltnis bestehen kann, ist es wichtig, innerhalb
der Einrichtung ein positives, konstruktives Ver-
standnis von Beschwerden zu etablieren. Mitarbei-
ter konnen dann deren Wert erkennen und fithlen
sich nicht personlich angegriffen, wihrend poten-
zielle Beschwerdefiihrer keine negativen Konse-
quenzen fiir sich oder ihre Angehorigen befiirchten
miissen. Ein solches Verstdndnis von Beschwerden
in der Organisation zu verankern ist Fithrungsauf-
gabe.
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Die Zustandigkeit fiir die Bearbeitung von posi-
tivem und negativem Feedback kann je nach Ein-
richtungsgrofle bei den Leitungskriften oder bei
Beauftragten liegen. Bei Einrichtungsverbiinden
kann die Etablierung einer zentralen Feedback-
Stelle einen Ansatz fiir die systematische Nutzung
der Informationen auf Verbundebene bieten.

Wenn ein Besucher sich positiv iiber Orientie-
rungssymbole in einem Pflegebereich dufert und in
einem anderen Bereich besonders hiufig erfasst
wird, dass Bewohner nicht in ihr Zimmer zurtick-
finden, so kann das positive Feedback zur Beschil-
derung auf ein internes Best-Practice-Beispiel
hinweisen. Eine Ortsbegehung kann zeigen, dass
ein Team besonders gute Ideen zur Férderung der
Orientierung der Bewohner in ihrem Bereich um-
gesetzt hat.

Werden in einem bestimmten Bereich regel-
maflig Beschwerden iiber die mangelnde Freund-
lichkeit der Mitarbeiter geduflert, kann gezielt nach
den Griinden gesucht werden. Wo besonders hiufig
die Freundlichkeit der Mitarbeiter positiv hervor-
gehoben wird, kann ebenfalls eine Ursachenanalyse
erfolgen.

6.3.3 Risiken analysieren

Die Informationen, die so mithilfe von Instrumen-
ten wie Fehlermeldesystemen, Lob- und Beschwer-
demanagement, Audits oder Sicherheitsbegehun-
gen gewonnen werden, konnen Hinweise auf Pro-
zesse geben, die in besonderem Mafle risikobehaftet
sind oder héufig zu kritischen Ereignissen fiithren
(B Abb. 6.1). Um den Mitarbeiter und die zu pfle-
gende Person vor Schdden durch Fehler, unzu-
reichende Standards, bauliche Mingel oder ein
Schulungsdefizit zu bewahren, kann ein Prozess
gezielt einer Analyse des aktuellen Gefahrdungspo-
tenzials unterzogen werden. Fiir die Analyse sollten
alle vorliegenden Informationen zusammengefiihrt
werden. Weitere wichtige Informationen kénnen
tiber Hospitationen in den prozessbeteiligten Berei-
chen oder Mitarbeiterinterviews eingeholt werden.
AnschliefSend werden die Ergebnisse von Experten
der beteiligten Berufsgruppen und Bereiche gesich-
tet, Risiken benannt und bewertet (» Abschn. 6.3.4).
Beispielsweise ist in der Krankenversorgung der

Medikationsprozess risikobehaftet und es werden in
den Krankenhéusern viele unterschiedliche Maf3-
nahmen zur Optimierung ergriffen.

Der Prozess der Arzneimitteltherapie ist aller-
dings in den seltensten Fillen mit der Entlassung
aus dem Krankenhaus beendet. Die sich anschlie-
Benden transsektoralen Einrichtungen sind daher
auf die behandlungs- und versorgungsrelevanten
aktuellsten Informationen zu den zu versorgenden
Personen angewiesen. Jede weitere Einheit im Ver-
sorgungsprozess hat ihren speziellen Anteil an der
Arzneimitteltherapie: Der Mediziner verordnet, der
Apotheker weist unter anderem auf Interaktionen
hin, der Angehérige besorgt die Arzneimittel, die
Pflegekraft stellt und verabreicht die Medikamente.

In einer Gefihrdungsanalyse werden viele Teil-
prozesse benannt und betrachtet. Zum Beispiel:

Werden durchgehend Kiihlketten eingehalten?

Liegt dem Hausarzt und dem Apotheker der

gleiche Medikamentenplan (Entlassungsplan

des Krankenhauses, aktueller Medikationsplan
des Hausarztes, aktueller Medikationsplan des

Pflegeheims etc.) vor?

Sind Interaktionen einzelner Medikamente

bekannt und Kontraindikationen oder

Doppeltverordnungen ausgeschlossen?

Wird - soweit erforderlich - eine besondere

Applikationsform eingehalten?

Auch innerhalb einer Einrichtung kann eine solche
Gefahrdungsanalyse durchgefiihrt werden. Es kon-
nen Teilprozesse identifiziert werden, aus denen
eine besondere Gefihrdung der zu pflegenden
Bewohner entsteht. So kann zum Beispiel schon das
Verwechslungsrisiko bei der Lagerung von Inhala-
tionszusatz und Mundspiilldsung nebeneinander,
abgefillt in gleichen Flaschen und mit dhnlichem
Rezepturetikett der zuliefernden Apotheke, be-
nannt und eine entsprechende Mafinahme abgelei-
tet werden.

6.3.4 Risiken bewerten

Im Rahmen des Risikomanagement-Prozesses sind
die analysierten Risiken im Anschluss zu bewerten
(B Abb. 6.1). Im Kontext der Patientensicherheit
werden Risiken dabei zweidimensional bewertet:
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B Tab. 6.1 Klinische Risikokriterien nach ONR 49002 fiir die Auswirkung — gemischte Risikokriterien fiir den klinischen

Bereich

Stufe Patient/Mitarbeiter

Unbedeutend (1)  Vorkommnis, jedoch ohne

Folgen (critical near miss).

Leichter Gesundheitsscha-
den mit voriibergehenden
Beschwerden/Schmerzen
bis zu drei Tagen (ver-
langerte Hospitalisation).

Gering (2)

Schwerer Gesundheits-
schaden ohne Dauerfolgen,
mehr als drei Tage (ver-
léangerte Hospitalisation).

Sptrbar (3)

Leistungsfahigkeit

Die Leistungsfahigkeit
des Krankenhauses bleibt
unberihrt.

Die Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses bleibt unbe-
ruhrt, es entstehen kurzzeitige
Stérungen im Betriebsablauf
und Mehrkosten.

Voriibergehende Minderung
der Leistungsfahigkeit des

Krankenhauses. Es entstehen
Mehrkosten aus der Behand-
lung sowie aus den zusétzlichen

Stérungen der Prozesse.

Kritisch (4) Schwerer Gesundheits-
schaden mit Dauerfolgen
ohne dauerhafte Pflege-
bedirftigkeit, jedoch mit

Berufseinschrankung

Schwerer Gesundheits-
schaden mit Dauerfolgen
und dauerhafter Pflege-
bedirftigkeit. Tod des
Patienten/Mitarbeiters.

Katastrophal (5)

Quelle: Austrian Standard Institut 2014

jeweils nach Auswirkung und nach Eintrittswahr-
scheinlichkeit. Bei der Bewertung kénnen unter-
schiedliche Perspektiven eingenommen werden.
Um fiir die Bewertung die bestmdgliche Einschét-
zung zu erhalten, sollte immer die Sicht der internen
Themen- oder Prozess-Experten eingeholt werden.
Die organisationsindividuell definierten Risiko-
kriterien werden der Bewertung zugrunde gelegt.
Zunichst wird die mogliche Auswirkung des Risi-
kos zugeordnet. Es empfiehlt sich bei der Bewer-
tung der Auswirkung darauf zu achten, dass eine
realistische Einschitzung vorgenommen wird.

Die Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses wird andauernd
beeintrachtigt. Das Leistungs-
angebot wird eingeschrénkt.

Die Fortfiihrung des Kranken-
hauses mit dem bisherigen
Leistungsspektrum ist bedroht.

Reputation

Die Reputation wird kaum
beeinflusst. Es entsteht interner
Klarungsbedarf.

Es kommt zu Nachfragen von
Angehdrigen, die Medien inte-
ressieren sich fiir das Vorkomm-
nis. Der externe Erklarungs-
bedarf hat noch keine direkten
und anhaltenden Fogen.

Die Reputation wird durch
negative Berichte, Unter-
suchungen und lokale Medien-
berichterstattung beeintrach-
tigt.

Die Reputation wird regional
Uber langere Zeit geschadigt
durch negative Medienberichte,
Straf- und Haftpflicht-Klagen
und Untersuchungen. Patienten
bevorzugen nach Moglichkeit
andere Krankenhduser.

Die Reputation wird tber-
regional irreparabel geschadigt,
z. B. durch Strafrechtsklagen
und nagative Berichterstattung.
Das Vertrauen in die Fiihrung
ist erschittert, deshalb ist die
Kapazitatsauslastung des
Krankenhauses nicht mehr
sichergestellt.
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B Tab. 6.2 Risikokriterien fiir die Eintrittswahrschein-

lichkeit

Stufe
Unwahrscheinlich
Sehr selten
Selten

Mbglich

Haufig

Haufigkeit

Weniger als einmal in drei Jahren
Einmal in drei Jahren

Einmal pro Jahr

Einmal pro Quartal

Einmal pro Monat oder haufiger

Pflege-Report 2018
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Risikolandschaft: Ist-Bewertung

Risikolandschaft: Soll-Bewertung
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B Abb. 6.2 Beispiel fir eine Risikolandschaft

Im néchsten Schritt wird die Eintrittswahr-
scheinlichkeit bewertet. Diese basiert auf den Erfah-
rungen der beteiligten Experten und richtet sich in
die Zukunft. Das heif3t, aufgrund der Erfahrung in
der Vergangenheit und des aktuellen Kenntnisstan-
des wird die Auswirkung in Zukunft mit der be-
nannten Wahrscheinlichkeit eintreten.

Ist die Bewertung des jeweiligen Risikos vorge-
nommen, bildet das Produkt der jeweiligen beiden
Faktoren (hier 1-5) die Risikoprioritéitszahl (RPZ).
Ein Risiko, dass in der Auswirkung mit »Kritisch
(4)« und in der Eintrittswahrscheinlichkeit mit
»Selten (3)« bewertet wurde, erhilt somit eine RPZ
von 12. Sie wird in einer Risikolandschaft dargestellt
(B Abb. 6.2). Die Organisation definiert ebenfalls
Risiko-Toleranzgrenzen. Diese konnen mehrstufig
angelegt sein, z. B. dreistufig in vertretbare Risiken,
bedingt vertretbare Risiken und nicht vertretbare
Risiken (Austrian Standard Institute 2014). Die
jeweiligen Toleranzgrenzen konnen farblich (z. B.
weif3 — gelb - rot) in der Risikolandschaft gekenn-
zeichnet werden.

Fiir eine Reduktion der Risikopriorititszahl von
der Ist-Bewertung zur Soll-Bewertung werden
Mafinahmen geplant und umgesetzt.

Je nach Beeinflussbarkeit oder Risikoappetit
einer Organisation konnen Risiken in der Sollbe-
wertung stagnieren. Dann werden diese nur be-
obachtet. Der Turnus, in dem Risiken bewertet
werden, kann risikoindividuell oder organisations-
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spezifisch festgelegt werden. Bis zum Abbau eines
Risikos muss allerdings eine regelméfiige Bewer-
tung erfolgen.

6.4 Zusammenfassung und Fazit

In der klinischen Gesundheitsversorgung wurde in
Deutschland in den letzten Jahren eine Vielzahl von
Aktivititen zu Steigerung der Patientensicherheit
ergriffen. Risikomanagement-Systeme sowie der
Risikomanagement-Prozess mit seinen Instrumen-
ten sind in diesem Kontext fest etabliert. Ein sys-
tematisches Risikomanagement mit der Ausrich-
tung auf die Patientensicherheit auf Einrichtungs-
ebene, wie es das klinische Risikomanagement
bietet, kann einen hohen Benefit fiir die zu pflegen-
den Personen, die Mitarbeiter und die Einrichtung
bis hin zum gesamten Gesundheitswesen bewir-
ken. Ergebnisse einer von der OECD beauftragten
Studie zeigen z. B. die 6konomischen Effekte von
Mafinahmen zur Patientensicherheit auf. Die Scha-
digung von Patienten durch eine Behandlung stellt
demnach die weltweit vierzehntgrofite Ursache fiir
die Notwendigkeit einer Gesundheitsbehandlung
dar. Die hidufigsten unerwiinschten Ereignisse
(adverse events) in der Krankenversorgung sind
demnach:
Infektionen im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung
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vendse Thrombosen und Thromboembolien
Dekubiti

Medikationsfehler

falsche oder zu spate Diagnose

(Slawomirski et al. 2017).

Wie oben gezeigt muss es fir die Etablierung
der Instrumente und Strukturen nicht nur einzelne
verantwortliche Experten innerhalb einer Organi-
sation geben. Instrumente wie ein CIRS oder ein
funktionierendes Lob- und Beschwerdemanage-
ment miissen von allen Mitarbeitern getragen wer-
den. Hierfiir bedarf es zundchst einer umfassend
schliissigen einrichtungsindividuellen Konzeption
des Risikomanagements. Festgeschrieben wird
diese in einer Risikomanagement-Politik, die deut-
lich die Ausrichtung, die Instrumente, die Bewer-
tungskriterien, die Zielsetzung und Weiterentwick-
lung und vor allem auch die Verantwortlichkeiten
definiert. Da Risikomanagement eine Fithrungs-
aufgabe ist, muss dieses Konzept von der obersten
Leitung einer Einrichtung als geltend getragen und
freigegeben werden. Um ein entsprechendes Be-
wusstsein bei den Mitarbeitern zu erreichen, bedarf
es der regelméafligen umfassenden Information aller
Beteiligten. Uber die offensive Thematisierung ge-
meldeter kritischer Ereignisse (einrichtungsintern
oder iibergreifend) in Teambesprechungen oder die
regelhafte Anwendung von Instrumenten wie bei-
spielsweise dem LFD-Tool konnen die Mitarbeiter
ebenfalls fiir Risiken im Versorgungsprozess sen-
sibilisiert werden (Hoffmann und Frei 2017).

6 6

Die Entstehung dieser unerwiinschten Ereig-
nisse beschrinken sich natiirlich nicht auf die
Krankenhausbehandlung, sie konnen ebenso in der
Langzeitpflege vorkommen. Hinzu kommt die Ten-
denz, dass sich die Verweildauern im Krankenhaus
reduzieren, sodass ein Teil der medizinisch-pflege-
rischen Leistungen unter anderem in den ambulan-
ten Pflegebereich verlagert wird. Entsprechend ver-
lagern sich auch die Risiken im Versorgungsprozess.
Berticksichtigt man beispielsweise die Entwicklung
in der héuslichen Intensivpflege, deren Komplexitit
und die beteiligten Berufsgruppen, ist auch in die-
sem Bereich das Risikobewusstsein kritisch zu be-
trachten (Ewers et al. 2017). Die positiven Effekte
von Risikomanagement-Instrumenten, die in den
letzten Jahren in den Krankenhdusern beobachtet
wurden, konnen allerdings sicherlich nicht unver-
dndert auf Pflegeeinrichtungen tibertragen werden.
Hier miissen Unterschiede wie Einrichtungsgrofie
und Belegungsdynamiken berticksichtigt werden.
Die Etablierung eines tibergreifenden CIRS kann
jedoch gerade in Einrichtungsverbianden oder auf
Bezirks-, Landes- oder Bundesebene zu Erkenntnis-
sen fithren, die Risiken in Einrichtungen der Lang-
zeitpflege aufzeigen und Mafinahmen induzieren,
um die Sicherheit fiir Bewohner und Mitarbeiter zu
erhohen. Hilfreich sind fiir den Aufbau und zur Eta-
blierung der Instrumente eines funktionierenden
Risikomanagements im Kontext der Langzeitpflege
auch diesbeziiglich die Handlungsempfehlungen
des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit 2016a).
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einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons
Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben
aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.
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Zusammenfassung

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) entwickelt seit etwa 20 Jahren Exper-
tenstandards fiir die Pflege. Expertenstandards sind innerhalb der Berufsgruppe abgestimmte Leistungs-
niveaus fiir die professionelle Pflege und Instrumente zur internen Qualititsentwicklung in unterschiedlichen
Settings der pflegerischen Versorgung. Durch die Aufbereitung verfiigbarer Evidenz und die Orientierung
am Pflegeprozess leisten Expertenstandards einen wichtigen Beitrag zum Theorie/Praxis-Transfer. Fiir die
Einfiihrung und Verstetigung neuer Vorgehensweisen im Praxisalltag wurde ein Implementierungskonzept
entwickelt und es wird ein Audit-Instrument zur Verfiigung gestellt. Erfahrungen aus den Praxisprojekten der
letzten 15 Jahre verdeutlichen, dass nachhaltige Qualitditsentwicklung in erster Linie durch verbesserte Prozesse
innerhalb der Krankenhdiuser, Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste erfolgt.

For almost 20 years the German Network for Quality Development in Nursing (DNQP) has been developing
expert standards for nursing care. Expert standards express a professionally determined quality level of profes-
sional performance. They are to be used for internal quality development purposes in health and long-term
care facilities. Expert standards are based on current best evidence and are designed according to the nursing
process. Therefore, they contribute to knowledge transfer from theory to practice. For the implementation of
expert standards into different settings, the DNQP developed a systematic implementation model and provides
an audit instrument. Experiences from a range of practice projects indicate that sustainable quality develop-
ment can only be achieved by improving internal processes in health and long-term care facilities.

7.1 Einleitung den Person. In diesem Beitrag liegt der Fokus auf

der Qualitit der professionell erbrachten Pflege und

Die Qualitat der Pflege kann unter verschiedenen
Perspektiven betrachtet werden. Die Verfiigbarkeit
pflegerischer Unterstiitzung durch professionelle
Pflegeangebote oder pflegerische Unterstiitzung im
familidren und sozialen Umfeld ist ein wichtiger
Aspekt. Fur die Qualitit der Pflege entscheidend ist
jedoch letztlich das Ergebnis des Pflegeprozesses
zwischen Pflegeempfinger und der Pflege leisten-

den Méoglichkeiten ihrer Entwicklung, Verbesse-
rung und Sicherstellung. Der Blick auf die profes-
sionelle Pflege ist gepragt von dem Anspruch, eine
am Bedarf der Nutzer orientierte, dem aktuellen
Stand des Wissens entsprechende Versorgung zu
gewihrleisten. Moglichkeiten, die Qualitét profes-
sionellen Pflegehandelns zu verbessern, stehen im
Mittelpunkt der Arbeiten des 1992 gegriindeten



64 Kapitel 7 - Expertenstandards als Instrument der Qualitatsentwicklung

Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in
der Pflege (DNQP). Das DNQP hat es sich zur Auf-
gabe gemacht, Instrumente zur Verbesserung der
Pflegequalitit zu entwickeln, ihre Anwendung zu
unterstiitzen und die Bedingungen der Anwendung
zu untersuchen.

Das DNQP hat Ende der 90er Jahre mit der Ent-
wicklung von Expertenstandards begonnen, deren
Entwicklung und Anwendung auf den folgenden
Seiten beschrieben wird. Grundannahme der Ar-
beit des DNQP ist es, dass die Qualitit der profes-
sionell erbrachten Pflege von professionell Pflegen-
den selbst bestimmt und entwickelt werden sollte.
Das DNQP versteht sich in diesem Sinne als die
unabhingige Stimme der professionellen Pflege in
der Qualitatsdiskussion. Das DNQP ist sowohl von
kommerziellen Interessen als auch von den Inte-
ressen der Selbstverwaltungspartner unabhingig.
Das DNQP geht von einem sektoriibergreifenden
Verstandnis der Pflegequalitdt aus und betrachtet
das pflegerische Handeln zu zentralen Qualitats-
risiken tibergreifend fiir die Pflege im Krankenhaus,
in der stationdren sowie der ambulanten Pflege. Das
Grundverstiandnis zur Pflegequalitit des DNQP
geht damit tiber die politisch vorgesehenen Ansitze
zur Qualitatssicherung der Pflege hinaus, welche
die Qualitit jeweils nur fiir einen bestimmten Ver-
sorgungsbereich (SGB V, SGB XI) betrachten.

7.2 Qualitatsinstrumente zur
Bestimmung des pflegerischen

Leistungsniveaus

Im Mittelpunkt der Arbeit des DNQP steht die Ent-
wicklung, Konsentierung, Implementierung und
Aktualisierung evidenzbasierter Expertenstandards
zu relevanten Themen der Pflegepraxis. Sie beschrei-
ben jeweils ein professionell abgestimmtes Leis-
tungsniveau zu diesen Themenbereichen. Die Arbeit
mit Expertenstandards bedarf immer einer einrich-
tungs- und zielgruppenspezifischen Konkretisie-
rung, da die eher allgemein formulierten Kriterien
keine konkreten Umsetzungsvorgaben machen.
Dies stellt eine anspruchsvolle Aufgabe fiir die Ver-
antwortlichen dar, unterstiitzt aber mafigeblich die
interne Qualitdtsentwicklung in den Einrichtungen
und Diensten, da es durch die inhaltliche Auseinan-

dersetzung mit einem Expertenstandard zu kldren-
den Dialogen innerhalb der Berufsgruppen und
vielfaltigen Impulsen fiir die Qualitdtsentwicklung
kommt. Die Auseinandersetzung mit den Inhalten
des Expertenstandards dient der Orientierung hin-
sichtlich der verfiigbaren Evidenz tiber den pflege-
rischen Beitrag und stellt damit den Ausgangspunkt
fir eine interne Qualitatsentwicklung dar.

Mit der Konkretisierung der Inhalte des Exper-
tenstandards beginnt der Prozess der internen Aus-
einandersetzung mit neuen Vorgehensweisen, ihrer
Implementierung und der regelméfligen Evaluation
und Nachbesserung im Sinne des Pflegeprozesses.
Hilfestellung bei der einrichtungsspezifischen Kon-
kretisierung leistet das DNQP durch die seit mehr als
15 Jahren stattfindenden Implementierungsprojekte,
die wissenschaftlich begleitet und ausgewertet
werden. Zudem wird ein themenspezifisches Audit-
Instrument zur internen Uberpriifung des Umset-
zungsgrades der Zielvorgaben entwickelt. Die Ergeb-
nisse der modellhaften Implementierungen sowie
das Audit-Instrument werden den Einrichtungen in
Veroftentlichungen und auf der Website des DNQP
zur Verfiigung gestellt. Sie werden von der Fach-
offentlichkeit in hohem Mafle nachgefragt.

7.3 Die Entstehung des DNQP
und der Beginn der Entwicklung

von Expertenstandards

Die Griindung des DNQP im Jahr 1992 geht zuriick
auf das Ziel 31 (Entwicklung von Verfahren zur
Qualititsentwicklung in den Gesundheitssystemen
der Mitgliedstaaten) der WHO-Strategie »Gesund-
heit fiir alle bis zum Jahr 2000« und die Aktivititen
des mittlerweile nicht mehr existierenden europé-
ischen Netzwerks EUROQUAN (European Quality
Assurance Network). Das DNQP hat sich seit seiner
Grindung an dem in EUROQUAN angelegten
Netzwerkgedanken orientiert und ihn stetig weiter-
entwickelt. Ein Netzwerk bietet den Vorteil, dyna-
mische Entwicklungen durch informelle Austausch-
prozesse und die Nutzbarmachung lokal entwickel-
ter und bewiéhrter Verfahren zu férdern. Die Her-
stellung von Akzeptanz in der Berufsgruppe ist ein
weiterer Vorteil eines Netzwerks (Schiemann 2017).
In diesem Sinne hat sich das DNQP zunéchst vor
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allem der dezentralen Qualitatsentwicklung in der
Pflege verschrieben. Durch die Erforschung und
Weiterentwicklung stations- beziehungsweise ab-
teilungsbezogener Qualititsentwicklungsprojekte
konnte bereits frith gezeigt werden, dass eine eigen-
standige pflegerische Qualititsentwicklung trag-
fihige Ergebnisse hervorbringen kann (Schiemann
und Moers 2004). Als logische Konsequenz dieser
Entwicklungen resultierte die Entscheidung, zu zen-
tralen Qualitatsrisiken der pflegerischen Versorgung
nationale Expertenstandards zu entwickeln und fiir
die Praxis zur Verfiigung zu stellen.

Befordert wurde diese Entwicklung durch den
Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz der
Lander von 1999 iiber »Ziele einer einheitlichen
Qualitétsstrategie im Gesundheitswesen«, der einen
wichtigen Anstof3 fiir die Férderung der Entwick-
lung von Expertenstandards durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit war (Schiemann 2017).
Die in der Strategie ausgesprochene Verpflichtung
zur Entwicklung wissenschaftlicher und evidenz-
basierter Verfahren nicht nur fiir die Arzteschaft,
sondern explizit auch fiir die Pflegeberufe war in-
sofern von grofler Bedeutung, als bis in die 1990er
Jahre auf der sozial- und gesundheitspolitischen
Ebene die Notwendigkeit zu einer eigenen Defini-
tion und Herangehensweise zur Qualitét der Pflege
nur bedingt gesehen wurde. Der Beschluss der Ge-
sundheitsministerkonferenz war die Grundlage fiir
eine Forderung der Entwicklung von Expertenstan-
dards durch das Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG), durch die erméglicht wurde, die ersten
sieben Expertenstandards zu entwickeln sowie den
Expertenstandard »Entlassungsmanagement in der
Pflege« erstmals zu aktualisieren.

Um die Entwicklung der Expertenstandards
dauerhaft zu gewéhrleisten, wurden mit Inkrafttre-
ten des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes (PfWG)
zum 1. Juli 2008 die Entwicklung und Anwendung
wissenschaftlich fundierter und fachlich abge-
stimmter Expertenstandards gemaf} § 113a SGB XI
in den Verantwortungsbereich der Vertragsparteien
tibertragen. Diese Bestimmung war und ist nach
wie vor im Hinblick auf die pflegerische Qualitits-
entwicklung mit zwei Problemen behaftet: Zum
einen bezieht sie sich ausschlieSlich auf die Pflege
innerhalb der Pflegeversicherung statt auf die sek-
tortibergreifende Perspektive der ersten Experten-

standards. Die Moglichkeit der administrativen
Zuordnung hat entsprechend hoheres Gewicht ge-
geniiber sachlich-fachlichen Erwédgungen erhalten,
nach denen sich das pflegerische Handeln hinsicht-
lich zentraler Qualitétsrisiken zwischen Pflege-
situationen im SGB V und SGB XI nicht unterschei-
det. Ein zweites Problem entstand dadurch, dass die
Verantwortung fiir die Expertenstandardentwick-
lung den Vertragsparteien zugeschrieben wurde. In
der Gesetzesbegriindung findet sich ein eindeuti-
ger Bezug zur Arbeit des DNQP. In der Umsetzung
konnte der Eindruck entstehen, dass das DNQP
nicht mehr benotigt wird, weil die Verantwortung
nunmehr bei der Selbstverwaltung liegt, die zur
Umsetzung von § 113a SGB XI eine Verfahrensord-
nung erlassen hat. Wesentliche Bestandteile der
Verfahrensordnung orientieren sich am Methoden-
papier des DNQP. Gepaart mit dem Bestreben der
Vertragsparteien, sich die Verwertungsrechte an
den Expertenstandards zu sichern, bekam die ge-
setzliche Neuregelung fiir die professionsgesteuerte
Qualitatsentwicklung einen beinahe schon enteig-
nenden Charakter. Die Analogie im SGB V bestiin-
de darin, dass sich der Gemeinsame Bundes-
ausschuss des methodischen Vorgehens zur Leit-
linienentwicklung der Arbeitsgemeinschaft Wis-
senschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMTF) bedienen wiirde, um Leitlinien fiir das
SGB V zu entwickeln und der Arbeit der AWMF
keine weitere Beachtung schenken wiirde. Das
DNQP hat unabhingig von der gesetzlichen Be-
stimmung des § 113a SGB XI daher entschieden,
seine Arbeit kontinuierlich fortzusetzen und sieht
sich durch die Entwicklung zweier neuer Experten-
standards und der kontinuierlichen Aktualisierung
der bestehenden Standards darin bestirkt, auch in
Zukunft an der sektoreniibergreifenden Entwick-
lung von Expertenstandards festzuhalten und die
Entwicklung und Aktualisierung in der professio-
nellen Verantwortung zu lassen. Die Tatsache, dass
seit 2008 noch kein Expertenstandard nach § 113a
SGB Xl veréffentlicht wurde - ein Entwurfliegt den
Vertragsparteien seit 2014 vor -, lasst diese Ent-
scheidung im Sinne der Gewdhrleistung der Ent-
wicklung evidenzbasierter Qualitdtsinstrumente
fiir die Pflege nachvollziehbar erscheinen. Seit 2009
arbeitet das DNQP finanziell unabhéngig und ohne
offentliche Forderung. Die Entwicklung und Aktua-
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lisierung von Expertenstandards wird vorrangig aus
Eigenmitteln finanziert, die sich im Wesentlichen
aus Verkaufserlosen der DNQP-Veréffentlichungen
zu den Expertenstandards zusammensetzen.

Definition und Aufbau
von Expertenstandards

7.4

Expertenstandards sind definiert als: »...evidenz-
basierte, monodisziplindre Instrumente, die den
spezifischen Beitrag der Pflege fiir die gesundheit-
liche Versorgung von Patienten/Patientinnen bzw.
Bewohnern/Bewohnerinnen sowie ihren Angeho-
rigen zu zentralen Qualitétsrisiken aufzeigen und
Grundlage fiir eine kontinuierliche Verbesserung
der Pflegequalitit in Gesundheits- und Pflegeein-
richtungen bieten. Sie stellen ein professionell ab-
gestimmtes Leistungsniveau dar, das dem Bedarf
und den Bediirfnissen der damit angesprochenen
Bevolkerung angepasst ist und Kriterien zur Er-
folgskontrolle dieser Pflege (...) einschlie8t. Exper-
tenstandards zeigen die Zielsetzung komplexer,
interaktionsreicher pflegerischer Aufgaben sowie
Handlungsalternativen und Handlungsspielrdume
in der direkten Versorgung von Patienten/Patien-
tinnen- bzw. Bewohner-/Bewohnerinnen auf. Sie
erheben den Anspruch, wirksame Instrumente der
Qualititsentwicklung zu sein und durch aktiven
Theorie/Praxis-Transfer zur Entwicklung und Pro-
fessionalisierung der Pflegepraxis beizutragen.«
(DNQP 2015, S.5/6). BTab.7.1 gibt einen Uberblick

B Tab. 7.1 Bisherige Expertenstandards des DNQP

Thema des Expertenstandards

Veroffentlichung

tber die bisherigen Expertenstandards und den
Zeitpunkt ihrer Veroffentlichung.

Im Jahr 2015 wurde mit der Entwicklung eines
Expertenstandards zur Beziehungsgestaltung in
der Pflege von Menschen mit Demenz begonnen,
dessen Veroffentlichung 2018 nach Abschluss der
modellhaften Implementierung erwartet werden
kann. Zudem hat das DNQP den ersten Experten-
standard nach § 113a SGB XI zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitit entwickelt, der 2014 im
Entwurf veréffentlicht wurde.

7.5 Das methodische Vorgehen
bei der Entwicklung

von Expertenstandards

Expertenstandards werden in einem mehrstufigen
Verfahren entwickelt, konsentiert, modellhaft
implementiert und aktualisiert, das ausfiihrlich in
einem regelmifig aktualisierten Methodenpapier
(DNQP 2015) dargelegt ist. @ Abb. 7.1 gibt eine
kurze Ubersicht iiber das methodische Vorgehen.
Von besonderer Bedeutung sind die dialogischen
Konsentierungsprozesse auf verschiedenen Ebenen,
die mafigeblich zur Anwendbarkeit des Instruments
beitragen. Sie finden an folgenden »Stellen« statt:
Im Rahmen der Entwicklung einigt sich eine
Expertenarbeitsgruppe aus Praktikern und
Wissenschaftlern auf der Grundlage einer
Literaturrecherche auf den ersten Entwurf
eines Expertenstandards.

1. Aktualisierung 2. Aktualisierung

Dekubitusprophylaxe in der Pflege 2002 2010 2017
Entlassungsmanagement in der Pflege 2004 2009 2017 begonnen
Schmerzmanagement bei akuten Schmerzen 2005 2011

Sturzprophylaxe in der Pflege 2006 2013

Férderung der Harnkontinenz 2007 2014

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden 2009 2015

Erndhrungsmanagement in der Pflege 2010 2017

Schmerzmanagement bei chronischen Schmerzen 2015

Forderung der physiologischen Geburt (Hebammen) 2014

Pflege-Report 2018
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B Abb. 7.1 Entwicklung, Konsentierung, Implementierung und Aktualisierung von Expertenstandards (Quelle: DNQP 2015)

Dieser Entwurf wird im Rahmen einer Kon-
sensus-Konferenz mit der Fachoffentlichkeit
und Vertretern von Verbanden diskutiert und
anschlieflend tiberarbeitet.

Bei einer Aktualisierung findet eine Konsulta-
tionsphase tiber das Internet statt, in der die
Offentlichkeit fiir sechs Wochen die Méglich-
keit hat, schriftliche Stellungnahmen zum Aktu-
alisierungs-Entwurf an das DNQP zu senden.
Im Rahmen der Implementierung findet ein
intensiver Austausch mit den beteiligten Pro-
jekteinrichtungen zur Anwendbarkeit des
Expertenstandards statt, der zu einer erneuten
Uberarbeitung des Expertenstandards fithren
kann, sofern sich im Praxistest ein weiterer
Uberarbeitungsbedarf herausstellt.

Erst nachdem alle Konsentierungs-Schritte erfolg-
reich durchlaufen sind, kann davon ausgegangen
werden, dass es sich bei dem Standard um ein »pro-
fessionell abgestimmtes Leistungsniveau« handelt,
das von der Pflege fiir die Pflege entwickelt wurde
(Schiemann und Moers 2017).

7.6 Implementierung

von Expertenstandards

Dem dritten Schritt des professionellen Abstim-
mungsprozesses — der modellhaften Implementie-

rung - kommt eine besondere Bedeutung zu. Mit
der modellhaften Implementierung wird das Ziel
verfolgt, Aufschluss iiber Anwendbarkeit und Ak-
zeptanz in der Pflegepraxis zu gewinnen und Hin-
weise dartiber zu erhalten, welche Bedingungen fiir
eine erfolgreiche Einfithrung in verschiedenen Set-
tings gegeben sein miissen. Durch die im Rahmen
der Implementierung vorgesehene schrittweise
Auseinandersetzung mit den Inhalten des Exper-
tenstandards werden diese fiir die jeweiligen Praxis-
bedingungen konkretisiert und die Akzeptanz der
neuen Erkenntnisse in der Praxis gefordert. Es han-
delt sich bei diesem Vorgehen um ein vom DNQP
selbst entwickeltes Verfahren, das der Forderung
gerecht wird, Qualititsinstrumente fiir die Praxis
nicht nur zu entwickeln, sondern auch Hinweise fiir
ihre Umsetzung zu geben. Wie der Abbildung zu
entnehmen ist, verlduft die modellhafte Implemen-
tierung in vier sich teilweise tiberlappenden Phasen:
Fortbildung, Konkretisierung und Anpassung des
Standards an die besonderen Anforderungen der
Zielgruppe, verbindliche Standardeinfithrung und
die abschlieflende Datenerhebung mit einem stan-
dardisierten Audit-Instrument (Schiemann und
Moers 2017; DNQP 2015).

Die etwa sechs Monate dauernde modellhafte
Implementierung orientiert sich an einem Phasen-
modell (B Abb. 7.2) und wird wissenschaftlich
durch das DNQP begleitet. Die beteiligten Einrich-
tungen (pro Projekt ca. 25 Krankenhauser, statio-
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B Abb. 7.2 Phasenmodell zur Implementierung von Expertenstandards (Quelle: DNQP 2015)

nére und ambulante Pflegeeinrichtungen) erhalten
Unterstiitzung bei der Durchfithrung der einzelnen
Implementierungsphasen. Besonders bedeutsam ist
auch bei der modellhaften Implementierung der
Netzwerkgedanke, da die fiir die Implementierung
verantwortlichen Personen aus den beteiligten Ein-
richtungen zu regelmafligen Projektsitzungen zu-
sammenkommen und dort die Gelegenheit haben,
Ideen und Gedanken auszutauschen, wie die einzel-
nen Standardkriterien am besten umgesetzt werden
konnen.

Neben dem hohen Anspruch an die Glaubwiir-
digkeit des Expertenstandards und der moglichst
nachhaltigen Umsetzung und verstetigten Arbeit
mit den Inhalten legt das DNQP grofien Wert da-
rauf, die einrichtungsinterne Pflegequalitat regel-
mafig zu evaluieren. Bereits seit der ersten modell-
haften Implementierung Anfang der 2000er Jahre
wird den Praxiseinrichtungen ein standardisiertes
Auditinstrument zur Uberpriifung der Qualitit zur
Verfiigung gestellt. Mit diesem Audit lassen sich der
Einfithrungs- bzw. der Zielerreichungsgrad in Be-
zug auf das im Standard beschriebene Qualitits-
niveau aufzeigen und entsprechende Anpassungs-
erfordernisse in der pflegerischen Praxis identifizie-
ren (Moers et al. 2017).

Zusitzlich wurde im Rahmen der zweiten Aktu-
alisierung des Expertenstandards »Dekubituspro-

phylaxe in der Pflege« erstmals damit begonnen,
Indikatoren fiir die interne Qualititsentwicklung
auf Basis der Kriterien eines Expertenstandards zu
entwickeln und im Rahmen eines Praxisprojekts
zu erproben (Biischer und Kabore 2017; DNQP
2015). Die Mitglieder der Expertenarbeitsgruppe
wurden dabei um eine Einschitzung gebeten,
welche Aspekte des aktualisierten Expertenstan-
dards in der Praxis besonders in den Blick genom-
men werden sollten, um einen Qualitdtsfortschritt
zu erzielen. Sie erhielten zudem eine Ubersicht iiber
international angewandte Indikatoren zur Dekubi-
tusprophylaxe. In der zweiten Sitzung wurden dann
auf Grundlage der von den Experten festgelegten
prioritdren Themenbereiche mdégliche Indikatoren
auf Basis des aktualisierten Expertenstandards dis-
kutiert und vorldufig festgelegt. In einem Praxispro-
jekt mit Einrichtungen aus den Settings der ambu-
lanten Pflege, der stationdren Altenhilfe und dem
Krankenhaus wurden diese Indikatoren dann auf
Nutzen und Aufwand getestet.

7.7  Erfahrungen aus den

Implementierungsprojekten

An den bislang acht Implementierungsprojekten
des DNQP haben sich insgesamt weit iiber 100 Ein-
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richtungen beteiligt, einige davon mehrfach. Diese
Einrichtungen ermdéglichten iiber diese Teilkonti-
nuitit Einblicke in ihre einrichtungsbezogenen Er-
fahrungen in der Bewiltigung der unterschied-
lichen Projekte sowie Erkenntnisse zu Synergie-
effekten aus der Arbeit mit mehreren Expertenstan-
dards. Die durch die Implementierungsprojekte
gewonnenen Erkenntnisse verweisen auf einige
wesentliche Aspekte, die fiir die Arbeit mit Exper-
tenstandards und anderen Qualitatsinstrumenten
von Bedeutung sind (Moers et al. 2017).

So ist eine wichtige Rahmenbedingung bei der
Umsetzung der Expertenstandards die kundige
Unterstiitzung durch das Management der jewei-
ligen Einrichtung. Dazu gehort die Herstellung und
Forderung von Akzeptanz fiir eine Verdnderung der
bestehenden Praxis. Auch internationale Uber-
sichtsarbeiten (Damschroder et al. 2009; Dixon-
Woods et al. 2012) weisen darauf hin, wie wichtig
die Akzeptanz und einrichtungsinterne Unterstiit-
zung fiir eine erfolgreiche Implementierung von
Innovationen ist. In den Implementierungsprojek-
ten waren es die Bereitstellung von Ressourcen, der
Einsatz der eigenen Autoritit und intensive Kom-
munikation, die zu erh6hter Akzeptanz beigetragen
haben. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die
interdisziplindre Kooperation, wenn es darum geht,
Verfahrensregeln zu autorisieren und Pflegefach-
kriften in spezifischen Versorgungsprozessen ent-
sprechende Kompetenzen zuzugestehen. Nicht zu-
letzt kommt der Unterstiitzung der Arbeitsgruppen
und Pflegeteams hohe Bedeutung zu, indem ihnen
eine dauerhafte Unterstiitzung zuteil wird und
dezentrale, partizipative Methoden der Qualitits-
entwicklung befordert werden. Der Stand der Pfle-
geentwicklung selbst wird als wichtiges Indiz fiir die
erfolgreiche Anwendung von Expertenstandards
gewertet. Dazu gehoren die Umsetzung des Pflege-
prozesses und eines damit einhergehenden, patien-
tenorientierten Pflegeorganisationssystems.

Ein zweiter wichtiger Faktor bei der Arbeit mit
Expertenstandards sind die Projektverantwort-
lichen in den Einrichtungen, die den Dreh- und
Angelpunkt der Implementierung und nachhal-
tigen Weiterarbeit bilden. Sie iibernehmen in der
Praxis die in der qualititsmethodischen Literatur
viel diskutierte Aufgabe der Facilitation, also der
Erméglichung oder Forderung (Kitson et al. 1998;
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Rycroft-Malone 2010). Thnen obliegen Steuerungs-
und Vermittlungsaufgaben im mono- und interdis-
ziplindren Kontext; damit stellen sie ein Bindeglied
zwischen Pflegefachkriften, Pflegeleitungen und
Angehorigen anderer Berufsgruppen dar, die am
Implementierungsprozess beteiligt sind. Die Pro-
jektbeauftragten benodtigen kommunikative Kom-
petenzen, da sie die Moderation der Arbeitsgrup-
pen und das »Bewerben« des Projekts in der leiten-
den und mittleren Fithrungsebene und bei den be-
teiligten Berufsgruppen iibernehmen. Sie benétigen
fachliche Kompetenzen, um ihren Beitrag zur An-
passung und Konkretisierung der Expertenstan-
dardkriterien zu leisten. Sie planen, organisieren
und ibernehmen selbst Fortbildungen und haben
fur die Pflegefachkrifte eine Mentorenfunktion.
Nicht zuletzt fithren die Projektbeauftragten die
Audits durch. In den DNQP-Projekten zur modell-
haften Implementierung haben haufig erfahrene
Pflegeexperten diese Aufgaben tibernommen, die in
grofleren Einrichtungen entweder Stabstellen der
Pflegedirektion innehatten oder Pflegeentwick-
lungsabteilungen angehorten. Aber auch Qualitéts-
beauftragte kleinerer Einrichtungen oder Pflege-
experten ohne organisatorische Anbindung an die
Leitungsebene waren in der Lage, diese komplexe
Aufgabe auszufiillen, sofern sie sich der umfassen-
den Unterstiitzung der Managementebene einer-
seits und der Pflegeteams andererseits sicher sein
konnten (Moers et al. 2017). Die komplexen Auf-
gaben der Projektverantwortlichen zeigen deutlich
die Notwendigkeit auf, entsprechend gute und
akademisch qualifizierte Pflegefachkrifte fiir die
Arbeit in der Praxis zu gewinnen, die nicht nur bei
der Implementierung von Expertenstandards eine
wichtige Funktion iibernehmen, sondern auch bei
anderen Innovationen, deren Implementierungs-
prozesse sich um @hnliche Fragen drehen.

7.8 Fazit

Mittlerweile kann davon ausgegangen werden, dass
Expertenstandards eine hohe Bedeutung fiir die
Qualitat der Pflege haben. Das grofie Interesse an
den Veranstaltungen des DNQP und die kontinu-
ierliche Nachfrage der Fachoffentlichkeit nach den
Veroéffentlichungen sind ein Beleg dafiir. Der Riick-
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griff auf Aussagen in den Expertenstandards im
Rahmen der externen Qualitatspriifung im Bereich
der Pflegeversicherung durch die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung oder fiir den Ge-
neralindikator Dekubitusprophylaxe im Kranken-
haus ist ein weiterer Beleg fiir die breite Anwendung,
obwohl bei der Nutzung im Rahmen der externen
Qualitatssicherung immer die Gefahr einer zu star-
ren Anwendung besteht, die die Notwendigkeit der
internen Prozesse in den Einrichtungen tiberdeckt.
Dennoch kann geschlussfolgert werden, dass die
professionsgesteuerte Qualititsentwicklung in der
Pflege kontinuierlich wichtige Beitrage liefert.

Fiir die Zukunft sollte diskutiert werden, ob die
gesetzliche Verpflichtung zur Umsetzung von Ex-

pertenstandards nach § 113a SGB XI die erhoffte
Wirkung entfaltet. Die oben beschriebenen Erfah-
rungen des DNQP zeigen, dass fiir die Erreichung
formulierter Qualititsziele vor allem einrichtungs-
interne Faktoren ausschlaggebend sind. Diese zu
starken sollte daher als vorrangige Aufgabe angese-
hen werden. Fiir die professionsgesteuerte Quali-
tatsentwicklung in der Pflege wird die Etablierung
von Pflegekammern auf Landesebene in Zukunft
bedeutsam werden. Die Pflegekammern werden
einen maflgeblichen Einfluss darauf nehmen, in
welcher Art und Weise eine durch die Berufsgruppe
gesteuerte Qualitdtsentwicklung realisiert wird, fiir
die die Arbeit mit Expertenstandards des DNQP
eine gute Grundlage bietet.
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Zusammenfassung

Der Einzug des Lebensqualititsbegriffs in das Pflegestirkungsgesetz entfachte in Deutschland eine neue
Debatte iiber die Relevanz von Lebensqualitit in der pflegerischen Versorgung. Der Beitrag erldutert den
Begriff der Lebensqualitit und gibt einen Einblick in ausgewdhlte Ansdtze der Lebensqualitdt in der statio-
ndren Pflege. Anhand von Beispielen aus anderen Lindern zeigt er zudem verschiedene Moglichkeiten der
Entwicklung und Implementierung neuer Instrumente, reflektiert allerdings auch die Chancen und Risiken
der politischen Indienstnahme des Konzeptes.

The entry of the quality of life concept into the Care Support Act inspired a new debate in Germany about the
relevance of quality of life in nursing care. The article explains the concept of quality of life and provides an
overview of selected approaches to quality of life in nursing and residential care. Using examples from other
countries, the author shows some possibilities for the development and implementation of new instruments
and reflects the opportunities and risks of the political use of the concept.

8.1 Theoretisches Verstindnis Jahren begann und in den Sozialwissenschaften ca.

von Lebensqualitat
in der stationaren Pflege

8.1.1 Was ist Lebensqualitit?

Lebensqualitit stellt einen komplexen Begriff dar,
der in verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen
und unterschiedlichen wissenschaftstheoretischen
Kontexten verortet ist. Historisch betrachtet, zahlt
Lebensqualitit zu den »neuen Wohlfahrtskonzep-
ten« (Noll 2000), obwohl ihre politisch-normative
Zielformel eines besseren, weil an der Qualitat (an-
statt der Quantitat) orientierten, Lebens nicht neu
ist. So entstanden bereits in der antiken Philosophie
verschiedene Verstindnisse eines »guten Lebens,
die teilweise Eingang in moderne Theorien gefun-
den haben. Die Popularitit des Begriffs, die in der
Medizin und Gesundheitsforschung in den 1940er

zehn Jahre spéter jhren Lauf nahm, griindete jedoch
weniger auf der Neuentdeckung theoretischer Kon-
zeptionen, sondern auf dem Gedanken der Messbar-
keit des Konstruktes. Mit der (Neu-)Definition von
Gesundheit' sowie der zunehmenden Entwicklung
sog. sozialer Indikatoren begann die »empirische
Karriere« des Begriffs, deren Expansion in verschie-
dene Disziplinen reichte, u. a. in die Soziologie, Psy-
chologie, Medizin, Okonomie und Pflegewissen-
schaft. Dies fithrte zu einer steigenden Diversifika-
tion des Konzeptes, sodass heute unterschiedliche
Verstindnisse von Lebensqualitit vorliegen.

1 Die anlasslich der Griindung der Weltgesundheitsorganisa-
tion (im Jahr 1948) vorgelegte Definition betrachtet Ge-
sundheit als »physical, mental, and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity« (www.who.
int/about/mission/en).
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Widmet man sich der aktuellen Debatte um die
Definition von Lebensqualitit in der stationdren
Pflege, so gilt es zundchst zwischen der Qualitdt
des Lebens und der Qualitit der Pflege zu trennen
und zugleich zu kldren, von welchem Pflegebegriff
die Rede ist. Aufgrund der starken Definitions-
macht des in der Pflegeversicherung verankerten
Verstidndnisses von Pflege, das sich von dem breiter
gefassten Begriff der Sorge (care) unterscheidet,
wird unter dem Begriff der Pflegequalitit i. d. R. die
Giite jener Leistungen verstanden, die durch
Pflege(fach-)krifte erbracht werden. Dabei kommt
der engere Begriff der Pflege zur Anwendung. Die
Qualitat des Lebens in einer Einrichtung hangt
jedoch nicht nur von der Giite (fach-)pflegerischer
Leistungen ab, sondern wird von allen Merkmalen
einer Einrichtung im ganzheitlichen Sinne tangiert.
Je starker die Abhingigkeit von (guter) Pflege und
Versorgung und je verwobener das Leben bzw.
Wohnen mit den Leistungen einer Einrichtung,
umso stirker hingt die Lebensqualitéit der Bewoh-
ner und Bewohnerinnen von der Gesamtqualitat
eines Pflegeheims ab. Daher pladieren Zimmerman
und Bowers (2001, S. 231) dafiir, Pflege- und Le-
bensqualitat nicht als distinkte, sondern als mitein-
ander verwobene Konzepte zu betrachten.

Angesichts der starken Diversifikation in dem
Feld stellt sich aktuell die Frage, welche wissen-
schaftliche Disziplin die theoretische Basis inkl.
eines methodologisch-normativen Verstindnisses
von Lebensqualitit in der stationdren Pflege bestim-
men soll. Wihrend viele Autoren und Autorinnen
hierfiir die Pflegewissenschaft als verantwortlich
sehen, pladieren andere fiir die Gerontologie.
Wieder andere weisen auf die Rehabilitationswis-
senschaften hin (Bishop 2005) oder sehen die Defi-
nition von Lebensqualitdt aus einem gesamtgesell-
schaftlichen Verstdndnis von Pflege und ihren Auf-
gaben heraus begriindbar (Vaarama und Pieper
2014). In Abhéngigkeit von ihrer wissenschafts-
theoretischen Herkunft lassen sich daher verschie-
dene Definitionen von Lebensqualitit in der statio-
ndren Pflege unterscheiden. Auf der Grundlage
einer umfassenden Konzeptanalyse pflegewissen-
schaftlicher Ansitze definiert Haas (1999b) Lebens-
qualitdt als »multidimensional evaluation of an
individual’s current life circumstances in the context
of the culture and value systems in which they live

and the values they hold« (S. 221). Aus der Sicht der
Sozialen Gerontologie schlagen Higgs et al. (2003)
einen Ansatz vor, in dem Lebensqualitit anhand der
Dimensionen: »control, autonomy, selfrealization
and pleasure« (S. 244) definiert wird. In der durch
Lawton geprégten Tradition der psychologischen
Gerontologie wird Lebensqualitit wiederum als
»the multi-dimensional evaluation, by both intra-
personal (subjective) and social-normative criteria,
of the person-environment system« verstanden
(Lawton 1991, S. 6). Aus rehabilitationswissen-
schaftlicher Sicht definiert Bishop (2005, S. 7)
Lebensqualitét als »the subjective and personally
derived assessment of overall well-being that results
from evaluation of satisfaction across an aggregate
of personally or clinically important domains«, wo-
bei sie fiir die Langzeitpflege ein Modell bevorzugt,
das die psychosoziale Anpassung an chronische
Erkrankungen und Behinderungen in den Mittel-
punkt stellt. Dem wachsenden Teil der Pflegeheim-
bewohner und -bewohnerinnen mit Demenz sollen
wiederum zielgruppenspezifische Ansitze gerecht
werden, wie z. B. das auf dem Capability-Ansatz be-
ruhende Modell des Capability Index for Older
People (ICECAP-0, Coast et al. 2008). Lebensqua-
litat wird demnach durch Verwirklichungschancen
in den Bereichen Verbundenbheit, Sicherheit, Rolle,
Freude sowie Unabhingigkeit definiert und fuf3t
auf einem breiten Verstidndnis von Pflege als »social
care« (Makai 2012). Eine aus der gesellschaftlichen
Positionierung von Pflege und Fiirsorge abgeleitete
Definition von Lebensqualitit schlagen wiederum
Vaarama und Pieper (2014) vor. »Pflegebezogene
Lebensqualitdt« sollte demnach die Dimensio-
nen emotionale Unterstiitzung bzw. Wohlbefinden,
Servicequalitdt, Autonomie sowie soziale Unterstiit-
zung umfassen und durch einen gesamtgesellschaft-
lichen Konsens iiber Aufgaben und Verantwortlich-
keiten in der Pflege legitimiert sein.

8.1.2 Ansidtze der Lebensqualitat
in der stationaren Pflege

Der Trend zur Pluralisierung bzw. Diversifikation
zeigt sich nicht nur im Hinblick auf den Begriff der
Lebensqualitit an sich, sondern auch im Hinblick
auf Ansitze der Lebensqualitit in der stationdren
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8.1 - Theoretisches Verstandnis von Lebensqualitat in der stationaren Pflege

Pflege. Die meisten der aktuell vorliegenden An-
satze wurden in der Pflegewissenschaft und der
Gerontologie entwickelt. In der Pflegewissenschaft
(insbesondere in den USA) begann der Diskurs
iiber Lebensqualitit in den 1950er Jahren (Roop et
al. 2012) und entwickelte sich rasch, sodass in den
1980er Jahren bereits eine Vielzahl unterschied-
licher Ansitze vorlag. Als Beispiele lassen sich das
finfdimensionale Modell von Padilla und Grant
(1985), der fiir dltere Menschen entwickelte Ansatz
von Foreman und Kleinpell (1990) sowie das vier-
dimensionale Modell von Ferrans (1990) nennen.
Trotz der Tatsache, dass fast alle frithen pflegewis-
senschaftlichen Lebensqualitatsansitze der Onko-
logie entstammen, folgten sie keiner einheitlichen
Forschungstradition. Nach der Darstellung von
Haas (1999b, S. 216f) entwickelten sich in der Pfle-
gewissenschaft vielmehr zwei »Denkrichtungenc,
von denen sich die erste am Ansatz der Lebenszu-
friedenheit, die zweite am Verstindnis von Funk-
tionsfahigkeit orientierte. Die zweitgenannte Stro-
mung fiihrte schliefSlich zur Adaption von Konzep-
ten gesundheitsbezogener Lebensqualitit, deren
Einsatzbereich (in den 1990er Jahren) vor allem in
der Bewertung medizinischer Interventionen ge-
sehen wurde. Trotz begleitender Kritik am Begriff
gesundheitsbezogener Lebensqualitit, dem eine
Reduktion auf negative Auswirkungen von Erkran-
kungen angelastet wurde (u. a. Cohen et al. 1996),
fand dieser Eingang in empirische Forschung.
Neuere theoretische Entwicklungen in diesem Feld
finden sich in den Ansatzen von Ferrans et al. (2005)
und Zubritsky et al. (2013). Wahrend das erstge-
nannte Modell klinische Outcomes mit Aspekten
der Lebensqualitit kombiniert, bezieht sich das
zweitgenannte auf Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen und definiert Lebensqualitat aus
deren Rolle als Empfinger bzw. Empfingerinnen
pflegerischer Leistungen.

Betrachtet man neuere Entwicklungen, so zeich-
net sich aktuell ein Bemithen um stirkere Abgren-
zung zwischen Lebensqualitit und Gesundheit bzw.
weiteren Begriffen ab, verbunden mit dem Ziel der
Klarung bzw. gar (Neu-)Positionierung des Lebens-
qualitdtskonzeptes in der Pflege. So unternehmen
Plummer und Molzahn (2009) eine kritische Kon-
zeptanalyse aktueller pflegewissenschaftlicher Theo-
rien, um genuine Merkmale eines pflegewissen-

schaftlichen Verstandnisses von Lebensqualitit zu
bestimmen. Die zu diesem Zweck herangezogenen
Theorien definieren Lebensqualitit als subjektive,
dynamische, d. h. sich verdndernde Kategorie. Trotz
eines fehlenden Konsensus tiber die Zahl und inhalt-
liche Spezifikation relevanter Dimensionen betrach-
ten die Autorinnen Lebensqualitat als ein zentrales
»Metaparadigma« der Pflegetheorie und -praxis und
pladieren dafiir, das Metaparadigma Gesundheit
durch jenes der Lebensqualitét zu ersetzen.

Definitorische Abgrenzungsnotwendigkeiten
bestehen ebenfalls zwischen dem Begriff der Le-
bensqualitit und den Begriffen Wohlbefinden und
Wohlergehen. So wird Wohlergehen (comfort) in
der Internationalen Klassifikation fiir die Pflege-
praxis (ICNP) mithilfe des Begriffs Wohlbefin-
den (wellbeing) definiert (International Council of
Nurses 2017, S. 184)2. Wohlbefinden umfasst wie-
derum psychologische, spirituelle oder psychoso-
ziale - selten auch korperliche — Aspekte und gilt als
Bestandteil von Lebensqualitat bzw. wird mit dieser
héufig gleichgesetzt (vgl. Kelley-Gillespie 2009).
Auf der Grundlage von 18 Konzeptanalysen schla-
gen daher Pinto et al. (2017) vor, zwischen Wohl-
ergehen bzw. Wohlbefinden zu trennen und sie als
distinkte, mit Lebensqualitit nicht gleichsetzbare
Begriffe zu verwenden.

Nach einer fiir dltere Menschen geeigneten
Definition von Lebensqualitit, die zugleich als
Outcome der (Alten-)Pflege herangezogen werden
kann, fragt schlieflich auch Boggatz (2016). Im
Rahmen einer Konzeptanalyse unterscheidet der
Autor drei zentrale inhaltliche Bedeutungen des Be-
griffs: a) Lebensqualitit als Konstellation »zufrie-
denstellender« und fiir ein »gutes Altern« geeig-
neter Lebensbedingungen, b) Lebensqualitdt als
subjektives Wohlbefinden, das sowohl kognitive
(Lebenszufriedenheit) als auch emotionale (emo-
tionales Gleichgewicht) Aspekte umfasst, sowie c)
Lebensqualitit als subjektiv wahrgenommene Ver-
wirklichung zentraler Entwicklungsziele bzw.
-potenziale in relevanten Dimensionen des mensch-
lichen Daseins. Der Autor (ebenda, S. 66f) geht da-
von aus, dass die letztgenannte Bedeutung fiir die
Pflege hochbetagter Menschen am besten geeignet

2 Vgl. auch Klassifikation der Pflegediagnosen (Herdman
und Kamitsuru 2017).



74 Kapitel 8 - Messung von Lebensqualitdt im Kontext stationarer Pflege

sei. Eine Theorie, die sich einer derartigen Defini-
tion bedient, ist z. B. der Ansatz des psycholo-
gischen Wohlbefindens von Ryff und Keyes (1995).
Trotz des Vorliegens entsprechender Messinstru-
mente bemingelt Boggatz (ebenda) jedoch deren
Eignung fiir die Pflege. Relevanter scheint jedoch
das Fehlen einer allgemein akzeptierten Theorie der
Lebensqualitit in der stationdren Pflege zu sein, die
tiber empirisch ermittelte und statistisch entwickel-
te Modelle hinausgeht. So kommen selbst theoreti-
sche Analysen zu dem Schluss, dass Lebensqualitit
in der Pflege(-wissenschaft) ein wenig greifbares,
abstraktes, relatives, grenzenloses und mit einer sich
verdndernden Zielsetzung verbundenes Konzept
ist, das sowohl strukturell als auch mit Blick auf die
Abgrenzung zur Gesundheit nicht klar fokussiert
werden kann (Plummer und Molzahn 2009). Zu-
dem zeichnet sich nach wie vor eine Zunahme ope-
rationaler Definitionen von Lebensqualitat ab, die
je nach Vorhandensein bzw. Art der theoretischen
Fundierung unterschiedliche Dimensionen postu-
lieren und einer differenten Strukturlogik folgen.
Einige aktuelle Arbeiten versuchen daher eine
Synthese verschiedener Ansitze zu realisieren
(Halvorsrud und Kalfoss 2007, Kelley-Gillespie
2012). Bei ndherer Betrachtung zeigt sich jedoch,
dass deren Ergebnisse fiir die Erfassung von Le-
bensqualitdt in der stationdren Pflege nicht geeignet
sind, so dass es relevanter wire, Lebensqualitét (aus
Bewohner- und Bewohnerinnensicht) zunédchst auf
theoretischem Wege zu bestimmen, bevor eine
Generierung weiterer Ansétze auf der Grundlage
bestehender Instrumente erfolgt.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass
Lebensqualitit einen in der Wissenschaft verbrei-
teten, jedoch komplexen und in Abhingigkeit von
seiner theoretischen Vorortung unterschiedlich
definierten Begriff darstellt. Sowohl die Pflegewis-
senschaft als auch die Gerontologie haben verschie-
dene Definitionen und Konzepte vorgelegt, verfii-
gen allerdings iiber keine konsensuell anerkannte
Theorie, die Lebensqualitét aus Sicht von Bewohner
und Bewohnerinnen stationdrer Einrichtungen all-
umfassend definiert und die zugleich als Grund-
lage einer vergleichenden Messung herangezogen
werden konnte.

8.2 Messung von Lebensqualitat
in der stationaren Pflege -
ausgewadhlte Instrumente im
internationalen Vergleich

8.2.1 Gesellschaftspolitische Hinter-

griinde nationalspezifischer
Bemiihungen um Messung
von Lebensqualitat

in der stationaren Pflege

Die Diskussion um Messung von Lebensqualitit in
der Pflege hat sowohl wissenschaftlich-theoretische
als auch gesellschaftlich-politische Hintergriinde.
Letztere sind im internationalen Vergleich unter-
schiedlich beschaffen, auch wenn sie alle Ausdruck
aktueller Bemithungen um die Verbesserung der
Qualitat in der Pflege sind. Wihrend dhnliche Vor-
stof3e bisher jedoch vornehmlich den Interessen der
Einrichtungen dienten, setzte sich in den letzten
Jahren sowohl in den europiischen Lindern als
auch den USA die Erwartung durch, die Weiterent-
wicklung von Qualitét unter Einbeziehung der Sicht
von Bewohnern und Bewohnerinnen und ihrer
Lebensqualitit zu forcieren. Diese Entwicklung
tragt Ziige eines verdnderten paradigmatischen
Verstindnisses von Qualitit in der Pflege, bei
dem ein Person-zentrierter Ansatz als wichtigster
Treiber eines als notwendig erachteten Kulturwan-
dels betrachtet wird.

In den USA bildet Lebensqualitét einen zentra-
len Begriff einer nationalen Kampagne, die als » nur-
sing home culture change movement«® bezeichnet
wird und der sich Akteure aus Politik, Wissenschaft
und gesundheitlich-pflegerischer Versorgung ange-
schlossen haben. Wichtige Vorreiter der Bewegung
sind Robert L. Kane und Rosalie A. Kane, die zur
Entwicklung von Instrumenten zur Messung von
Lebensqualitét in der stationdren Pflege maf3geblich
beigetragen haben (Kane und Kane 2015). Zentral
fiir den beabsichtigten Kulturwandel ist die Abkehr
von einer am Prinzip der Sicherheit orientierten
Pflege, hin zu einem individualisierten Verstandnis
pflegerischer Versorgung (Love 2011). Eine solche
Ausrichtung wird nicht nur als Schlissel zur Ver-
besserung der Lebensqualitit von Pflegeheimbe-

3 Ein Uberblick findet sich u. a. bei Silvestre et al. (2015).
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wohner*innen betrachtet, sondern als zentraler
Mechanismus zur Verbesserung der Qualitit von
Pflege insgesamt (Zimmerman et al. 2014; Kane
2015). Durch den Perspektivwechsel werden Pflege-
heimbewohner und -bewohnerinnen zu zentralen
Stakeholdern, da sie sowohl in die Definition
(= patient-defined outcomes) als auch die Bewertung
(= patient-related outcomes) der Lebensqualitét ein-
bezogen werden sollen.*

= Bemihungen um den Wandel

von einem Institution-zentrierten zu einem Per-
son-zentrierten Qualitdtsverstindnis lassen sich
ebenfalls in Européischen Lindern beobachten. So
schreiben Colombo und Murakami: »Traditionally,
approaches to measuring the quality of long-term
care have centred on measuring inputs such as staff
to care-recipient rations, but recognition that out-
comes make a better basis for measurement has
grown over time. More recently, pressure has grown
to embrace quality of life and person-centredness as
the appropriate focus of measurement« (Colombo
und Murakami 2013, S. 16). (...) Quality of life,
which is often identified as a main dimension of
LTC quality, can be regarded as the overarching goal
of LTC quality initiatives« (ebenda, S. 17). Die Rea-
lisierung eines solchen Vorhabens erweist sich
jedoch als ein komplexes Unterfangen. Dennoch
haben sich einige Lander auf den Weg gemacht
und sowohl entsprechende Instrumente als auch
Systeme zur oOffentlichen Berichterstattung rea-
lisiert. Die gewonnenen Daten basieren in der
Regel auf standardisierten Befragungen von Pflege-
heimbewohnern und -bewohnerinnen oder ihren
gesetzlichen Vertretern und beziehen auch sog.
»intangible indicators« wie Zufriedenheit oder
Wohlbefinden ein. Im Rahmen des nachfolgenden
Unterkapitels werden ausgewihlte Instrumente im
Lichte konstituierender gesellschaftlich-politi-
scher Bedingungen aus drei verschiedenen Landern
vorgestellt.

4 Durch den im Jahr 2017 erfolgten Regierungswechsel und
die damit verbundenen Anderungen der gesetzlichen
Lage ist die Umsetzung der Kampagnenziele jedoch un-
gewiss.
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8.2.2 Ausgewdhlte Messinstrumente

= Deutschland

Die Debatte titber Messung von Lebensqualitat in
der Pflege steht in Deutschland maf3geblich im Zu-
sammenhang mit den Anderungen der Pflegever-
sicherung. Durch den Einzug des Lebensqualitits-
begriffs in das Pflegestirkungsgesetz 1I° kam es zu
einer wissenschaftlichen Diskussion um geeignete
Definitionen und Erfassungsmethoden. Das im
Kontext der pflegerischen Versorgung verhandelte
Verstandnis von Lebensqualitdt verdankt seine
Aktualitdt daher der politisch motivierten Heraus-
forderung, Schnittstellen zwischen Pflege- und
Lebensqualitit zu bestimmten und letztere im Kon-
text der Pflege zu definieren und zu erfassen. Trotz
dessen liegt bisher kein landesweiter Ansatz zur
Messung von Lebensqualitit vor. In den vergange-
nen Jahren entstanden jedoch einige Instrumente,
die im Folgenden vorgestellt werden sollen.

Eines der bisher entwickelten Instrumente bildet
das Befragungsinstrument QUISTA (=Messung von
Lebensqualitit in der stationdren Pflege, Schenk
et al. 2013). Lebensqualitdt wird hier als der Grad
der Ubereinstimmung zwischen individuellen An-
sprichen der Bewohner und Bewohnerinnen und
deren subjektiv wahrgenommener Erfiillung defi-
niert. Die insgesamt zehn Dimensionen des Instru-
ments (dazu gehoren: 1) etwas Sinnvolles bzw. Freude
Stiftendes tun, 2) sich mit anderen austauschen,
3) Selbstbestimmung und Selbststandigkeit, 4) In-
timsphire, 5) Ruhe und Privatsphdre, 6) Abwechs-
lung, Beschaftigung und Aktivitit, 7) sich heimisch
fithlen, 8) sich sicher und behiitet fithlen, 9) Gesund-
heit, 10) im Dialog stehen und Informationen erhal-
ten) wurden auf der Grundlage qualitativer Befra-
gungen von Pflegeheimbewohnern und -bewohne-
rinnen generiert. Trotz fehlender Trennschérfe zei-
gen sie exemplarisch, dass Pflegeheimbewohner und
-bewohnerinnen ihre Lebensqualitit unterschiedlich
definieren: zum einen anhand bestimmter Werte, wie
z. B. Selbstbestimmung und Sicherheit, zum anderen
anhand relevanter Lebensbereiche, z. B. Aktivititen
und soziale Kontakte.

5 Vgl. § 113b, der die Aufgaben des neu geschaffenen Quali-
tatsausschusses definiert (Abs. 10.4 Pt. 4).
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Ein dhnlich konzipiertes Instrument, das Instru-
ment zur Praxisnahen Erfassung von Lebensqualitit
(INSEL), entstand im Rahmen eines gleichnamigen
Projektes (Oswald et al. 2014). Auch dieses orien-
tiert sich an mehrdimensionalen Vorstellungen von
Lebensqualitit, wobei sich einige Dimensionen an
bereits bestehende Ansitze (Kane et al. 2003) anleh-
nen. Das Instrument kombiniert quantitative und
qualitative Befragungsergebnisse und verbindet
die Perspektive der Bewohner und Bewohnerinnen
mit der Perspektive des Pflegepersonals. Lebens-
qualitdt wird anhand von zwo6lf Dimensionen defi-
niert, die dazu dienen, Person-zentrierte Aspekte
durch offene Fragen zu erfassen. Kénnen sich Be-
wohner und Bewohnerinnen nicht duflern, werden
Angehorige stellvertretend befragt. Ahnlich wie das
Instrument QUISTA kann INSEL verschiedene
Funktionen erfiillen: Im Langsschnitt angewandt,
dient es der Unterstiitzung des internen Qualitéts-
managements, der Suche nach bewohnerzentrier-
ten Entscheidungen sowie dem Monitoring von
Lebensqualitit.

Angesichts der Forderung nach mehr Validitit
im Sinne von »patient-defined outcomes« entstan-
den in den vergangenen Jahren Instrumente, die
dem individuell-subjektiven Charakter von Le-
bensqualitit in besonderer Weise gerecht werden
sollen. Sie begegnen der Erfassung von Lebens-
qualitdt anhand personlich wichtiger Themen der
Bewohner und Bewohnerinnen und vermeiden es,
Lebensqualitdt anhand interpersonell vergleich-
barer Dimensionen zu erfassen. Ein solches Ver-
stindnis basiert auf sog. idiographischen Modell
von Lebensqualitit®, das davon ausgeht, dass
Menschen einmalige und nicht miteinander ver-
gleichbare Aspekte der Lebensqualitdt als bedeut-
sam erachten. Das Ergebnis solcher Erhebungen
sind Zusammenstellungen von Kennzeichen der
Lebensqualitdt, die fiir Bewohner und Bewohne-
rinnen in ihrem Verstindnis als individuelle Sub-

6 Vgl. dazu das von McGee et al. (1991) entwickelte Instru-
ment SEIQoL (= The Schedule for the Evaluation of Indivi-
dual Quality of Life), das als erstes dieser Art entstand. Im
entgegengesetzten Verstandnis, d. h. sog. nomothetischen
Modellen der Lebensqualitdt, kommt es im Rahmen der
Instrumentenentwicklung zu einer standardisierten Dimen-
sionsbildung, auf deren Basis Vergleiche zwischen Personen
und Einrichtungen méglich sind.

jekte relevant sind. In Einrichtungen koénnen
sie zur Gestaltung des Alltags und zur Unter-
stiitzung Bewohner-zentrierter Entscheidungen
dienen. Ein Instrument, das diesem Modell ent-
spricht, ist der LQ-Index von Herold-Majumdar
und Behrens (2012).

Neben den genannten Instrumenten gibt es in
Deutschland erstmals einen Ansatz zur Entwick-
lung von Indikatoren der Ergebnisqualitit, darunter
auch Indikatoren der Lebensqualitét, die vor allem
tiber Befragungen von Bewohnern und Bewoh-
nerinnen und Angehorigen erhoben werden. Die
Entwickler (Wingenfeld et al. 2011) haben zudem
erste Vorschlage zur Risikoadjustierung vorgelegt.
Indikatoren, die der Erfassung von Lebensqualitit
dienen, beziehen sich auf Erfahrungen der Be-
wohner und Bewohnerinnen (=Pflegequalitéit aus
Nutzer- und Nutzerinnensicht), beruhen jedoch
nicht auf theoretischen Definitionen von Lebens-
qualitdt, obwohl diese in die Voriiberlegungen ein-
geflossen sind (u. a. Glatzer und Zapf 1984). Die
Operationalisierung orientiert sich am Ansatz von
Pringle und Doran (2003, zit. in Wingenfeld et al.
2011, S. 16), in dem es um die Konzipierung sog.
»perceptual outcomes« geht. In einer nachfolgen-
den Studie (mit 62 Pflegeheimen und tiber 3.000
Pflegebediirftigen in fiinf Bundeslindern) wurden
insgesamt 15 der von Wingenfeld et al. (2011) ent-
wickelten Indikatoren hinsichtlich ihrer bundeswei-
ten Verwendbarkeit untersucht (Gorres et al. 2017).
Die Ergebnisse deuten auf die prinzipielle Eignung
einiger Indikatoren fiir den breiten Einsatz hin;
deren Zusammenstellung zeigt aber, dass sich darin
ein auf Funktionsfahigkeit fokussiertes Verstindnis
von Lebensqualitit spiegelt und Aspekte, die aus
Bewohner- und Bewohnerinnensicht von beson-
derer Relevanz sind, nicht vorkommen.

= GrofB3britannien

Eine landesspezifische Debatte um die Notwendig-
keit eines Kulturwandels — vor allem in der statio-
néren Pflege — verbunden mit dem Ruf nach einer
evidenzbasierten Politik und Praxis ldsst sich auch
in Grofibritannien beobachten (Meyer und Owen
2008). Sichtbar wurden diese Bemiithungen u. a.
durch das Programm »My Home Life«, dem sich
verschiedene Organisationen, u. a. die »Quality of
Care for Older People Research Group«, ange-
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schlossen haben (u.a. NCHRDF 2006). Die als
mangelhaft kritisierte Pflege und die fehlende
Transparenz der Qualitit von Pflegeeinrichtungen
wurden in den 2000er Jahren offentlich stark kri-
tisiert mit dem Ergebnis, dass eine Vielzahl sog.
»care rating websites« entstand. Um die verschiede-
nen Informationen zur Qualitit von Pflege zu biin-
deln, richtete die Regierung ein Portal ein, in dem
sich heute auch Informationen zur Lebensqualitat
in der stationdren Pflege befinden.”

Seit 2011 finden in Groflbritannien systema-
tische Erhebungen von Indikatoren der Lebens-
qualitdt - sowohl in der stationdren als auch der
ambulanten Pflege - statt. Das zentrale Instrument
zur standardisierten Erfassung von Lebensqualitat
bei Empfingern und Empfingerinnen sozialer
Dienstleistungen ist das Adult Social Care Outcomes
Toolkit (ASCOT), eine Sammlung mehrerer Teil-
instrumente, die fir verschiedene Arten sozialer
Dienstleistungen, Versorgungssettings (ambulant
und stationdr) und Zielgruppen Erwachsener
dienen (Netten et al. 2010, 2011; Forder et al. 2007).
Thre Zielsetzung besteht darin, vergleichbare Ergeb-
nisse zur Lebensqualitit auf kommunaler bzw. regio-
naler Ebene zur Verfiigung zu stellen. Das Instru-
ment liegt in verschiedenen Versionen (zum indi-
viduellen Ausfiillen, als Beobachtungsversion) sowie
in einfacher Sprache vor (Turnpenny et al. 2015).
Auch eine Proxy-Version wurde kiirzlich entwickelt,
mit der andere Personen im Namen der Nutzer und
Nutzerinnen sozialer Dienstleistungen antworten
konnen (Rand et al. 2017).

ASCOT ist dariiber hinaus Baustein des Adult
Social Care Outcomes Framework (ASCOF), einer
umfassenden Sammlung von Outcomes, die der Be-
richterstattung zur (Lebens-)Qualitdt durch soziale
Dienstleistungen dient (Department of Health
2014). Die Befragungen zur Lebensqualitit sind zu-
dem eingebettet in den Adult Social Care Survey
(ASCS) mit jahrlichen Erhebungen, dessen Ziel da-
rin besteht, Nutzer- und Nutzerinnenerfahrungen
zu erfassen und Referenzwerte zu bilden (Depart-
ment of Health 2017). Im Rahmen des o. g. Survey
wird zudem eine Reihe weiterer Variablen erfasst,

7 Weitere Informationen unter: www.nhs.uk/Conditions/
social-care-and-support-guide/Pages/what-is-social-care.
aspx
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die in ihrer Funktion als Moderatoren untersucht
werden. Beispiele sind der Schweregrad der Erkran-
kung, die 6konomische Situation Betroffener, deren
Alter und soziale Ressourcen. Erginzt werden die
Ergebnisse durch Befragungen informeller Pfle-
gekrifte, den Survey of Adult Carers in England
(SACE), der in England im Jahr 2016/2017 zum
dritten Mal durchgefiithrt wurde (Forder et al. 2016).

Zentral fir die Messung von Lebensqualitét
ist der Begriff der Social Care-related Quality of Life
(SCRQol). Er basiert auf wohlfahrtsokonomischen
Ansitzen und spiegelt jenen Zuwachs an Wohlbe-
finden (»capacity for benefit«) wider, den Befragte
in Relation zur Referenzgruppe ohne die in Frage
stehende Dienstleistung erleben (Forder et al. 2007,
S.19). Lebensqualitdt wird anhand von acht Dimen-
sionen definiert: »personal cleanliness and com-
fort«, »safety«, »control over daily life«, »accommo-
dation cleanliness and comfort«, »food and nutri-
tion«, »occupation«, »social participation and in-
volvement« und »dignity« (Netten et al. 2010, S. 7).
Die Konstruktvaliditit des Instruments konnte -
auch bei dlteren Menschen - weitgehend bestitigt
werden (Malley et al.2012), wobei die Ergebnisse
immer wieder zeigen, dass basale Bediirfnisse
besser erfullt werden als hohere Bedurfnisse. Die
SCT-4-Version des ASCOT besteht aus insgesamt
neun Fragen, wobei zu jeder Dimension eine Frage
gestellt wird - mit Ausnahme der letzten Dimension
- »dignity« - zu der zwei Fragen vorliegen. Der zu
errechnende Index-Score (sowohl Gesamt- als auch
dimensionsspezifischer Score) stellt ein gewichtetes
Maf3 dar, wobei die Gewichte auf Grundlage der
0. g. Befragungen ermittelt werden.

Die vierstufige Version des ASCOT wurde in-
zwischen ins Niederldndische tibersetzt. Eine erste
Pilotierung zeigt, dass trotz zufriedenstellender
Reliabilitit und Validitit sowohl Ahnlichkeiten als
auch Differenzen im Landervergleich bestehen (van
Leeuwen et al. 2015). Wesentliche Unterschiede
zeigten sich bei den Items zu Wiirde (»dignity«).
Dariiber hinaus wird im Rahmen eines weiteren
Vorhabens mit dem Titel Exploring Comparative
Effectiveness and Efficiency in Long-term Care
(EXCELC) eine Ubersetzung ins Finnische und
Deutsche vorgenommen. Im weiteren Schritt soll
der Einfluss der Betreuungs- und Pflegeleistungen
auf die Lebensqualitat der Klienten und Klientinnen
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und ihrer Angehorigen lindervergleichend unter-
sucht werden.

= Niederlande

Auch in den Niederlanden sind seit einigen Jahren
Bemithungen um die Entwicklung einer nationalen
Sammlung von Indikatoren zur Messung von Pfle-
ge- und Lebensqualitit inkl. entsprechender Er-
hebungsinstrumente sichtbar. Zwecks einer landes-
weiten Erfassung von Pflege- und Lebensqualitit
und ihrer 6ffentlichen Berichterstattung wurden im
Jahr 2007 das Rahmenmodell Quality Framework
Responsible Care (Steering Committee Responsible
Care 2007) sowie der Consumer Quality Index
(CQ-index®) Long-Term Care, ein Instrument bzw.
Kriterienkatalog zur Messung von Pflege- und
Lebensqualitdt in der héuslichen und stationiren
Pflege, entwickelt. Im Unterschied zu Grof3britan-
nien, wo die Steuerung des Entwicklungsprozesses
auf Regierungsebene angesiedelt war, entstand das
niederldndische Rahmenmodell inkl. des dazuge-
horigen Erhebungsinstruments im Rahmen eines
konsensorientierten Verfahrens, an dem alle fiir die
Pflege zustindigen Akteure beteiligt waren (Delnoij
et al. 2010). Eine zentrale Rolle im Entwicklungs-
prozess spielte das Centrum Klantervaring Zorg
(= Dutch Centre for Consumer Experience in
Health Care), eine Stiftung, die u. a. aus Mitteln des
niederlandischen Gesundheitsministeriums gefor-
dert wird und die fir die Koordination der Daten-
erhebung zustindig ist. Der Consumer Quality
Index, der auch fiir andere Versorgungskontexte zur
Verfiigung steht, ist eine eingetragene Marke der
Stiftung. Seit der Einfithrung des neuen Instru-
ments im Jahr 2007 erfassen alle Pflegeeinrichtun-
gen je zwei Jahre die Qualitét ihrer Pflege inkl. aus-
gewihlter Aspekte der Lebensqualitit. Eine offent-
liche Berichterstattung wird auf den Webseiten
www.kiesbeter.nl, einer Seite des National Health
Care Institute, sowie www.jaarverslagenzorg.nl,
einer Seite des niederldndischen Gesundheitsminis-
teriums, vorgenommen.

Der Consumer Quality Index lehnt sich an zwei
bereits existierende Instrumente an: das Consumer
Assessment of Healthcare Providers and Systems®
(CAHPS) der US-amerikanischen Agency for Health-
care Research and Quality (AHRQ), sowie ein In-
strument mit dem Namen Quality Of Care Through

the Patients’ Eyes (QUOTE), eine Entwicklung des
Netherlands Institute for Health Services Research
(NIVEL). Das zweitgenannte Instrument liegt in
verschiedenen Versionen vor, u. a. zur Erfassung der
Qualitat pflegerischer Versorgung aus Sicht élterer
Pflegebediirftiger in der Kommune (Sixma et al.
2000). Das theoretisch-konzeptionelle Verstandnis
von Lebensqualitat basiert auf Erfahrungen der Be-
wohner und Bewohnerinnen (= patient experience
indicators) und stellt die wahrgenommene Pflege-
qualitdt in den Mittelpunkt der Betrachtung. Der
CQ-index®Long-Term Care verbindet daher ver-
schiedene Arten von Outcomes: klinische Daten aus
der Pflegedokumentation, Indikatoren der Pflege-
qualitit sowie subjektive Bewertungen der Bewoh-
ner und Bewohnerinnen. Die zusitzlich erhobenen
Angaben zur Relevanz verschiedener Versorgungs-
merkmale machen es moglich, die Wichtigkeit be-
stimmter Leistungen aus Nutzer- und Nutzerinnen-
sicht einzuschitzen. Neben einem standardisierten
Fragebogen fiir die miindliche Bewohnerbefragung
liegen ein schriftlicher Fragebogen fiir rechtliche
Betreuer und Betreuerinnen von Menschen mit
Demenz sowie ein schriftlicher Fragebogen fiir
Empfinger ambulanter Pflegeleistungen vor. Der fiir
Pflegeheimbewohner und -bewohnerinnen entwi-
ckelter Bogen ist deutlich linger als die in Grof3-
britannien entwickelte Version, sodass die Dauer
eines Interviews im Durchschnitt bei 43 Min. liegt
(Winters et al. 2010, S. 4).

Die aktuelle Version des CQ-Index®Long-Term
Care umfasst zehn (Qualitats-)Bereiche: 1) Care/
treatment/life plan, 2) Communication & informa-
tion, 3) Physical well-being, 4) Safety care content,
5) Domestic & living conditions, 6) Participation &
social handiness, 7) Mental well-being, 8) Safety
living/residence, 9) Sufficient and competent staff,
10 ) Coherence in care (Steering Committee Re-
sponsible Care 2007, S. 10). Aspekte der Lebensqua-
litét beziehen sich auf die Bereiche physisches bzw.
korperliches Wohlbefinden bzw. Gesundheit, Woh-
nen und Lebensbedingungen, Partizipation und
soziales Wohlergehen sowie mentales Wohlbefin-
den (Triemstra et al. 2010). Die risikoadjustierten
Indikatoren haben einen relativen Charakter, sodass
Einrichtungen die Moglichkeit haben, ihre eigene
Qualitat mit den Ergebnissen anderer Einrichtun-
gen zu vergleichen (Damman et al. 2009).



8.3 - Fazit und Diskussion

Bisherige Erfahrungen zeigen, dass sich die
meisten Indikatorenwerte im Zeitverlauf verbessert
haben und dass Verschlechterungen im Vergleich
zu Verbesserungen durchgehend geringer ausfallen.
Die hochsten Verbesserungen ergaben sich bei je-
nen Indikatoren, die auf Bewohner- und Bewoh-
nerinnenbefragungen zuriickgehen. Bei den Quali-
tatsbereichen waren die grofiten Zuwiéchse im Be-
reich der Pflegeorganisation zu verzeichnen, vor
allem in den Bereichen Pflegeplanung (»care
plan«), Entscheidungen gemeinsam treffen (»shared
desicion making«) sowie Kohérenz in der Pflege
(»coherence in care«) (Zuidgeest et al. 2012, S. 7).
Auf Einrichtungsebene zeigte sich, dass sich im
Zeitverlauf vor allem jene Einrichtungen besserten,
die in ihren Indikatorenwerten bereits recht hoch
lagen. Als ein wesentlicher Grund dafiir wird die
offentliche und transparente Darstellung der Ergeb-
nisse vermutet. Ob die beobachtbaren Anderungen
tatsichliche Verbesserungen der Pflege- und Le-
bensqualitdt spiegeln, muss durch langfristige Ana-
lysen tiberpriift werden. Forschung weist jedenfalls
daraufhin, dass positive Effekte einer transparenten
Berichterstattung erst dann wirksam werden kon-
nen, wenn die Qualitdtsinformation entsprechend
der Intention der Entwickler interpretiert wird und
sie Eingang in konkrete Entscheidungen der Pflege-
bediirftigen findet. Daher plddieren viele dafiir, die
Erforschung der Interpretationsmuster sowie der
Bedeutung dieser Art von Gesundheitskommuni-
kation fiir Nutzer und Nutzerinnen pflegerischer
Leistungen zur Grundlage der Weiterentwicklung
der Instrumente zu machen (Damman 2010,
S. 163). Offen ist zudem die Frage, wer von dieser
Art der Qualititsdarstellung profitiert und ob ver-
gleichende Lebensqualititsdaten einen Beitrag zum
Empowerment von Menschen mit Pflegebedarf
leisten.

Restimierend kann festgehalten werden, dass
die Weiterentwicklung der Qualitét in der Pflege,
insbesondere im Hinblick auf den stationdren
Kontext - auch international - zu einer wichtigen
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe geworden ist. Neu
an der aktuellen Diskussion ist allerdings, dass Ver-
besserungen der Pflegequalitit durch eine Lebens-
qualitétsorientierung forciert werden sollen, was
eine explizite Einbeziehung der Bewohner und Be-
wohnerinnen voraussetzt. Was konkret unter Le-
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bensqualitdt verstanden werden soll und wie das
Konzept Eingang in die pflegerische Versorgung
findet, ist Gegenstand von Debatten zwischen betei-
ligten Akteuren. Bei der Entwicklung konzeptio-
neller Grundlagen zur Erfassung von Lebensqualitit
inkl. der dazugehorigen Instrumente sind ver-
schiedene Lander unterschiedliche Wege gegangen.
Einige davon, z. B. Deutschland, befinden sich noch
mitten im Konzeptionsprozess. Uber die Wirkungen
der nationalspezifischen »Projekte«, z. B. ob sie zu
realen Verbesserungen der Lebensqualitit gefiihrt
oder lediglich die Erwartungen an die stationire
Pflege erhoht haben, ist aufgrund knapper Laufzei-
ten wenig bekannt. Dies diirfte jedoch eine zentrale
Forschungsfrage der Zukunft werden.

8.3 Fazit und Diskussion

Zusammenfassend zeigt sich, dass eine Vielzahl
unterschiedlicher Definitionen von Lebensqualitat
existiert. Sowohl die Pflegewissenschaft als auch die
Gerontologie blicken auf eine lange Tradition der
Lebensqualitatsforschung zuriick, verfiigen jedoch
iiber keine konsensorientierte Theorie, die Lebens-
qualitédt aus Sicht von Bewohner und Bewohnerin-
nen stationdrer Einrichtungen definiert. Erschwert
wird die Bildung einer Theorie dadurch, dass deren
Form durch die geplante Verwendung inkl. der sie
bestimmenden politischen Rahmenbedingungen
a priori geprégt wird. Die aktuelle Diskussion iiber
den Begrift der Lebensqualitit in der stationdren
Pflege sowie die Beispiele zur Messung von Le-
bensqualitat inkl. ihrer versorgungspolitischen Ver-
wertung machen in diesem Zusammenhang auf
bestimmte Dilemmata aufmerksam. Eines dieser
Dilemmata liegt bereits in der Logik begriindet,
durch die der Lebensqualititsbegriff seine gesell-
schaftspolitische Relevanz erlang. Die Frage nach
der Messung von Lebensqualitit (und somit auch
die Frage nach ihrer Definition) stellte sich - histo-
risch betrachtet — haufig dann, wenn mithilfe des
Konzeptes soziale Desiderata gelost werden sollten.
Aktuelle Diskussionen zur Bedeutung und zur Er-
fassung von Lebensqualitit in der stationdren Pflege
weisen Ahnlichkeiten zu den bereits in der Vergan-
genheit gefithrten Debatten auf (Eppler 1974). Auch
in der aktuellen Situation sind es Mangel, die mit-
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hilfe eines Monitorings von Pflege- und Lebensqua-
litdt behoben werden sollen (OECD und European
Commission 2013). Befordert durch internationale
Bemithungen um evidenzbasiertes Handeln und die
Weiterentwicklung geeigneter Outcomes eines
Healthy Ageing (WHO 2016), birgt eine solche Ent-
wicklung Chancen als auch Risiken.

Die Chancen der geschilderten Entwicklung lie-
gen in der (erstmaligen) Konzipierung von Lebens-
qualitdtsansitzen, in denen die Perspektive der Be-
wohner und Bewohnerinnen von Pflegeeinrich-
tungen eine zentrale Rolle spielen soll. Die sowohl
seitens der Politik als auch der Wissenschaft heraus-
gestellte Notwendigkeit einer stirkeren Berticksich-
tigung von Lebensqualitit in der stationdren Pflege
fithrt jedoch dazu, dass das Konzept zum Gegen-
standsbereich der Gesundheits- und Pflegepolitik
wird. Dessen Verwendung begiinstigt dabei eine
problemorientierte Indienstnahme anstatt einer
theoriegeleiteten (Neu-)Entwicklung. Erste Auswir-
kungen einer politischen Verwertung des Begriffs
zeigen sich an den Konturen seiner (Neu)Defini-
tion, z. B. an der Tendenz zur starken Akzentuierung
eines negativen (= Schadensvermeidung) anstatt
eines positiven (= Maximierung erwiinschter Er-
gebnisse) Nutzens. Da ein theoretischer Konsensus
fehlt, birgt dies die Gefahr, dass pflegebezogene
Lebensqualitit — auch unter der »Last« ungeldster
methodischer Herausforderungen, z. B. bei der
Konzipierung und Erfassung subjektiver Indika-
toren, auf jene Aspekte der Qualitét reduziert wird,
die zuverlissig gemessen werden konnen. Die damit
verbundene Entwicklung stellt Lebensqualitét star-
ker in die Ndhe medizinisch-klinischer Interven-
tionen denn einer psychosozialen Versorgung mit
Aspekten der Selbstbestimmung, Wiirde und sozia-
ler Teilhabe. Dabei weisen viele — sowohl qualitative
als auch quantitative — Studien darauf hin, dass ge-
rade soziale Aspekte der Versorgung in stationdren
Pflegeeinrichtungen wichtig sind und sie héufig

den Mittelpunkt individueller Lebensqualitatsvor-
stellungen von Bewohnern und Bewohnerinnen
bilden. Nicht die (physische) Gesundheit, sondern
Unabhingigkeit, Autonomie und Individualitit
(Lee et al. 2009) sowie autonome Lebensfithrung,
soziale Kontakte, Versorgung, das Personal sowie
die Lage und Ausstattung der Einrichtung sind
wichtige Bereiche der Lebensqualitit aus Sicht von
Bewohnern und Bewohnerinnen (Josat et al. 2006).
Angesichts der ebenfalls vorhandenen starken
Pladoyers dafiir, Lebensqualitit als eine subjektive
Konstruktion zu verstehen (Plummer und Molzahn
2009), kann die Losung des Dilemmas nicht in
der Reduktion des Konzeptes auf leicht erfassbare
Daten oder die Adaption von Instrumenten zur
Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitit ge-
sucht werden. Vielmehr bedarf es der Entwicklung
einer theoretischen (validen) Grundlage, in der
Aspekte wie Selbstbestimmung, Wiirde und soziale
Teilhabe in den Mittelpunkt geriickt werden und
pflegebezogene Lebensqualitit auf einem Begriff
von Pflege beruht, der stirker in die Néhe von
»social care« riickt. Ein solcher Rahmen wiirde die
Idee der Person-Zentrierung nicht in Gefahr gera-
ten lassen und langfristig dazu fithren, dass zentrale
Ziele eines Kulturwandels in der stationédren Pflege
- mehr Empowerment von Pflegebediirftigen sowie
Anreize fir Einrichtungen, Befragungsergebnisse
tatsichlich zur Verbesserung der Lebensqualitit
einzusetzen (vgl. dazu Coulter et al. 2014) - ihren
urspriinglich intendierten Stellenwert behalten.
Die internationalen Beispiele zeigen mogliche Wege
zur Realisierung solcher Konzepte, fithren jedoch
zugleich zu der Erkenntnis, dass eine an der Lebens-
qualitit Pflegebediirftiger orientierte Weiterent-
wicklung der Qualitdt in der Pflege ein langfristiges
Vorhaben darstellt, das einer sorgfiltigen, die zen-
tralen Ziele des Vorhabens reflektierenden Begleit-
forschung bedarf.
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Zusammenfassung

Eine transparente Qualititsbeurteilung und -berichterstattung in der stationdren Langzeitpflege setzt voraus,
die Perspektiven aller relevanten Akteure zu beriicksichtigen. Neben der Sicht der Experten ist dabei auch die
der Nutzerinnen und Nutzer mafSgeblich. Dieser Beitrag geht der Frage nach, was Pflegequalitit aus Sicht von
Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen bedeutet. Auf Grundlage der aktuellen Forschungslage wird zundichst
herausgearbeitet, inwiefern die Nutzerperspektive bei der Pflegequalititsmessung bislang berticksichtigt wird.
Im Mittelpunkt stehen ausgewdhlte Ergebnisse der vom Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilita-
tionswissenschaft der Charité durchgefiihrten und vom AOK-Bundesverband und dem Zentrum fiir Qualitit
in der Pflege (ZQP) geforderten Studie zur » Weiterentwicklung der Qualititsberichterstattung in der Langzeit-
pflege«. Dabei werden zum einen die Qualititsbeurteilungen von Pflegebediirftigen und deren Angehérigen und
zum anderen die von ambulant und stationdr versorgten Pflegebediirftigen identifiziert und vergleichend
analysiert. Der Fokus liegt hierbei auf den Priferenzen in Bezug auf Qualititsbereiche und -kriterien, die aus
Sicht der verschiedenen Nutzergruppen entscheidend fiir die Auswahl einer addquaten Pflegeeinrichtung sind.
Wiihrend sich beim Subgruppenvergleich zwischen Angehorigen und Pflegebediirftigen nur punktuelle Diffe-
renzen herausstellen, differieren die Priferenzen der ambulant und stationdr Versorgten deutlich.

In order to assure a transparent quality assessment and reporting in long-term care, the consideration of multiple
perspectives is required. More specifically, not only the experts’ perspectives, but also those of the users are relevant.
This paper deals with the quality of long-term care from the users’ points of view, i.e. from the perspectives of
people in need of long-term care as well as the perspectives of their relatives. Encapsulating the latest research, this
paper firstly addresses to what extent the users’ perspective has been considered within the context of quality
assessment and assurance in long-term care so far. The focus is on selected findings from the study »Enhancing
Quality Reports in Long-Term Care« conducted by the Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaft of the Charité and funded by the AOK- Bundesverband and the Zentrum fiir Qualitit in der Pflege
(ZQP). Quality assessments of care-dependent people on the one hand and those of their relatives on the other
hand have been identified and subjected to a comparative analysis. Moreover, the quality evaluations of the
subgroups »outpatients« and »inpatients« were contrasted. Central to this investigation was the identification of
user-specific preferences with regard to quality fields and quality criteria which play a decisive role in the choice
of an adequate long-term care facility. While the subgroup analysis of people in need of long-term care and their
relatives revealed only little differences, the preferences of inpatients and outpatients vary considerably.
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9.1 Relevanz der Nutzerperspektive
fiir die Pflegequalitat

= Bedeutung eines nutzerorientierten
Qualitatsverstandnisses
Der Umzug in eine Pflegeinstitution wird von den
Betroffenen als einschneidendes Ereignis erlebt, das
u. a. mit einem Autonomieverlust verbunden ist.
Die Verarbeitung dieses kritischen Lebensereignis-
ses gelingt umso eher, wenn der Heimeintritt be-
wusst vorbereitet wird (vgl. Walter 1995; Klingen-
feld 1999). Eine aktive Gestaltung des Heimeintritts
wird aber nicht zuletzt durch den Mangel an einer
bedarfsgerechten und nutzerfreundlichen Présen-
tation bestehender Pflegeangebote erschwert. Das
schlief3t eine transparente Darstellung der Qualitit
der einzelnen Pflegeeinrichtungen ein. Eine solche
Transparenz setzt voraus, dass neben der Experten-
sicht die Perspektive der Nutzerinnen und Nutzer,
ihre Wiinsche und Bedarfe einbezogen werden, da-
mit sie eine informierte Auswahl treffen konnen.
Bekannt ist, dass wissenschaftliche oder professio-
nelle Definitionen und Bewertungen von Pflege-
qualitdt von jenen der Nutzerinnen und Nutzer
abweichen kénnen (vgl. Mittnacht 2010). In diesem
Zusammenhang weist Bolz (2016) darauf hin, dass
das Erfahrungswissen der Nutzerinnen und Nutzer
von grundlegender Bedeutung fiir eine ganzheit-
liche Qualitédtsbeurteilung sei. Die Dimension »Er-
fahrung« ist der Expertenperspektive nicht inha-
rent, pragt aber Erwartungen an und Bewertungen
von Pflegequalitit entscheidend mit (vgl. Bolz 2016;
Duffyetal. 2001). Eine ganzheitliche Qualitatsbeur-
teilung setzt also die explizite und differenzierte
Berticksichtigung beider Sichtweisen voraus (vgl.
Duffy et al. 2001; Kimmer 2008; Roth 2002).
Moderne Konzepte zur Pflegequalitit bertick-
sichtigen diese Komplexitit und Multidimensiona-
litat (vgl. Hasseler 2014). So konstatiert Hasseler
tiber die Anforderungen an eine systematische
Qualititsmessung und -berichterstattung in der
Langzeitpflege, »dass fiir die Messung und Beurtei-
lung von Qualitét in der pflegerischen Versorgung
ein dynamisches und systemisches Qualitétsver-
standnis erforderlich ist, das die soziale, raumliche,
materielle, gesellschaftliche und institutionelle Um-
welt einbezieht« (Hasseler 2014, S. 71). Wenn die
pflegerische Versorgung als dynamischer Aushand-

lungsprozess zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern sowie den Pflegebediirftigen und
ihren Angehorigen (vgl. Donabedian 1966) konzep-
tualisiert wird, ist eine subjektorientierte Betrach-
tung von Pflegequalitit moglich (vgl. Mittnacht
2010; Kéimmer 2008, 2015). Kémmer (2015) spricht
sich fiir ein solches Verstindnis des Qualitéitsbe-
griffs aus, das die »Lebenswelten« Pflegebediirftiger
ins Blickfeld nimmt und dabei deren personliche
Erfahrungswerte, akute Bediirfnisse und Wiinsche
beachtet. Fiir das pflegerische Handeln bedeutet
dies, »eine Umwelt fir pflegebediirftige Menschen
zu schaffen, in der die Gestaltung eines ganz nor-
malen, an der eigenen, individuell passenden und
gewohnten Lebensrealitdt orientierten Alltags ge-
fordert wird« (Kammer 2015, S. 40).

= Nutzerorientierte Qualitatsberichterstattung
und -darstellung

Die bestehende Qualitdtsberichterstattung in der
Langzeitpflege gerit in die Kritik, weil sie die Nut-
zerperspektive nur unzureichend berticksichtigt
(vgl. Geraedts et al. 2012; Josat et al. 2006; Bolz 2016;
Stemmer und Arnold 2014). Mit Blick auf die von
Wingenfeld et al. (2011) entwickelten Indikatoren-
Sets zur Beurteilung der Ergebnisqualitét in der sta-
tiondren Altenhilfe kritisieren Stemmer und Arnold
(2014) insbesondere die ergebnisfokussierte Quali-
tatsberichterstattung, die von dem tatsichlichen
Informationsbedarf der Nutzerinnen und Nutzer
sowie deren primérer Orientierung an strukturellen
und prozessualen Qualititskriterien abweicht. Die
Autoren warnen vor der Vernachldssigung der Nut-
zerperspektive, da sich die einseitige Bezugnahme
auf die Sicht des Fachpersonals in »defizitorientier-
ten Indikatoren manifestieren« und somit die »ge-
nuine Zielgrofle [des Pflegesystems], ... personen-
zentrierte Férderung bzw. Aufrechterhaltung von
Lebensqualitdt« (Stemmer und Arnold 2014, S. 104)
verfehlen konnte.

Die Bedeutung einer individuellen, bediirfnis-
orientierten Versorgung fiir die Pflegequalitit wird
in diversen (inter-)nationalen Arbeiten hervorge-
hoben (vgl. Geraedts et al. 2012; Bolz 2016; Schenk
et al. 2013; Josat et al. 2006; Rantz et al. 1999). So
bezeichnen Geraedts et al. (2012) die bis dato hint-
angestellte Perspektive der Nutzerinnen und Nutzer
als »grofites Problem der Qualitdtsbewertung« (Ge-
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raedts et al. 2012, S. 156). Josat et al. (2006) betonen
die Relevanz der Nutzerperspektive aus ethisch-
normativer Sicht, der zufolge die Berticksichtigung
der individuellen Bediirfnisse von Pflegebediirf-
tigen essentiell fiir eine menschenwiirdige pflege-
rische Versorgung sei. Hasseler (2014) beklagt den
Mangel an systematischen Erkenntnissen beziiglich
des nutzerspezifischen Informationsbedarfs iiber
stationdre Pflegeangebote und verweist darauf,
dass fiir eine fundierte Entscheidungsfindung eine
nutzeradjustierten Informationsvermittlung not-
wendig sei. Die spezifischen Informationsbedarfe
verschiedener Nutzergruppen (z. B. hochbetagte
Pflegebediirftige, Nutzerinnen und Nutzer mit
Migrationshintergrund) sowie unterschiedliche
Verbraucherinteressen miissen bei der Prisentation
der Angebote beriicksichtigt werden (Hibbard und
Peters 2003). In dem von der Bertelsmann Stiftung
2017 innerhalb des Projekts » Weifle Liste« heraus-
gegebenen »Reformkonzepts zur verbraucherorien-
tierten Qualitatsberichterstattung in der Pflege«
wird das Ziel der Optimierung von »Public
Reportings« im Sinne der Qualitdtstransparenz
fokussiert. Die Autoren Strotbek et al. (2017) pladie-
ren fir eine tibersichtliche und nutzerorientierte
Darstellung von Pflegequalitit. Ein so ausgerich-
tetes Public Reporting soll der Definition von Pfle-
gequalitdt aus Verbrauchersicht gerecht werden und
vier Qualitatsebenen einbeziehen: (1) Gesundheits-
bezogene Pflegequalitit, (2) Betreuungs- und Akti-
vierungsqualitit, (3) Nutzerbezogene Struktur- und
Prozessqualitit sowie (4) das Erfahrungswissen von
Bewohnern, Angehérigen sowie des Personals.

= Relevante Qualitatskriterien aus Sicht
der Nutzerinnen und Nutzer

Strotbek et al. (2017) befragten Nutzerinnen und
Nutzer der »Weiflen Liste« u. a. nach ihrer Zufrie-
denheit mit den Informationen zu Pflegeanbietern
und ermittelten eine Inkongruenz zwischen dem
aktuellen Informationsangebot und dem Informa-
tionsinteresse der Nutzerinnen und Nutzer. Diese
sehen sich insbesondere beziiglich der von ihnen als
besonders wichtig empfundenen Auswahlkriterien
unzureichend informiert, wie etwa hinsichtlich
personalbezogener Kriterien, zu welchen beispiel-
weise »die Freundlichkeit des Personals« oder
»ein wiirde- und respektvoller Umgang« zihlen.
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Geraedsts et al. (2012) veroffentlichten im Gesund-
heitsmonitor 2011 eine Rangliste der zehn am hiu-
figsten als »wichtig« beurteilten Aspekte bei der
Wahl einer Pflegeeinrichtung. Dabei zeigte sich,
dass aus Verbrauchersicht personalbezogene Kri-
terien, die sich insbesondere auf die personliche
Zuwendung beziehen (z. B. respektvoller Umgang
mit den Pflegebediirftigen), und versorgungsbezo-
gene Qualitdtskriterien (z. B. ausreichend Zeit fiir
die Pflege) von grofierer Bedeutung fiir die Auswahl
eines Pflegeheims sind. Weitere Untersuchungen
zeigen, dass Pflegequalitit fiir Betroffene vorwie-
gend subjektives Wohlbefinden der Pflegebediirfti-
gen, intersubjektive Beziehungen sowie interperso-
nale und kommunikative Kompetenzen des Pflege-
personals bedeutet (vgl. IfD Allensbach 2009; Josat
et al. 2006; Mittnacht 2010; Hasseler 2014). Lebens-
qualitét ist ein weiteres bedeutendes Qualitétskrite-
rium fiir Nutzerinnen und Nutzer (vgl. Stemmer
und Arnold 2014; Strotbek et al. 2017). So konsta-
tieren Strotbek et al. (2017), dass neben der gesund-
heitsbezogenen Pflegequalitit die subjektiv emp-
fundene Lebensqualitit ein zentrales Motiv Pflege-
beduirftiger fiir die Auswahl einer Pflegeeinrichtung
darstellt. Internationale Forschungsergebnisse be-
starken die deutschen Studien. Beispielsweise eruie-
ren Rantz et al. (1999) in ihrer US-amerikanischen
qualitativ-explorativen Studie sechs Qualitétsdi-
mensionen fiir die stationdre Altenpflege: Personal,
pflegerische Versorgung, Familieneinbindung,
Kommunikation, Umgebung und Einrichtung, hei-
mische Atmosphire und Kosten. Dabei sind die
Dimensionen »pflegerische Versorgung« und »Per-
sonal« von besonderer Bedeutung fiir die Qualitats-
beurteilung der Pflege aus Nutzersicht (vgl. Rantz
etal. 1999, vgl. Sonntag et al. 2017).

= Differenzierte Qualitatskriterien von
Pflegebediirftigen und Angehdrigen
Bei der Suche, Evaluation sowie Auswahl einer
geeigneten Pflegeeinrichtung spielen Angehorige
der Pflegebediirftigen eine zentrale Rolle. Sie haben
haufig einen groflen Einfluss auf den Entscheidungs-
prozess (vgl. Kelle et al. 2014; Nibling et al. 2004;
Roth 2002) und bleiben »ein wichtiges Bindeglied
zwischen der fritheren Lebenswelt und dem neuen
Lebensumfeld der Pflegebewohnerinnen und -be-
wohner. Dabei sind unterschiedliche Interessen,
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Selbstverstindnisse und Gefithle der Bewohne-
rinnen und Bewohner und ihrer Angehérigen zu
berticksichtigen [...]J« (Engels und Pfeuffer 2007,
S. 15). Zur Gewihrleistung der Pflegequalitat ist also
neben der Anpassung der Versorgung an die pflege-
bediirftige Person selbst auch die Orientierung des
Pflegeprozesses an den Wiinschen, Bediirfnissen
und der Expertise derer, die sie bei der Entscheidung
unterstiitzen, von weitreichender Bedeutung. Bei
der Qualitatsberichterstattung werden die Perspek-
tiven unterschiedlicher Nutzergruppen nur wenig
beriicksichtigt. Einige Studien beleuchten die unter-
schiedlichen Bedarfe und Wiinsche von pflegebe-
diirftigen Personen und Angehorigen differenzierter
(vgl. Josat 2005; Josat et al. 2006; Niibling et al. 2004;
Roth 2002). Josat (2005) kommt u. a. zu dem Ergeb-
nis, dass » Angehorige eine klare Trennung zwischen
Qualitdtskriterien, die fiir sie selbst wichtig sind, und
solchen, die sie fiir die Bewohner als wichtig erach-
ten [vornehmen]« (Josat 2005, S. 173). Beispiels-
weise stellt sich aus Sicht der befragten Angehorigen
das Kriterium »Wohlfithlen des Bewohners/der
Bewohnerin« als das Wichtigste heraus (Josat 2005).
Dartiber hinaus verdeutlicht eine Literaturanalyse
von 13 internationalen Forschungsarbeiten die
divergierende Priferenzsetzung verschiedener Qua-
litatskriterien von Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohner sowie Angehorigen. Pflegebediirftige
erachten zumeist jene Qualitatskriterien als beson-
ders wichtig, die sich auf die autonome Lebensfiih-
rung und selbststandige Gestaltung sozialer Inter-
aktionen beziehen. Angehorige legen neben dem
Kriterium »Wohlfithlen« besonderen Wert auf die
Qualitdt der Versorgung (z. B. Forderung der Privat-
sphére), das Personal (z. B. Anzahl und Kompetenz
der angestellten Fachkrifte) und auf Kriterien be-
ziiglich der Lage und Ausstattung der Institution
(vgl. Josat et al. 2006).

9.2 Studie: »Weiterentwicklung
der Qualitatsberichterstattung

in der Langzeitpflege«

Im Folgenden werden Ergebnisse aus der vom AOK-
Bundesverband und dem Zentrum fir Qualitat in
der Pflege (ZQP) geforderten Studie zur » Weiterent-
wicklung der Qualitdtsberichterstattung in der

Langzeitpflege« vorgestellt (vgl. Sonntag et al. 2017).
Diese reprisentative Befragung von AOK-versicher-
ten Pflegebediirftigen stellte die Nutzerperspektive
in den Mittelpunkt der Betrachtung. Ziel der Studie
war es, relevante Kriterien zu identifizieren, die
Pflegebediirftige und deren Angehorige bei der
Auswahl einer (stationdren) Pflegeeinrichtung wirk-
sam unterstiitzen. Dabei sollten differenzierte Aus-
sagen iiber die jeweiligen Praferenzen von Betroffe-
nen und Angehérigen sowie von ambulant bzw.
stationdr versorgten Pflegebediirftigen ermittelt und
separat betrachtet werden. Die zuletzt genannte
Subgruppenbetrachtung (ambulant vs. stationdr)
ermoglicht dabei die Identifizierung von Qualitéts-
praferenzen, die auf tatsichlichen Erfahrungen be-
ruhen. Diese konnen mit solchen verglichen werden,
die auf einer hypothetischen Betrachtung basieren.
Diese Studie ergdnzt damit vorliegende Unter-
suchungen (vgl. Geraedts et al. 2012; Josat 2005;
Josat et al. 2006; Stemmer und Arnold 2014) und
stellt einen weiteren Schritt zur Erfassung der
Nutzerperspektive dar.

= Methoden und Studiendesign

Die quantitative Studie beruhte auf einer posta-
lischen Befragung von AOK-Versicherten, die im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) als
pflegebediirftig eingestuft wurden. Eingeschlossen
wurden somit auch Personen, die ausschliefSlich
durch Angehorige versorgt werden und aktuell
weder eine ambulante noch eine stationdre Versor-
gungsleistung in Anspruch nehmen, sondern einzig
Pflegegeld beziehen. Das Sampledesign beruhte auf
einer disproportional geschichteten Zufallsstich-
probe. Als Schichtungsmerkmale fungierten die
Art der Versorgung (ambulant/stationdr), das
Geschlecht sowie die Pflegestufe. Innerhalb der
definierten Schichten wurden die Versicherten zu
gleichen Anteilen mittels einfacher Zufallsauswahl
selektiert (vgl. Schnell et al. 1999). Dies hatte u. a.
den Vorteil, auch »schwach besetzte« Teilstich-
proben (pflegebediirftige Ménner der Pflegestufe 3)
ohne Bias zu reprisentieren. Um die Disproportio-
nalitdt in der Stichprobenziehung auszugleichen,
wurde ein Gewichtungsfaktor generiert, sodass
reprisentative Aussagen fiir die AOK-versicherten
Pflegebediirftigen hinsichtlich der Schichtungs-
merkmale gemacht werden kénnen. Die Haupt-
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»Wer sollte das Pflegeheim fiir Sie aussuchen?/Wer hat das Pflegeheim ausgesucht?«

Ich zusammen mit Angehdrigen oder Freunden 49,4%
(na=1.617;ns =382)
) i, _ o 32,9%
Ein Angehdriger (na = 1.075; ns = 695) 48,1%
o 15,5%
Ich selbst (na = 507; ns = 220) 15,2%
. . .. o, 0,7%
Eine amtliche Behorde oder Betreuer (na = 23; ns = 105) 73%
0,1%
Andere (na=3;ns=43) 3,0%
0
Das ist mir egal (na = 45) il 4%
0% 15% 30% 45% 60%
Il ambulant stationar

B Abb. 9.1 Akteure bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung (in

datenerhebung wurde im Zeitraum von Mitte
Februar 2017 bis Ende April 2017 durchgefiihrt. Fiir
die Teilnahme an der Studie wurden insgesamt
20.608 pflegebediirftige AOK-Versicherte der elf
landesweiten AOKs zur Befragung eingeladen. Die
Nettostichprobe umfasste 5.021 Fragebogen. Dies
entspricht einer Ricklaufquote von 24,4 %. Die Kon-
zeption des Fragebogens bezog bereits entwickelte
Instrumente ein (vgl. ABK 2007; BMFSF] 2000; IfD
Allensbach 2009; Geraedts 2012) und beriicksich-
tigte insgesamt 79 Qualitétskriterien, die sich unter
zehn Qualitdtsbereiche (Lage und Erreichbarkeit,
Wohnen und Ausstattung, Kosten, Essen und Trin-
ken, Pflege, medizinische Versorgung, Freizeitakti-
vitdten, Wasche und Reinigung, Lebensfiihrung und
Privatsphdre sowie soziale Kontakte) subsumieren
lassen. Die Wichtigkeit der Qualitatsbereiche sowie
der einzelnen Qualititskriterien wurde auf einer
funfstufigen Bewertungsskala von »iiberhaupt nicht
wichtig« bis »entscheidend« eingeschitzt.

= Ausgewadhlte Ergebnisse der Studie: Akteure

bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung

Mit dem Auftreten einer Pflegebediirftigkeit stehen
Betroffene sowie deren Angehorige vor der Ent-
scheidung, wie eine addquate pflegerische Versor-

gung erbracht werden soll und kann. In diesem Zu-

Pflege-Report 2018

%) (Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 39)

sammenhang ist es von Interesse, wer die Auswahl
einer Pflegeeinrichtung iibernimmt. Neben dem
Pflegebediirftigen selbst kann dies u. a. durch Ange-
horige oder gesetzliche Vertreterinnen bzw. Ver-
treter geschehen (8 Abb. 9.1). Von den ambulant
Versorgten (n=3.270) gaben fast die Hélfte (49,4 %)
an, dass die Auswahl gemeinsam mit Angehorigen
oder Freunden erfolgen sollte. Ein Drittel (32,9 %)
der ambulant versorgten Befragungsteilnehmerin-
nen und -teilnehmer wiirden eine Pflegeeinrichtung
durch Angehorige aussuchen lassen. Lediglich
15,5 % mochten die Auswahl selbst vornehmen. Ein
sehr geringer Anteil von 0,7 % wiirde die Suche an
einen Betreuer oder eine Betreuerin bzw. an eine
gesetzliche Behorde tibergeben. Fiir 1,4 % der ambu-
lant Befragten spielt es keine Rolle, wer eine geeig-
nete Pflegeeinrichtung aussucht. Unter den stationdr
Versorgten (n=1.446), die bereits in der Situation
waren, eine Pflegeeinrichtung auszuwihlen, zeigten
sich deutliche Unterschiede: Lediglich ein Viertel
(26,4 %) der stationdr Befragten gab an, dass sie
eine Pflegeeinrichtung gemeinsam mit Angehorigen
oder Freunden aussuchten. Weitere 15,2 % wihlten
ihre stationdre Unterbringung selbst aus und in
7,3 % der Fille ibernahm eine amtliche Behorde
resp. der Betreuer oder die Betreuerin das Aus-
wahlverfahren. 3,0 % benannten »andere Personenc,
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Kosten (n = 4.526)

Pflege (n = 4.554)

Medizinische Versorgung (n = 4.569)
Lebensfiihrung und Privatsphére (n = 4.501)
Lage und Erreichbarkeit (n = 4.548)
Wohnen und Ausstattung (n = 4.533)

Essen und Trinken (n = 4.548)

Reinigung und Wasche (n = 4.554)

Soziale Kontakte (n =4.513)

Freizeitaktivitaten (n = 4.286)

36,9%

36,5%

30,0%

14,5%

13,2%
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B Abb. 9.2 Entscheidende Qualitdtsbereiche (gesamt, in %) (Anmerkung: Darstellung Antwortkategorie »Entscheidend«)

(Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 88)

womit zumeist der Sozialdienst eines Krankenhauses
gemeint war. So sind es also nicht nur die Betroffe-
nen selbst oder deren Angehorige, die einen Pflege-
heimplatz auswihlen, sondern zu einem geringen
Anteil auch Akteure des Gesundheitswesens. Mehr-
heitlich (48,1 %) waren es innerhalb der stationdren
Versorgungsgruppen jedoch Angehorige, die eine
geeignete Pflegeeinrichtung fiir die Pflegebedirfti-
gen aussuchten. Dies untermauert die Annahme,
dass Angehorige eine relevante und zu berticksichti-
gende Nutzergruppe bei der Auswahl einer Pflege-
einrichtung darstellen. Aus diesem Grund ist eine
separate Betrachtung der beiden priméren Nutzer-
gruppen (Pflegebediirftige vs. Angehorige) bei der
Erfassung relevanter Qualitdtskriterien bei der
Heimauswahl angebracht.

= Ausgewahlte Ergebnisse der Studie:
Entscheidende Qualitdtsbereiche
im Auswahlprozess aus Nutzersicht
Okonomische Aspekte spielen bei der Auswahl
einer Pflegeeinrichtung eine wesentliche Rolle. Bei

den befragten Verbraucherinnen und Verbraucher
rangieren Informationen zum Qualitdtsbereich
Kosten (36,9 %) ganz vorn (8 Abb. 9.2). Entschei-
dender Aspekt ist dabei fiir die Befragungsteilneh-
merinnen und -teilnehmer eine verstdndliche und
nachvollziehbare Ubersicht iiber die Gesamtkosten
einer Pflegeeinrichtung. In der Rangfolge an zweiter
Stelle folgt der Bereich Pflege (36,5 %), der neben
der pflegerischen Versorgung auch personalbezo-
gene Kriterien beinhaltet. Eine hohe Bewertung
innerhalb dieses Qualitdtsbereichs erzielen Krite-
rien wie bspw. ein respektvoller Umgang des Pflege-
personals gegeniiber dem Pflegebediirftigen, eine
sorgfaltig durchgefiihrte und an die Bediirfnisse
angepasste Pflege sowie ein ausreichender Personal-
schliissel. Auf Platz drei der Préferenzliste befindet
sich der Qualititsbereich medizinische Versorgung
(30,0%), der als wichtig erachtete Kriterien wie die
Versorgung durch Haus- und Fachérzte vor Ort im
Pflegeheim sowie die Einbeziehung von Angehéri-
gen bei medizinischen Entscheidungen beinhaltet.
Informationen, die eine autonome Lebensfiihrung
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Kosten (na =3.128; ns = 1.398)

Pflege (na=3.136; ns = 1.418)

Medizinische Versorgung
(na=3.147;,ns=1.422)

Lebensfiihrung und Privatsphére
(na=3.104; ns=1.397)

Lage und Erreichbarkeit
(na=3.128; ns =1.419)

Wohnen und Ausstattung
(na=3.120; ns=1.413)

Essen und Trinken (na =3.130; ns = 1.418)

Soziale Kontakte (na = 3.109; ns = 1.404)

Reinigung und Wasche
(na=3.136;ns=1.418)

Freizeitaktivitaten (na = 3.099; ns = 1.407)

1
41,3%
27,1%

37,0%
35,5%

12,3%
|

12,9%

12,5%
I

12,8%

0%

B ambulant

15% 30% 45% 60%

stationar
u Pflege-Report 2018

B Abb. 9.3 Entscheidende Qualitdtsbereiche nach Versorgungsart (in %) (Anmerkung: Darstellung Antwortkategorie »Ent-

scheidend«) (Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 90)

und Privatsphdre (23,0 %) betreffen, sind in der
Rangfolge an vierter Stelle angesiedelt. Entschei-
dende Kriterien fiir die Auswahl einer Pflegeein-
richtung sind hierbei die Maglichkeit, zwischen
Einzel- oder Zweibettzimmer zu wihlen und auf die
Auswahl eines Mitbewohners (bei Zwei- und Mehr-
bettzimmern) Einfluss zu nehmen. Den flinften
Rang nimmt der Qualititsbereich Lage und Erreich-
barkeit (22,4 %) ein. Hierunter fallen Kriterien wie
die Néhe zum urspriinglichen Wohnort sowie zu
Freunden und Angehorigen. Mit etwas Abstand
sind auf den unteren Ringen die Qualitatsbereiche
Wohnen und Ausstattung (15,9 %), Essen und Trin-
ken (14,5%), Reinigung und Wiische (13,2 %) sowie
soziale Kontakte (12,8 %) vorzufinden. Im Verhalt-
nis zu den anderen Bereichen wird der Qualitats-

bereich Freizeitaktivititen (4,9 %) deutlich seltener
als »entscheidend« bewertet.

Eine differenzierte Betrachtung der Priferenzen
fur die verschiedenen Qualititsbereiche hinsicht-
lich der Subgruppen »Art der Versorgung« (ambu-
lant/stationdr) und »Befragungspersonen« (Pflege-
bediirftiger/Angehoriger) zeichnet folgendes Bild:

Die Betrachtung der Teilgruppen, die bereits
ein Pflegeheim ausgewdhlt haben (stationdr), und
jenen, die moglicherweise in Zukunft eines aus-
suchen werden (ambulant), weist sowohl Unter-
schiede in der Rangfolge gegeniiber der Gesamt-
betrachtung als auch in der Gegeniiberstellung
auf. Informationen zur Pflege (35,5 %), Lage und
Erreichbarkeit (27,9 %) sowie zur Medizinischen
Versorgung (27,6 %) rangieren unter stationdr Ver-
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Pflege (np = 647; na = 1.401)

Kosten (np = 634; na = 1.405)

Medizinische Versorgung
(np =649; na=1.410)

Lebensfiihrung und Privatsphére
(np =629; na=1.397)

Lage und Erreichbarkeit
(np =638; na = 1.408)

Wohnen und Ausstattung
(np =638; na =1.403)

Soziale Kontakte (np = 633; na=1.392)

Reinigung und Wasche (np = 639; na = 1.407)

Essen und Trinken (np = 639; na = 1.402)

Freizeitaktivitaten (np = 627; na = 1.399)
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B Abb. 9.4 Entscheidende Qualitdtsbereiche nach Befragungsperson (in %) (Anmerkung: Antwortkategorie »Entscheidends;
Befragungsteilnehmer, die den Fragebogen gemeinsam ausftillten, werden nicht dargestellt) (Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 91)

sorgten auf den Plétzen eins bis drei. Unter den
ambulant Versorgten sind wie in der Gesamtbe-
trachtung die ersten drei Plitze mit den Qualitéts-
bereichen Kosten (41,3 %), Pflege (37,0 %) und
Medizinische Versorgung (31,0 %) besetzt. Statis-
tisch signifikante Bewertungsunterschiede (p<0,05)
zwischen ambulant und stationir Versorgten lassen
sich fiir die folgenden Qualitétsbereiche feststellen:
Die Bewertung des Qualititsbereichs Lage und Er-
reichbarkeit weist hochst signifikante Unterschiede
zwischen den zwei Versorgungsarten auf: Fiir be-
reits stationdr versorgte Personen (27,9 %) sind
Informationen fiir diesen Qualitatsbereich deutlich
entscheidender bei der Auswahl einer Pflegeein-
richtung als fiir ambulant Versorgte (19,9 %). Hin-
sichtlich des Bereichs Essen und Trinken zeigen sich

gleichfalls deutliche Unterschiede zwischen den
beiden Versorgungsgruppen. Etwas unerwartet
rdumen ambulant Versorgte (15,5 %) den Informa-
tionen zu Essen und Trinken mehr Prioritét ein als
stationdr versorgte Personen (12,3 %). Auch Infor-
mationen zur medizinischen Versorgung werden
von ambulant versorgten Personen (31,0 %) gegen-
tiber stationdr versorgten Personen (27,6 %) haufi-
ger genannt. Signifikante Unterschiede zeigen sich
gleichfalls in der Bewertung der Informationen
tiber die Kosten einer Pflegeeinrichtung. Wihrend
41,3 % der ambulanten Versorgungsgruppen Infor-
mationen zu den Kosten als entscheidend bei der
Auswahl einer Pflegeeinrichtung bewerten, sind
es innerhalb der stationidren Gruppen nur 27,1 %.
Signifikant unterschiedliche Bewertungen weisen
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B Tab. 9.1 Die zehn am hochsten bewerteten Kriterien bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung
Kriterium Qualitatsbereich Mittelwert
(Standardabweichung)
Respektvolles Verhalten des Pflegepersonals Pflege (Personal) 4,27 (0,592)
gegeniiber dem Pflegebediirftigen
Gutes Beschwerdemanagement Lebensfiihrung und Privatsphéare 4,25 (0,635)
Eine sorgfaltig durchgefiihrte Pflege Pflege 4,22 (0,620)
Gut ausgebildetes Pflegepersonal Pflege (Personal) 4,21 (0,656)
Ausreichender Pflegepersonalschliissel Pflege (Personal) 4,21 (0,614)
Bedurfnisorientierte Pflege Pflege 4,19 (0,631)
Dass sich viel Zeit fir die Pflege genommen wird Pflege 4,18 (0,613)
Verstindliche und nachvollziehbare Ubersicht Kosten 4,16 (0,788)
liber die Gesamtkosten
Méoglichkeit, ungestort zu sein Lebensfihrung und Privatsphéare 4,16 (0,757)
Guter Kontakt zu den Pflegekraften Soziale Kontakte 4,15 (0,533)

die Versorgungsgruppen zudem hinsichtlich des
Qualititsbereichs Lebensfithrung und Privatsphére
auf. Hierzu préferieren 24,2 % der ambulant gegen-
tiber 20,4 % der stationér Versorgten Informationen
(B Abb.9.3).

Im Hinblick auf die Priferenzsetzung von Qua-
litatsbereichen zwischen Angehorigen und Pflege-
bediirftigen zeigen sich keine Unterschiede in der
Rangfolge. Auf Platz eins rangiert der Qualitats-
bereich Pflege, gefolgt von Kosten und der Medizi-
nischen Versorgung. Auffillig und statistisch signi-
fikant (p<0,05) ist der Bewertungsunterschied
zwischen den zwei Befragungsgruppen hinsichtlich
des Qualitatsbereichs Lage und Erreichbarkeit. Mehr
als ein Viertel (25,8 %) der Angehérigen nennen
diesen Bereich als entscheidend im Auswahlpro-
zess, im Vergleich zu 16,7 % der pflegebediirftigen
Personen. Weitere statistisch signifikante Unter-
schiede in der Bewertung zwischen Angehorigen
und Pflegebediirftigen konnen fiir die Qualitétsbe-
reiche Wohnen und Ausstattung, Freizeitaktivititen
sowie Pflege nachgewiesen werden. Informationen
zu dem Bereich Wohnen und Ausstattung werden
von den Betroffenen selbst (16,7 %) im Vergleich zu
deren Angehoren (13,5 %) haufiger als »entschei-
dend«bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung ein-
geschitzt. Einen ebenfalls signifikant hoheren Stel-
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lenwert nehmen fiir die Pflegebediirftigen (7,9 %)
Freizeitaktivititen im Gegensatz zu den Angehori-
gen (3,2 %) ein. Insgesamt ist der Qualitétsbereich
Freizeitaktivititen jedoch in beiden Befragungs-
gruppen der am wenigsten relevante Bereich, zu
welchem Informationen als entscheidend bewertet
werden. Am héufigsten als »entscheidend«, aber
dennoch signifikant unterschiedlich, bewerteten
Angehorige und Pflegebediirftige den Qualitits-
bereich Pflege (B Abb. 9.4).

= Ausgewadhlte Ergebnisse der Studie: Die

zehn am hochsten bewerteten Kriterien bei

der Auswabhl einer Pflegeeinrichtung
Die zehn Qualititsbereiche (Lage und Erreichbar-
keit, Wohnen und Ausstattung, Kosten, Essen und
Trinken, Pflege, medizinische Versorgung, Freizeit-
aktivitdten, Wasche und Reinigung, Lebensfithrung
und Privatsphdre sowie soziale Kontakte) wurden
durch insgesamt 79 Kriterien abgebildet. Fir die
Analyse wurden Mittelwerte fiir jedes Qualitatskri-
terium berechnet. Je hoher der Mittelwert, desto
wichtiger war/ist das jeweilige Kriterium fiir die
Befragten bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung.
@ Tab. 9.1 zeigt die zehn wichtigsten Kriterien, die
jenseits der ibergeordneten Rangfolge der Quali-
tatsbereiche aus Sicht aller Befragten bei der Aus-
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wahl einer Pflegeeinrichtung zentral sind. Sechs
dieser zehn wichtigsten Kriterien sind dem Quali-
tatsbereich Pflege zuzuordnen und betreffen die
sozialen und fachlichen Kompetenzen des Pflege-
personals, den Personalschliissel, das fiir die Pflege
zur Verfiigung stehende Zeitbudget sowie die Pfle-
gequalitit. Hervorzuheben ist die Bedeutsamkeit
des Kriteriums, dass addquat auf Beschwerden re-
agiert werden sollte. Die Moglichkeit, sich zu be-
schweren, ist hier als ein partizipatives Instrument
zu werten.

9.3 Fazit

Zusammenfassend betrachtet wird deutlich, dass
das Thema Pflegequalitdt resp. Qualitétsberichter-
stattung aus Sicht von Nutzerinnen und Nutzern
relevant ist und an Bedeutung gewinnt. Zur Verbes-
serung der Qualitatsberichterstattung ist es erfor-
derlich, sowohl die Experten- als auch die Nutzer-
perspektive zu kennen und einzubeziehen, um eine
fundierte Qualititsbeurteilung zu erzielen und die
Qualitat in der Pflege effektiv zu verbessern. Da
die Sicht Betroffener hiufig von jener der Expert-
innen und Experten abweicht, ist das Verstindnis
des konkreten Erfahrungswissens der Nutzerinnen
und Nutzer sowie ihrer spezifischen Bediirfnisse
und Erwartungen fiir die Qualititsbeurteilung und
-weiterentwicklung von grundlegender Bedeutung
(vgl. Bolz 2016). Dartiber hinaus ist die Kenntnis
von Qualitétskriterien erforderlich, die fiir poten-
zielle Nutzerinnen und Nutzer relevant sein konn-
ten. Erst so kann gewéhrleistet werden, dass nutzer-
freundlich aufbereitete Informationen den Ent-
scheidungsprozess bei der Auswahl einer stationa-
ren Pflegeeinrichtung unterstiitzen. Die vorgestellte
Studie liefert vielschichtige Erkenntnisse hinsicht-
lich relevanter Qualitatskriterien in der Langzeit-
pflege aus differenzierter Nutzersicht, namlich aus
Sicht der Betroffenen, von deren Angehdrigen so-
wie aus Sicht ambulant oder stationdr versorgter
Pflegebediirftiger.

Die Sichtweise der Angehdrigen ist bedeutend,
denn diese nehmen oftmals eine zentrale Rolle bei
der Suche, Evaluation und Auswahl einer addquaten
Pflegeeinrichtung ein. Sie beeinflussen den Ent-
scheidungsprozess meist mafigeblich resp. treffen

die Entscheidung, wie die Ergebnisse dieser Studie
bestitigen. Im Vergleich zu anderen Studien (vgl.
Geraedts et al. 2012; Josat 2005; Curry und Stark
2000) fallt die Divergenz der Priferenzsetzung ein-
zelner Qualitatsbereiche zwischen den beiden Nut-
zergruppen »Angehorige« und »Pflegebediirftige«
allerdings eher gering aus, wobei sich punktuell
Bewertungsunterschiede festhalten lassen. So ran-
gieren die Qualitdtsbereiche »Pflege«, »Kosten« und
»Medizinische Versorgung« in beiden Untergrup-
pen auf den Plitzen eins bis drei. Jedoch nimmt
bspw. der Qualitétsbereich »Lage und Erreichbar-
keit« fiir Angehorige einen deutlich hoheren Stel-
lenwert ein als fiir die Betroffenen selbst. Fiir die
kiinftige Qualitatsberichterstattung gilt es, diese
Differenzen zu beriicksichtigen und Informations-
inhalte auf die spezifischen Bedarfe und Wiinsche
Angehoriger und Betroffener zuzuschneiden. Ent-
sprechend der Priferenzsetzung der einzelnen Qua-
litatsbereiche ist bei der kiinftigen Berichterstattung
speziell darauf zu achten, detaillierte Informationen
uiber die Kosten resp. eine transparente Kostenauf-
schliisselung zu geben sowie die Kriterien, die die
pflegerische und medizinische Versorgung betref-
fen, ins Zentrum der Informationsvermittlung zu
stellen. Beispielsweise ist die Zurverfiigungstellung
von Informationen hinsichtlich der Personalaus-
stattung wie eine detaillierte Ubersicht des Perso-
nalschliissels fiir Angehorige sowie Pflegebediirf-
tige besonders wichtig.

Neben den Priferenzsetzungen stratifiziert
nach Angehoérigen und Pflegebediirftigen liefert die
Studie Erkenntnisse zu den Befragungsgruppen
nach der Art der Versorgung. Es galt zu unter-
suchen, inwiefern die Gewichtung der einzelnen
Qualitdtsbereiche je nach aktuellem Erfahrungs-
horizont differiert. Wahrend stationar Versorgte die
Qualitétskriterien aufgrund ihrer Erfahrungswerte
einschitzten, mussten sich die ambulant Versorgten
in ein potenziell eintreffendes Szenario versetzen.
In diesen Subgruppen zeigen sich im Vergleich zu
Pflegebediirftigen und Angehorigen deutlichere
Unterschiede in der Gesamtbewertung der Quali-
tatsbereiche. So ist ambulant Versorgten die Kli-
rung von Kostenaspekten am dringlichsten, gefolgt
von der »Pflege«, der »medizinischen Versorgung«
sowie der »Lebensfithrung und Privatsphére«. Fiir
die befragten Heimbewohnerinnen und -bewohner
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hat die »pflegerische Versorgung« hochste Rele-
vanz. Danach folgen fiir die stationdr Versorgten die
Qualititsbereiche »Lage und Erreichbarkeit«, »Me-
dizinische Versorgung« sowie »Kosten«. Die Diffe-
renz zwischen den Angaben der stationdr und am-
bulant Versorgten kénnte mit hoheren Autonomie-
ressourcen seitens der ambulant Gepflegten erklart
werden. Des Weiteren werden Entscheidungen fiir
die Wahl einer Pflegeeinrichtung héufig unter
Handlungsdruck getroffen. Dementsprechend
sollte die Pflegeberichterstattung (potenzielle) Nut-
zerinnen und Nutzer frithzeitig erreichen, sodass
ausreichend Zeit zur Vorbereitung sowie die Mog-
lichkeit zur Teilhabe am Auswahlprozess bleiben.
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Insgesamt weisen die Resultate der vorgestellten
Studie darauf hin, dass Informationsangebote eine
grofle Bandbreite an Inhalten abdecken sollten
und diese entsprechend der Priorisierung der
einzelnen Qualititsbereiche sowie ausgerichtet an
die verschiedenen Adressatengruppen strukturiert
und kategorisiert werden sollten. Somit kénnen
die differenten Nutzergruppen wéihrend des Ent-
scheidungsprozesses angesichts ihrer individuellen
Bediirfnisse wirksam gestarkt werden, addquate
Entscheidungen getroffen und die Zufriedenheit
mit dieser Auswahl moglicherweise erhoht werden.
Dies wiederum mag langfristig Einfluss auf die
Qualitét in der Langzeitpflege nehmen.
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Zusammenfassung

In Kontrast zu 780.000 hochbetagten und multimorbiden Menschen in deutschen Pflegeheimen steht die
umfassend untersuchte Fehlversorgung in diesen Einrichtungen. Der Optimierungsbedarf zur Versorgungs-
transparenz und -qualitdt ist erheblich. Ausgehend von der These, dass ein multidimensionaler, sektoren- und
berufsiibergreifender Blick auf die Versorgungsqualitit im Pflegeheim erforderlich ist, testeten die Autoren
erstmals in Deutschland die Nutzung von Routinedaten der Kranken- und Pflegekassen (AOK) fiir diesen
Kontext. Hierfiir wurden insgesamt sechs Kennzahlen zur Arzneimittelversorgung, zu nosokomialen Erkran-
kungen, zu Hospitalisierungen sowie zur haus- und fachdrztlichen Versorgung im Pflegeheim entwickelt und
empirisch getestet. Im Ergebnis zeigt sich, dass die Operationalisierung routinedatenbasierter Qualitdtskenn-
zahlen fiir das stationdre Pflegesetting machbar ist. Auch die zum Teil erheblichen Versorgungsunterschiede
zwischen den Pflegeheimen werden transparent gemacht. Auf der Agenda stehen nun die methodische Schiir-
fung und Risikoadjustierung, damit langfristig routinedatenbasierte Qualititsindikatoren die Entwicklung der
pflegeheiminternen Qualitit und die Versorgungstransparenz fiir die Pflegekassen empirisch unterstiitzen
konnen.

In contrast to 780,000 elderly and multimorbid people in German nursing homes, there is an extensively ana-
lysed poor care in these facilities. The need for an improved transparency and quality of care is considerable.
Based on the assumption that a multidimensional, cross-sectoral and cross-occupational view of the quality of
care in nursing homes is called for, the authors tested the use of routine data from health and nursing insurance
funds (AOK) for the first time in Germany for this context. For this purpose, a total of six key data on provision
of medicines, nosocomial diseases, hospitalisations and general and specialist care in nursing homes were
developed and empirically tested. The results show that the operationalisation of routine data-based quality
indicators for inpatient care setting is feasible. The sometimes considerable differences in care between nursing
homes are also made transparent. Methodological sharpening and risk adjustment are now on the agenda so
that routine data-based quality indicators can empirically support the development of nursing home quality
and provide transparency for the nursing care insurance funds in the long run.
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10.1 Einfiihrung

Rund 780.000 Menschen leben heute dauerhaft in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen und sind in der
Regel hochbetagt, multimorbid und als besonders
vulnerabel einzustufen (Statistisches Bundesamt
2017). Mehr als zwei Drittel der Pflegeheimbewoh-
ner besitzen neben somatisch bedingten Beein-
trachtigungen eine eingeschrinkte Alltagskompe-
tenz, verbunden mit erheblichen kognitiven und
kommunikativen Defiziten (Schwinger etal. 2017a).
Sie sind stark abhdngig von der Versorgung durch
Dritte und erfahren durch die Aufgabe der eigenen
Héuslichkeit und oftmals auch des sozialen Umfelds
einen Verlust an Autonomie. Diese komplexen Be-
darfslagen stehen einer umfassend untersuchten
Fehlversorgung in deutschen Pflegeheimen gegen-
tiber. Aufgezeigt werden u. a. eine unzureichende
Wundversorgung, Schmerzerfassung und Dekubi-
tusprophylaxe (MDS 2018), risikobehaftete Arznei-
verordnungen, eine Fehlversorgung mit Psycho-
pharmaka (Balzer et al. 2013; Schwinger et al. 2017a;
Schwinger et al. 2016; Thiirmann 2017), potenziell
vermeidbare Krankenhauseinweisungen, Hospitali-
sierungen in der letzten Lebenswoche (Ramroth H
2006; Wiese et al. 2016) sowie eine defizitire haus-,
fach- und zahnirztliche Versorgung (Balzer et al.
2013; Kleina et al. 2017; Nitschke und Micheelis
2016; Rothgang et al. 2008; Rothgang et al. 2014;
Schwinger et al. 2017a).

Das Potenzial fiir eine Verbesserung der Trans-
parenz und Qualitit des Versorgungsgeschehens in
Pflegeheimen ist damit erheblich. Der Gesetzgeber
hat als Reaktion die Vorgaben zur gesetzlichen Qua-
litatssicherung in der Langzeitpflege in den letzten
zehn Jahren grundlegend weiterentwickelt (siehe
auch Buscher et al, » Kap. 4 im vorliegenden Band).
Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (2012) stellte
die Weichen fiir ein indikatorengestiitztes Verfah-
ren und richtete den Blick erstmals auf die Ergebnis-
qualitdt der Versorgung. Ausgangspunkt war ein
vom Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSF]) und vom Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) beauftragtes Projekt,
das ein Set von 15 pflegebezogenen Indikatoren zur
Beurteilung der Ergebnisqualitit in der stationdren
Langzeitpflege entwickelte (Wingenfeld et al. 2011).
Die drei Pflegestdrkungsgesetze (2015/2017) kon-

kretisierten die Rahmenvorgaben sowie die wissen-
schaftliche Weiterentwicklung dieser nach dem
damaligen Studienautor benannten »Wingenfeld-
Indikatoren«. Es zeichnet sich derzeit ab, dass zehn
bis zwolf Indikatoren mit engem Bezug zur pflege-
rischen Versorgung im Pflegeheim implementiert
werden (Broge et al., » Kap. 12 im vorliegenden
Band). Datengrundlage der neuen Ergebnisindika-
toren bilden durch die Pflegeheime gesondert zu
dokumentierende Angaben zur Qualititssicherung.
Der Einbezug von Routinedaten der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung (GKV und SPV)
ist nicht vorgesehen.

Im Lichte der oben skizzierten Versorgungs-
defizite in der vollstationdren Langzeitpflege wirft
dies die Frage auf, ob das Potenzial an Versorgungs-
optimierung damit ausreichend durch empirische
Bestandsaufnahmen gestiitzt wird. Die gesetzlichen
Weiterentwicklungen drehen sich mafgeblich um
die Qualitdt von Versorgungsergebnissen, die im
engeren Sinne den SGB XI-Leistungserbringern
zuschreibbar sind. Die These des vorliegenden Bei-
trags aber lautet: Da die Versorgungsdefizite multi-
kausal und damit sektoren- und vor allem auch be-
rufsgruppentiibergreifend zu verorten sind, bedarf
es auch einer sektoren- und berufsgruppentiber-
greifenden Herangehensweise bei der Messung der
Ergebnisqualitét. Dies reiht sich ein in den For-
schungsstand zur Mehrdimensionalitit von Pflege-
qualitdt, der neben adidquater pflegerischer Perfor-
manzi. e. S. deren wechselseitige Relation mit einer
Vielzahl von Einrichtungsmerkmalen wie z. B. der
Heimstruktur, Fihrungskultur, der intra- und inter-
personellen Zusammenarbeit und dem Qualifika-
tionsmix des Personals benennt (Gallagher und
Rowell 2003; Heslop 2014; Nakrem et al. 2009;
Savitz et al. 2005).

Die hier erprobten ersten Anndherungen an
routinedatenbasierte Qualititskennzahlen fiir die
stationdre Langzeitpflege sind im ersten Schritt fiir
den Einsatz in der internen Qualititsentwicklung
im Pflegeheim sowie fiir eine verbesserte Versor-
gungstransparenz fiir die Pflegekassen gedacht. Der
Einsatz der Kennzahlen soll dazu dienen, Defizite
aufzudecken, Erfolge von Mafinahmen zu messen
sowie einen berufsgruppeniibergreifenden Quali-
tatsdiskurs anzustoflen und empirisch zu unter-
legen. Die ggf. mogliche weitere Nutzung einiger
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der routinedatenbasierten Indikatoren fiir die exter-
ne Qualititsberichterstattung ist erst zu einem
spateren Zeitpunkt - bei hinreichender Reifung der
methodischen Fundierung der Indikatoren - zu
diskutieren.

Nach einer Kurzerlduterung der verwendeten
Daten elaboriert der Beitrag insgesamt sechs Kenn-
zahlen fiir relevante Versorgungsaspekte im Bereich
der Arzneimittelversorgung, fiir nosokomiale Er-
krankungen, Hospitalisierungen sowie die haus-
und fachirztliche Versorgung im Pflegeheim. Inter-
national, insbesondere in Kanada und den USA,
werden alle hier ausgewdhlten Versorgungsaspekte
seit langerem als Indikatoren der externen Quali-
tatsberichterstattung in der Langzeitpflege heran-
gezogen.! Je ausgewihlter Kennzahl geht der Bei-
trag auf deren Relevanz fiir die Qualitdtssicherung
in der Pflege ein, skizziert deren Operationalisie-
rung und fithrt die Ergebnisse der Analysen zusam-
men. Den Abschluss des Beitrags bildet eine kenn-
zahlentibergreifende Diskussion zur moglichen
Weiterentwicklung derartiger Kennzahlen hin zu
routinedatenbasierten Qualitatsindikatoren fir die
stationdre Langzeitpflege.

10.2 Ausgewahlte Versorgungs-
aspekte der stationdren
Langzeitpflege fiir eine routine-
datenbasierte Qualititsmessung

10.2.1 Dekubitus im Pflegeheim

Die Vermeidung und Behandlung von Druckge-
schwiiren (Dekubiti) sind zentrale Aufgaben der
Pflege und Bestandteil der Qualitatspriifungen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

1 Siehe z. B: Dekubitus — Kanada (HQO 2015), USA (CMS 2018);
Harnwegsinfektion - USA (CMS 2018); Antipsychotika -
Kanada (HQO 2015), USA (CMS 2018), Niederlande (Gezond-
heidszorg 2013); drztliche Versorgung - Schweden (Sveriges
Kommuner och Landsting och Socialstyrelsen 2015); ambu-
lant-sensitive Hospitalisationen - Kanada (HQO 2015). Anzu-
merken ist, dass die Indikatoren in keinem der hier genann-
ten Lander Uber Routinedaten (claims data) operationa-
lisiert sind, sondern auf Eigendokumentation der Heime,
Befragungen und Informationen aus Priifungen der Aufsicht
beruhen. In diesem Sinne wird im Beitrag also Neuland be-
treten.

(MDK) nach § 114 SGB XI. Die in Form von Pflege-
Qualitatsberichten verdffentlichten Ergebnisse
zeigten im Jahr 2016 bei 3,9 % der Pflegeheimbe-
wohner in Deutschland einen Dekubitus; bei knapp
der Halfte der Bewohner (43,7 %) waren prophy-
laktische Mafinahmen erforderlich, von denen ein
Viertel (19,3 %) diese Leistungen jedoch nicht er-
hielten (MDS 2018). In weiteren fiir den Beitrag
rezipierten epidemiologischen Erhebungen variie-
ren die Pravalenzen der (in der Einrichtung er-
worbenen) Dekubiti in deutschen Pflegeheimen
zwischen rund 2 % und 4 % (DNQP 2017; Engel-
hart et al. 2009; Kottner et al. 2011; Wischnewski
etal. 2011).2

Die Mehrzahl der Druckgeschwiire sind lage-
rungsbedingten Faktoren zuzuschreiben (Leffmann
et al. 2005). Grunderkrankungen wie Diabetes
mellitus und Inkontinenz, Beeintrachtigungen der
Mobilitdt, der Durchblutung der Haut bzw. deren
Schidigung gelten ebenso wie Stoffwechselstorun-
gen, Dehydration (unzureichende Flissigkeitszu-
fuhr) und Malnutrition als wesentliche bewohner-
spezifische Risikofaktoren (DNQP 2017; NPUAP
et al. 2014). Dekubiti haben in Abhdngigkeit vom
Schweregrad erhebliche Folgen fiir die Betroffenen.
Knochenabszesse und Sepsis durch infizierte Wun-
den, Schmerzen, ein unangenehmer Geruch sowie
eine starke psychische Belastung konnen die Le-
bensqualitdt des Betroffenen erheblich mindern
(DNQP 2015; Leffmann et al. 2005).

Gleichzeitig bestehen Standards fiir Pravention
und Versorgung von Dekubitus im pflegerischen
Setting, zu denen u. a. ein systematisches Risiko-
assessment ebenso wie Schulungen des Betroffenen
und seiner Angehdrigen, Bewegung sowie druck-
entlastende und -verteilende Mafinahmen zéhlen
(DNQP 2015; DNQP 2017). Das deutsche Netzwerk
fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege geht im kiirz-
lich aktualisierten Expertenstandard Dekubituspro-
phylaxe davon aus, »dass das Auftreten eines Deku-

2 Dieses Spektrum an Pravalenzangaben lasst sich zu einem
groBen Teil durch das variierende methodische Design der
zugrunde liegenden Studien erklaren (teils Ausschluss von
leichten Dekubitusfallen, Einbezug ambulanter Einrichtun-
gen, Messverfahren, Berechnung unterschiedlicher Pra-
valenzarten, Adjustierungen, regionale Analysen etc.).
Vgl. hierzu auch Kottner et al., Literaturstudie, S. 50-93, in
DNQP 2017.
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bitus weitgehend verhindert werden kann« (DNQP
2017, S.19). Als unerwiinschtes Ereignis in der Ge-
sundheitsversorgung ist Dekubitus unter diesem
Aspekt seit Jahren ein wichtiger Indikator im Kon-
text der Qualititssicherung nach § 114 SGB XI ff.3.
Auch im bereits angesprochenen Forschungspro-
jekt von Wingenfeld et al. (2011) mit dem Ziel der
Entwicklung indikatorengestiitzter Messverfahren
zur Ergebnisqualitédt in der stationdren Altenhilfe
bildet die Dekubitusentstehung in Abhéngigkeit
von der Fahigkeit zum Positionswechsel im Bett
zwei von 15 der empfohlenen Qualititsindikatoren
(Wingenfeld et al. 2011).

10.2.2 Harnwegsinfektionen
im Pflegeheim

Harnwegsinfektionen (HWI) gehoren zu den hiu-
figsten nosokomialen Infektionen im Pflegeheim.
Im Rahmen der HALT-2-Studie (Healthcare-asso-
ciated infections in long-term care facilities, 2. Er-
hebung) des European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC 2013) ergaben Punkt-
pravalenzmessungen von Infektionen in deutschen
Pflegeheimen, dass es sich bei knapp einem Drittel
(28,4 %) aller aufgetretenen Infektionen um HWI
handelte (0,8 % der 17.208 Pflegeheimbewohner
der Studie), in 90,1 % lagen jedoch keine mikrobio-
logischen Befunde vor (Ruscher et al. 2015). Einig-
keit besteht darin, dass betagte Pflegeheimbewoh-
ner, insbesondere Frauen, sowohl ein hohes Risiko
fiur HWI aufweisen als auch ein hohes Risiko fiir
Komplikationen, Folgeerkrankungen, rezidivieren-
de Infektionen sowie die Ausbildung von Antibio-
tikaresistenzen (Becher et al. 2015; DGU 2017;
KRINKO 2015; Wischnewski et al. 2011). Neben
diesen intrapersonellen Risikofaktoren begiinstigen
unzureichende Préiventivmafinahmen, insbeson-
dere zur Handehygiene und zum Umgang mit Bla-
senkathetern, das Entstehen von HWI. Die Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) aktualisierte erst 2016 ihre
Empfehlungen zur Hingehygiene und bezog dabei

3 Auch im Kontext der externen Qualitatssicherung im Kran-
kenhaus nach § 137 SGBV (G-BA 2018) findet die Messung
von Dekubita Eingang.

explizit auch Pflegeheime ein (KRINKO 2016).
Auch wenn die Verantwortung fiir diese Infektio-
nen nicht allein bei der pflegerischen Performanz
liegt bzw. der Anteil der durch eine adédquate Pflege
vermeidbaren Erkrankungsfille nicht quantifizier-
bar erscheint (Wingenfeld et al. 2011), so kénnen
Harnwegsinfekte sehr wohl als »pflegeheimasso-
ziierte Erkrankungen« bzw. »als ein Parameter der
hygienischen Ergebnisqualitit in Altenpflegehei-
men« gesehen werden (Engelhart et al. 2009, S. 938,
Ruscher et al. 2012).

Ein wichtiges Argument, einen entsprechenden
Indikator zu bilden, ldsst sich aus Surveillance-Sys-
temen fiir nosokomiale Infektionen, in Deutschland
gemaf3 § 23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG), per
se ableiten: Das Aufzeigen von in der Einrichtung
erworbenen Infektionen fithrt langfristig zur Reduk-
tion der Infektionsraten, selbst wenn die ende-
mischen nosokomialen Infektionen, so KRINKO,
nur partiell durch entsprechende Hygienemafinah-
men vermeidbar seien (KRINKO 2001).

10.2.3 Versorgung mit Antipsychotika
im Pflegeheim

Im Jahr 2015 hatten rund drei von vier (73,0 %) der
stationdr versorgten Pflegebediirftigen im Alter
von mindestens 60 Jahren eine im Sinne der Pflege-
versicherung anerkannte eingeschrankte Alltags-
kompetenz (EA) und somit i. d. R. eine Demenz
(8 Tab. 10.1). Damit einher gehen psychische und
Verhaltenssymptome wie Angst, Aggressivitdt oder
Verhaltensweisen wie »Schreien« und »Umherwan-
dern, die — mit variierender Haufigkeit und Dauer
- bei jedem Betroffenen im Erkrankungsverlauf
auftreten (Cerejeira et al. 2012; James 2011). Die
mit diesen Symptomen assoziierte Verabreichung
von Antipsychotika fiir dltere, dementiell erkrankte
Menschen ist mit erheblichen Risiken u. a. fir zere-
brovaskuldre Ereignisse und einer erhohten Morta-
litdt insgesamt sowie Nebenwirkungen wie Gang-
storungen, Stiirzen und weiterer kognitiver Beein-
trachtigung behaftet (DGPPN und DGN 2016;
Kirkham et al. 2017). Der entsprechende Medika-
tionsnutzen gilt demgegeniiber als moderat. Vor
diesem Hintergrund empfiehlt die S3-Leitlinie
»Demenzen« der Deutschen Gesellschaft fir Psy-
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chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) sowie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) nur einen kur-
zen, befristeten Einsatz spezifischer atypischer Anti-
psychotika in geringstmaglicher Dosis. Eine engma-
schige Kontrolle des Behandlungsverlaufs ist dabei
essentiell (DGPPN und DGN 2016). Als erstes Mit-
tel der Wahl empfiehlt die Leitlinie nicht-medika-
mentdse Ansitze (u. a. Validation, kognitive Verfah-
ren, sensorische Stimulation, Beschéftigungsange-
bote, Bewegungsforderung) (Bartholomeyczik et al.
2006; DGPPN und DGN 2016; James 2011). Die
Wirksambkeit einiger Verfahren wie der verstehen-
den Diagnostik, der Schulung des Personals und der
Angehorigen wie auch weiterer verhaltensbezogener
Ansitze gilt als belegt (DGPPN und DGN 2016;
Dickson et al. 2012). Ferner zeigen internationale
und nationale Studien, dass Interventionen zur bes-
seren Zusammenarbeit der versorgungsrelevanten
Berufsgruppen Verordnungsraten von Antipsycho-
tika bei herausforderndem, dementiell bedingtem
Verhalten reduzieren kénnen (Bartholomeyczik
et al. 2010; Coon et al. 2014; Kuhlmey et al. 2010;
Thiirmann et al. 2010). Trotzdem schatzen Studien
zum Einsatz von Antipsychotika in Pflegeheimen -
je nach Betrachtung der Bewohner ohne oder mit
Demenz - die Verordnungsraten auf 28 % bis 47 %
(Bergner 2016; Mauleon et al. 2014; Molter-Bock et
al. 2006; Richter et al. 2012). Aus einer Meta-Analyse
von 43 internationalen Untersuchungen zur statio-
néren Pflege sind Raten von 24 % bis 64 % bezogen
auf dementiell erkrankte Pflegeheimbewohner be-
kannt (Kirkham et al. 2017).

Dies unterstreicht die hohe Relevanz des Aus-
mafles des Antipsychotika-Einsatzes fiir die Quali-
tatssicherung in der stationdren Langzeitpflege:
Das Qualititsziel ist grundsitzlich beeinflussbar.
Gestiitzt wird dies erstens durch die gute Evidenz,
dass das Absetzen der Antipsychotika bei den meis-
ten Betroffenen keine wesentliche Symptomver-
schlechterung bedingt (Declercq et al. 2013). Es
sind zweitens die Pflegekrifte, die im alltaglichen
Umgang mit den teilweise herausfordernden Symp-
tomen regelmafig drztliche Verordnungen initiie-
ren (Schwinger et al. 2017b). Drittens sind eine Viel-
zahl der nicht-medikamentosen Ansitze pflegebe-
zogen (z. B. verstehende Pflegeansitze, Validation)
bzw. durch organisatorische Abldufe (z.B. Fallbe-

sprechungen, Austausch mit Arzten) oder Struk-
turen (Betreuungs- und weitere Therapieangebote)
auf Pflegeheimebene steuerbar.

10.2.4 Arztliche Versorgung
im Pflegeheim

Pflegebediirftige sind angesichts ihrer somatischen
und psychischen (Multi-)Morbiditdt und gesund-
heitlichen Bedarfslagen in der Regel auf Unter-
stitzung bei der Inanspruchnahme von ambulant-
arztlichen Leistungen angewiesen und oft nicht in
der Lage, ihre Beschwerden adidquat zu kommu-
nizieren (vgl. » Abschn. 10.2.3). Mobilitits- und
kognitive Einschrankungen erfordern nicht selten
eine Arztvisite im Pflegeheim. Die Bedeutung dieser
Hemmnisse bei Arztkontakten wird durch zahl-
reiche Hinweise auf defizitire ambulante haus- und
fachérztliche Versorgung in der stationiren Lang-
zeitpflege unterstrichen. Problematisch sind ins-
besondere Polymedikation, risikobehaftete Verord-
nungen von fiir Altere potenziell ungeeigneten Arz-
neimittel (sogenannte PRISCUS- Arzneiverordnun-
gen) (Schwinger et al. 2017a; Schwinger et al. 2016)
sowie eine Fehlversorgung mit Psychopharmaka
und Antidementiva bei dementiellen Bewohnern
(Balzer et al. 2013; Thiirmann 2017). Aufgezeigte
Defizite im Bereich Diagnostik und/oder Versor-
gung beziehen sich neben dementiellen Erkrankun-
gen (Balzer et al. 2013) auf Depressionen (Gutz-
mann et al. 2017; Thiirmann 2017) sowie Diabetes
mellitus (Balzer et al. 2013; Schwarzkopf et al. 2017).
Weitere »unmet needs« werden fiir die Bereich der
Heilmittelversorgung und Mundgesundheit be-
nannt (Kleina et al. 2017; Nitschke und Micheelis
2016; Rothgang et al. 2008; Rothgang et al. 2014).
Mit Blick auf die Versorgungsdefizite wird immer
wieder auf die hierfiir ursichliche defizitare Schnitt-
stelle »drztliche Versorgung im Pflegeheime, d. h.
die fehlende érztliche Prisenz und die schlechte
intra- und interprofessionelle Kommunikation hin-
gewiesen (Balzer et al. 2013; Ruscher et al. 2012;
SVR Gesundheit 2009; Wischnewski et al. 2011).
Der Gesetzgeber hat mit vielfiltigen Anpassun-
gen der Rahmenbedingungen das Problem zu adres-
sieren versucht: Bereits 2008 wurden Kooperations-
vertrage zwischen Pflegeheimen und niedergelas-
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senen (Zahn-)Arzten erméglicht (§ 119b SGB V),
2012 dann Zuschldge fiir Leistungen im Rahmen
solcher Vertrage eingefithrt (§ 87 Abs. 2j SGB V),
2015 wurde die entsprechende »Kann«-Regelung
zum Vertragsabschluss dann in eine »Muss«-Vor-
gabe umgewandelt. Die heutigen Rahmenvorgaben
zur »kooperativen und koordinierten arztlichen und
pflegerischen Versorgung in stationidren Pflege-
heimen«* zielen u. a. auf die Optimierung der Arzt-
Personal-Kommunikation durch feste Ansprech-
partner fir Pflegeeinrichtungen (§ 119b Abs.2
SGB V). Dabei sind die Hausérzte fiir die »Durch-
fithrung und Koordination der medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten in Abstimmung mit der
stationdren Pflegeeinrichtung und den ggf. beteilig-
ten Fachérzten« verantwortlich (§ 2 Abs. 2 Satz 1 der
Vereinbarung). Die Schnittstelle Arzt-Pflegeheim
wird auch bei den derzeitigen MDK-Qualitétsprii-
fungen nach § 114a SGB XI berticksichtigt - jedoch
allein fokussiert auf die Kooperation zwischen Arzt
und Pflegepersonal bei Bewohnern mit chronischen
Schmerzen (GKV-SV 2017).

10.2.5 Ambulant-sensitive
Hospitalisierungen
von Pflegeheimbewohnern

Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen wer-
den jene Krankenhauseinweisungen gefasst, die -
so die zugrunde liegende These — durch »Vorsorge
oder rechtzeitige Intervention im ambulanten
Sektor« (Sundmacher und Schiittig 2015) nicht er-
forderlich wiren. Nach US-amerikanischem Vor-
bild existiert seit einigen Jahren ein spezifischer
deutscher Katalog ambulant-sensitive Behand-
lungsanldsse im Krankenhaus (ASK), basierend auf
einer Kernindikationsgruppe (22 Krankheitsgrup-
pen) und einer Gesamtindikationsliste (40 Krank-
heitsgruppen) (Sundmacher und Schiittig 2015;
Weissman et al. 1992).

Die Ursachen fiir hohe ASK-Raten im Allge-
meinen sind divers: Wihrend der Zusammenhang

4 Anlage 27 zum Bundesmantelvertrag :»Vereinbarung nach
§ 119b Abs. 2 SGBV zur Férderung der kooperativen und
koordinierten &rztlichen und pflegerischen Versorgung in
stationdren Pflegeheimenc.
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von strukturellen Hiirden im ambulanten Sektor
und ASK mittlerweile als belegt gilt, steht die Kla-
rung, inwieweit ASK-Raten tatsichlich ein Aus-
druck von mangelnder ambulant-drztlicher Be-
handlungsqualitit sind, noch aus (Burgdorf und
Sundmacher 2014; Rosano et al. 2013). Ferner kann
der Patient selbst entscheidend dazu beitragen,
das Motto ambulant vor stationdr umzukehren.
Zu den relevanten patientenbezogenen Faktoren
zdhlen der soziodkonomische Status, die Morbidi-
tat, das Gesundheitsverhalten sowie individuelle
Versorgungspriferenzen (Sundmacher und Schiittig
2015). Auch wenn zahlreiche nationale Studien bzw.
Gutachten dieses Konzept seither aufgegriffen ha-
ben (Albrecht und Sander 2015; Fischbach 2016;
Nagel et al. 2017), wurde eine spezifische Betrach-
tung der ASK-Fille ausschliefilich fiir Pflegebediirf-
tige in deutschen Pflegeheimen bisher nicht adres-
siert. Demgegeniiber geben mehrere internationale
Studien Hinweise, dass potenziell vermeidbare Hos-
pitalisierungen, zu denen ASK neben anderen
zéhlen, in der stationdaren Langzeitpflege durchaus
eine hiufige Problematik und ein erhebliches Risiko
fir die Pflegebediirftigen darstellen (Burke et al.
2015; Kirsebom et al. 2015; Temple et al. 2017). Auf-
grund der Risikostruktur der Pflegeheimbewohner
konnen die Risiken eines Krankenhausaufenthalts
erheblich sein. Neben somatischen Pathologien
wie nosokomialen Infektionen (vgl. hierzu auch
» Abschn. 10.2.2), Nebenwirkungen von Arznei-
mittelswitches oder auch durch Bettligerigkeit pro-
vozierte Beschwerden fithrt die Hospitalisierung,
d. h. die Unterbringung in heimfernen Rdumlich-
keiten mit unbekanntem Personal und ungewohn-
ten Abldufen, und auch die Riickkehr ins Pflege-
heim nicht nur bei dementiellen Bewohnern zu
sogenannten »transfer traumas« bzw. »relocation
stress« — verbunden mit Orientierungslosigkeit,
Depression und damit einer ggf. stark beeintréch-
tigten Lebensqualitit (Keville 1993; Kirsebom
et al. 2015). Daraus abgeleitet testet der vorliegende
Beitrag auch die Verwendung der heimbezogenen
Haufigkeit von ASK als Kennzahl in der routine-
datenbasierten Qualititsmessung im Pflegeheim-
setting.
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10.3 Operationalisierung
der Versorgungsaspekte
auf Basis von Routinedaten
der GKV und SPV

10.3.1 Datengrundlage

Fiir die Analysen wurden anonymisierte versicher-
tenbezogene Abrechnungsdaten des Jahres 2015 der
11 regionalen AOK Pflege- und Krankenkassen
ausgewertet. Enthalten sind Informationen iiber
Alter und Geschlecht, das Vorliegen einer Pflege-
stufe und ggf. zusitzlich einer eingeschrankten All-
tagskompetenz (wie diese vor Umsetzung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 definiert
war), ferner Informationen zur ambulant-drzt-
lichen, stationdren, Arzneimittel- und Hilfsmittel-
versorgung. Die Analysen erfolgten quartalsbe-
zogen. Fir das erste Quartal wurden AOK-Ver-
sicherte (=60 Jahre) erfasst, die bereits zu Quartals-
beginn (Januar) Leistungen der vollstationdren
Dauerpflege (§ 43 SGB XI)® beansprucht haben.
Analog dazu bildeten die Monate April, Juli und
Oktober jeweils den Referenzzeitraum fiir den
Einschluss der AOK-Versicherten in den Quar-
talen II bis IV (2015). Dies stellt mit Blick auf
die jeweils quartalsbezogene Grundgesamtheit
sicher, dass keine Versicherten eingehen, die wih-
rend des Quartals (z. B. in den ersten beiden Mona-
ten) u. a. auch ambulant gepflegt wurden oder nicht
pflegebediirftig waren. Im Quartalsverlauf ver-
storbene Pflegeheimbewohner sind hingegen einge-
schlossen.

Um die eindeutige Zuordnung des Versicherten
zu einem Pflegeheim zu gewéhrleisten, wurden Be-
wohner, die im Lauf des Jahres das Pflegeheim
wechselten, aus der Datengrundlage entfernt. Wei-
tere Bereinigungen betrafen den Ausschluss von
Pflegeheimen ohne eindeutiges Institutskennzei-
chen und ohne Pflegetransparenzbericht der voll-
stationdren Priifung. Um eine ausreichende Anzahl
an Fllen pro Pflegeheim fiir die empirischen Ana-
lysen sicherzustellen, wurden ausschliefllich Pflege-
heime mit mindestens 20 AOK-versicherten Pflege-
heimbewohnern in jedem Quartal einbezogen. Die

5 Personen in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe flr be-
hinderte Menschen (§ 43a SGB XI)

103

10

O Tab. 10.1 Deskriptive Ubersicht der Pflegeheim-
bewohner ab 60 Jahre sowie der Pflegeheime nach
Trager und GroBe (2015) (Anteile in %)

Im Durchschnitt der Quartale
Frauen
Manner
Alter

60-70

70-80

80 Jahre und alter
Pflegestufe

Pflegestufe 0

mit Pflegestufe |

mit Pflegestufe Il

mit Pflegestufe lll + Hartefalle

Eingeschrénkte Alltagskom-
petenz (PEA) im Sinne des
§ 45a SGB XI (vor PSG 1)

Jahreskennzahl

Anteil verstorbener Pflegeheim-
bewohner

Verweildauer im Pflegeheim,
in Monaten

Mittlere Verweildauer
25. Perzentil
75. Perzentil
Im 1. Quartal 2015
Trager
offentlich
freigemeinnitzig
privat
GroBe
21-50 Platze
51-150 Plétze

151 und mehr Platze

Stich-
probe

74,8

25,2

6,4
18,4

75,3

20,8

69,2

254

9,6
8,9

9,8

5,0
60,7

339

10,3
82,8

6,9

Pflege-
statistik

73,3

26,7

6,9
20,5

72,6

4,8
53,0

42,2

27,9
66,1

6,0

Quelle: AOK-Daten 2015, Pflegestatistik 2015 (Statis-

tisches Bundesamt 2017)

Pflege-Report 2018
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finale Stichprobe enthielt 5.622 vollstationére
Pflegeheime und 232.451 AOK-Versicherte. Damit
gehen die Hilfte (50,4 %) aller deutschen Pflege-
heime und fast jeder Dritte (31,4 %) bundesweit
stationdr Pflegebediirftige ab 60 Jahre in die Ana-
lysen ein. B Tab. 10.1 gibt eine Ubersicht iiber Cha-
rakteristika der Untersuchungspopulation sowie
der Pflegeheime im Vergleich zur Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes.

10.3.2 Dekubitus im Pflegeheim

Die Operationalisierung der Kennzahl »Dekubitus-
falle pro Pflegeheimbewohner« erfolgte mehrstufig.
Explorative Auszihlungen gaben einen Uberblick
tber die Héufigkeit von Bewohnern mit einer
Dekubitus-Diagnose und mit einer Verordnung
geeigneter Verbandsmaterialien zur Wundversor-
gung bzw. von dekubitusspezifischen Hilfsmitteln
im Durchschnitt der Quartale im Referenzjahr
2015. Inhaltlich ausschlaggebend fiir das Einbe-
ziehen von Verbandsmaterial zur Wundversorgung
sowie von Hilfsmitteln waren die Ausfithrungen in
den Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe
und zur Versorgung von chronischen Wunden so-
wie in den einschldgigen Leitlinien (DNQP 2015;
DNQP 2017; NPUAP et al. 2014). Bei einem vor-
liegenden Dekubitus ab Grad II ist unbedingt und
unverziiglich eine Wundversorgung mit geeignetem
Verbandsmaterial durchzufithren und bei Bedarf
durch druckverteilende Hilfsmittel zu ergdnzen.
Die jeweils zugrundeliegenden Definitionen und
Klassifikationen zeigt @ Tab. 10.2. Zur Identifizie-
rung der Dekubitusfille als im Pflegeheim erworbe-
ne Erkrankungen werden ausschlieSlich die ambu-
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lant-drztlichen Diagnosen mit Zusatzkennzeichen
G (gesicherte Diagnose) betrachtet.

B Abb. 10.1 fasst die Ergebnisse der Operationa-
lisierung zur Kennzahl »Dekubitusfélle je Bewoh-
ner im Jahr« zusammen. Der Anteil Pflegeheimbe-
wohner mit Dekubitusdiagnose betragt im Durch-
schnitt der Quartale 9,2 % und damit deutlich mehr
als aus epidemiologischen Studien bekannt. Ledig-
lich 4 % der Pflegeheimbewohner haben sowohl
eine Verordnung eines Verbandsmaterials und eine
Diagnose; eine dekubitusspezifische Hilfsmittel-
verordnung und Diagnose wiesen im Referenzjahr
sogar nur 1,4 % auf. Anders formuliert findet sich
bei 84,7 % der Bewohner mit Dekubitus-Diagnose
keine (praventive und/oder behandlungsrelevante)
Verordnung von dekubitusspezifischen Hilfsmit-
teln. Da davon auszugehen ist, dass bestimmte
Hilfsmittel wie Weichlagerungskissen im Pflege-
heim bereits verfiigbar sind, bei Bedarf ausgeteilt
und damit nicht in den Hilfsmittelverordnungs-
daten erscheinen, andere wiederum préventiv ver-
ordnet werden (DNQP 2017), wird auf den Einbe-
zug dieser Information zur Diagnosevalidierung
iiber Routinedaten vorerst verzichtet. Fir mehr als
die Halfte (56,6 %) der Bewohner mit Diagnose ist
zudem keine Verordnung fiir Verbandsmaterial
dokumentiert. Es ist insofern wahrscheinlich, dass
es sich bei einem grofien, jedoch nicht quantifizier-
baren Anteil an Dekubitusdiagnosen um »inaktive«
Diagnosen oder Fehlkodierungen handelt. Eine
Operationalisierung des Dekubitus allein auf Basis
der vertragsirztlichen Diagnosen erscheint inso-
fern nicht angebracht.

Entschieden wurde sich vor diesem Hinter-
grund fiir eine Operationalisierung auf Basis von
Diagnosen und Verordnungen von Verbandsmate-

B Tab. 10.2 Dekubitus - relevante Klassifikationen zur Identifizierung auf Routinedatenbasis

Diagnose Dekubitus

Klassifikation ICD-10-GM

Definition L89* - Dekubitalgeschwiir und
Druckzone

Daten Ambulante gesicherte Diagnosen

Quelle: WIdO

Verbandsstoffe

Pharmazentralnummer (PZN)

Hydroaktive Wundauflagen,
vgl. Tab. 10.9 (Anhang)

Ambulante Verordnungen

Hilfsmittel

Hilfsmittelverzeichnis der GKV
(HMV)

Hilfsmittel gegen Dekubitus,
Gruppe 11

Ambulante Verordnungen

Pflege-Report 2018
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DekubDIAG

TN
eku '

Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
21.421 9,2 21.567 9,3 7.413 3,2

DekubPZN

DekubDIAG

DekubPZN

DekubDIAG

DekubDIAG

DekubPZN

10

Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
9.294 4,0 3.276 1,4 1.878 0,8
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B Abb. 10.1 Haufigkeit von Dekubitus-Diagnosen (DIAG), Verordnungen von entsprechendem Verbandsmaterial (PZN) sowie
von dekubitusspezifischem Hilfsmittel (HM) im Pflegeheim (2015, im Durchschnitt der Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

rial. @ Tab. 10.6 listet die Merkmale der finalen
Kennzahl auf. Zur Berechnung dieser Kennzahl
wurde ferner auf ausschliefllich neu aufgetretene
Dekubitusfille eingeschrinkt. Solche liegen vor,
wenn ein Bewohner in einem Quartal des Referenz-
jahres mindestens eine gesicherte ambulante Dia-
gnose sowie mindestens eine Verordnung von Ver-
bandsmaterial zur Wundversorgung aufweist. Zu-
sitzlich darf der Bewohner im Vorquartal keine
dieser ambulanten Diagnosen aufweisen (Inzidenz-
kriterium). Dieser Algorithmus limitiert die maxi-
male Anzahl moglicher Dekubitusfille pro Ein-
wohner und Jahr auf zwei Ereignisse.

Die Referenzpopulation, d. h. die Versicherten,
auf die sich die Dekubitusfille beziehen, bilden alle
Bewohner des Pflegeheims — unabhéngig von ihren

individuellen Risikofaktoren fiir Dekubiti. Unter-
schiede in den bewohnerindividuellen Verweil-
dauern sind in der Stichprobe nicht grof3, jedoch zu
beriicksichtigen: Bei dem Viertel der Pflegeheime
mit den kiirzesten Verweildauern (25%-Perzentil)
verblieben die Bewohner rund neun Monate oder
kiirzer, bei dem Viertel der Pflegeheime mit den
lingsten Verweildauern (75%-Perzentil) mindes-
tens zehn Monate (8 Tab. 10.1). Ohne eine Bertick-
sichtigung dieser Zeiten wiren Pflegeheime mit
kurzen Verweildauern durch die Berechnung einer
Kennzahl unerwiinschte Ereignisse in Relation zur
Anzahl der Bewohner rein rechnerisch im Vorteil:
Bei ihnen gingen im Nenner mehr Bewohner ein als
bei solchen mit lingeren Verweildauern (weniger
Bewohner je Pflegeheimplatz). Um entsprechende
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Unterschiede zwischen den Einrichtungen auszu-
gleichen, wurde je Pflegeheim die aufsummierte
Gesamtverweildauer aller Bewohner in sogenannte
Vollzeitaquivalente (Vollzeit-Verweildauer ent-
spricht einem Jahr) umgerechnet. Die Kennzahl soll
damit abbilden, wie viele unerwiinschte Ereignisse
(hier Dekubitus-Fille) im Jahr je durchgingig be-
legten Pflegeheimplatz auftreten. Die im Folgenden
verwendete Terminologie bei der Bezeichnung der
Kennzahl lautet vereinfachend je Bewohner, meint
jedoch den durchgingig belegten Pflegeheimplatz.

10.3.3 Harnwegsinfektionen
im Pflegeheim

Analog zur Kennzahl »Dekubitus-Félle je Bewoh-
ner« priiften explorative Auszdhlungen als ersten
Schritt der Operationalisierung die Validitat der
Diagnose Harnwegsinfekt (HWTI) in den Routine-
daten. Dabei wurden neben den Diagnosedaten zu-
satzlich Verordnungen der fiir den Harnwegsinfekt
indizierten Antibiotika einbezogen (@ Tab. 10.3).
Wihrend asymptomatische Bakterien mit wenigen
Ausnahmen nicht therapiert werden, zielt die Be-
handlung von symptomatischen Harnwegsinfektio-
nen auf die Beseitigung der infektionsverursachen-
den Bakterien, auf die symptomatische Therapie
sowie auf die Verhinderung einer Beeintrachtigung
des Organsystems (Funfstiick 2011; DGU 2017).
Die hier gewiéhlte Validierung der Diagnosen setzt
jedoch auf der Hypothese auf, dass bei betagten
Menschen in Pflegeeinrichtungen angesichts von
Alter, Morbiditdt und reduzierter Immunabwehr
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regelhaft davon Abstand genommen wird, eine
Spontanheilung abzuwarten und damit auf Medika-
tion zu verzichten (vgl. auch DGU 2017). Durch die
Validierung der Diagnosen sollen falsch-positive
Fille ausgeschlossen und die Spezifitit der Messung
erhoht werden. Eine behandelte (und damit symp-
tomatische) Harnwegsinfektion, so die Annahme,
ist mit hoher Wahrscheinlichkeit eine tatsdchlich
vorliegende Infektion. Zur spezifischen Betrach-
tung der im Pflegeheim aufgetretenen Harnwegs-
infektionen sind die Haupt- und Nebendiagnosen
aus Krankenhausaufenthalten der Bewohner kein
Bestandteil der Analyse.

Im Durchschnitt der Quartale wiesen rund
7,5 % der Bewohner im Referenzjahr 2015 eine
Harnwegsinfektion als ambulant-érztliche gesicher-
te Diagnose auf; davon wurden 62,0 % (4,7 % aller
Bewohner) antibiotisch therapiert (8 Abb. 10.2).
Umgekehrt wiesen 15,2 % eine Antibiotika-Verord-
nung auf, 30,7 % von ihnen zudem eine Harn-
wegsinfekt-Diagnose. In der HALT-2-Studie fielen
die HWI-Privalenz mit <1 % und die Antibiotika-
gabe mit 1,9 % bedeutend geringer aus. Knapp die
Halfte (44,9 %) der verordneten Antibiotika bezo-
gen sich dort auf die Therapie von Harnwegsinfek-
tionen (Ruscher et al. 2015). Der Vergleich ist je-
doch nur bedingt méglich. Die HALT-2-Studie be-
inhaltete eine Primédrerhebung in Kooperation mit
rund 220 freiwillig teilnehmenden Pflegeeinrich-
tungen. Die HWI-Diagnostik erfolgte symptomba-
siert analog zu den McGeer-Surveillance-Kriterien,
der Bezug der verabreichten Antibiotika auf die
Infektion war hier direkt erfragbar. Demgegentiber
ist im Rahmen der vorliegenden Sekundirdaten-

B Tab. 10.3 Harnwegsinfektion (HWI) - relevante Klassifikationen zur Identifizierung auf Routinedatenbasis

Diagnose HWI

Klassifikation ICD-10-GM

Antibiotika
ATC

Indizierte Antibiotika aus der Therapeutischen
Hauptgruppe JO1 Antibiotika zur systemischen
Anwendung, vgl. @ Tab. 10.10 im Anhang

Ambulante Verordnungen

Definition N10 Akute tubulointerstittielle Nephritis
N30.0 Akute Zystitis
N30.9 Zystistis nicht ndher bezeichnet
N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher
bezeichnet
Daten Ambulante gesicherte Diagnosen
Quelle: WIdO

Pflege-Report 2018
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HWI- Antibiotika-

Verordnung

HWI-
Diagnose

Diagnose

Antibiotika-
Verordnung

Antibiotika-
Verordnung

HWI-
Diagnose

X
/2
[\
[\
——\
—
—
—
——
 —
—
—
—
—/
o/
7

Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
17.485 7,5 35.365 15,2 10.841 4,7
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B Abb. 10.2 Haufigkeit von Harnwegsinfekt (HWI)-Diagnosen und Verordnungen von indizierten Antibiotika im Pflegeheim

(2015, im Durchschnitt der Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

analyse weder die symptomorientierte Validierung
der Diagnose moglich noch geht daraus hervor, in-
wiefern die Antibiotika-Verordnung mit der Harn-
wegsinfektion assoziiert ist. Die Grundgesamtheit
der auf Routinedatenbasis einbezogenen Pflege-
heime ist zudem weitaus grofSer und heterogener —
freiwillig teilnehmende Einrichtungen wie in der
HALT-2-Studie sind i. d. R. auch die »guten Per-
former« (Selection Bias).

Da die ambulanten Diagnosedaten quartalsbe-
zogen vorliegen, ist es maximal méglich, einen the-
rapeutischen Zusammenhang zwischen Diagnose
und Verordnung via Zeitnihe — Diagnose und Ver-
ordnung liegen im selben Quartal vor - als Proxy zu
schitzen. Ein Ergebnis der HALT-2-Studie war zu-
dem, dass 12,6 % der verabreichten systemischen
Antibiotika rein prophylaktisch bei an sich be-
schwerdefreien Bewohnern zum Einsatz kam
(Ruscher et al. 2015).

Die finale Kennzahl (8 Tab. 10.6) setzt folglich
die Anzahl der (behandelten) HWI-Falle zur Be-
wohnerschaft eines Pflegeheims in Relation. Ein
HWTI gilt als Fall, wenn innerhalb eines Quartals
sowohl mindestens eine entsprechende HWI-Dia-
gnose als auch zeitnah, d. h. im gleichen Quartal,
mindestens eine Verordnung eines Antibiotikums
vorliegt.

10.3.4 Versorgung mit Antipsychotika
im Pflegeheim

Die Operationalisierung des Antipsychotika-Ein-
satzes erfolgte mit Hilfe der Wirkstoffgruppe »Anti-
psychotika« (NO5A). Weiterhin testete die Opera-
tionalisierung, ob Personen mit Demenz auf Basis
von vertragsarztlichen Diagnosen und auf Basis
der MDK-Begutachtung zur Pflegebediirftigkeit —
konkret der Feststellung einer eingeschriankten All-
tagskompetenz (EA) im Sinne des § 45a SGB XI (vor
PSGII) - identifiziert werden konnen. Der Hilfe-
und Betreuungsbedarf von Menschen mit demenz-
bedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behin-
derungen oder psychischen Erkrankungen wurde bis
zur Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs im Jahr 2017 zusétzlich zur eigentlichen Ein-
stufung in die Pflegestufen gesondert geregelt und
unter einer eingeschrankten Alltagskompetenz er-
fasst.> Demzufolge ist zum einen EA nicht mit De-
menz gleichzusetzen, zum anderen erfiillen Per-
sonen mit beginnender bzw. leichter Demenz nicht
zwangsldufig die Kriterien fiir eine EA. Angesichts
der hier betrachteten Pflegeheimpopulation im Alter
von mindestens 60 Jahren sind diesbeziiglich jedoch
hohe Ubereinstimmungen zu erwarten.

6 Siehe hierzu die (letzte) vor Einfiihrung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriff gultige Richtlinie des GKV-Spitzen-
verbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach
dem XI. Buch des Sozialgesetzbuchs (Begutachtungs-Richt-
linien - BRi) vom 08.06.2009, geandert durch Beschluss
vom 16.04.2013.
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AN
Q)
Demenz- Demenz- § Demenz-
Diagnose Diagnose % Diagnose
S
%
Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim- Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%) bewohnern (%) bewohnern (%)
160.889 69,2 141.605 60,9 118.595 51,0

Pflege-Report 2018

B Abb. 10.3 Haufigkeit von Demenz-Diagnosen und eingeschrankter Alltagskompetenz (EA) (2015, im Durchschnitt der

Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

Die in @ Abb. 10.3 dargestellte Haufigkeit von
Diagnosen mit Hilfe der EA-Einstufung wirft
folglich Fragen auf: Fiir etwas mehr als die Hilfte
der Pflegeheimbewohner (51,0) fand sich im Durch-
schnitt der Quartale in den Routinedaten sowohl
eine EA als auch eine Demenzdiagnose. Lediglich
73,7 % - also gerade einmal drei von vier - der Pfle-
geheimbewohner (ab 60 Jahre) mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz (EA) hatten eine Demenz-
Diagnose (B Tab. 10.4). Dass EA nicht mit Demenz
gleichzusetzen ist, ldsst sich zunéchst rein rechtlich

B Tab. 10.4 Demenz - relevante Klassifikationen zur
Identifizierung auf Routinedatenbasis

ICD-10: Demenz

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

FO1 Vaskuldre Demenz

F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

FO51 Delir bei Demenz

G231 Progressive supranukledre Ophthalmoplegie
[Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom]

G30 Alzheimer-Krankheit

G310 Umschriebene Hirnatrophie

G3182 Lewy-Kdrper-Demenz

Quelle: WIdO in Anlehnung an Schulz und Doblhammer
2012

Pflege-Report 2018

begrinden. Die Richtlinie zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompe-
tenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs zahlt neben
demenzbedingten Beeintrachtigungen auch dauer-
hafte Einschrinkungen der Alltagskompetenz bei
zugrundeliegenden geistigen Behinderungen und
psychischen Erkrankungen zu den Griinden fiir
eine EA (GKV-SV 2010).

Andersherum wiesen lediglich 83,8 % der Per-
sonen mit einer Demenz-Diagnose auch eine an-
erkannte eingeschrinkte Alltagskompetenz auf
(8 Abb. 10.3). Vor diesem Hintergrund wurde bei
den Analysen auf die EA-Einstufung des MDK auf-
gesetzt, da diese — anders als die vertragsarztlich
dokumentierten Diagnosen - ausfiihrlichen Rege-
lungen unterworfen ist. Hierfiir sprach auch, dass
40,6 % (B Tab. 10.8) der so definierten dementiell
erkrankten Bewohner innerhalb eines Quartals eine
entsprechende Verordnung haben, was im Priva-
lenzbereich der epidemiologischen Studien liegt
(vgl. » Abschn. 10.2.3).

Die finale Kennzahl (8 Tab. 10.6) erfasst somit
im Zahler die Summe aller Pflegeheimbewohner,
die zu Beginn des Quartals eine EA und mindestens
eine Antipsychotikaverordnung im gleichen Quar-
tal aufwiesen. Uber das gesamte Jahr kénnen so-
mit maximal vier Félle (d. h. entsprechende Ver-
ordnungen) erfasst werden. Der Nenner der Kenn-
zahl wird analog zur Kennzahl »Dekubitusfille«
(» Abschn. 10.3.2) berechnet. Ebenso wie der Zahler
berticksichtigt der Nenner ausschliefllich Pflege-
heimbewohner mit EA zu Beginn des Quartals.
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10.3 - Operationalisierung der Versorgungsaspekte auf Basis von Routinedaten

10.3.5 Arztliche Versorgung
im Pflegeheim

Fiir die Berticksichtigung der drztlichen Versorgung
von Bewohnern wurden zwei Aspekte gewéhlt: An-
gesichts des gesetzlich formulierten Ziels einer tiber
den Hausarzt koordinierten ambulanten Versor-
gung mit festen Ansprechpartnern in der statio-
néren Langzeitpflege wird die Zahl der Hausdrzte
mit Kontakt zum jeweiligen Pflegeheim gemessen.
Die Kennzahl zur hausérztlichen Versorgung erfasst
die Anzahl der Hausérzte je 100 Bewohner eines

Pflegeheims innerhalb eines Jahres (8 Tab. 10.6).
Die Operationalisierung erfolgte mit Hilfe der ver-
tragsdrztlichen Abrechnungsinformationen als
Resultat der Leistungserbringung des Hausarztes.
Gezahlt wurde der Arzt unabhingig davon, ob der
Pflegeheimbewohner die Praxis des Arztes auf-
suchte oder ob es sich um eine Arztvisite im Pflege-
heim handelte.

Die oben aufgefiihrten Versorgungsdefizite im
Bereich der Diagnostik und Therapie von Demenz
und Depressionen wie auch die Fehlversorgung mit
Psychopharmaka begriinden ferner die Analyse zur

B Tab. 10.5 Ambulant-sensitive Hospitalisierungen - relevante Klassifikationen zur Identifizierung auf Routinedatenbasis

Krankheitsgruppe (Kerngruppe)

Infektiose Darmkrankheiten

Krankheiten der Haut, Unterhaut und Hautanhangsgebilde
Mangelerkrankungen und Thalassamie

Diabetes mellitus

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol oder
Opioide

Depressionen

(Andere) Psychische und Verhaltensstérungen
Schlafstérungen

Erkrankungen der Weichteile und peripherer Nerven
Altersbedingter grauer Star und griiner Star (Glaukom)
HNO-Infektionen

Andere Krankheiten des Kreislaufsystems

Bluthochdruck und Folgeerkrankungen
Ischéamische Herzkrankheiten
Herzinsuffizienz

Grippe und Pneumonie

Bronchitis, COPD und Bronchiektasie

Krankheiten der Zéhne und des Zahnhalteapparates
sowie der Lippe und der Mundschleimhaut

Nicht-infektiose Krankheiten des Magen-Darm-Trakts
Kniegelenksarthrose

Rickenschmerzen, Dorsopathien

Krankheiten des Harnsystems

Quelle: WIAO nach Sundmacher und Schiittig 2015

ICD-Codes

A01, A02, A04, AO5, A07-A09

A46, L01, L02, L0O4, L08.0, L08.8, L08.9, L60.0, L72.1, L98.0
D50, D51, D52, D53.1, D56, E40-E64, R63.6

E10.2-E10.8, E10.9, E11,E13.6, E13.7, E13.9, E14, E16.2
F10,F11

F32,F33

F40, F41, F43, F45, F50.0, F50.2, F60
G47

G56.0, M67.4, M71.3, M75-M77, M79
H25, H40

H66, J01-J03, J06, J31, J32, )35

105, 106, 108.0, 149.8, 149.9, 167.2, 167 .4, 170, 173, 178, 180.0,
180.80, 183, 186, 187, 195, R00.0, R00.2, R47.0

110-115
120, 125.0, 125.1, 125.5, 125.6, 125.8, 125.9
150

J10,J11,J13,)14,)15.3,)15.4,J15.7,J15.8,J15.9, J16.8,
J18.0,J18.1,)18.8,118.9

J20, )21, J40-)44, )47
K02, K04-K06, K08, K12, K13

K52.2,K52.8, K52.9, K57, K58, K59.0
M17.0, M17.1, M17.4, M17.5, M17.9
M42, M47, M53, M54

N30, N34, N39.0

Pflege-Report 2018
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Inanspruchnahme von Neurologen, Nervenirzten
oder Psychiatern. Die Kennzahl zur Versorgung
durch diese Facharztgruppen betrachtet analog zur
Antipsychotikaverordnung (» Abschn. 10.3.4) aus-
schlief3lich Pflegeheimbewohner mit EA. Fille beim
Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater werden je
Quartal berechnet, d. h. Pflegeheimbewohner mit
anerkannter EA im Sinne des SGB XI mit mindes-
tens einem Arztkontakt im Quartal bei einer der in
@ Tab. 10.6 gelisteten Fachgruppen sind »ein Fall«.
Dabei war irrelevant, ob der Bewohner den Facharzt
aufsuchte oder umgekehrt. Die Referenzpopulation
wird fiir die Betrachtung der hausérztlichen Ver-
sorgung wiederum analog zur Kennzahl »Dekubi-
tusfille« (» Abschn. 10.3.2) definiert und ebenfalls
auf Pflegeheimbewohner mit EA eingeschrankt.

10.3.6 Ambulant-sensitive
Hospitalisierungen von
Pflegeheimbewohnern

@ Tab. 10.5 listet alle 22 ambulant-sensitiven Krank-
heitsgruppen auf, die bei der Operationalisierung
der Kennzahl ASK je 100 Bewohner pro Pflegeheim
und Jahr Beriicksichtigung fanden. Es handelt
sich dabei um die Kernindikationsgruppen des
deutschen ASK-Katalogs, denen insgesamt 163 Dia-
gnosen zugeordnet sind. Betrachtet werden dabei
ausschliefllich die Hauptdiagnosen (stationdre Ent-
lassungsdiagnosen), da diese gemifd Kodierricht-
linien im DRG-System den Krankenhausaufenthalt
veranlassten (DKG et al. 2017).

Analog zum Vorgehen bei den anderen hier
vorgestellten Kennzahlen konkretisierten auch im
Falle der ASK zunichst explorative Analysen die
Algorithmen der finalen Operationalisierung. Sie
ergaben, dass im Durchschnitt der Quartale 19,8 %
aller betrachteten Bewohner im Jahr 2015 im Kran-
kenhaus versorgt wurden - 40,5 % dieser Bewohner
mit Hospitalisierungen (d. h. 8,0 % aller Pflegeheim-
bewohner) waren im Durchschnitt der Quartale
im Jahr 2015 definitionsgemdfl nach Sundmacher
et al. (2015) Patienten mit mindestens einem ASK
(B Abb. 10.4). Ein Vergleich der ASK-Héufigkeit mit
Erkenntnissen aus anderen Lindern (da fiir den
deutschen Kontext keine Informationen zu ASK im
stationdren Pflegesetting zu finden sind) ist nur

Hospitalisierung
allgemein

Anzahl (n) Anteil an Heim-
bewohnern (%)
Mind. eine 45,981 19,8
Hospitalisierung
allgemein
Mind. ein ASK 18.636 8,0

Pflege-Report 2018

B Abb. 10.4 Haufigkeit von ambulant-sensitiven Kranken-
hausfallen (ASK) im Pflegeheim (2015, im Durchschnitt der
Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015)

eingeschrankt méglich. Neben den variierenden Ge-
sundheits- und Pflegesystemen unterscheiden sich
nicht zuletzt die ASK-Kataloge und die Klassi-
fikationsbasis selbst. Dem kanadischen Health
Quality Ontario Institut (HQO) zufolge waren ein
Drittel der Pflegeheimbewohner in der Region On-
tario, Alberta und Yukon durchschnittlich einmal
jahrlich in einer Notaufnahme - ein Drittel von
ihnen galt als potenziell vermeidbar (HQO 2016).

Um zu erfahren, welche Erkrankungen die ASK
bei Pflegeheimbewohnern begriinden, fokussierte
eine Detailanalyse die ASK-Diagnosen im ersten
Quartal 2015 (n=22.754). @ Abb. 10.5 listet die
haufigsten ASK-Diagnosen auf. An erster Stelle steht
die Diagnose Herzinsuffizienz (17,6 %), gefolgt von
der sonstigen chronischen obstruktiven Lungen-
krankheit mit 7,9 % und der akuten Bronchitis mit
7,3 %. Auch Beschwerdebilder des Harnsystems so-
wie des metabolischen Systems gehdren zu den ab-
gerechneten ASK-Diagnosen.

Im Resultat der Operationalisierung deutet die
heimindividuelle ASK-Rate als Kennzahl zur Mes-
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150 - Herzinsuffizienz

J44 - Sonstige chronische
obstruktive Lungenkrankheit

J20 - Akute Bronchitits

N39.0 - Sonstige Krankheiten des
Harnsystems

E11 - Diabetes mellitus

J18.9 — Pneumonie n.n.b.

J18.0 - Bronchopneumonie n.n.b.
J18.1 - Lobarpneumonie, n.n.b.

170 — Atherosklerose

A09 - Sonstige und n.n.b. Gastroenteritis
und Kolitis infektiosen und n.n.b. Ursprungs

m 10

17,6

T T T T T T T 1
6 8 10 12 14 16 18 20
Anteil in %
Pflege-Report 2018

B Abb. 10.5 Verteilung der zehn hdufigsten Hauptdiagnosen ambulant-sensitiver Hospitalisierungen im Pflegeheim in %

(im ersten Quartal 2015) (Quelle: AOK-Daten 2015)

sung der Ergebnisqualitét in der stationdren Lang-
zeitpflege auf folgende Merkmale hin (B Tab. 10.6):
Ein ASK liegt immer dann vor, wenn eine der Dia-
gnosen des von Sundmacher et al. (2015) definierten
ASK-Katalogs (Kerngruppe) als Hauptdiagnose
(Entlassungsdiagnose) einen vollstationdren Kran-
kenhausaufenthalt des Bewohners im Referenzjahr
begriindet. Anders als bei den bisherigen Kenn-
zahlen kann ein Bewohner bei dieser Kennzahl
rechnerisch mehr als vier ASK-Fille im Jahr aufwei-
sen. Die Referenzpopulation, auf die sich die erfass-
ten ASK-Fille beziehen, wird analog zur Operatio-
nalisierung der Kennzahl »Dekubitusfélle« gefasst.

10.4 Ergebnisse

Im Referenzjahr 2015 trat im Durchschnitt der
Quartale bei 2,1 % der Bewohner ein neuer Dekubi-
tus auf (B Tab. 10.8). Nach der hier gewéhlten Ope-
rationalisierung der Kennzahl (8 Tab. 10.6) treten
im Mittel 8,5 Dekubitusfélle je 100 Bewohner in
Pflegeheimen neu auf (B Tab. 10.7). B8 Abb. 10.6 ver-
anschaulicht, in welchem Umfang die Qualitits-
kennzahl zwischen den Pflegeheimen variiert: Beim

auffilligsten Viertel der Einrichtungen finden sich
11,9 oder mehr Dekubitusfalle je 100 Bewohner, bei
dem Viertel mit den niedrigsten Raten hingegen le-
diglich 4,0 oder weniger Fille. Das auffilligste Vier-
tel der Pflegeheime hat damit mehr als dreimal so
viele Dekubitusfille wie jenes mit den niedrigsten
Raten (Grenze des 75. Perzentil im Verhiltnis zur
Grenze des 25. Perzentil = 2,9). Bei 5 % der Pflege-
heime (95. Perzentil) betrug die Rate sogar 19,8 Fille
oder mehr je 100 Bewohner. Mit Blick auf die beste-
henden Standards fiir Pravention und Versorgung
und die darauf basierende Einschitzung, dass das
Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert
werden kann, liefern diese Ergebnisse somit einen
wichtigen Hinweis auf die erhebliche Variation der
Versorgungsqualitit zwischen den Pflegeheimen.
Bei der Kennzahl Harnwegsinfekte (HWI) zeigt
sich ein dhnliches Bild: Im Durchschnitt der Quar-
tale haben 4,7 % der Bewohner nach der hier ge-
wihlten Operationalisierung (8 Tab. 10.6) einen
HWI (8 Tab. 10.8). Das Wertespektrum der HWI-
Fille je 100 Bewohner und Jahr erstreckt sich von
Null bis zum Maximalwert von 105,7 Infektionen;
in 5% der Pflegeheime werden 44,6 oder mehr
Harnwegsinfekte je 100 Bewohnerjahre erfasst. Fiir
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10.4 - Ergebnisse

B Tab. 10.7 Kennzahlen zur Ergebnisqualitdt in der stationdren Langzeitpflege in Deutschland (2015, nicht adjustiert)
(*EA - eingeschrankte Alltagskompetenz ** approximative jahresdurchschnittliche Anzahl der Bewohner im Sinne von
Vollzeitaquivalenten, berechnet aus Angaben zu Bewohnerzahlen in Kalendermonaten [Bewohnerjahre])

Operationalisierte Kennzahlfélle je 100 Bewohner im Jahr 2015

Anzahl Fille  Anzahl Fille Anzahl Anti- Anzahlder  Anzahl Neurolo- Anzahl ambu-
neu aufge- (behandelter) psychotika- behan- gen-, Nervenarzt- lant-sensitiv
tretener Harnwegs- félle bezogen delnden oder Psychiater- eingestufter
Dekubiti infektionen auf Bewohner Hausarzte Félle bezogen Hospitalisie-
mit EA* auf Bewohner rungen
mit EA*
Pflegeheime 5.622 5.622 5.622 5.622 5.622 5.622
Bewohner Refe- 229.881 229.881 159.103 229.881 159.103 229.881
renzpopulation
(Nenner)**
Félle (n, Zahler) 19.473 43.363 261.046 134517 284.416 74.542
Minimum 0,0 0,0 9.3 2,0 0,0 0,0
25. Perzentil 4,0 10,1 131,9 40,6 44,8 21,6
Median 7.8 17,4 161,8 58,3 1751 30,6
75. Perzentil 11,9 26,1 194,4 81,4 2794 41,6
95. Perzentil 19,8 44,6 249,4 124,5 368,6 62,5
Maximum 43,5 105,7 403,5 218,7 408,1 119,6
Mittelwert liber 8,5 189 164,1 58,5 178,8 32,4
alle Pflegeheime
Standard- 6,0 13,4 48,3 31,5 124,3 16,1
abweichung
75./25. Perzentil 29 2,6 15 2,0 6,2 1,9

Quelle: AOK-Daten 2015

ein Viertel der Pflegeheime (75. Perzentil) ergab
sich mit mindestens 26,1 Féllen pro 100 Bewohner
eine zweieinhalb mal so hohe Rate wie bei jenen
25 % der Pflegeheime mit den niedrigsten Raten mit
maximal 10,1 Fallen (8 Tab. 10.7 und @ Abb. 10.6).
Unter der Annahme, dass es sich bei dieser Infek-
tionserkrankung um einen »Parameter der hygie-
nischen Ergebnisqualitit« (Engelhart et al. 2009) im
Pflegeheim handelt, ist die beobachtete Variation
der HWI-Fille im Pflegeheim als kritisches Ergeb-
nis fur die Versorgungsqualitit zu verstehen und
sollte weitergehend analysiert werden.

Die Ergebnisse zu den Antipsychotikaverord-
nungen je 100 Pflegeheimbewohner mit einge-
schriankter Alltagskompetenz (EA) im Referenz-
jahr unterstreichen die Bedeutung dieser Kenn-
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zahl (B Tab. 10.7 und 8 Abb. 10.6): Im Durchschnitt
der Quartale hatten 40,6 % aller Bewohner mit EA
mind. eine Antipsychotikaverordnung (B8 Tab. 10.8).
Im Sinne der operationalisierten Kennzahl traten
im auffélligsten Viertel der Pflegeheime (ab 75. Per-
zentil) 194,4 und mehr Antipsychotika-Fille auf,
d. h. dass in einem von vier Pflegeheimen durch-
schnittlich jeder Bewohner mit EA zumindest
in knapp zwei Quartalen eine Antipsychotikaver-
ordnung erhielt (8 Tab. 10.7). Auffillig an dieser
Kennzahl ist ferner, dass mit Blick auf den emp-
fohlenen restriktiven Einsatz dieser Wirkstoffe
auch in den Pflegeheimen mit den niedrigsten
Raten (bis zum 25. Perzentil) bereits bis zu
131,9 Antipsychotika-Fille pro 100 Bewohner und
Jahr auftreten.
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O Tab. 10.8 Anteil Bewohner, die je Quartal mindestens einmal von einem im Sinne der Kennzahl operationalisierten
Zielereignis betroffen waren, im Durchschnitt der Quartale (2015) )(*EA - eingeschrankte Alltagskompetenz)

Anteil in %
Anteil Bewohner mit neu aufgetretenem Dekubitus 2,1
Anteil Bewohner mit behandelter Harnwegsinfektion 4,7
Anteil Bewohner mit mindestens einer Antipsychotikaverordnung, bezogen auf Bewohner mit EA* 40,6
Anteil Bewohner mit mindestens einem Kontakt zu einem Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater, 30,6
bezogen auf Bewohner mit EA*
Anteil Bewohner mit mindestens einer ambulant-sensitiv eingestuften Hospitalisierung 8,0

Quelle: AOK-Daten 2015

Die Zahl der Fille in Pflegeheimen ab dem
75. Perzentil der Verteilung liegen mit 195 Fillen
und mehr um mindestens das 1,5-Fache hoher, die
5 % auffélligsten Einrichtungen (ab 95. Perzentil)
mit rund 250 und mehr knapp zweimal so hoch wie
im am wenigsten auffilligen Viertel (bis 25. Per-
zentil). Diese Ergebnisse bestitigen folglich die Be-
funde aus zahlreichen Studien zur Antipsychotika-
Fehlversorgung und geben Hinweise darauf, dass
die Versorgungsrealitit in allen hier betrachteten
stationdren Pflegeeinrichtungen héufig nicht einer
leitliniengerechten Priorisierung nicht-medika-
mentoser Therapieansitze entspricht. Das Potenzial
der Versorgungsoptimierung ist an dieser Stelle
folglich erheblich.

Ferner wirft der Blick auf die hausirztliche Ver-
sorgung der Pflegeheimbewohner erhebliche Fragen
hinsichtlich der effektiven Koordinierung zwischen
Arztpraxen und Pflegeheimen auf (8 Tab. 10.7 und
B Abb. 10.6): Durchschnittlich 58,5 unterschied-
liche Hausérzte je 100 Bewohner im Pflegeheim
gewihrleisten die Hausarztversorgung. Die Ergeb-
nisraten verweisen auf einen eklatant hohen Koordi-
nierungsaufwand fiir das Pflegepersonal bzw. auf die
dahinter zu vermutende defizitire intraprofessio-
nelle Kommunikation und die damit assoziierten
Folgen, wie z. B. Defizite im Bereich Diagnostik
und/oder Versorgung oder auch vermeidbare Kran-
kenhauseinweisungen. Ferner verweisen die Ergeb-
nisse wiederum auf eine ausgeprigte Heterogenitit
der hausdrztlichen Versorgung. Beim auffilligsten
Viertel der Pflegeheime sind mindestens 81,4 Arzte
je 100 Bewohner involviert, bei 5 % der Pflegeheime
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sogar 124,5 Arzte und mehr. Dass mehr Arzte als
Bewohner involviert sind, ist hierbei methodisch er-
klarbar. Fiir die Bildung der Referenzpopulation
(Nenner) wurde auf »Vollzeit-Bewohner« normiert
und damit werden faktisch mehr als 100 (echte) Per-
sonen betrachtet, die jeweils beim Einzug ins Pflege-
heim ihren eigenen Hausarzt »mitbringen« konnen
(vgl. » Abschn. 10.3.2). Zudem besteht die Moglich-
keit, dass Bewohner im Jahresverlauf ihren Hausarzt
wechseln oder mehrere unterschiedliche Hausarzte
in Anspruch nehmen (z. B. durch Inanspruchnahme
eines weiteren Arztes wiahrend eines ambulanten
notarztlichen Einsatzes).

Mit der Kennzahl zur Anzahl der Kontakte
mit Neurologen, Nervenarzten und Psychiatern je
100 Bewohner mit EA (B8 Tab. 10.7 und @ Abb. 10.6)
wurde erginzend - exemplarisch - die Qualitdt der
fachérztlichen Versorgung betrachtet. Im Durch-
schnitt der Quartale hatte lediglich rund jeder Dritte
(30,6 %) der Bewohner mit EA mindestens einen
Kontakt zu einem Vertragsarzt dieser Fachgruppe
(B Tab. 10.8). Im Sinne der hier operationalisierten
Kennzahl entfielen im Mittel 178,8 derartige Kon-
takte auf 100 Bewohner mit EA im Jahr, was bedeu-
tet, dass die Betroffenen seltener als zweimal im Jahr
(1,8 Kontakte je Bewohner) einen entsprechenden
Facharzt sehen (B Tab. 10.7). Bei den Pflegeheimen
mit den hochsten Kontaktraten (ab dem 95. Perzen-
til) zeigen die Analysen hingegen rund 370 entspre-
chende Arztkontakte je 100 Bewohner mit EA und
damit eine fast kontinuierliche Betreuung tiber alle
vier Quartale des Jahres hinweg. Die Pflegeheime
mit Raten ab dem 75. Perzentil haben immerhin
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noch mindestens 279,4 Kontakte dieser Art, wih-
rend beim Viertel mit den niedrigsten Kontakt-
raten (bis zum 25. Perzentil) mit maximal 44,8 sehr
wenige Kontakte auf die gleiche Bewohneranzahl
mit EA zu beobachten sind - hier sieht der Betrof-
fene im Mittel den Facharzt einmal alle zwei Jahre.
Die Unterschiede zwischen dem Viertel der Pflege-
heime mit den hochsten (hier die »besten«) und den
niedrigsten (hier die »schlechtesten«) Raten sind bei
dieser Kennzahl besonders hoch. Ausgehend von
dieser erheblichen Variation der Kennzahl fir die
neurologische, nervendrztliche und psychiatrische
Versorgung und ebenso angesichts des geringen
Anteils der Pflegeheimbewohner mit EA, die im
Referenzjahr tiberhaupt mit dieser Fachgruppe in
Kontakt kamen, besteht hier Optimierungs-, gepaart
mit weitergehendem Analysebedarf.

Auch fiir den Kontext der ambulant-sensitiven
Krankenhausfélle (ASK) zeigte sich das Potenzial fiir
die Optimierung der Versorgung: Pro Quartal wur-
den 8,0 % der Pflegeheimbewohner im Jahr 2015
aufgrund einer definitionsgeméf} ambulant-sensiti-
ven Indikation ins Krankenhaus eingewiesen (B Tab.
10.8). Im Durchschnitt kommen 32,4 ambulant-sen-
sitive Krankenhausfille auf 100 Bewohner pro Jahr
(B Tab. 10.7). Auch bei dieser Kennzahl haben die
Pflegeheime im auffilligen Viertel (ab dem 75. Per-
zentil) mit 41,6 und mehr Hospitalisierungen mehr
als doppelt so hohe Raten wie jene in dieser Hinsicht
unauffilligen Pflegeheime (bis zum 25. Perzentil) mit
lediglich 21,6 oder weniger ambulant-sensitiven
Krankenhausfillen (8 Tab. 10.7 und 8 Abb. 10.6). In
jenen 5 % der Einrichtungen mit den hochsten Raten
(ab dem 95. Perzentil) entfielen 62,5 oder mehr ASK
auf 100 Bewohner: Zwei von drei Bewohnern wur-
den demzufolge im Jahr 2015 mit ambulant-sensiti-
ver Diagnose hospitalisiert bzw. wenige Bewohner
mehrfach. Der Grundthese des ASK-Konzepts zufol-
ge handelt es sich bei diesen Krankenhausaufenthal-
ten mit hoher Wahrscheinlichkeit um vermeidbare
Behandlungen, die fiir Bewohner unnétige Risiken
fir die somatische und psychische Gesundheit be-
deuten. Auch wenn nicht alle dieser definitorisch
»vermeidbaren« Fille real vermeidbar sind, wirft die-
ses Ergebnis der starken Variation zwischen den Pfle-
geheimen wichtige Fragen fiir weitergehende Analy-
sen zur Qualitdt und Steuerung der - insbesondere
(fach-) drztlichen - Versorgung im Pflegeheim auf.

Anteil in %
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40
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30

25 A

20
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B Abb. 10.7 Pflegeheime mit Auffélligkeiten bei mehreren
Kennzahlen - Anteil in % (2015, nicht adjustiert)
(Quelle: AOK-Daten 2015)

Jede einzelne der operationalisierten Kenn-
zahlen gibt damit Hinweise auf eine erhebliche
Schwankung der Versorgungsqualitit zwischen den
Pflegeheimen. Um zu eruieren, ob sich die beob-
achteten Defizite bei spezifischen Pflegeheimen
verdichten, wurden in einer zusitzlichen Analyse
die Anzahl der auffdlligen Kennwerte auf Pflege-
heimebene ermittelt. Als auffillig wurden dabei
Ergebnisse mit Werten ab dem 75. Perzentil einge-
stuft; mit Ausnahme der Kennzahl zur fachérzt-
lichen Versorgung dort wurden aufgrund der um-
gekehrten Zielrichtung Werte ab dem 25. Perzentil
als aufféllig markiert. @ Abb. 10.7 zeigt zwei mar-
kante Ergebnisse: Mit einem Anteil von 19,3 % wies
fast ein Fiinftel aller Pflegeheime fiir drei und mehr
der hier betrachteten sechs Kennzahlen Auffillig-
keiten auf. Lediglich 21,0 % der Pflegeheime lagen
demgegentiber bei keiner der sechs Kennzahlen
im Bereich des »auffilligsten Viertels«. Bei einem
Viertel (26,1 %) waren zwei Kennzahlen auffillig.
Perspektivisch konnen die betrachteten routine-
datenbasierten Kennzahlen folglich genutzt wer-
den, gezielt Pflegeheime zu adressieren, bei denen
sich die Hinweise auf Defizite verdichten.
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10.5 Diskussion

Im vorliegenden Beitrag wurden insgesamt sechs
Kennzahlen zur Qualitat in der stationdren Lang-
zeitpflege auf Routinedatenbasis entwickelt und
diese einem ersten empirischen Test unterzogen.
Aus diesen Analysen ergeben sich zwei grund-
legende Erkenntnisse: Erstens: Die Operationalisie-
rung von Kennzahlen auf Basis der in den Routine-
daten enthaltenen versichertenbezogenen Merk-
male zur Messung der Outcome-Qualitét ist reali-
sierbar. Die Vergleiche der explorativen Analysen
im Zuge der Operationalisierung (» Abschn. 10.3)
passten — mit Ausnahme der HWI-Kennzahl - zu
den gesichteten Befunden aus epidemiologischen
Privalenzstudien’. Bereits im jetzigen Stadium
lassen sich aus den Ergebnissen wertvolle Schliisse
fir die Versorgungsqualitit in deutschen Pflege-
heimen ziehen. Basierend auf Daten zu mehr als der
Hilfte aller stationdren Pflegeeinrichtungen stellte
die erstmals in Deutschland durchgefiihrte Analyse
eine starke Variation der Outcomes in den aus-
gewihlten Versorgungsaspekten fest. Dies betraf
jede Kennzahl mit Ausnahme des dementiell
bedingten Antipsychotika-Einsatzes, bei dem nicht
in erster Linie die Variation, sondern primér der
Umfang der Verordnungshéufigkeit selbst ein rele-
vanter Hinweis auf eine erforderliche Optimierung
der pflegerischen und érztlichen Versorgung ist.
Erhebliche Unterschiede in der Versorgungsqualitit
lassen sich auch aus dem gehduften Auftreten von
gleich mehreren auffilligen Kennzahlraten je
Pflegeheim ableiten.

Um die Aussagekraft der entwickelten Kenn-
zahlen weiter abzusichern - dies ist die zweite Er-
kenntnis -, verbleiben verschiedene methodisch-
konzeptionelle Herausforderungen. Dies betrifft
zum einen die Validierung der Aufgreifkriterien.
Zur Abweichung der diagnostizierten von der tat-
sachlichen Morbiditdt in der Bezugspopulation

7 Die Forschungslage im Bereich qualitatsrelevanter Out-
comeforschung in der stationdren Langzeitpflege ist von
einer hohen Heterogenitdt der Studiendesigns und Ergeb-
nisse gekennzeichnet (Burston et al. 2014). Die Aufarbei-
tung von vergleichbaren Daten aus der aktuellen For-
schungslandschaft zu intensivieren ist somit eine der Auf-
gaben fir kiinftige Indikatorentwicklungen auf Routine-
datenbasis.
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kommt bei Routinedatenanalysen die vertrags-
arztliche Abrechnungslogik hinzu und limitiert die
Giite einer quasi-epidemiologischen Schitzung
zusitzlich. Eine Unter- bzw. Ubererfassung von
Diagnosen durch die Leistungserbringer kann dann
leicht zu einer Unter- bzw. Uberschitzung der Er-
krankungshéufigkeit (IGES 2012) fithren. Vor
diesem Hintergrund bezog der vorliegende Beitrag
therapeutische Leistungsziffern (Verbandsmaterial
zur Wundversorgung bzw. Antibiotika-Verord-
nung) fiir die Identifizierung von Dekubitus-Féllen
und Harnwegsinfekten ein (interne Validierung).
Daraus leitet sich der Bedarf einer weiteren Spezi-
fizierung der Algorithmen ab: Erkrankungsfille,
aufgegriffen durch Diagnose in Kombination mit
therapeutischer Verordnung, koénnen auch als
(positiver) Hinweis gewertet werden, dass eine Ver-
sorgung in dem jeweiligen Pflegeheim {iberhaupt
stattfindet. Demgegeniiber wiirden Pflegeheime
ohne (addquate) Versorgung dieser Erkrankungen
(d. h. ohne Verordnungen von Verbandsmaterial
bzw. Antibiotika bei dokumentierter Diagnose) an-
scheinend keine Fille aufweisen.

Ferner ergeben sich aufgrund von Abweichun-
gen zwischen vertragsirztlichen (gesicherten) De-
menz-Diagnosen und der EA-Einstufung des
MDK Hinweise auf die Notwendigkeit validierender
Schritte fiir einen routinedatenbasierten Indikator
zu Antipsychotikaverordnungen. Da mit den neuen
Pflegegraden ab 2017 die Information tiber eine EA
in den Abrechnungsdaten fehlt, wire auch die alter-
native Verwendung des ebenso routinemaf3ig er-
stellten Datensatzes® zur MDK-Einstufung zu prii-
fen. Fur die Prizisierung der Kennzahl zur haus-
arztlichen Versorgung bietet sich etwa der Test einer
M2Q-Regel (in mindestens 2 Quartalen des Refe-
renzjahres) oder die Nutzung spezifischer EBM-Ab-
rechnungspositionen zum Ausschluss von Notfall-
und Vertretungskontakten an. Ferner liefle sich auf
Basis der EBM-Dokumentation zwischen fachérzt-
lichen Heimbesuchen und Behandlungen in der
Facharztpraxis unterscheiden. Zu priifen ist aufler-

8 Elektronischer Datenaustausch zwischen Kranken-/Pflege-
kassen (GKV/GPV) und Medizinischen Diensten der Kran-
kenversicherung (MDK) nach den §275 SGBV und § 18
SGB XI - Technische Anlage Version 1.4 Stand: 30.11.2016,
glltig ab 01.01.2017.
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dem, inwieweit das ASK-Konzept und das hier ver-
wendete Indikationsset mit Blick auf multimorbide
Bewohner in Pflegeheimen anzupassen und bspw.
um weitere Diagnosen aus anderen ASK-Katalogen
(wie durch Mangelernidhrung bedingte Beschwer-
debilder, Dehydrierung oder Wundbrand (Purdy
et al. 2009)) zu ergdnzen ist. So legt Kanada z. B.
eine ASK-Indikationsliste fiir den Qualitatsindikator
zur Langzeitpflege zugrunde, der im Gegensatz zur
deutschen Version Diagnosen zu Pneumonien,
Grand-mal-Anfillen und Sturzverletzungen enthalt
(HQO 2017).

Ein weiterer wesentlicher Aspekt der metho-
dischen Weiterentwicklung betrifft die Bertick-
sichtigung der Risikostruktur im Pflegeheim, um
faire Vergleiche von Pflegeheimen zu ermdglichen
(Risikoadjustierung). Kennzahlenindividuell sind
dabei folgende Fragen zu beantworten: Welche
Merkmale im stationéren Pflegesetting fordern das
Auftreten der unerwiinschten Ereignisse bzw. Auf-
falligkeiten? Welche dieser Merkmale sollte die
Adjustierung beriicksichtigen, welche sind gerade
das Ziel einer Qualititsverbesserung? Lassen sich
die als relevant identifizierten Risikofaktoren fiir
die Routinedatenanalyse tibersetzen? Wie unter-
scheiden sich die Kennzahlen zur Qualititsmes-
sung, wie stark lassen sie sich durch Pflege im engen
Sinne beeinflussen, wo wiren sie auf einem Konti-
nuum zwischen Performanz- und Strukturparame-
ter im Pflegeheim zu verorten? So handelt es sich bei
einer hohen Rate an Dekubitus- und HWI-Fillen
um unerwiinschte gesundheitsbezogene Ereignisse
fiir den Pflegeheimbewohner, die nachweislich
durch addquate pflegerische Leistung im engeren
Sinne beeinflussbar, d. h. der Pflege zuschreibbar
oder pflegesensitiv sind. Eine Antipsychotika-
Uberversorgung und eine hohe Rate von ASK als
vermeidbare Hospitalisierungen ergeben sich als
unerwiinschte Ereignisse demgegeniiber aus der
Schnittstellenproblematik von drztlich-pflege-
rischer Performanz vor dem Hintergrund und in
Wechselwirkung mit den strukturellen Rahmenbe-
dingungen und Organisationsprozessen des Pflege-
heims. Die Kennzahlen zur Anzahl der hausarzt-
lichen Akteure sowie der Bewohner-Facharzt-Kon-
takte sind im Gegensatz dazu eher als Strukturpara-
meter zu verstehen. Dies hat Auswirkungen auf die
Bedeutung der Risikoadjustierung: Diese ist immer

vor dem Hintergrund zu betrachten, welche Zu-
schreibbarkeit mit der jeweiligen Kennzahl inten-
diert ist. Um einen fairen Vergleich zu gewéhr-
leisten, sind beispielsweise bei pflegenahen Kenn-
zahlen moglichst alle Faktoren zu adjustieren, die
von Pflegekriften und Pflegeheim nicht zu ver-
antworten sind. Mit Blick auf das Verfahren fiir die
Risikoadjustierung plddieren zwei im Nachgang des
Wingenfeld-Reports (2011) entstandene Expertisen
mit Nachdruck fiir multivariate Verfahren der
Adjustierung (Regressionen, hierarchisch-lineare
Modelle (Stemmer und Arnold 2014; UBC 2017)).
So gelten im Hinblick auf die Dekubitusentstehung
neben der Mobilititseinschrankung der Bewohner
(einziges und dichotom erfasstes Adjustierungs-
merkmal fiir Dekubitus bei Wingenfeld (2011))
zahlreiche weitere signifikante Faktoren wie Alter,
Bereitschaft des Bewohners zur Dekubitusprophy-
laxe, terminale und andere Erkrankungen wie HWI,
Wundgeschwiire, Diabetes mellitus und Parkinson
sowie die Dauer von Krankenhausaufenthalten als
relevante Risikofaktoren (Stemmer und Arnold
2014; UBC 2017).

Im Hinblick auf den einrichtungsiibergreifen-
den Vergleich der HWI-Fille als Qualitdtsparameter
ist ein Blasenverweilkatheter (Anteil im Pflegeheim
zwischen 8,1 % und 15,9 %°) das wohl wichtigste,
wenn auch hier nicht das einzige Adjustierungs-
merkmal: Im Krankenhaus gelten bis zu 80 % aller
Harnwegsinfektionen als katheter-assoziiert (CAU-
TI) (Loveday et al. 2014). Die Harnwegsinfektion ist
in diesem Sinne eine Komplikation der Kathe-
terisierung (KRINKO 2015); 70 % aller CAUTIS -
unabhingig vom Versorgungssetting, in dem sie
auftreten - sind KRINKO zufolge vermeidbar,
primdr durch Indikationsassessment, Vermeidung
nicht indizierter Katheterisierungen, unnétig lange
Verweildauern, adiquate Hygienemafinahmen
beim Legen und bei der Pflege des Kathetersystems
sowie die Gewihrleistung eines geschlossenen Drai-
nagesystems (Engelhart et al. 2009; KRINKO 2015;
Wischnewski et al. 2011; ZQP 2012). Fir die Kenn-
zahl zur Antipsychotika-Verordnung im Pflegeheim
sind primdr die unterschiedlichen einrichtungs-
spezifischen Prévalenzraten von psychischen und

9 10,2 % gemal Wischnewski (2011), 8,1 % gemal3 Engelhart
(2009), 15,9 % gemal ZQP (2012).
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Verhaltenssymptomen (Indikationen fiir Antipsy-
chotika) zu adjustieren. Da psychische und Verhal-
tenssymptome der Demenz in der ICD-Klassifika-
tion - trotz ihrer Haufigkeit — nur indirekt Bertick-
sichtigung finden (Zaudig 2000), wire die Nutzung
von Informationen des MDK-Pflegeberichts (Modul
s3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen)
zu priifen.

Fir beide Kennzahlen zur arztlichen Versor-
gung wire zu diskutieren, inwiefern hier von einer
»Zuschreibbarkeit« ausgegangen werden kann oder
ob es sich um reine Strukturparameter handelt.
Stellt man sich auf den Standpunkt, dass die Pflege-
heimleitung keinen Einfluss auf die Zahl der im
Pflegeheim titigen Arzte hat, wire eine Adjustie-
rung nur interessant, um regionale Unterschiede
besser zu verstehen Stellt man sich auf den Stand-
punkt, dass sich ein qualitativ gut gefiihrtes Pflege-
heim gerade dadurch auszeichnet, dass Pflegeheime
aktiv mit Arzten der Fachgruppe Neurologen, Psy-
chiater und Nervenirzte kooperieren, miisste neben
erkrankungsbedingten Einflussgrofien sicher u. a.
auch die regionale Versorgungsdichte als Adjustie-
rungsmerkmal herangezogen werden.

Bei aller Bedeutung einer angemessenen Risiko-
adjustierung im Rahmen der einrichtungsverglei-
chenden Qualititsmessung auf Basis von Routine-
daten bleibt festzuhalten, dass die Entwicklung
eines methodisch in der Regel hochkomplexen und
anspruchsvollen statistischen Adjustierungsmo-
dells praktikabel bleibt. Die - methodisch inhéren-
ten — Grenzen der Risikoadjustierung diirfen der
hier anvisierten Qualitdtsmessung jedoch nicht per
se im Wege stehen. Erstens zeigen Erfahrungen,
dass sowohl die Varianz als auch die grundlegende
Bewertung der Einrichtungen auch nach Adjustie-
rung im Groflen und Ganzen bestehen bleiben.
Zweitens ist die hier angestrebte Nutzung der Kenn-
zahlen primar fiir die interne Qualittstransparenz
und nicht fiir die externe Qualititsberichterstattung
gedacht.

Neben einer Adjustierung der Ergebnisse sollte
insbesondere der Echtbetrieb der routinedaten-
basierten Qualitdtsmessung im stationdren Pflege-
setting das sogenannte Fallzahl-Prévalenz-Problem
im Blick haben: Eine geringe Haufigkeit von uner-
wiinschten Ereignissen in Pflegeeinrichtungen mit
wenigen Bewohnern beeintrichtigt die Reliabilitit
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der Qualititsmessung. Zur Begrenzung der Pro-
blematik schlossen die vorliegenden Analysen in
einem ersten Schritt Pflegeheime mit weniger als
20 AOK-Versicherten je Quartal aus der Stichprobe
aus. Die Entwicklung von geeigneten Indizes ist eine
Méglichkeit, die Pravalenz der betrachteten Ereig-
nisse, die Fallzahl und damit die Zuverlassigkeit der
Messung zu erhéhen.

10.6 Fazit

Die Messung von Qualitit in der stationdren Lang-
zeitpflege auf Basis von Routinedaten - das zeigt der
Beitrag - ist machbar und weist auf erhebliche
Unterschiede zwischen den Pflegeheimen hin. Die
hier gewonnenen kennzahlenspezifischen Ergeb-
nisse unterstreichen die Relevanz der ausgewiahlten
Versorgungsaspekte und den Bedarf an versor-
gungsoptimierenden Mafinahmen. »Qualitat« ist
hier bewusst aus der Perspektive des Pflegeheimbe-
wohners operationalisiert, d. h. seine Versorgungs-
qualitdt wurde bewertet. Welchen Akteuren die Er-
gebnisse zuschreibbar sind — ob nun primdr den
einzelnen Pflegekriften bzw. der Pflegeheimleitung
oder den Arzten -, wurde hier zunichst nicht in den
Fokus geriickt. Gerade weil die Versorgungsdefizite
multikausal und berufsgruppeniibergreifend zu
verorten sind, sollte sich auch die Herangehens-
weise bei der Messung der Versorgungsqualitit
daran orientieren. Gleichwohl muss bei der Weiter-
entwicklung der Indikatoren die Frage der jewei-
ligen Risikoadjustierung vor dem Hintergrund
des intendierten Aussagegehalts bzw. intendierter
Zuschreibungen in den Blick genommen werden. In
der Gesamtschau stimmen die Ergebnisse - trotz
des benannten methodischen Weiterentwicklungs-
bedarfs — optimistisch fiir eine weitere Schiarfung
der hier verwendeten routinedatenbasierter Quali-
tatsindikatoren bzw. fiir die Entwicklung weiterer
Indikatoren. Das Potenzial derartiger sozialleis-
tungstrager- und professionsiibergreifenden Quali-
tatsindikatoren fiir die stationdre Langzeitpflege ist
erheblich: Die routinedatenbasierte Umsetzung ist
mit vergleichsweise geringem Aufwand verbunden;
eine weitere Dokumentation durch die Pflegeheime
ist nicht notwendig. Die Indikatoren schaffen
Awareness fiir konkrete Pflegedefizite und konnen
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die pflegeheiminterne Qualititssicherung, Quali-
tatszirkel mit weiteren Berufsgruppen sowie auch
Vertragsverhandlungen zwischen Pflegekassen und
Einrichtungen empirisch fundieren. Angestrebt ist
nicht das Festlegen (normativ begriindeter) referen-
tieller Geltungsbereiche fiir »schlechte« Perfor-
manz, sondern der relationale Vergleich tiber die
Pflegeheime hinweg und langfristig auch tiber die
Zeit. Eine ggf. mogliche weitere Nutzung einiger der
Indikatoren fiir die externe Qualitidtsberichterstat-
tung ist erst zu einem spateren Zeitpunkt — bei hin-

schen Pflegeheimen: Eine erste Standortbestimmung

der Indikatoren - zu diskutieren. Was im Kran-
kenhausbereich mit dem im WIdO entwickelten
QSR-Verfahren'® bereits seit Jahren etabliert ist,
erweist sich im Pflegebereich national und interna-
tional als Neuland. Auf der Agenda fiir eine zukiinf-
tige routinedatenbasierte Qualitdtsmessung in der
Pflege ist mit den hier vorgelegten Analysen jedoch
der erste Schritt getan.

reichender Reifung der methodischen Fundierung

10.7 Anhang

10 http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/

B Tab. 10.9 Verbandsmaterial fiir die Wundversorgung bei Dekubitus — einbezogene Produktgruppen nach PZN-Klassifi-
kation zur Identifizierung der Dekubitusfalle auf Routinedatenbasis

PZN-Klassifikation: Gruppe

Schaumverbande feinporig

Superabsorber/ Vlieskompresse mit Superabsorber
Hydrokolloide normal

Alginate

Folien/ semipermeable Transparentfolien

Hydrogel

Hydrofaser/ -fiber/ Aquafaser

Aktive Wundauflagen

Aktivkohleverbande

Hydrokolloidéhnliche Wundauflagen
Wundspiilungen konserviert

Honig-Produkte

Hydrophobe Wundauflagen

Saugspllkorper zur Nasstherapie

Sonstige Wundauflagen

Produkte zur Unterstlitzung der Wundreinigung
Moderne Post-OP-Verbédnde

Wundauflagen aus feuchter Zellulose/ Sonstige Wundauflagen
Hautschutzpraparate

Produkte fur Spalthautentnahmestellen

Quelle: WIdO

Anteil an allen einbezogenen PZN
(in %, gesamt = 4.913)

37,2
10,1
9,9
83
74
6,2
4,6
4,6
2,
1,5
1,5
1,5
1,4
1,2
0,7
0,6
0,5
0,4
0,2
0,1

Pflege-Report 2018
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10.7 - Anhang

B Tab. 10.10 Indizierte Antibiotika zur Therapie der Harnwegsinfektion - einbezogene Wirkstoffe nach ATC-Klassifikation
zur Identifizierung der HWI auf Routinedatenbasis

ATC-Code Wirkstoff ATC-Code Wirkstoff
JO1CGO1 Sulbactam J01DD13 Cefpodoxim
JO1CRO4 Sultamicillin J01DD14 Ceftibuten
JO1CR21 Ampicillin und Sulbactam JO1DEO1 Cefepim
JO1CR22 Amoxicillin und Clavulansaure JO1DHO2 Meropenem
JOTEAO1 Trimethoprim JO1DHO3 Ertapenem
JOTEEO1 Sulfamethoxazol und Trimethoprim JO1DH21 Imipenem und Cilastatin
JOTXEO1 Nitrofurantoin JOTEEO1 Sulfamethoxazol und Trimethoprim
JOTXE51 Nitrofurantoin, Kombinationen JO1GBO1 Tobramycin
JO1XX01 Fosfomycin JO1GB03 Gentamicin
JO1XX07 Nitroxolin JO1GB06 Amikacin
JO1CA01 Ampicillin JOTMAO1 Ofloxacin
JO1CA04 Amoxicillin JO1MA02 Ciprofloxacin
JO1CR25 Piperacillin und Tazobactam JOTMA04 Enoxacin
J01DCO2 Cefuroxim JOTMAO06 Norfloxacin
J01DC04 Cefaclor JOTMA12 Levofloxacin
J01DDO1 Cefotaxim JO1XX01 Fosfomycin
J01DD02 Ceftazidim JOTMA14 Moxifloxacin
J01DD04 Ceftriaxon JO1CA10 Mezlocillin
J01DD08 Cefixim JO1CA12 Piperacillin
Quelle: WIdO

Pflege-Report 2018

B Tab. 10.11 Haus- und fachéarztliche Versorgung im Pflegeheim - einbezogene Facharztgruppen zur Identifizierung
der Hausarzte und der Neurologen, Nervenarzte und Psychiater auf Routinedatenbasis

Fachgruppe Bezeichnung

Hausarzt

01 Hausarzt: Facharzt Allgemeinmedizin/ Innere und Allgemeinmedizin, Schwerpunkt Geriatrie
02 Hausarzt/Praktischer Arzt, obsolet

03 Hausarzt: Facharzt Innere Medizin und Schwerpunkt gesamte Innere Medizin

Neurologen, Nervenérzte, Psychiater

51 Facharzt Nervenheilkunde, obsolet; Facharzt Neurologie und Psychiatrie, obsolet;
Facharzt Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, kammerindividuell, obsolet

53 Facharzt Neurologie, Schwerpunkt Geriatrie
58 Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie; Facharzt Psychiatrie, obsolet; Schwerpunkt Geriatrie
59 Schwerpunkt Forensische Psychiatrie

Quelle: WIdO, in Anlehnung an KBV 2017
Pflege-Report 2018
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Zusammenfassung

Die Entwicklung und Sicherstellung pflegerischer Qualitdit wird nicht erst seit der Einfiihrung der Pflegever-
sicherung intensiv diskutiert. Im Zuge dieser Auseinandersetzung zeigt sich, dass insbesondere in der ambu-
lanten Versorgung unterschiedliche Ansichten dariiber bestehen, wie Pflegequalitit zu definieren, zu ent-
wickeln und zu sichern ist. Dieser Beitrag stellt daher zentrale Merkmale sowie Rahmenbedingungen ambu-
lanter Pflege dar, zeigt auf, welche unterschiedlichen Formen der Pflege und Unterstiitzung in der hduslichen
Versorgung zum Tragen kommen und wie die Diskussion um die Qualitit der ambulanten Pflege durch die
unterschiedlichen Perspektiven der beteiligten Akteure bestimmt wird. Daran anschliefSend werden Ansatz-
punkte fiir eine weitere Diskussion um die Qualitdt in der ambulanten Pflege aufgezeigt.

The development and assurance of the quality of nursing care has been discussed intensively before the intro-
duction of long-term care insurance. The course of this debate revealed differing opinions of how to define,
develop and assure nursing care quality, particularly in home- and community-based care. This chapter sum-
marizes core aspects and legislative frameworks of home and community care in Germany. It outlines the
varying forms of nursing care and other types of support in home care and describes how the discussion on
nursing care quality is influenced by different stakeholders’ perspectives. Finally, approaches to developing and
assuring the quality of professional home care providers will be discussed.

11.1 Einleitung sich hierzuim Zuge der Weiterentwicklung der Qua-

litatspriifungen im SGB XI (vgl. §§ 114ff SGB XI)

Der Vorrang der ambulanten vor einer stationdren
Versorgung gilt seit langem als gesundheits- und
sozialpolitische Maxime und trifft den Wunsch der
meisten Menschen, im Fall von Krankheit und Pfle-
gebediirftigkeit so lange wie moglich in der haus-
lichen Umgebung zu verbleiben. Vor diesem Hin-
tergrund wire zu erwarten, dass es eine intensive
Auseinandersetzung um die Qualitit der hduslichen
Versorgung gibt und die Vorstellungen dartiber, wie
eine wiinschenswerte hdusliche Versorgungskon-
stellation beschaffen sein sollte und welche Rolle
professionelle ambulante Pflegedienste darin spie-
len kénnen, deutlich ausgeprégt sind. Auch wenn

durchaus Anzeichen wiederfinden, bezieht sich die
Diskussion zur Qualitit der Pflege dennoch im
Wesentlichen auf die institutionalisierte Versorgung
in Krankenhéusern und Pflegeheimen.

Einer der Griinde fiir die nachrangige Betrach-
tung der Qualitit der ambulanten Pflege ist sicher-
lich, dass die Zuschreibung einer professionellen
Verantwortung fiir die Versorgungsqualitit leichter
fallt, wenn die professionellen Akteure eine tat-
sdchliche Steuerungsverantwortung haben und das
Geschehen mafigeblich beeinflussen konnen. Dies
ist in Krankenhdusern und Pflegeheimen, in denen
sich die Adressaten der Pflege rund um die Uhr auf-
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halten, der Fall. Hinzu kommt, dass das institutio-
nelle Umfeld in der Regel im Sinne professioneller
Versorgungsprozesse gestaltet ist. In der ambulan-
ten Pflege bestehen jedoch umgekehrte Vorausset-
zungen. Die professionellen Akteure sind nur in
zeitlich duflerst begrenzter Form in hauslichen
Pflegearrangements présent. Dort ist das Umfeld
in erster Linie nach individuellen Moglichkeiten
und Vorlieben der Haushaltsmitglieder und nicht
unter pflegepraktischen Gesichtspunkten gestaltet.
Diese und noch weitere Charakteristika der ambu-
lanten Pflege haben eine Auswirkung auf die Quali-
tat der Versorgung. Sie werden im folgenden Beitrag
skizziert, bevor Ansatzpunkte fiir die zukiinftige
Diskussion um die Qualitit in der ambulanten
Pflege aufgezeigt werden.

11.2 Charakteristika der ambulanten
Pflege

Ein wesentliches Ziel der ambulanten Pflege besteht
darin, Menschen, die wegen einer Krankheit, Beein-
trachtigung oder Behinderung der Unterstiitzung
durch andere Personen bediirfen, den Verbleib in
der eigenen Wohnung zu ermdglichen. Ambulante
Pflegedienste verfolgen dieses Ziel jedoch nicht
allein, sondern sind Teil eines Gesamtumfeldes der
héuslichen Pflege, in dem vor allem die familiale
Pflege den grofdten Beitrag leistet, aber auch weitere
Akteure involviert sind. Die Qualitét der hduslichen
Pflege kann daher nicht auf die Qualitét der ambu-
lanten Pflegedienste reduziert werden und liegt
auch nicht allein in ihrer Verantwortung. Vielmehr
bedeutet hiusliche Pflege, innerhalb eines ausbalan-
cierten und leistbaren Kontinuums gesundheitliche
und soziale Bediirfnisse von Menschen in ihrer
héuslichen Umgebung durch angemessene und
qualitativ hochwertige gesundheitliche und soziale
Dienste durch formell und informell Pflegende
unter Anwendung von Technologie zu befriedigen
(WHO 2008).

Diese Sichtweise macht zwei wichtige Aspekte
der ambulanten pflegerischen Versorgung deutlich:
Sie ist weder eindeutig dem Gesundheitswesen
noch dem Sozialwesen zuzuordnen, sondern sieht
sich der Herausforderung ausgesetzt, sowohl zur
gesundheitlichen wie auch zur sozialen Versorgung

beizutragen. Dieser Zwiespalt zieht sich auch durch
ihre historische Entwicklung, in der mal die lebens-
weltliche Alltagsbegleitung, mal die Unterstiitzung
und Sicherstellung von Diagnostik und Therapie
die wesentlichen politischen Zielsetzungen bildeten
(Moers 1997; Hackmann 2001). Zum anderen er-
folgt héusliche Pflege sowohl auf formeller wie auf
informeller Basis. Die informelle Pflege wird im
Wesentlichen von pflegenden Familienangehérigen
erbracht. Dem informellen Sektor steht der for-
melle Pflegesektor gegeniiber, in dem die Pflege
im Rahmen bezahlter Arbeitsverhiltnisse erbracht
wird und zu dem vor allem die ambulanten Pflege-
dienste zahlen. Daneben gibt es eine zunehmende
Anzahl anderer Anbieter, z. B. von pflegebeglei-
tenden oder haushaltsnahen Dienstleistungen, die
ebenfalls dem formellen Sektor zuzurechnen und
in héusliche Pflegearrangements eingebunden
sind. Nicht zu ignorieren sind dartiber hinaus die
Hilfen, die eher einer Grauzone zuzurechnen sind,
aber in der Diskussion um die ambulante pflege-
rische Versorgung nicht ignoriert werden kénnen:
die Hilfen, die von Frauen aus vorwiegend ost-
europdischen Lindern in deutschen Pflegehaus-
halten erbracht werden (Larsen et al. 2009; Neuhaus
et al. 2009).

Aus der problematischen Zuordnung zwischen
Gesundheits- und Sozialwesen sowie dem Ver-
hiltnis zwischen formeller und informeller Pflege
erwachsen einige Herausforderungen und Span-
nungsfelder, die in der bisherigen Diskussion um
die Qualitdt der ambulanten Pflege bislang nur
unzureichend Berticksichtigung gefunden haben,
z. B.

hinsichtlich der Frage der familialen gegeniiber

der offentlichen Verantwortung (ausgetibt

durch die Pflegedienste),

die Abgrenzung und Zustandigkeit zwischen

formeller und informeller Pflege,

die Entscheidung, ob es eine lokale oder natio-

nale Verantwortung gibt und ob diese durch

die Regierung, den Markt oder Verbande im

Rahmen von Selbstverwaltung wahrgenom-

men wird und

hinsichtlich der Wahl- und Wunschrechte der

Menschen im Sinne der individuellen Selbst-

bestimmung gegeniiber einem professionellen

Diktat (Burau et al. 2007).
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11.3 Hausliche Pflegearrangements

Bevor die Qualitéit professioneller ambulanter Pfle-
gedienste eingehender betrachtet wird, soll im Fol-
genden kurz der Blick auf weitere Formen der
Pflege und Unterstiitzung geworfen werden. Die
Situation in den Pflegehaushalten, der Zeitpunkt
und der Grund der Inanspruchnahme professio-
neller Hilfe, die Wiinsche der pflegebedurftigen
Menschen und ihrer Angehorigen und ihr Kennt-
nisstand zur Pflegesituation sind in hohem Mafle
heterogen und durch lebensweltliche Aspekte cha-
rakterisiert. Die Diskussion iiber die Bedeutung der
Lebenswelt pflegebediirftiger Menschen wurde be-
reits in den 1990er Jahren intensiv gefithrt (Braun
und Schmidt 1997), geriet jedoch wieder in Ver-
gessenheit. Bei chronischer Krankheit und Pflege-
bediirftigkeit verdandert sich die Lebenswelt der
beteiligten Personen erheblich, insbesondere in
Bezug auf die Moglichkeiten, sich im Raum zu
bewegen, Zeit und soziale Beziehungen zu gestalten
sowie hinsichtlich der Vorstellungen tiber Alltags-
organisation und -bewiltigung (Schaeffer und
Moers 2011).

In einem lebensweltlichen Verstindnis steht
daher auch weniger die Frage der Qualitit der Pflege
im Vordergrund, sondern die eines gelingenden
Alltags. Verantwortlich fiir dieses Gelingen sind
nicht primdr einzelne Akteure, sondern das gesamte
Setting und die Lebenswelt, die den Alltag darstellt.
Dazu gehoren die informellen, familialen Helfer
ebenso wie die formellen Dienstleister. Den Anteil
des informellen Hilfesystems an der Herstellung des
Alltags, an der Bewiltigung von Krankheit, Behin-
derung und Pflegebediirftigkeit sichtbar zu machen
und die familialen Helfer dazu zu qualifizieren, soll-
te eine der wesentlichen Aufgaben sein, mit denen
sich professionelle Helfer aber seit jeher schwer tun,
da sie sich in Konkurrenz sehen oder den Beitrag
der informellen Pflege fiir selbstverstandlich halten
(Zeman 1997; Biischer 2007). Wiinschenswert wére
demgegeniiber eine familienorientierte Unterstiit-
zung, durch die das gesamte Pflegearrangement sta-
bilisiert und bestirkt wird.

Durch die Einschaltung eines Pflegedienstes
wird aus einem vormals informellen ein gemischtes
Pflegearrangement, in dem formelle und informelle
Helfer eingebunden sind. Ein Blick in die Pflegesta-
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tistik (Statistisches Bundesamt 2017) verdeutlicht,
dass sich die Zahl der Haushalte vergrofiert, in
denen neben pflegenden Angehorigen auch am-
bulante Pflegedienste Leistungen erbringen. Das
Verhiltnis von formeller und informeller Pflege ist
dabei keineswegs spannungsfrei und die Einschal-
tung formeller Pflege bringt nicht immer eine Sta-
bilisierung des Gesamtarrangements oder eine
Verbesserung der Pflegesituation mit sich (Ward-
Griffin und McKeever 2000).

Nicht vergessen werden darf in der Betrachtung
die Perspektive des pflegebediirftigen Menschen,
der den Ausgangspunkt der Begegnung zwischen
formeller und informeller Pflege bildet. Ein Ansatz
zum Verstandnis der komplexen Beziehungen in
héuslichen Pflegearrangements ist der »six senses
framework« nach Nolan et al. (2001), in dem der
Versuch unternommen wird, wesentliche Kriterien
zur Gestaltung eines héduslichen Pflegearrange-
ments aus der Perspektive des pflegebediirftigen
Menschen, der pflegenden Familienangehorigen
und der Mitarbeiter formeller Dienste zu beschrei-
ben. Die »six senses« umfassen:

Sicherheit hinsichtlich der essenziellen

physiologischen und psychologischen

Bediirfnisse sowie vor Bedrohung, Schaden

oder Schmerz,

Kontinuitit in der personlichen Biografie

und eine konsistente Versorgung innerhalb

etablierter Pflegebeziehungen durch bekannte

Pflegepersonen,

Zugehorigkeit durch die Bildung und/oder

Aufrechterhaltung bedeutsamer und gegen-

seitiger Beziehungen,

Zielgerichtetheit hinsichtlich der Fahigkeit,

Ziele und Herausforderungen zu identifi-

zieren sowie Ermessensspielraum fiir eigene

Entscheidungen zu haben,

Etwas erreichen konnen im Hinblick auf

bedeutsame Ziele sowie

Bedeutsamkeit im Sinne der Anerkennung

und Wertschatzung als Person und des

Gefiihls der Wichtigkeit der eigenen Existenz

und Handlungen.
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11.4 Rahmenbedingungen
ambulanter Pflegedienste

Der Beitrag ambulanter Pflegedienste in hiduslichen
Pflegearrangements erfolgt vor dem Hintergrund
festgelegter gesetzlicher Rahmenbedingungen. Um
ihre Leistungen mit den Pflegekassen abrechnen zu
konnen, bendtigen sie einen Versorgungsvertrag,
dessen Abschluss u. a. an die Bedingung gekoppelt
ist, dass die Dienste eine Gewdhr fiir eine leistungs-
fahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung
bieten und sich verpflichten, ein einrichtungsinter-
nes Qualititsmanagement umzusetzen (vgl. § 112
SGB XI). Dariiber hinaus sind im SGB XI Regelun-
gen hinsichtlich der Qualititssicherung und Quali-
tatspriifung festgeschrieben (§$ 113ff SGB XI).

Eine wichtige Rolle fiir die T4tigkeit ambulanter
Pflegedienste spielen die Moglichkeiten, die eigenen
Leistungen abzurechnen. Diese orientieren sich
nach § 36 SGB XI am Begriff der Pflegebedirftig-
keit. Nach der Einfithrung des neuen Begriffs der
Pflegebediirftigkeit zum 01.01.2017 steht jedoch
eine Anpassung der entsprechenden Rahmenver-
einbarungen an diesen erweiterten Begriff zum
Ende des Jahres 2017 noch aus. So besteht weiterhin
ein verrichtungsorientiertes Verstandnis professio-
neller Pflege, was zum einen zu einer systembeding-
ten Einengung des professionellen Handlungsspiel-
raums fiihrt, zum anderen den Pflegebediirftigen
und ihren Angehorigen vermittelt, dass es sich bei
der »Dienstleistung Pflege« um ein Produkt han-
delt, das individuell, einem Baukastenprinzip dhn-
lich, zusammengestellt werden kann (Biischer et al.
2005). Die Wirklichkeit vieler hiuslicher Pflege-
arrangements gestaltet sich jedoch deutlich kom-
plexer und bedarf einer tiber Alltagsverrichtungen
hinausgehenden Unterstiitzung.

Die meisten ambulanten Pflegedienste erbrin-
gen dartiber hinaus auch Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB 'V, die érztlich ver-
ordnet werden miissen. Dies geschieht auf der
Grundlage von Richtlinien, die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
nach § 92 SGB V beschlossen werden (G-BA 2017).

In der Versorgungspraxis zeigt sich, v. a. auf Lei-
tungsebene, sehr deutlich, dass die Frage, wie etwas
finanziert werden kann, Vorrang gegeniiber der
Uberlegung hat, was in einer gegebenen Situation

gut oder angemessen wire (Slotala 2011). Uber-
legungen zur Qualititsentwicklung befinden sich
somit in einem dauerhaften Zielkonflikt mit Wirt-
schaftlichkeitserwédgungen. Die ambulanten Pflege-
dienste agieren unter einem erheblichen Problem-
druck, der sich auf Aspekte der Wirtschaftlichkeit
und Marktentwicklung, die Personalsituation sowie
die Strukturen und das Spektrum der Leistungs-
erbringung bezieht (Biischer und Horn 2010).

Vor diesem Hintergrund bezieht sich einer der
Diskussionspunkte im bestehenden System der
Qualititsprifungen und Qualititsberichterstattung
darauf, diese in Ubereinstimmung mit dem vorhan-
denen Leistungsspektrum zu gestalten und nicht
durch die Qualitdtspriifungen von einem Qualitéts-
niveau auszugehen, das im geltenden Leistungs-
recht keine Entsprechung findet.

11.5 Qualitdt der ambulanten Pflege

Was bedeuten die Rahmenbedingungen und Cha-
rakteristiken nun fiir die Diskussion um die Qua-
litait der ambulanten Pflege? Im Rahmen einer
Perspektivenwerkstatt des Zentrums fiir Qualitit
in der Pflege (ZQP) wurde eine neue Ordnung fiir
die Qualitatsdiskussion anhand getrennt zu be-
trachtender und zu diskutierender Bereiche vorge-
schlagen (ZQP 2013; Biischer und Klie 2013):
Qualitit professionellen Pflegehandelns —
dahinter verbirgt sich eine Scharfung des fach-
lichen Profils der ambulanten Pflege hinsicht-
lich zukiinftiger Aufgaben, die sich aus dem
erweiterten Verstandnis des neuen Begriffs der
Pflegebediirftigkeit ergeben und die Grundlage
fiir eine Erweiterung des derzeit begrenzten
Leistungsspektrums sind.
Partizipative Aushandlung und Vereinbarung
von Zielen und Mafinahmen in Hilfeplanen —
Ausmaf3 und Inhalt ambulanter Pflege kom-
munikativ auszuhandeln und sich dartiber zu
verstiandigen ist angesichts oftmals unter-
schiedlicher Vorstellungen der Angehdrigen
eines Pflegehaushalts und der Mitarbeiter eines
professionellen Pflegedienstes notwendig.
Die letztliche Entscheidung liegt beim pflege-
bediirftigen Menschen, jedoch ist es Aufgabe
der professionellen Dienste, die aus fachlicher
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Sicht wichtigen Aspekte der Situation auf-
zuzeigen, ein entsprechendes Unterstiitzungs-
angebot zu unterbreiten und somit die Ent-
scheidung zu unterstiitzen.

Individuelle Pflegebeduirftigkeit und Teilhabe
als Ausgangspunkt zur Einschitzung von
Pflegequalitit — dieser Aspekt verweist darauf,
in Zukunft die Qualitat der Pflege nicht nur
institutionell (also mit Bezug auf professionelle
Leistungserbringer) zu betrachten, sondern
auch die individuelle Situation der pflegebe-
durftigen Menschen in den Blick zu nehmen,
Verdnderungen zu erfassen und anschlieflend
zu priifen, ob Verdnderungen die Konsequenz
fortschreitender Krankheitsprozesse, indivi-
dueller Entscheidungen oder unzureichender
professioneller Versorgung sind.

Objektive und subjektive Parameter der
Lebensqualitit — Aspekte des Wohlbefindens
und der Sicherheit haben eine entscheidende
Bedeutung fiir die subjektive Wahrnehmung
der Qualitdt der Versorgung. Thre Sicher-
stellung ist eine schwierige Aufgabe, die tiber
externe Qualitatspriifungen nur bedingt
sichergestellt werden kann.

Lokale Infrastruktur — die Lebensqualitét
pflegebediirftiger Menschen kann nicht
losgeldst von ihrer lokalen Umwelt betrachtet
werden und ist in hohem Maf3e von dieser
bestimmt. Entsprechend sollten Fragen des
Lebens mit Pflegebediirftigkeit und der
Qualitit hauslicher Versorgung Themen auf
der lokalen und kommunalpolitischen
Agenda sein.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen bezieht
sich die Diskussion um die Qualitit der ambulanten
Pflege vor allem auf die Qualitdt professionellen
Pflegehandelns und die partizipative Aushandlung
und Vereinbarung von Zielen und Mafinahmen.
Das professionelle Pflegehandeln und der Verant-
wortungsbereich ambulanter Pflegedienste werden
vorrangig durch die vertraglichen Vereinbarungen
zwischen Pflegedienst und Pflegehaushalt be-
stimmt. Es kann jedoch aus fachlichen Erwagungen
erwartet werden, dass insbesondere zu Beginn einer
Pflegesituation eine umfassende Einschétzung der
Situation und eine entsprechende Kommunikation
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mit Pflegebediirftigen und Angehorigen stattfindet.
Sollte es im Verlauf der Pflegesituation Veranderun-
gen geben, die eine fachliche Bewertung erfordern
(wie z. B. Verschlechterungen der Gesamtsituation,
Neuauftreten von Risiken), sollte seitens des Pflege-
dienstes darauf eingegangen werden. Leistungs-
rechtlich sollten Moglichkeiten geschaffen werden,
begriindete, tiber die vereinbarten Leistungen hin-
ausgehende Mafinahmen mit den Kostentrigern
abrechnen zu kénnen.

Die Frage der Verantwortung bezieht sich darii-
ber hinaus auch auf die unterschiedlichen Regelun-
gen in SGB V und SGB XI. Wihrend die Verantwor-
tung fiir die Einschétzung der Situation im SGB XI
weitgehend dem ambulanten Pflegedienst obliegt,
erfolgt dies fiir Leistungen im SGB V im Vorfeld
durch den verordnenden Arzt. Diese Situation ist so
lange unter Qualitétsgesichtspunkten unproblema-
tisch, wie es zwischen Pflegedienst, Pflegehaushalt
und behandelndem Arzt eine weitgehende Uber-
einstimmung in der Einschitzung der anzugehen-
den Problemlagen gibt. Ist dies nicht der Fall, sind
Konflikte programmiert. Ein moglicher Weg wire
die Ubertragung arztlicher Titigkeiten auf Berufs-
angehorige der Alten- und Krankenpflege (G-BA
2011). Ob diese Auseinandersetzung zukiinftig be-
rufsrechtlich oder leistungsrechtlich gefithrt wer-
den wird, lasst sich nur bedingt prognostizieren. Fiir
ambulante Pflegedienste kénnen daraus jedoch in
beiden Fallen Handlungsoptionen oder Handlungs-
druck entstehen.

Zeichnen im SGB XI die Vertragsparteien nach
§ 113 SGB XI fur die Mafistaibe und Grundsitze
verantwortlich, so ist es innerhalb des SGB V der
Gemeinsame Bundesausschuss, der die maf3gebli-
chen Bestimmungen zur Qualititssicherung erldsst.
Angesichts der Grolenordnung, in der ambulante
Pflegedienste Leistungen nach SGB V erbringen,
erscheint es zumindest bemerkenswert, dass die
mafgeblichen Qualititsbestimmungen vorrangig
innerhalb der Gremien des SGB XI diskutiert und
vereinbart werden. Hier besteht eine strukturelle
Schieflage, tiber die es sich vertiefend nachzuden-
ken lohnt.

Da die qualitatsrelevanten Pflegeprobleme der
Nutzer ambulanter Pflegedienste oftmals sektor-
iibergreifenden Charakter haben, ist es angezeigt,
bei Fragen der Qualititsentwicklung die unter-
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schiedlichen Ansitze aus dem Gesundheitswesen
und der pflegerischen Versorgung zu berticksich-
tigen. Fiir die weiteren Auseinandersetzungen be-
deutet das, nicht nur im Rahmen der érztlichen
Versorgung, sondern auch in der Pflege sektoriiber-
greifende Verfahren der Qualitatssicherung zu ent-
wickeln. Da es hierzu derzeit jedoch kaum Ansatz-
punkte gibt, auf denen sich aufbauen lief3e, sollte im
Zuge der Weiterentwicklung der Qualitétssicherung
in der ambulanten Pflege die Diskussion mit haus-
arztlichen Vertretern und den Akteuren der Selbst-
verwaltung im SGB V gefiihrt werden.

Die Qualitit in der Pflege ist das Ergebnis von
Prozessen zwischen Leistungserbringer und Adres-
sat der pflegerischen Handlungen. Fiir die Adressa-
ten der Leistungen eines Pflegedienstes ist es zudem
vorrangig, wie sie die Qualitdt in ihrer jeweiligen
Situation wahrnehmen. Daher ist neben den struk-
turellen Aspekten der Qualitdt des professionellen
Pflegehandelns auch die fachliche Weiterentwick-
lung entscheidend. Dies macht es erforderlich, Ziele
in Form von Standards, Leitlinien, Handlungsemp-
fehlungen o. 4. festzulegen. Entsprechend sollte es
auch fiir ambulante Pflegedienste selbstverstandlich
sein, sich mit den Ergebnissen des eigenen Handelns
auseinanderzusetzen, diese zu bewerten und auf
Basis der Ergebnisse das eigene Handeln ggf. neu
auszurichten. Dabei kommt dem internen Quali-
tdtsmanagement eine vorrangige Bedeutung zu. Es
ist eine der Grundannahmen der Qualitétslehre,
dass Qualitat nicht von aufen in eine Organisation
hineingepriift werden kann, sondern dass diese
intern hergestellt werden muss. Entsprechend soll-
ten Leistungserbringer darum bemiiht sein, ihre
Prozesse so zu gestalten, dass formulierte Qualitats-
ziele erreicht werden konnen.

Ein Blick in die nationale und internationale
Literatur bringt eine Vielzahl méglicher Themen
und Ansatzpunkte fiir die Qualitatsentwicklung in
der ambulanten Pflege hervor. Neben den bereits
erwdhnten »six senses« werden Fragen der Sicher-
heit auch von anderen Autoren adressiert und die-
nen als Uberbegriff fiir unterschiedliche Themen
wie z. B. den Umgang mit Medikamenten. Ange-
sprochen werden dariiber hinaus Fragen eines
umfassenden und angemessenen Assessments der
Situation, der Versorgungskoordination, Patienten-
edukation im Sinne einer Forderung des Selbst-

managements, der Kompetenz der professionellen
Dienstleister und der individuellen Lebensqualitit
(Leff et al. 2015). Auch Aspekte des Zugangs und
der generellen Verfiigbarkeit ambulanter Pflege-
leistungen sowie ihrer Effektivitat, Koordination,
Angemessenheit, Kontinuitit und Patientenzent-
riertheit, Rechtzeitigkeit und Nachhaltigkeit wer-
den diskutiert. Nicht zuletzt konnten Hinweise auf
die Bedeutung der Stabilisierung hauslicher Pflege-
arrangements und der Beratung und Edukation fiir
die Qualitit der ambulanten Pflege identifiziert
werden (Hasseler et al. 2013).

Es fehlt also nicht an moglichen Bereichen,
Dimensionen und Kriterien, anhand derer Quali-
tatsfragen der hauslichen Pflege insgesamt und der
Qualitdt der ambulanten Pflegedienste im Besonde-
ren konkretisiert werden konnten. Eine Rangfolge
der verschiedenen Ergebnisbereiche diirfte jedoch
nur schwerlich zu begriinden sein, da ihre Wichtig-
keit in hohem Maf3e von der individuellen Situation
des pflegebediirftigen Menschen abhangt. Es spricht
jedoch nichts dagegen, innerhalb eines ambulanten
Pflegedienstes oder eines Verbandes einzelne Be-
reiche herauszugreifen und ihnen verstirkte Auf-
merksamkeit zukommen zu lassen. Hier bieten sich
natiirlich auch die Bereiche an, zu denen bereits
Qualitdtsinstrumente vorliegen. Somit lasst sich die
Aufmerksamkeit auf zentrale Bereiche lenken, die
Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
erhohen und die leistungsrechtliche Verankerung
voranzutreiben.

11.6 Fazit

Es konnte gezeigt werden, dass die Diskussion um
die Qualitdt der ambulanten Pflege eine Vielzahl
von Facetten umfasst. Im Rahmen der Entwicklung
der zukiinftigen Verfahren fiir Qualitatspriifungen
nach § 114 SGB XI und die Qualititsdarstellung
nach § 115 Abs. 1a SGB XI in der ambulanten Pflege
wird die Qualitét des professionellen Pflegehandelns
im Mittelpunkt stehen. Dabei ist es erstrebenswert,
dass die MafSgaben des externen Priifgeschehens
die richtigen Impulse fiir die interne Qualitétsent-
wicklung in den ambulanten Pflegediensten geben
und es somit zu einer stirkeren Harmonisierung
zwischen Prifung und dem alltiglichen Pflege-
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geschehen kommt. Die durch die Pflege-Transpa-
renzvereinbarung (PTV-A) bedingte dokumenta-
tionsorientierte Priifung hat den Blick eher auf die
Dokumentation als auf die Gestaltung von Pflege-
prozessen gerichtet.

Dartiber hinaus sollte jedoch auch der nicht
durch ambulante Pflegedienste geleisteten Pflege
im héauslichen Umfeld verstirkte Aufmerksambkeit
gewidmet werden. Die Pflege durch Familienan-
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gehorige stellt nach wie vor den grofiten Teil der
pflegerischen Versorgung in Deutschland sicher.
Sie zu unterstiitzen, zu flankieren und eine Préven-
tion gegeniiber Fehlentwicklungen zu leisten, die
zur Uberlastung pflegender Angehériger oder zu
problematischen Konstellationen fithren konnen,
ist eine wichtige Aufgabe, um die Qualitat der
hauslichen Versorgung mittel- und langfristig zu
sichern.
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Zusammenfassung

Mit der geplanten Einfiihrung von Indikatoren zur Messung der Versorgungsqualitit wird ein neuer Weg der
Qualititssicherung in der stationdren Altenpflege beschritten. Gemessen werden zukiinftig bewohnerrele-
vante Versorgungsergebnisse. Allerdings sind die Indikatoren im sektoralen Verstindnis alleiniger pflegerischer
Verantwortung fiir die Versorgung konzipiert, d. h. eine moglicherweise angemessene gemeinsame Betrach-
tung medizinischer und pflegerischer Aspekte ist derzeit (noch) nicht angedacht. Der Beitrag thematisiert
einerseits die Relevanz medizinischer Versorgungsaspekte fiir Pflegeheimbewohner und diskutiert anderer-
seits, auf Grundlage von Erfahrungen im SGB V-Bereich, grundlegende Problematiken, die mit der Einfiihrung
indikatorengestiitzter, sektoreniibergreifender Qualititsmessungen zusammenhdngen.

The implementation of indicators for measuring the quality of care is breaking new ground in quality assurance
of inpatient nursing care for the elderly in Germany. In the future, care outcomes relevant to nursing home
residents will be measured. However, the indicators were designed in a sectoral understanding of a sole nursing
responsibility for care, thus leaving the — possibly appropriate - joint consideration of both medical and nurs-
ing care aspects a desideratum for the future. The paper discusses on the one hand the relevance of
medical aspects of care for residents of nursing homes and on the other fundamental problems in introducing
indicator-based, cross-sectoral quality measurements on the basis of experience in the SGB V (German Social
Code, Book Five) area.

12.1 Ausgangslage Einsatz von Indikatoren fiir die Messung der

Qualitat in der stationdren Altenpflege geplant

Ebenso wie in anderen Feldern der Gesundheits-
versorgung sind auch im Bereich der Pflege grofie
Anstrengungen des Gesetzgebers zur Weiterent-
wicklung der Qualitdt zu beobachten. Mit dem
Qualitatsausschuss gemafd § 113b SGB XI werden
dabei vom Ansatz her dhnliche Strukturen wie im
SGB V geschaffen. Ebenso ist dort nun auch ein

(§ 113, Abs. 1a SGB XI). Wihrend im SGB V aller-
dings eine sektoreniibergreifende Herangehens-
weise gefordert wird (§ 137a, Abs. 3 SGB V), ist
hiervon in Bezug auf die stationéren Altenpflege im
SGB XI-Bereich nicht die Rede.

Dabei ist die Ausgangslage der Qualitdtssiche-
rung in der stationdren Altenpflege noch kom-
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plexer: Im Regelungsbereich des SGB V verlduft
die Sektorengrenze vor allem zwischen stationdrer
und ambulanter medizinischer Versorgung. Bereits
hier sind Ubergéinge zwischen den beiden Sys-
temen, z. B.aufgrund unterschiedlicher Vergiitungs-
systeme, eine wesentliche Ursache von Versor-
gungsproblemen, obwohl beide Systeme dem
gleichen gesetzlichen Rahmen unterliegen. In der
stationdren Altenpflege kommt nun ein weiterer
Sektor mit einem anderen gesetzlichen Regelungs-
rahmen (SGB XI) hinzu. Vor dem Hintergrund,
dass die medizinische Versorgung ein elementarer
Baustein der Versorgung pflegebediirftiger Men-
schen ist und eine Reihe von Uberschneidungen
zwischen pflegerischen und medizinischen Tétig-
keiten bestehen, verwundert es zumindest, dass ein
rein sektorbezogener Ansatz zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitét in der stationédren
Altenpflege gewihlt wurde. Daher soll zundchst
etwas genauer betrachtet werden, ob und wie die
Qualititssicherung in der stationdren Altenpflege
strukturiert ist und welche aktuellen Entwicklungen
geplant sind.

= Einbeziehung von Ergebnissen
in die Qualitatsbetrachtung

Bisher, d. h. seit nunmehr weit iber 15 Jahren,
fokussiert die Qualitétssicherung in der Pflege allein
auf Struktur- und Prozessqualitit. Eine solche Be-
trachtungsweise hat zunéchst den Vorteil der Klar-
heit: Jeder Leistungserbringer kann sofort erken-
nen, was von ihm erwartet wird. Eine leistungs-
erbringer- oder gar sektoreniibergreifende Betrach-
tung ist in diesem Fall nicht notwendig, um die
Qualitdt zu beurteilen. Umgekehrt hat sich die
tibermiflige Fokussierung auf Vorgaben fiir Struk-
turen und Prozesse als Sackgasse erwiesen. Zum
einem ist es nicht moglich, fir alle in unterschied-
lichen Situationen auftretenden Anforderungen
notwendige Losungsschritte vorab zu definieren,
zum anderen kann der Versuch, dies dennoch und
moglichst umfassend zu erreichen, dazu fiithren,
dass die eigentlichen Versorgungsziele aufler Acht
geraten und die handelnden Personen demotiviert
werden. Nicht zuletzt diese Erkenntnis hat dazu ge-
fithrt, dass in der Pflege mit der geplanten Einfiih-
rung der sogenannten »Wingenfeld-Indikatoren«
erstmals auch die Ergebnisqualitdt in stationdren

Langzeitpflegeeinrichtungen gemessen werden soll
(Wingenfeld et al. 2011).

Ein tiberaus positiver Effekt der Einbeziehung
von Ergebnissen in die Qualitdtsbetrachtung ist,
dass nun die Bewohner stirker in den Fokus der
Qualitatsbetrachtung gestellt werden konnen (vgl.
hierzu z. B. das Konzept der »Value Based Health-
care« (Porter und Teisberg 2006; Putera 2017)).

Die angestrebte Abbildung von Versorgungs-
ergebnissen durch die geplanten Indikatoren ist
also sehr gut nachvollziehbar. Allerdings ist sie nur
dann wirklich angemessen, wenn damit auch die
wesentlichen Qualitits- oder Versorgungsprobleme
aus Bewohnersicht abgebildet werden koénnen -
und eben dies ist im Zusammenhang mit der Ein-
fithrung der indikatorengestiitzten Qualititsmes-
sung in der Pflege kritisch zu beleuchten.

In diesem Kontext soll nachfolgend zunéchst
Bezug genommen werden auf die Relevanz der
medizinischen Versorgung in stationdren Pflege-
einrichtungen. Auf dieser Grundlage wird die For-
derungnach einer sektoreniibergreifenden, d. h. die
medizinische und pflegerische Versorgung tber-
greifenden Qualititsbetrachtung in der Pflege abge-
leitet. Basierend auf den Erfahrungen der gesetzlich
verpflichtenden Qualititssicherung im Bereich des
SGB V werden Herausforderungen und Hemm-
nisse auf dem Weg zu einer sektoreniibergreifenden
Betrachtung dargelegt. Dabei werden mdgliche
Losungsansitze skizziert.

12.2 Schnittstellen der medizinischen
und pflegerischen Versorgung

Pflegebediirftige Menschen sind zumeist nicht
nur in ihrer Selbststindigkeit beeintrachtigt, son-
dern sie leiden oft an verschiedenen, zum Teil chro-
nischen Erkrankungen. Diese Kombination macht
eine kontinuierliche medizinische Versorgung
durch verschiedene Arzte notwendig, gleichzeitig
erschweren erhebliche korperliche und psychische
Beeintrachtigungen die eigenstiandige Inanspruch-
nahme von ambulanter érztlicher Versorgung oder
notwendigen Therapien.

Pflegebediirftige in stationdren Altenpflege-
einrichtungen leiden héufig an Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems (> 70 %), des Urogenital-
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systems (> 50 %), des Nervensystems (= 40 %) und
an muskuloskelettalen Erkrankungen (=50 %).
Psychische Erkrankungen haben unter Pflegebe-
dirftigen ebenfalls eine hohe Pravalenz (> 60 %)
(Balzer et al. 2013). Weitere Gesundheitsprobleme
wie Mangelerndhrung, Erndhrung mittels einer
PEG-Sonde (5 bis 10 %), Stuhl- oder Harninkon-
tinenz (70 bis 80 %) und Obstipation (30 bis 40 %)
gehen ebenfalls oft mit einem medizinischen Hand-
lungsbedarf einher (Balzer et al. 2013). Der hohe
medizinische Versorgungsbedarf zeigt sich beson-
ders deutlich in der Verordnung von Medikamen-
ten. So nehmen fast 60 % der Pflegebediirftigen
in stationdren Einrichtungen mehr als fiinf wirk-
stoffverschiedene Medikamente ein (Kleina et al.
2017; Schwinger et al. 2017) und fast 20 % der ver-
ordneten Medikamente stehen auf der PRISCUS-
Liste (Schwinger et al. 2017), sie sind also fiir altere
Menschen potenziell ungeeignet und sollten dem-
entsprechend nur unter sehr strenger Indikations-
stellung verordnet werden.

Die medizinische Versorgung von Pflegebediirf-
tigen ist also ein wesentlicher Teil der Versorgung,
der in der Pflege beriicksichtigt werden muss und
entscheidend zur Qualitit der Versorgung beitragen
kann. Die medizinische Versorgung wird aber im
SGBV geregelt und durch die Krankenversicherun-
gen finanziert. Mit dieser anderen gesetzlichen
Grundlage und dem anderen Kostentréger liegt die
Verantwortung fiir die medizinische Versorgung und
deren Qualitét bei anderen Entscheidungstréagern als
die Verantwortung fiir die pflegerische Versorgung.

= Probleme an der Schnittstelle von
pflegerischer und medizinischer Versorgung

Wesentlich fiir eine gute medizinische Versorgung
von Pflegebediirftigen ist zundchst die primérérzt-
liche Versorgung, die aber mit der pflegerischen
Versorgung Hand in Hand gehen muss. Allerdings
sind Heimbesuche fiir niedergelassene Arzte nicht
sonderlich attraktiv (Bleckwenn et al. 2017) - sei es,
weil hier ein vergleichsweise hoher Aufwand fiir die
Patienten erforderlich ist, der nicht gesondert ver-
giitet wird, oder weil die Organisation von Heim-
besuchen schwierig ist und Spontanbesuche kaum
moglich sind. Auch die Heime leiden darunter, dass
die drztliche Versorgung unter den gegebenen Be-
dingungen, d. h. unter der zuweilen uniiberschau-

baren Menge beteiligter medizinischer Versorger,
die sich im schlechtesten Fall fiir jeden Bewohner
individuell darstellt, kaum zu koordinieren ist — was
auch von der drztlichen Seite beméngelt wird
(Bleckwenn et al. 2017). Uberlastungen und knappe
personelle Ressourcen, zumal an fachlich qualifi-
ziertem Personal, tun auf der Seite der Heime ein
Ubriges (Specht-Leible et al. 2003).

Es wundert daher nicht, dass besonders die Ver-
sorgung durch Fachirzte in verschiedenen Studien
als problematisch beschrieben wird (Balzer et al.
2013; Kleina et al. 2017; Laag et al. 2014; Schwinger
etal. 2017). In einem viel zitierten HTA wird Unter-
und Fehlversorgung von Pflegeheimbewohnern
hinsichtlich ungenauer Diagnostik demenzieller
Erkrankungen, Unterversorgung mit Antidemen-
tiva, Fehlversorgung mit Psychopharmaka (insbe-
sondere Neuroleptika), Unterversorgung mit Heil-
mitteln und hinsichtlich regelméfliger augenirztli-
cher Untersuchungen bei Patienten mit Diabetes
mellitus festgestellt (Balzer et al. 2013).

Die Probleme einer unzureichenden primér-
arztlichen Versorgung zeigen sich auch an der
Schnittstelle zum stationdren Sektor: Einweisungen
akut erkrankter Bewohner durch das Pflegeheim ins
Krankenhaus erscheinen nicht immer nétig und
in einigen Fillen auch im Vorfeld vermeidbar. Vor
allem die Notfallversorgung von pflegebediirftigen
Menschen ist in den letzten Jahren zunehmend in
den Fokus geriickt (Groening et al. 2017). Urséch-
lich dafiir scheint u. a. die anderweitig gefiihrte
Debatte um die iiberfiillten Notaufnahmen der
Krankenhauser, in denen sehr stark in ihrer Selbst-
standigkeit eingeschrankte, insbesondere auch
demente Patienten eine besondere Herausforde-
rung darstellen (Groening et al. 2017; Singler et al.
2016). Beispielsweise werden geriatrische Patienten,
die in Notaufnahmen vorstellig werden, héufiger
hospitalisiert (Singler et al. 2016), haben aber oft-
mals deutlich geringere Liegezeiten (vgl. die Hin-
weise bei Bienstein et al. (2015) und Kada et al.
(2011)). Ebenso gibt es Hinweise darauf, dass zu
viele Bewohner in der letzten Lebenswoche bzw. in
der Sterbephase noch in ein Krankenhaus tiberwie-
sen werden (Ramroth et al. 2006; Wiese et al. 2016)
—auch dies ist eine Problematik, die sich im Zusam-
menhang mit Notfallsituationen nochmals ver-
schirft darstellt (Heppner et al. 2015).
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Der kursorische Uberblick zeigt, dass die Ver-
sorgung von Pflegebediirftigen und damit letztlich
auch die Beurteilung der Qualitit der Versorgung
grundsitzlich als sozialleistungstrigeriibergreifen-
de Aufgabe wahrzunehmen ist. Dementsprechend
sollten Indikatoren entwickelt und etabliert werden,
die die Ergebnisse des gemeinsamen medizinisch-
pflegerischen Versorgungshandelns messen.

= Die sektorale Problematik

in der Qualitatssicherung
Obwohl die vorstehend beschriebenen sektoren-
tibergreifenden Qualititsprobleme aus Sicht der
Pflegeheimbewohner gravierend sein konnen, fin-
den sie bisher weder in der Qualitétssicherung des
SGB V noch des SGB XI explizit Berticksichtigung.
Und auch mit der Einfithrung der Wingenfeld-Indi-
katoren werden letztlich keine sektoreniibergrei-
fenden Versorgungsergebnisse gemessen, sondern
ausschlief3lich die Qualitit der pflegerischen Versor-
gung — exklusive der medizinischen Versorgung.

Begriindbar ist eine enge Fokussierung sekto-
raler Qualitdtsbetrachtungen unter den systemi-
schen Voraussetzungen sektoraler Eigenstandigkeit
- und damit einer Sichtweise, die zumindest im
Bereich der medizinischen Versorgung, also im
SGB-V-Bereich, zum tradierten Selbstverstindnis
der Leistungserbringer gehort. Diese sektorale
Trennung zwischen ambulant und stationdr ist
tief in das Versorgungssystem eingebrannt: eigen-
stindige Versorgungssettings, eigenstandige (recht-
liche) Grundlagen und Verantwortlichkeiten,
eigenstandige Vergiitungs- und Abrechungssysteme
usw. (Willms et al. 2013). Zwar hat der Gesetzgeber
2007 mit Blick auf patientenbezogene Behandlungs-
ergebnisse eine Neuausrichtung der Qualitatssiche-
rung der medizinischen Versorgung in Richtung
sektoreniibergreifender Betrachtungen in Gang
gesetzt, aber faktisch miissten auch die genannten
systemischen Voraussetzungen reformiert werden,
damit dies erfolgreich umgesetzt werden kann. So-
lange beispielsweise »Krankenhausplanung« eigen-
stindig bleibt und nicht zugleich auch sektoren-
tibergreifende regionale Versorgungsplanung ist,
die mit entsprechenden regionalen Verantwortlich-
keiten sowie mit rechtlichen und finanziellen Refor-
men einhergeht, kann sich auch keine sektoren-
tibergreifende Qualitétssicherung etablieren. D. h.

auch gut zehn Jahre nach der gesetzlichen Einfiih-
rung sektoreniibergreifender Versorgungsperspek-
tiven bleiben die Qualitdtsmessungen auf sekto-
rale Verantwortlichkeiten von Leistungserbringern
bzw. einzelne Einrichtungen fokussiert, was dazu
fithrt, dass langerfristige Ergebnisbetrachtungen
im SGB-V-Bereich, allen sektorentibergreifenden
Willensbekundungen zum Trotz, noch immer
selten sind.

Auch die Qualititssicherung in der stationdren
Altenpflege fokussiert bisher die Leistung von ein-
zelnen Einrichtungen und damit vorrangig Struk-
tur- und Prozessqualitit. Mit der geplanten Ein-
fithrung von Indikatoren zur Messung von Versor-
gungsergebnissen ist analog zur Problemstellung im
SGB-V-Bereich zu fragen, ob die sektorale, d. h. hier
allein die pflegerische Versorgung betreffende Per-
spektive ausreichend ist, um die Qualititsprobleme
der Versorgung von Pflegebediirftigen zu adressie-
ren. Dies ist mit Verweis auf die bereits genannten
Schnittstellen zur medizinischen Versorgung zwei-
felhaft: Der Riickzug der Qualitétssicherung auf
Aspekte, die moglichst vollstindig der pflegeri-
schen Verantwortung unterliegen, fiihrt fiir pflege-
bediirftige Menschen dazu, dass wichtige Aspekte
ihrer Versorgungsqualitit erst gar nicht betrachtet
werden.

Tatsédchlich wurde fiir die gesetzlich verpflich-
tende Qualititssicherung in der Pflege die Messung
einer sektoreniibergreifenden - d. h. also die pflege-
rische und die medizinische Versorgung tiber-
greifenden — Qualitét nicht einmal angedacht. Dies
spiegelt sich bereits im Entwicklungsbericht zu den
Wingenfeld-Indikatoren wider. Hier reicht bereits
der Verdacht, dass ein Ergebnis bestimmter, auch
sehr pflegesensitiver Indikatoren nicht allein von
einer Pflegeeinrichtung zu verantworten ist, als
Ausschlussgrund. Allerdings geht aus dem Bericht
hervor, dass diese Beschriankung auch auf eine Er-
wartungshaltung der Auftraggeber zuriickgeht
(Wingenfeld et al. 2011, S. 15f) - einen im engeren
Sinne wissenschaftlichen Grund gibt es dafiir nicht.
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12.3 Herausforderungen
einer sektoreniibergreifenden
Betrachtung

So wichtig und richtig eine sektoreniibergreifende
Betrachtung der Versorgungsqualitit fiir Pflege-
bediirftige ist, so schwierig wird deren Umsetzung
sein. Nachfolgend soll auf Basis der Erfahrungen
im Bereich des SGB V angedeutet werden, wo hier
die Kernprobleme liegen. Ausgangspunkt der
Uberlegungen ist, dass eine sektoreniibergrei-
fende Betrachtung die Messung von Ergebnissen
zumindest dann erfordert, wenn es sich um eine
komplexe Qualitat handelt, die nicht allein durch
das Handeln einzelner Personen oder Einrich-
tungen verantwortet werden kann. Hinzu kommt,
dies sei am Rande bemerkt, dass »Ergebnisse« fiir
Patienten oder Bewohner im Regelfall relevanter,
aussagekraftiger und besser verstandlich und damit
auch geeigneter zur offentlichen Qualitatsdarstel-
lung sind, wenn mit letzterer bezweckt ist, dass
dadurch bewusst Auswahlentscheidungen beein-
flusst werden sollen.

Insofern geht es also darum, den in der Pflege
begonnenen Weg einer Implementierung und Wei-
terentwicklung der Ergebnismessung gut zu heif3en,
aber auch konsequent weiter zu beschreiten. Hier
sind nicht nur messmethodische Probleme anzu-
gehen (z. B. Auswahl der Datenquellen, statistische
Methoden), sondern es ist auch zu fragen, wie mit
den Ergebnissen umgegangen werden soll und ob
die gegenwirtig dabei beschrittenen Wege im Sinne
einer Forderung der bestmdglichen Versorgungs-
qualitét fiir Bewohner iiberhaupt erfolgreich sein
konnen.

= Externe Qualitatssicherung im Bereich
des SGBV

Im Bereich des SGB V existieren verschiedene Maf3-
nahmen zur Qualitatssicherung (vgl. §§ 135 ff.
SGB V). Nachfolgend wird die externe, daten-
gestiitzte Qualititssicherung auf Grundlage von
§ 137a SGB V genauer betrachtet, weil hier viele
Parallelen zu den Entwicklungen im Bereich der
Pflege zu erkennen sind. Thren Ursprung hat diese
im Bereich der stationdren Versorgung im Jahr
2001. Seit 2004 unterliegt sie dem Regelungsbereich
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Sie betrifft im stationdren Bereich alle an der
Regelversorgung teilnehmenden Krankenhduser
und umfasste zunédchst zehn Qualitatssicherungs-
verfahren (QS-Verfahren), also im Regelfall medizi-
nische Prozeduren, deren Durchfithrungsqualitit
in den klassischen Qualitaitsdimensionen (Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) gemessen und
abgebildet wurde. Gegenwirtig werden 266 Indika-
toren in 26 QS-Verfahren erhoben und dargestellt.
Die Datengrundlage der Qualitdtssicherung wird
von den gegenwirtig bundesweit gut 1.550 Kran-
kenhdusern selber erstellt. Neben etwa 2,5 Millio-
nen speziell fiir die Zwecke der Qualitdtssicherung
erfassten Dokumentationen stationdrer Behand-
lungsfille (von insgesamt etwa 20 Millionen) wer-
den automatisierte Statistiken tiber die Zahl der
insgesamt pro Haus behandelten Fille und iiber
die durchschnittliche Schwere der Behandlungsfille
eines Hauses (Risikostatistik) erhoben. Die Daten
selber unterliegen einem aufwendigen Qualitats-
sicherungsprozess, der unter anderem stichproben-
hafte Vor-Ort-Priifungen in den Hausern umfasst
(IQTIG 2017).

Auf Grundlage der erhobenen Daten werden
einmal jihrlich Berichte auf Ebene der Hiuser,
Lander und auf Bundesebene erstellt. Hauser, deren
Werte auflerhalb eines festgelegen Referenzbereichs
liegen, werden in den so genannten Strukturierten
Dialog einbezogen. Die Referenzbereiche der Indi-
katoren in den einzelnen QS-Verfahren werden von
verschiedenen Gruppen, bestehend aus Fachexper-
ten, jahrlich auf ihren Aktualisierungsbedarf hin
iiberpriift. Nur fiir wenige Indikatoren (etwa 10 %
der 266 Indikatoren) ist es dabei allerdings moglich,
leitlinienbasierte, trennschafte Werte zwischen guter
und schlechter Qualitit zu definieren. Fiir die meis-
ten Indikatoren wird daher auf Basis empirischer
Verteilungsmerkmale (Perzentilwerte) festgelegt,
welche Héuser in den strukturierten Dialog einbezo-
gen werden. Die Entscheidung, ob beispielsweise die
5 % oder die 10 % der Hauser mit den schlechtesten
Ergebnissen zu einem Indikator in den strukturier-
ten Dialog gehen sollen, hingt unter anderem davon
ab, als wie schwerwiegend ein Qualitétsproblem ein-
geschitzt wird und wie viele Hauser dann in den
strukturierten Dialog einbezogen werden miissten.

Der strukturierte Dialog selber besteht zumeist
aus einem Hinweis oder der Anforderung einer
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schriftlichen Stellungnahme. Sofern es hierdurch
nicht abschlieflend moglich ist, die Griinde fiir die
Auffilligkeit zu kldren, konnen Vertreter des Kran-
kenhauses zu einer Besprechung mit den Fach-
experten auf Bundesebene eingeladen werden oder
es wird eine Begehung der Héuser durchgefiihrt (im
Jahr 2016 fanden insgesamt 282 solcher Bespre-
chungen und 19 Begehungen bei insgesamt 15.858
statistischen Auffilligkeiten statt (IQTIG 2017)).
Werden Qualititsprobleme identifiziert, so wird
eine Zielvereinbarung erstellt. Im Jahr 2016 wurden
auf diese Weise insgesamt 1.121 Zielvereinbarungen
erstellt (IQTIG 2017). Nach Abschluss des struktu-
rierten Dialogs werden die Ergebnisse unter ande-
rem als Teil der Qualitatsberichte der Kranken-
héuser veroffentlicht.

Die vom Gesetzgeber vorgesehene Evaluation
eingefiihrter qualitdtssichernder Mafinahmen im
Bereich des SGBV (§ 137b SGB V) wurde bisher
noch nicht umgesetzt. Gemessen an den Ergeb-
nissen der Qualitdtssicherung selbst ist das allge-
meine Qualititsniveau hoch und es werden weiter-
hin Verbesserungen erreicht. Allerdings ist fraglich,
ob die nach wie vor primir sektorbezogene Be-
trachtungsweise der Indikatoren ein tatsachliches
Bild tiber die Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung geben kann. Daher besteht seit Langerem
die Forderung nach einer sektoreniibergreifenden
Messung insbesondere der Ergebnisqualitit. Der
eigentliche Erfolg, beispielsweise einer Hiiftopera-
tion, ist letztlich nicht der erfolgreiche und zeitlich
sehr beschrénkte Prozess im Krankenhaus, sondern
der Patient, der nach einem wesentlich auflerhalb
des Krankenhauses verlaufenden Heilungspro-
zesses, mutmafllich mithilfe ambulanter Reha-
Therapie, am Ende wieder »gesund« ist, d. h. tiber
ein funktionierendes Hiiftgelenk verfiigt. Dieses
fiir Patienten hochrelevante Ergebnis aber ldsst sich
nicht abschlieflend im Krankenhaus messen. Genau
diese Langzeitbetrachtung von patientenrelevanten
Endpunkten ist der Grund fiir die Notwendigkeit
einer sektoreniibergreifenden - und das heif3t hier:
den Patienten betrachtenden, den stationdren und
ambulanten Sektor tibergreifenden - Qualitatsper-
spektive.

Seit 2009 arbeitet der G-BA am Aufbau einer
sektoreniibergreifenden Qualititssicherung und
dieser Prozess ist immer noch nicht abgeschlossen.

Im Jahr 2017 wurden erstmals Daten fiir ein sek-
torentibergreifendes QS-Verfahren erhoben. Die
lange Vorbereitungszeit ist auch dadurch bedingt,
dass erst verschiedene inhaltliche und rechtliche
Voraussetzungen fiir eine sektoreniibergreifende
Qualitétssicherung geschaffen werden mussten. Auf
inhaltlicher Seite sind dies beispielsweise die Ver-
besserung der Datenvaliditit, die Erschlieffung
neuer Datenquellen (Routinedaten, Patientenbe-
fragungen), die Reduzierung der Erhebungsauf-
winde fiir die Krankenhduser und die Verbesserung
der Aussagekraft der Qualititsindikatoren (bessere
Evidenzbasierung, Ausrichtung an relevanten Qua-
litatspotenzialen, Risikoadjustierung und Verbesse-
rung der Reliabilitit bzw. Diskriminationsfahig-
keit). Auf rechtlicher Seite wurden beispielsweise
Richtlinien formuliert und Mafinahmen durchge-
fithrt, um Bestimmungen des Datenschutzes umzu-
setzen (Aufbau einer Vertrauensstelle), neue Daten-
quellen zu erschlieflen (Anderung der gesetzlichen
Grundlagen fiir die Nutzung von Routinedaten der
Krankenkassen) und eine Finanz- und Organisa-
tionsgrundlage fiir die Umsetzung qualitétssichern-
der Mafinahmen auf Landerebene zu schaffen
(Richtlinie fiir die sektoreniibergreifende Qualitits-
sicherung).

= Indikatorengestiitzte Qualitatsmessung

im Kontext der stationdren Altenpflege

Die Voraussetzungen der indikatorengestiitzen
Qualitidtsmessung in der Pflege sind auf den ersten
Blick dhnlich. Die Einfithrung der Indikatoren be-
trifft zundachst gut 11.000 Heime (mit vollstatio-
nérer Pflege) und nicht ganz 800.000 Bewohner
(Destatis 2017). Je nach noch ausstehender Ent-
scheidung des Qualitatsausschusses Pflege steht zu
erwarten, dass ab 2019 Informationen zur Berech-
nung von 10 bis 12 Indikatoren erhoben und spiter
bundesweit vergleichend dargestellt werden. Daten-
grundlage werden zundchst ausschliefllich geson-
dert zu dokumentierende Angaben zu Heimbe-
wohnern sein, die von den Einrichtungen fiir alle
ihre Bewohner zweimal jéhrlich an eine fachlich

1 Mit einiger Sicherheit werden Indikatoren zum Erhalt der
Mobilitat und der Selbststandigkeit, zu Dekubitus, Sturzfol-
gen, unbeabsichtigtem Gewichtsverlust und zu freiheits-
entziehenden MaBnahmen dabei sein.
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unabhingige Datenauswertungsstelle auf Bundes-
ebene iibermittelt werden. Eine Nutzung von Rou-
tinedaten wie im SGB-V-Kontext ist bisher nicht
vorgesehen bzw. sie wire auch mit im Folgenden
noch zu schildernden Problemen behaftet.

Auf den zweiten Blick gibt es allerdings doch
einige, fir die Qualitdtsmessung und -darstellung
gewichtige Unterschiede. Die wesentlichen Pro-
blemkreise sind dabei Datengrundlagen, mess-
methodische Herausforderungen sowie Fragen
der Darstellung bzw. des Umgangs mit den Er-
gebnissen der Qualitdtsmessung. Diese Problem-
kreise konnen unabhingig von der visiondren Vor-
stellung, die sektoreniibergreifende Versorgungs-
qualitit von Pflegeheimbewohnern zu messen, ge-
schildert werden.

Zwar sind die (Krankenhaus-)Falle (Patienten)
der Qualitatssicherung im SGB-V-Bereich theo-
retisch mit Bewohnern von Pflegeeinrichtungen zu
vergleichen, da beide in den jeweiligen Einrichtun-
gen bestimmte Versorgungsleistungen erhalten, an
die in Bezug auf Prozesse und Ergebnisse gewisse
Qualititsanforderungen gestellt werden, und zu-
mindest auf Ebene der einzelnen QS-Verfahren
in den Krankenhéusern, z. B. bestimmte Eingriffe,
handelt es sich um Vollerhebungen analog zu
den Erhebungen in den Pflegeheimen. Aber: In den
QS-Verfahren der Krankenhauser — und auch in der
sektoreniibergreifenden Perspektive — wird zumeist
die Qualitéit einzelner, klar definierter medizini-
scher Prozeduren gemessen. Demgegeniiber steht
ein oft multimorbider Pflegeheimbewohner mit
sehr unterschiedlichem und oft auch sehr komple-
xem Pflegebedarf, der selbst der »Fall« ist, fiir den
aber im sektorspezifischen Denken derzeit keine
medizinisch beeinflussten kurativen Endpunkte ge-
messen werden. Angesichts dieser Voraussetzung,
den Bewohner in der Qualitdtssicherungsperspek-
tive mit einem »Fall« gleichzusetzen, wire es kon-
sequent, alle »fallbezogen« relevanten Parameter in
die Messung der Versorgungsqualitit einzube-
ziehen, und dies hiele: auch seine medizinische
Versorgung in den Blick zu nehmen. Dies aber ist,
wie oben beschrieben, derzeit weder moglich noch
vorgesehen.

Dass die Messung der medizinischen Versor-
gung von Bewohnern stationdrer Pflegeeinrich-
tungen tiberaus aufschlussreiche Ergebnisse zutage

fordert, konnte in einem jiingst durchgefithrten
Forschungsprojekt gezeigt werden. Hierfiir wurden
anonymisierte bewohner- bzw. patientenbezogene
Informationen aus dem SGB XI und dem SGB V
zusammengefithrt und eine ganzen Reihe von
(durchaus auch sehr pflegesensitiven) Indikatoren
berechnet (» Kap. 10). Abgesehen vom Erkenntnis-
gewinn ist hervorzuheben, dass hier anonymisierte
Routinedaten genutzt wurden, d. h. dass kein zu-
satzlicher Erhebungsaufwand auf Seiten der Heime
bestand. Solche Betrachtungen sind gegenwirtig
allerdings nur in anonymer Form im Rahmen von
Forschungsprojekten moglich. Fir Qualititssiche-
rungszwecke miissten abgerechnete Leistungen so-
wohl bestimmten Einrichtungen als auch konkreten
Patienten/Bewohnern zugeordnet werden kénnen,
sodass datenschutzrechtliche Fragen zu kldren
sind. Fiir die im SGB-V-Bereich analog bestehende
(interne) Problematik zwischen stationdren und
ambulanten Abrechnungsdaten hat der Gesetzgeber
eine Losung geschaffen, die die Zusammenfiithrung
von personenbezogenen Daten aus beiden Ab-
rechungskontexten ermdglicht: Er hat eine soge-
nannte Vertrauensstelle geschaffen, die in einem
komplizierten Ver- und Entschlisselungsprozess
die Versichertendaten pseudonymisiert, damit die
Abrechnungsdaten im Kontext der Qualitdtssiche-
rung nutzbar sind. Hierin ist zumindest ein mog-
licher Weg angedeutet, wie Routinedaten des SGB V
im Kontext der Qualitatssicherung der Pflege ge-
nutzt werden konnen.

= Risikoadjustierung und kleine Fallzahlen
Wie aus dem Projektabschlussbericht der »Pilotie-
rung von Indikatoren in der stationdren Pflege
(MoPIP)« (UBC 2017) sowie aus dem zweiten
Zwischenbericht des Projektes zur »Entwicklung
der Instrumente und Verfahren fiir Qualitétsprii-
fungen nach §§ 114 ff. SGB XI und die Qualitéts-
darstellung nach § 115 Abs. 1a SGB XI in der sta-
tiondren Pflege« hervorgeht, werden dort auch
zwei messmethodische Problemstellungen adres-
siert, die auch im Bereich des SGB V von erheb-
licher Bedeutung sind.

Soweit es ndmlich um Ergebnismessungen und
»faire« Einrichtungsvergleiche geht, ist es von ent-
scheidender Bedeutung, dass die Datengrundlage
konsistent ist, also die jeweiligen Bewohner der
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Heime vergleichbar sind - zumindest dann, wenn
mit dem Vergleich Sanktionen verbunden sind
(Broge etal. 2014). Selbst fiir die weit weniger kom-
plexen »Fille« der stationdren Qualitdtssicherung
hat sich der Begriff der Risikoadjustierung als zen-
trale Voraussetzung fairer Einrichtungsvergleiche
zu einem der wichtigsten Schlagworte der gesund-
heitspolitischen Diskussion entwickelt. Gemeint
ist, dass Unterschiede in der Morbiditat der Pa-
tienten, die Einfluss auf betrachtete Endpunkte
haben, bei den Ergebnisdarstellungen fiir einzelne
Einrichtungen beriicksichtigt werden miissen. Wie
zentral diese Forderung ist, mag daran erkenn-
bar sein, dass sie sogar in den gesetzlichen For-
mulierungen zur datenbasierten Qualitétssicherung
in den § 137a, Abs. 3 SGB V aufgenommen wurde.
Der Aufwand, der fiir eine Risikoadjustierung
betrieben wird, ist dabei enorm gestiegen und
tbersteigt teilweise den Aufwand fiur die Ent-
wicklung von Indikatoren deutlich, wie etwa an
der Entwicklung einer Risikoadjustierung fir das
QS-Verfahren Dekubitusprophylaxe erkennbar ist
(aQua 2015a).

Der enorme Bedeutungszuwachs ist dabei
natiirlich (auch) der Tatsache geschuldet, dass die
Ergebnisse der Qualitdtssicherung im SGB V mit
Sanktionen verkniipft sein konnen. Im Vorder-
grund steht zwar noch immer das »Bad-Apple-
Prinzip«, das negative Sanktionen bei schlechten
Ergebnissen vorsieht, aber aktuell wird zunehmend
auch iiber finanzielle Zuschlige fiir iiberdurch-
schnittlich gute Qualitat diskutiert (vgl. Klakow-
Franck 2017). Weil also die Ergebnisse mit Kon-
sequenzen verkniipft sind, werden die fritheren,
einfachen Stratifizierungen der Patientengruppen,
z. B. nach Alter und Geschlecht oder dem allgemei-
nen Gesundheitszustand (etwa nach ASA-Klassi-
fikation), zunehmend durch komplizierte Algorith-
men, z. B. iber Komorbidititen und frithere Krank-
heitsereignisse, ersetzt. Faktisch zeigt sich hier, dass
eine derart umfassende Berticksichtigung von Vor-
erkrankungen der Patienten bei gleichzeitig auf-
wandsarmer Datenerhebung ohne die Nutzung von
Routinedaten nur schwer vorstellbar ist.

Bei den derzeit existierenden vergleichenden
Qualitatsdarstellungen der Pflegeheime scheint dies
bemerkenswerterweise kein wirklich diskutiertes
Problem zu sein. Dies mag allerdings auch damit

zu tun haben, dass die stichprobenartig erhobenen
Daten der externen Priifung zwar Folgen fir die
Heime haben konnen (Stichwort: Maf3nahmen-
bescheide), aber aus methodischen Griinden keine
valide Aussagekraft tiber die Qualitit der Heime
haben und dass iiberdies mehr oder weniger alle
Heime in der Gesamtschau tiber zahllose durch-
schnittsgemittelte Struktur- und Prozessparameter
sehr gute »Noten« erhalten. Mit Einfithrung der auf
Vollerhebung der Bewohner basierenden Indikato-
ren wird sich beides dndern, zumal der GrofSteil der
Indikatoren Versorgungsergebnisse misst (Wingen-
feld 2015). Dementsprechend wird die Einfithrung
bzw. Entwicklung von Risikoadjustierungen zu-
mindest fiir die Ergebnisindikatoren unumgéng-
lich sein, wobei sicherlich zu priifen sein wird,
welche und wie viele Faktoren welche Ergebnisse in
welchem Ausmaf beeinflussen.

Vorab jedenfalls kann festgehalten werden, dass
eine Risikoadjustierung der Ergebnisindikatoren
fir Pflegeheimbewohner mit all ihren hochst indi-
viduellen Pflegebedarfen und auch Bediirfnissen
sowie auch all ihrer Morbidititen (und den daraus
erwachsenden medizinischen Bedarfen) eine sehr
anspruchsvolle wissenschaftliche Aufgabe sein
wird. Dies gilt umso mehr, da derzeit eben gerade
keine Routinedaten dafiir genutzt werden kénnen
und bewohnerindividuelle Risikofaktoren eigenver-
antwortlich und »handisch« von den Heimen doku-
mentiert und tbermittelt werden, wodurch nicht
nur der Dokumentationsaufwand, sondern auch
der Unsicherheitsfaktor in Bezug auf die Verlass-
lichkeit der Angaben steigt. Dies wiederum macht
externe Plausibilitatskontrollen erforderlich, die
ihrerseits ebenso »handisch«, z. B. im Rahmen der
externen Qualitatspriifung durch die Priifdienste,
durchgefiihrt werden miissen.

Der zweite messmethodische Problemkreis, der
ebenso im SGB V-Kontext von Bedeutung ist und
sich vermutlich in der stationiren Altenpflege noch
deutlicher stellt, ist die Problematik kleiner Fallzah-
len. Dahinter steht die messmethodische Tatsache,
dass geringe Fallzahlen und niedrige Haufigkeiten
von Ereignissen statistisch zuverldssige Aussagen
tiber die Ergebnisqualitit erschweren (sog. »Fall-
zahl-Préavalenz-Problem, vgl. Heller 2010; Konig et
al. 2014). Im SGB-V-Bereich werden deshalb seit
jeher die Ergebnisse fiir Krankenhduser mit weniger
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als 20 Fillen gesondert ausgewiesen.? Selbst wenn
man davon ausgeht, dass Heime mit weniger als
20 Bewohnern prozentual die Ausnahme sind
(ca. 10 %), so ist die absolute Zahl von ca. 1.100
Heimen doch eine recht grofle Anzahl. Und auch
hier richten sich die Ergebnisindikatoren auf Ereig-
nisse, die ihrerseits alles andere als haufig sind, wie
zum Beispiel das Auftreten eines Dekubitus.

Unabhidngig von der Datenvaliditit und den
Uberpriifungsméglichkeiten ist das Problem kleiner
Fallzahlen auch im SGB-V-Bereich so hoch, dass ver-
mehrt Wege gesucht werden, die Datenbasis zu erh6-
hen. Zum einen wurden die Ausschlussgriinde fir
bestimmte Patientengruppen verringert, um mehr
»Falle« in die Berechnung einbeziehen zu kénnen,
was dann allerdings zu einer Intensivierung der Risi-
koadjustierungen fithren muss. Zum anderen wurde
tiberlegt, Indizes zu bilden, in denen verschiedene
Ereignisse (z. B. unterschiedliche Komplikationen)
zu einer Ereignisgruppe (Komplikationen) zusam-
mengefasst werden. Anhand exemplarischer empiri-
scher Berechnungen konnte gezeigt werden, dass sich
hierdurch die Diskriminationsfihigkeit von Quali-
tatsindikatoren erheblich verbessert (aQua 2016).
Analog wire es vorstellbar, auch fiir die ergebnisbe-
zogenen Pflegeindikatoren Indizes zu bilden, in de-
nen z. B. Stiirze und Dekubitus als »unerwiinschte
Ereignisse« zusammengefasst werden.

= Umgang mit Ergebnissen

Die geschilderten messmethodischen Probleme
sind vor allem deswegen relevant, weil die Ergebnis-
se mit 6ffentlichen Qualitdtsdarstellungen und -ver-
gleichen und ggf. mit Sanktionen - seien sie positiv
oder negativ - verkniipft werden.

2 Wobei die Wahl von 20 Féllen als Grenze willkiirlich gezo-
gen und stark vereinfachend ist. Tatsachlich ist das Ausmal}
des Fallzahl-Pravalenz-Problems, zumindest bezogen auf
die Indikatoren der stationdren Qualitatssicherung, wesent-
lich gréBer. In einer Prifung der Qualitatsindikatoren durch
das aQua-Institut wurde ermittelt, dass fur 44 % der
Qualitdtsindikatoren kein Krankenhaus die Mindestfallzahl
erreicht hatte, die erforderlich ware, damit die Ergebnisse
die geforderte statistische Genauigkeit aufweisen. Fiir 85 %
der Qualitatsindikatoren erreichten weniger als die Halfte
der Krankenhduser diese Fallzahl (aQua 2015b). Die im Text
dargestellte Systematik dient der Veranschaulichung der
Problematik.
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Im Pflegebereich ist der Umgang mit den Ergeb-
nissen bisher noch nicht abschlieflend thematisiert
worden. In den Pilotprojekten, in denen bereits
Daten zur Ergebnisqualitit erfasst werden, dienen
die Indikatorenergebnisse dem internen Qualitéts-
management — und dies durchaus mit Erfolg (Albert
etal. 2012; Wingenfeld 2016). Die Nutzung von Er-
gebnissen als Grundlage fiir interne Verbesserungs-
prozesse oder ggf. als Anlass fiir externe Beratungen
ist sicherlich ein erfolgversprechender Weg im
Umgang mit Qualititsproblemen in der Pflege.
Geplant ist allerdings auch eine 6ffentliche Dar-
stellung der Ergebnisse — und hierin liegt natiirlich
die absehbare Gefahr, dass »schlechte« Ergebnisse
eine Abschreckungswirkung fiir zukiinftige Be-
wohner haben kénnten, was zumindest auf Seiten
der Heimbetreiber zu einer kritischen Haltung
fithren wird.

12.4 Diskussion

Ergebnisindikatoren werden allgemein als wich-
tiger Bestandteil der Qualititsmessung betrachtet.
Nur mit ihnen ist eine »menschenzentrierte«, sekto-
rentibergreifende Beurteilung der Qualitit mog-
lich. In den letzten Jahren hat es erhebliche metho-
dische Fortschritte in Bezug auf die Erhebung und
Messung von Indikatoren gegeben, die in einem
kontinuierlichen Weiterentwicklungsprozess der
Indikatoren berticksichtigt werden miissen.

Im Alltag der existierenden Qualititssicherung
im SGB-V-Bereich kann bisher nur ein geringer
Teil der relevanten Ergebnisindikatoren verwendet
werden, ndmlich diejenigen, bei denen eine eindeu-
tige Verantwortungszuschreibung zur Einrichtung
moglich ist. Und hierauf zielen zunéchst auch die
zukiinftigen Indikatoren zur Messung der Versor-
gungsqualitdt der stationdren Pflegeeinrichtungen.
Die Probleme unseres Gesundheitswesens liegen
allerdings gerade auch an den Schnittstellen und
Ubergéngen zwischen verschiedenen Sektoren, also
dort, wo eine Verantwortungszuordnung oft nicht
eindeutig moglich ist: bei den »Patienten« (SGB V)
zwischen der ambulanten und der stationiren Ver-
sorgung und bei den »Bewohnern« (SGB XI) zwi-
schen pflegerischer und medizinischer Versorgung.
Im SGB-V-Bereich scheint sich diese Erkenntnis
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beim Gesetzgeber langsam durchzusetzen, sodass
beispielsweise versucht wird, zumindest in Teil-
bereichen der Versorgung, wie z. B. dem Entlass-
management des Krankenhauses, eine Zuordnung
der Verantwortung gesetzlich zu regeln (vgl. § 39
SGB V). In der Umsetzung wirft dies jedoch viele
Detailfragen dahingehend auf, bis wohin genau die
Verantwortung der einzelnen Sektoren in diesem
arbeitsteiligen Prozess gehen kann.

In dieser Gemengelage spielen die existierenden
sektoralen Qualitétssicherungssysteme mit ihren
primdr auf negative Sanktionen ausgelegten Maf3-
nahmen bisher keine konstruktive Rolle - zu-
mindest nicht im SGB-V-Bereich. Einrichtungen
lernen vor allem, ihre Ressourcen dahin zu lenken,
zu erkldren, warum sie fiir ein bestimmtes Ergeb-
nis nicht verantwortlich sind. Es ist ihnen auch
kaum zu verdenken: Wer der Qualititsmessung
unterliegt, hat im Regelfall kein positives Feedback
zu erwarten. Allein die vermeintlich schwarzen
Schafe sind Gegenstand qualititssichernder Maf3-
nahmen. Die Wertschitzung oder gar Forderung
guter Qualitdt dagegen wird mit dem Hinweis abge-
lehnt, dass alle Menschen die gleiche Versorgungs-
qualitét erhalten sollen und es daher nicht angezeigt
sei, die ohnehin schon guten Einrichtungen weiter
zu fordern. Dadurch wird verhindert, dass Quali-
tatsmessung als etwas Positives empfunden wird, an

dem man gerne teilhaben mochte. Gerade eine
solche Haltung wire aber in unserem arbeitsteili-
gen Gesundheitssystem wichtig, um auch Probleme
an komplexen Schnittstellen mit vielen Beteiligten
bewiltigen zu koénnen. Insofern wire der mit
den Indikatoren in den Pilotprojekten der Pflege
beschrittene Weg, die Indikatoren intern fiir das
QM zu nutzen oder externe Beratungen daran zu
kniipfen, ein Beispiel, an dem sich der SGB-V-Be-
reich orientieren konnte.

Unabhéngig aber von der Ausrichtung der Qua-
litdtssicherungssysteme ist die Frage, wie diese - als
Grundlage fiir eine Steuerung sektoreniibergrei-
fender Probleme - besser verzahnt werden kénnten.
Eine mogliche Losung dieses Problems konnte im
Aufbau von regionalen, sektoreniibergreifenden
Versorgungskonzepten liegen (Schrappe 2015;
SVR-G 2007). Ein wesentliches neues Element
dieser Versorgungsformen miisste sein, dass die
Qualitdtsbetrachtung (je nach Bedarf) alle an einem
Versorgungsaspekt Beteiligten zusammenbringt.
Allerdings existieren derzeit noch wenige Beispiele
fiir die konkrete organisatorische Umsetzung eines
solchen Modells.

In der Pflege ist derzeit ohnehin noch Abwarten
angesagt, da die Ergebnisse einer ganzen Reihe von
Projekten zur Reformierung der Qualitétssicherung
in der Pflege noch ausstehen.
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Zusammenfassung

Der Gesetzgeber hat in der sozialen Pflegeversicherung Wahlentscheidungen der Betroffenen auf dem Leis-
tungsmarkt einen hohen Stellenwert eingerdumt. Pflegebediirftige bzw. deren Angehérige konnen ihre Wahl-
entscheidungen derzeit jedoch nur auf der Grundlage unvollstindiger Informationen treffen. Ohne aussage-
fahige Informationen iiber wichtige Struktur-, Prozess- und Ergebnisparameter liuft eine Qualitdtssicherung
iiber individuelle Wahlentscheidungen ins Leere. Die Griinde fiir die eingeschrinkte Funktionsfihigkeit von
Wahlentscheidungen auf dem Leistungsmarkt blieben jedoch auch bei einer nachhaltigen Verbesserung der
Informationsgrundlage weitgehend bestehen.

The legislator has accorded a high priority in the long term care insurance system to the decisions of persons
concerned, but patients and their relatives are currently only able to make their choice on the benefits market
on the basis of incomplete information. Without meaningful information about important structure, process
and outcome parameters, quality assurance is rendered meaningless by individual decisions. However, even if
the information basis were improved in a sustainable way, the reasons for the limited effectiveness of individ-
ual decisions on the benefits market would largely remain unchanged.

13.1 Einleitung Nachfrageseite der »Homo oeconomicus« iiber hin-

reichende Informationen und Handlungsoptionen

Aus okonomischer Sicht dienen die Steuerungs-
mechanismen Markt und Wettbewerb dazu, dass
Verbraucher durch ihre Wahlentscheidungen Un-
zufriedenheit signalisieren konnen. Qualitativ un-
zureichende Leistungsangebote bzw. Leistungs-
anbieter wiirden demnach auf einem Markt nicht
nachgefragt werden und miissten ihre Qualitét
verbessern oder aus dem Markt ausscheiden. Die
Funktionsfihigkeit dieses Mechanismus ist jedoch
nicht voraussetzungslos. Insbesondere muss auf der

verfiigen und diese in geeigneter Art und Weise
verarbeiten konnen, um unterschiedliche Leistungs-
angebote miteinander vergleichen zu kénnen.
Dieser Beitrag geht der Frage nach, inwieweit
Wabhlentscheidungen auf der Nachfrageseite dazu
fithren konnen, die Qualitdt in der Langzeitpflege
zu sichern.! Dazu stellt er die Bedeutung von Wahl-

1 In diesem Beitrag werden die Ausfiihrungen des Autors aus
einem friiheren Aufsatz ergdnzt und aktualisiert (Gref3 2017).
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entscheidungen der Verbraucher einschliefilich der
Voraussetzungen fiir deren Funktionsfihigkeit auf
der Nachfrageseite dar. Im zweiten Schritt wird
dieses Konzept auf den Markt fiir Leistungen der
Langzeitpflege angewandt. Im Anschluss wird ana-
lysiert, inwieweit die Wahlentscheidungen hinsicht-
lich dieses Leistungsangebots dem Idealbild der
Steuerung durch Markt und Wettbewerb entspre-
chen. Aus den Grundproblemen des vorherrschen-
den Steuerungsmodells in der gesetzlichen Pflege-
versicherung werden Uberlegungen abgeleitet, wie
die Wahlentscheidungen maoglichst optimiert wer-
den konnen und wie wirksam ergdnzende Steue-
rungsmechanismen sind. Die abschlieflende Dis-
kussion fasst die zentralen Erkenntnisse dieses Bei-
trags zusammen.

13.2 Voraussetzungen fiir die Wirk-
samkeit von Wahlentscheidungen

Aus 6konomischer Sicht ist der Steuerungsmechanis-
mus Markt der zentrale Allokationsmechanismus,
um knappe Ressourcen alternativen Verwendungs-
moglichkeiten moglichst effizient zuteilen zu kon-
nen. Im Zentrum dieses Mechanismus steht der ein-
zelne Verbraucher, der durch seine Wahlentschei-
dungen auf der Grundlage seiner Priferenzen den
individuellen Nutzen optimiert. Nur der Verbraucher
ist danach in der Lage, individuelle Abwégungen zu
Kosten und Nutzen alternativer Verwendungs-
moglichkeiten zu treffen. Insofern ist es zentral fiir
die Wirksamkeit von Wahlentscheidungen, dass der
Verbraucher seine Entscheidungen ohne Eingriffe
von Dritten auf der Grundlage seiner individuellen
Vorlieben treffen kann. Mit anderen Worten: Die
Funktionsfidhigkeit des Marktes hangt davon ab, dass
eine moglichst weitreichende Konsumentensouvera-
nitdt bei der Wahlentscheidung auf der Grundlage
individueller Praferenzen bzw. Vorlieben herrscht.
Eingriffe von Dritten - insbesondere des Staates -
sind in dieser Logik begriindungspflichtig, weil sie
individuelle Abwdgungen zumindest in Teilen aufSer
Kraft setzen (Rice und Unruh 2016).

Fiir die Funktionsfahigkeit des Marktes ist aller-
dings nicht nur entscheidend, dass Verbraucher in
ihren Wahlentscheidungen nicht von Dritten beein-
flusst werden. Es miissen vielmehr weitere Voraus-
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setzungen auf der Nachfrageseite erfiillt sein.
Erstens miissen die Konsumenten gut tber die
Kosten und die Eigenschaften von Giitern und
Dienstleistungen informiert sein. Diese Informa-
tionen miissen zum einen verfigbar und mit ver-
tretbarem Aufwand zugénglich sein — zum anderen
miissen die Verbraucher aber auch in der Lage sein,
den Gehalt der zuginglichen Informationen ver-
stehen und verarbeiten zu konnen. Zweitens miissen
Verbraucher in der Lage sein, die Konsequenzen
ihrer Wahlentscheidungen abzuschétzen und im
Vergleich zu Alternativen abzuwiégen. Dies ist ins-
besondere dann relevant, wenn Entscheidungen
nur sehr selten getroffen werden und deswegen die
Sammlung von Erfahrungswissen nur sehr einge-
schrankt moglich ist. Drittens miissen Verbraucher
rational entscheiden. Das bedeutet im Wesent-
lichen, dass die Betroffenen ihre Entscheidungen
auf der Grundlage ihrer jeweiligen Préferenzen tref-
fen und sich durch die Entscheidung nicht selbst
schaden. Zur Rationalitdt des Entscheidungsverhal-
tens gehort aber auch, dass Entscheidungen voraus-
schauend getroffen werden (Rice und Unruh 2016).

13.3 Wahlentscheidungen und
pflegerische Versorgung

Individuelle Wahlentscheidungen spielen in der
pflegerischen Versorgung eine herausragende Rolle.
In diesem Zusammenhang fallt auf, dass der Gesetz-
geber den Versicherungsmarkt und den Leistungs-
markt in der gesundheitlichen und in der pflege-
rischen Versorgung in sehr unterschiedlicher Art
und Weise reguliert hat.

In der Pflegeversicherung spielen Wahlent-
scheidungen auf dem Versicherungsmarkt allenfalls
indirekt eine Rolle. Die wettbewerbliche Orien-
tierung des Versicherungsmarkts ist gering, weil
die Versicherten keine eigenstindige Wahlentschei-
dung fiir eine Pflegekasse treffen bzw. getroffen
haben. In der Krankenversicherung haben Wahl-
entscheidungen dagegen im Grundsatz eine grofle
Bedeutung, weil die Versicherten zwischen unter-
schiedlichen gesetzlichen Krankenversicherungen
entsprechend ihren individuellen Vorlieben wéihlen
konnen. Dieser Wahlmechanismus ist in der Pflege-
versicherung aufler Kraft gesetzt, weil die Ver-
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sicherten immer in der gleichen Kranken- und
Pflegekasse versichert sind.

Ganz anders ist die Situation auf dem Leistungs-
markt. Im Rahmen der Krankenversicherung haben
die Versicherten zwar im Grundsatz auch die freie
Wahl zwischen unterschiedlichen Leistungsanbie-
tern wie Arzten und Krankenhiusern. Von einem
Markt kann aber nur eingeschrankt die Rede sein,
weil die finanziellen Konsequenzen der Wahlent-
scheidungen der Versicherten hier ausgesprochen
gering sind. Dies ist die Konsequenz dessen, dass
die gesetzliche Krankenversicherung sich an der
Deckung des Bedarfs gesundheitlicher Versorgung
der gesetzlich Versicherten orientiert. Im Gegensatz
dazu finanziert die gesetzliche Pflegeversicherung
nur einen Teil des Bedarfs an Pflegeleistungen der
Versicherten.

Diese subsididre Ausrichtung der Pflegever-
sicherung hat zur Konsequenz, dass Entscheidun-
gen der Versicherten auf dem Leistungsmarkt weit-
reichende finanzielle Konsequenzen fiir die Betrof-
fenen selbst haben. Diese Entscheidungen finden
auf drei Ebenen statt. Erstens miissen sich Pflege-
bediirftige in der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung zwischen Pflegesachleistung und Pflege-
geld bzw. einer Kombinationsleistung entscheiden.
Zweitens miissen Pflegebediirftige am Ubergang
zwischen ambulanter und stationdrer pflegerischer
Versorgung in ihre Entscheidung iiber einen Ver-
bleib in der eigenen Héuslichkeit oder einen Umzug
in ein Pflegeheim mit einbeziehen, dass bei einer
stationdren Versorgung ein Eigenanteil zu leisten
ist. Ist die Entscheidung fiir eine stationdre Versor-
gung gefallen, diirfte drittens die Entscheidung tiber
Ort und Art der Unterbringung nicht unwesentlich
von der Hohe des Eigenanteils abhdngig sein.

Aus 6konomischer Sicht sind damit ein Teil der
Voraussetzungen fiir die effektive Steuerung des
Leistungsmarkts auf der Grundlage von Wahlent-
scheidungen der Betroffenen im Grundsatz vor-
handen. Individuelle Abwigungen zwischen Kosten
und Nutzen der zur Verfiigung stehenden Alterna-
tiven wiirden damit auch zur Qualititssicherung
beitragen. Leistungsanbieter mit einer unattrak-
tiven Relation von Preis und Qualitat wiirden auf
einem funktionierenden Leistungsmarkt nicht
nachgefragt und miissten entweder ihr Angebot
verbessern oder aus dem Markt ausscheiden.
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Leistungsmarkt

Trotz der aus 6konomischer Sicht zumindest in Tei-
len vorliegenden Voraussetzungen fiir eine effektive
Steuerung des Leistungsmarkts durch den Ver-
braucher sind dessen Wahlentscheidungen nur sehr
eingeschrinkt in der Lage, die Qualitét der pflege-
rischen Versorgung zu sichern. Die Ursachen hier-
fiir liegen erstens in einer sehr eingeschrankten
Rationalitit der Wahlentscheidungen, zweitens in
einer massiven Einschrankung der Konsumenten-
souveranitdt und drittens in der sehr begrenzten
Verfiigbarkeit von Informationen.

= Eingeschrankte Rationalitat

der Wahlentscheidungen
Rational wire aus Sicht des Verbrauchers - mithin
des Pflegebediirftigen —, die Entscheidung vor Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit langfristig vorzuberei-
ten. Diese Entscheidungsvorbereitung miisste darin
bestehen, dass die Verbraucher zeitlich deutlich vor
Eintritt der Pflegebediirftigkeit Informationen iiber
potenzielle Pflegearrangements, deren Vor- und
Nachteile sowie Preise einholen. Nach aktuellen Be-
fragungsdaten suchen immerhin 45 % der befragten
Nutzerinnen und Nutzer der Onlinesuchportale der
»Weissen Liste« zu Pflegeanbietern vorausschauend
und ohne Handlungsdruck nach Informationen
iiber Pflegeanbieter. 31 % der Befragten waren
wegen einer akuten Pflege- und Notsituation auf
der Suche nach Informationen (Strotbek et al. 2017,
S.28). Es ist allerdings offen, ob die befragte Stich-
probe tatsachlich reprisentativ fiir die Grund-
gesamtheit der Betroffenen ist. Es ist vielmehr da-
von auszugehen, dass es eher als unangenehm emp-
funden wird, sich mit verschiedenen Pflegearrange-
ments — womdglich noch auflerhalb der eigenen
Hauslichkeit - zu befassen und dies daher verdréingt
bzw. aufgeschoben wird. Daher tiberrascht es auch
nicht, dass in einer anderen Befragung der Anteil
derjenigen, die schon selbst Mafinahmen fir die
eigene pflegerische Versorgung getroffen haben,
eher niedrig ist (Zok 2015).

Die grundsitzlichen und héufig mit langfris-
tigen Konsequenzen verbundenen Entscheidungen
auf dem Leistungsmarkt — ob in der hiuslichen oder
in der stationdren Langzeitpflege — geschehen daher
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hédufig kurzfristig unter Zeitdruck. Gerade beim
Ubergang aus der akuten stationiren oder rehabili-
tativen Versorgung miissen Entscheidungen hiufig
dringlich getroffen werden - zumal dann, wenn das
Angebot freier stationédrer Versorgungseinrichtun-
gen begrenzt und eine ambulante Versorgung nicht
oder nicht mehr moglich ist.

Auflerdem ist die Entscheidungsfahigkeit der
Betroffenen in dieser Situation héufig bereits stark
eingeschrankt. Dies ist vor allem der Fall, wenn die
Pflegebediirftigkeit aufgrund kognitiver Einschréan-
kungen eintritt — schliefSlich handelt es sich um eine
Bevolkerungsgruppe, die sowohl gesundheitlich als
auch sozial vulnerabel ist (Ewers et al. 2017, S. 243).
Zudem spielt bei der Entscheidung tiber eine Pflege-
einrichtung haufig die regionale Erreichbarkeit —
besonders fiir die Angehdrigen - eine grofiere Rolle
als offentlich zugédngliche Qualitatsindikatoren
(Kumpunen et al. 2014).

= Einschrankung der Konsumenten-
souveranitat bei der Wahlentscheidung

Die Effektivitdt von Wahlentscheidungen auf dem
Leistungsmarkt wird - 6konomisch formuliert -
auch durch eine massive Einschrinkung der Kon-
sumentensouverdnitat beeintrachtigt. Gerade bei
der Wahl unterschiedlicher Pflegearrangements ist
die Souverdnitit der eigenen Entscheidungen sehr
begrenzt. Aus einer gesundheitswissenschaftlichen
Perspektive besteht ein » Ungleichgewicht zwischen
Ressourcen und Anforderungen« (Ewersetal. 2017,
S. 237). Die oben angesprochene Dringlichkeit
der Entscheidungen in einer belastenden Ent-
scheidungssituation und die Einschrinkungen der
eigenen Gesundheitskompetenz fithren dazu, dass
Pflegebediirftige im Regelfall bei der Entscheidung
auf die Unterstiitzung durch Angehorige, Freunde
oder institutionelle organisierte Pflegeberatung an-
gewiesen sind.

Gerade Angehorige haben aber nicht zwingend
die gleichen Priferenzen und Interessen wie die
Pflegebediirftigen selbst. Angehérige haben neben
dem Interesse an einer qualitativ hochwertigen
pflegerischen Versorgung auch eigene finanzielle
Interessen. Diese konnen darin bestehen, das Ver-
mogen des Pflegebediirftigen — und damit poten-
ziell das eigene Erbe bzw. das eigene Vermogen -
vor dem Zugriff der Sozialhilfetridger zu schiitzen.

Auf den ersten Blick widersprechen aktuelle Befun-
de zum Informationsbediirfnis von Pflegebediirfti-
gen und deren Angehorigen dieser Analyse. Danach
identifizieren 36 % der Pflegebediirftigen und
34,1 % der Angehorigen Kosten als entscheidenden
»Qualitdtsbereich« (vgl. Abbildung 9.2 im Beitrag
von Sonntag et al., » Kap. 9 in diesem Band). Von
divergierenden Interessen zwischen Pflegebediirf-
tigen und Angehorigen kann auf den ersten Blick
demzufolge nicht gesprochen werden. Aus den
Befragungsdaten geht aber nicht hervor, welche
Kriterien bei der Auswahl von Pflegeeinrichtungen
letztlich entscheidend sind und inwieweit Pflege-
bediirftige die Interessen ihrer Angehorigen bei der
Auswahl internalisieren.

Dieser Interessengegensatz ist noch deutlicher
zwischen Pflegebediirftigen auf der einen Seite
und Sozialhilfetrigern auf der anderen Seite zu
konstatieren. Pflegebediirftige mit einem Anspruch
auf Hilfe zur Pflege haben ein Interesse an einer
moglichst qualitativ hochwertigen Einrichtung,
wihrend der Sozialhilfetriger vor allem ein Inte-
resse an der Begrenzung der Eigenanteile hat. In der
Summe begiinstigt die Einschrdnkung der Konsu-
mentensouverdnitat durch Dritte — seien es Ange-
horige oder Sozialhilfetrdger — den Preiswettbewerb
zu Lasten des Qualitatswettbewerbs auf dem Leis-
tungsmarkt.

= Begrenzte Verfiigbarkeit von Informationen
fiir die Wahlentscheidung

Letztlich werden die Wahlentscheidungen durch
die mangelnde Verfiigbarkeit aussagefihiger Infor-
mationen tiber die Qualitat unterschiedlicher Leis-
tungsanbieter massiv beeintréichtigt. Die vorliegen-
den Informationen sind fiir die Betroffenen schwer
zu iiberschauen, wenig aussagekriftig und wenig
nutzerfreundlich aufbereitet (Ewers et al. 2017).2 Es
ist daher wenig tiberraschend, dass nach einer kiirz-
lich veroffentlichten Erhebung zur Gesundheits-
kompetenz in Deutschland 58,6 % der Befragten
Informationsdefizite tiber die Qualitit von Alten-

2 Zu der Veroffentlichung der Ergebnisse der Qualitatspri-
fungen im Rahmen der Pflege-Transparenzvereinbarungen
(PTV) und der Vergabe einer Schulnote fir die Qualitat der
Pflegeleistungen vgl. ausfiihrlich den Beitrag von Buscher
etal.in diesem Band (> Abschn. 4.3).
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und Pflegeheimen identifiziert haben. Etwas nied-
riger lag der Wert mit 55,5 % der Befragten bei
Informationsdefiziten iiber die Qualitit von ambu-
lanten Pflegediensten. Diese Werte sind insofern
auffallig, als nur die Informationsdefizite tiber An-
laufstellen bei Verdacht auf Behandlungsfehler
(61,0 %) noch etwas hoher eingeschétzt wurden.
Die Informationsdefizite tiber die Qualitdt von
Krankenhiusern (38,9 %) und von Arzten (34,2 %)
wurden als deutlich geringer empfunden (Schaeffer
etal. 2016, S. 70).

Vor diesem Hintergrund miissen auch Bera-
tungsangebote — etwa durch die Pflegestiitzpunkte
oder wie im Pflegestirkungsgesetz III vorgesehen
durch die Kommunen - ins Leere laufen (Gref3
2016). Zudem scheuen Pflegebediirftige vor allem
wegen sozialer oder psychischer Barrieren ohnehin
den Weg in Beratungsstellen (Ewers et al. 2017).
Letztlich verbleibt fiir den Pflegebediirftigen als
aussagefihiger Vergleichsparameter vor allem der
Preis (Geraedts et al. 2011).

13.5 LOsungsansatze

Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen
Beeintrachtigungen der Wahlentscheidungen auf
dem Leistungsmarkt — vor allem in Hinblick auf
eine Begiinstigung des Preiswettbewerbs zu Lasten
des Qualititswettbewerbs - stellt sich die Frage,
inwieweit die Rahmenbedingungen fiir diese Wahl-
entscheidungen verbessert bzw. durch Steuerungs-
ansitze durch den Staat bzw. Verbinde erginzt wer-
den kénnen.

Zur Optimierung der Wahlentscheidungen
werden insbesondere Ansitze diskutiert, tatsdchlich
aussagefihige Informationen tiber relevante Quali-
tatsparamater bzw. Qualititsunterschiede zu ver-
offentlichen. Dabei miisste das Informationsinter-
esse von Pflegebediirftigen im Vordergrund stehen
und als Grundlage fiir die rechtzeitige Vorbereitung
von Entscheidungen dienen konnen (Strotbek
etal. 2017).

Die Veroéffentlichung aussagefahiger Informa-
tionen tber relevante Qualititsparamater ist fiir die
Optimierung von Wahlentscheidungen auf dem
Leistungsmarkt notwendig - aus Sicht des Autors
aber nicht hinreichend. Die Einschrankung der
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Konsumentensouveranitidt durch Dritte bliebe be-
stehen, weil deren Interesse an der Wahlentschei-
dung der Pflegebediirftigen nicht neutralisiert wird.
Das wird auch so bleiben, solange durch die Pflege-
versicherung nur ein Teil des Bedarfs finanziert
wird und das Budgetprinzip das Bedarfsprinzip
dominiert. Als Konsequenz ist festzuhalten, dass die
Funktionsfahigkeit der Qualitétssicherung fiir die
pflegerische Versorgung tiber Wahlentscheidungen
der Betroffenen auch dann weiterhin eingeschrankt
bleiben wird, wenn aussagefihige, verstindliche
und vergleichbare Informationen vorliegen.

Demzufolge miissten staatliche und verband-
liche Steuerungsmechanismen gezielt eingesetzt
werden, um die Qualitit in der Langzeitpflege
sichern zu konnen. Die bisherigen Erfahrungen
sind jedoch nicht in allen Bereichen positiv. Bei-
spielhaft lasst sich dies an dem Prozess um die Im-
plementation der in Uberarbeitung befindlichen
Pflegenoten zeigen. Die geringe Aussagekraft dieser
Informationen fiir die Nutzer ldsst sich nicht zuletzt
darauf zuriickfithren, dass das letztlich implemen-
tierte System Ergebnis eines Aushandlungspro-
zesses war und sich im Ergebnis nicht an den sach-
lichen Notwendigkeiten, sondern an der Zustim-
mung der beteiligten Akteure orientierte.

Auch in anderen Bereichen fithrt ein Mix aus
staatlicher und verbandlicher Steuerung nicht un-
bedingt zu einer sinnvollen Kompensation der
Defizite des Marktes bei der Sicherung von Qualitit
in der pflegerischen Versorgung. Dies ldsst sich im
Hinblick auf die Personalausstattung in der statio-
néren Pflege illustrieren. Es ist empirisch gut belegt,
dass der Strukturparameter Personalausstattung ein
wichtiger Bestimmungsfaktor fiir den Ergebnis-
parameter Pflegequalitdt ist (vgl. den Beitrag von
Gref} und Stegmiiller, » Kap. 14 in diesem Band).
Pflegebediirftige konnen aus den verdffentlichten
Informationen jedoch nicht erkennen, wie sich
dieser Strukturparameter zwischen unterschied-
lichen Einrichtungen unterscheidet. Dazu miissten
Informationen tber die Betreuungsrelation von
Pflegebediirftigen zu Pflegekriften und die Fach-
kraftquote in den einzelnen Einrichtungen offent-
lich verfiigbar sein. Dies ist allerdings nicht der Fall.
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13.6 Diskussion

Der Gesetzgeber hat im Gegensatz zur gesetzlichen
Krankenversicherung in der sozialen Pflegever-
sicherung dem Wettbewerb auf dem Leistungs-
markt einen hohen Stellenwert eingerdumt. Ein
funktionierender Wettbewerb setzt jedoch nicht
nur eine hohe Markttransparenz voraus, sondern
auch einen souverdnen und rational handelnden
Verbraucher. Diese Voraussetzungen sind auf dem
Leistungsmarkt in der ambulanten wie der statio-
néren Pflege bisher nur sehr eingeschréinkt erfiillt.
Pflegebediirftige bzw. deren Angehéorige konnen
ihre Wahlentscheidungen derzeit nur auf der
Grundlage unvollstindiger Informationen treffen.
Ohne aussagefahige Informationen iiber wichtige
Struktur-, Prozess- und Ergebnisparameter lauft
eine Qualitdtssicherung tiber individuelle Wahlent-
scheidungen und damit auch das Steuerungspoten-
zial des Marktes ins Leere.

Zentrale verbandliche Steuerungsmechanismen
haben die Defizite des Steuerungsmechanismus
Markt im Hinblick auf die Sicherung der Qualitit
der pflegerischen Versorgung bisher nur unvoll-
stindig kompensieren kénnen. Dies ldsst sich nicht
nur am Beispiel des fiir die pflegerische Ergebnis-
qualitdt hoch relevanten Strukturparameters Per-
sonalausstattung in der stationdren pflegerischen
Versorgung illustrieren. Auch die Entwicklung von
transparenten und relevanten Qualititsindikatoren
ist bisher an den Interessengegensitzen der Ver-
tragspartner gescheitert.

Selbst wenn es gelingen sollte, transparente und
aussagefdhige Qualitdtsindikatoren zu entwickeln

und fiir den Verbraucher verfiigbar und damit auch
fiir eine unabhéngige Pflegeberatung nutzbar zu
machen, bleibt der Wettbewerb auf dem Leistungs-
markt eingeschrinkt funktionsfahig. Anders for-
muliert wire der Verbraucher im Idealfall deutlich
besser informiert und besser beraten — die Wahlent-
scheidungen auf dem Leistungsmarkt wiirden den-
noch weiter durch Dritte zu Gunsten des Preiswett-
bewerbs und zu Ungunsten des Qualitdtswett-
bewerbs beeinflusst werden.

Angehorige und Sozialhilfetriger wiirden erst
dann das Interesse an der Wahl eines maglichst
preiswerten Anbieters verlieren, wenn die finanziel-
len Konsequenzen der Wahlentscheidungen fiir die
Pflegebediirftigen nachhaltig reduziert wiirden. Dies
wiirde allerdings bedeuten, dass sich der Leistungs-
umfang in der Pflegeversicherung dhnlich wie in der
Krankenversicherung am Bedarf und nicht am zur
Verfiigung stehenden Budget orientieren wiirde. Mit
anderen Worten miisste die Konstruktion der Pflege-
versicherung als Teilleistungsversicherung auf den
Priifstand gestellt werden (Liingen 2012).

Von einer Ausweitung des Leistungsumfangs in
der Pflegeversicherung wiirden allerdings in erster
Linie die kommunalen Haushalte durch eine Ent-
lastung der Sozialhilfetrdger sowie die Generation
der Erben profitieren. Umgekehrt wiirden die Bei-
tragszahler in der sozialen Pflegeversicherung be-
lastet werden — was zumindest unter den derzeiti-
gen Rahmenbedingungen der Beitragskalkulation
vor allem niedrige und mittlere Einkommen und in
geringerem Ausmaf3 die Versicherten mit hohem
Einkommen sowie den Personenkreis der Privat-
versicherten betreffen wiirde.
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Zusammenfassung

Die Entwicklung von Mindeststandards zur Personalbemessung in den USA ist aus deutscher Sicht insofern
vorbildhaft, als dass zumindest die Empfehlungen auf der Basis umfangreichen Datenmaterials zum Zusam-
menhang von Personalausstattung und Pflegequalitit beruhen. Die tatsichlich umgesetzten Mindeststandards
in den einzelnen Bundesstaaten liegen teilweise deutlich unter diesen Empfehlungen — was durch politische
und finanzielle Restriktionen erkldrbar sein diirfte. Die empirischen Erfahrungen aus den USA zeigen dariiber
hinaus, dass Einrichtungen ohne entsprechende Vorgaben zur Erfiillung der gesetzlichen Mindeststandards
vor allem in die Neueinstellung von Pflegehilfskrdften, also in vergleichsweise gering qualifiziertes Personal
investieren. Vor diesem Hintergrund wiirde in Deutschland die Entwicklung eines Verfahrens zur Personalbe-
messung allein weder die Personalausstattung in den Einrichtungen hinreichend erhohen noch die Pflegequa-
litit verbessern. Dazu miissten die zustindigen Behorden in den Bundeslindern dazu verpflichtet werden, die
Einhaltung des postulierten bundesweit einheitlichen Personalbedarfs einschliefSlich einer ambitionierten
Fachkraftquote zu iiberpriifen und ggf. auch zu sanktionieren.

From a German perspective, the development of minimum standards for personnel allocation in the USA is
exemplary in so far as the recommendations are based on extensive data on the connection between staffing
and nursing care quality. The minimum standards actually implemented in the individual states are in some
cases significantly lower than these recommendations — which is probably due to political and financial restric-
tions. The empirical experience from the USA also shows that nursing facilities without the requirements for
meeting the legal minimum standards invest primarily in recruiting new nursing assistants, i. e. in compara-
tively low-skilled personnel. Against this backdrop, the sole development of a personnel allocation procedure
in Germany would neither sufficiently increase staffing levels in the facilities nor improve nursing care quality.
To this end, the authorities in the federal states would have to be obliged to check compliance with the postu-
lated uniform personnel requirements throughout Germany, including an ambitious ratio of skilled workers,
and - if necessary - to sanction non-compliance.
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14.1 Hintergrund

Mit dem Pflegestirkungsgesetz II hat der Gesetz-
geber erstmals ein Verfahren zur Entwicklung eines
Systems der Personalbemessung in der stationaren
Langzeitpflege gesetzlich verankert. Gemafd § 113¢c
SGB XI soll bis zum 30. Juni 2020 ein strukturiertes,
empirisch abgesichertes und valides Verfahren auf
der Basis des durchschnittlichen Versorgungsauf-
wands fiir direkte und indirekte pflegerische Maf3-
nahmen unter Beriicksichtigung der fachlichen
Ziele des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ent-
wickelt werden.

Vor diesem Hintergrund analysiert dieser Bei-
trag den Zusammenhang zwischen Mafinahmen
zur gesetzlichen Personalbemessung und Pflege-
qualitdt. Die vorliegende Evidenz bezieht sich aus-
schliefilich auf gesetzliche Mafinahmen zur Perso-
nalbemessung in den USA. Trotz der unterschied-
lichen Voraussetzungen — insbesondere im Hinblick
auf die Qualifikation der Pflegekrifte — lassen sich
wertvolle Schlussfolgerungen fiir den Zusammen-
hang zwischen Personalausstattung und Pflegequa-
litdt sowie im Hinblick auf die Implementation von
Mafinahmen zur gesetzlichen Personalbemessung
in Deutschland ableiten.'

14.2 Zusammenhang gesetzliche
Personalbemessung und Pflege-
qualitat

In diesem Abschnitt gehen wir der Frage nach, wel-
che Effekte Mafinahmen zur gesetzlichen Personal-
bemessung auf die Qualitdt der Versorgung in der
stationdren Langzeitpflege haben. Die vorliegende
Evidenz bezieht sich ausschliefllich auf einschlagige
Forschungen im US-amerikanischen Versorgungs-
kontext.? Ahnliche Studien mit vergleichbarer me-

1 Dieser Beitrag beruht auf einem ausfiihrlicheren Gutach-
ten, das die Autoren im Auftrag der Vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft (verdi) im Jahr 2016 veroffentlicht
haben (GreB und Stegmdtiller 2016).

2 Die Vorgaben zur gesetzlichen Personalbemessung beru-
hen auf umfangreichem Studienmaterial zum Zusammen-
hang von Personalbesetzung und Pflegequalitdt (vgl. hier-
zu insbesondere die Reviews von Bostick et al. 2006; Collier
und Harrington 2008; Spilsbury et al. 2011).
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thodischer Qualitét aus Deutschland liegen derzeit
nicht vor.

14.2.1 Manahmen zur gesetzlichen
Personalbemessung in den USA

In den USA gilt seit 1987 ein landesweiter Standard
fir die Personalbemessung in Pflegeheimen, die
von den offentlichen Versicherungsprogrammen
Medicaid und Medicare zertifiziert sind. Dieser
Minimumstandard sieht allerdings weder spezifi-
sche Relationen zwischen Pflegekriften und Pflege-
bediirftigen noch eine bestimmte Mindestanzahl
von Pflegestunden pro Pflegebediirftigen vor. Es ist
lediglich vorgeschrieben, dass 24 Stunden am Tag
und sieben Tage in der Woche eine ausgebildete
Pflegekraft vor Ort sein muss. Seit der Einfithrung
des landesweiten Mindeststandards haben insge-
samt 37 Bundesstaaten weitergehende Standards
etabliert. In den verbleibenden Bundesstaaten gilt
der landesweite Mindeststandard (Bowblis 2011;
Chen und Grabowski 2015).

Die Regelungen in den Bundesstaaten unter-
scheiden sich erheblich im Hinblick darauf, wie
viele Stunden direkte Pflegeleistungen pro Tag pro
Pflegebediirftigen erbracht werden miissen. Die
Bandbereite reicht von 1,78 Stunden in Montana
bis hin zu 3,7 Stunden in Maine (Bowblis 2011;
Harrington et al. 2012).3 Selbst die obere Bandbreite
der Mindeststandards in den Bundesstaaten liegt
noch deutlich unter den Empfehlungen einer inter-
disziplindr zusammengesetzten Expertenkommis-
sion, die im Jahr 1999 im so genannten Hartford-
Report auf der Grundlage der seinerzeit vorliegen-
den Evidenz eine Untergrenze von 4,55 Stunden
direkter Pflege pro Pflegebediirftigem empfohlen
hat. Bestandteil der Empfehlungen in dem Report
war allerdings auch das dringende Votum, die
finanzielle Ausstattung der Pflegeheime und die
Bezahlung der Pflegekrifte zu verbessern. In einer
weiteren Empfehlung auf Basis von Daten iiber den
Zusammenhang von Personalausstattung und

3 Die entsprechenden Werte sind fir Einrichtungen mit 100
Pflegebediirftigen standardisiert und basieren auf for-
malen Arbeitszeiten ohne Berlicksichtigung von Ausfalls-
zeiten wie Urlaub oder Krankheit.
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14.2 - Zusammenhang gesetzliche Personalbemessung und Pflegequalitat

O Tab. 14.1 Uberblick Giber gesetzliche Standards zur Personalbemessung in den USA (Quelle: Eigene Berechnungen auf
der Basis von Collier und Harrington 2008; Harrington et al. 2012; Lin 2014)

Charakter Summe?

USA Status quo® 3,9
Hartford-Kommission 4,55

CcMs

Empfehlung
Empfehlung 4,1

Relation® Fachkréfte© Fachkraftquoted
1:2,1 1,5 39 %
1:1,8 1,7 37 %
1:2,0 1,35 33 %

2 Gesamtstunden direkter Pflege pro Pflegebediirftigem pro Tag in einer Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen
b Umrechnung in Relation Pflegekraft pro Pflegebediirftigem auf der Basis eines Acht-Stunden-Arbeitstages

¢ Gesamtstunden direkter Pflege pro Tag durch RNs und LPNs
d Anteil Gesamtstunden direkter Pflege durch RNs und LPNs

€ Tatsachliche Ausstattung der Einrichtungen im Jahr 2010

Pflegequalitit empfahl das Center of Medicare and
Medicaid Services im Jahr 2001 eine Untergrenze
von 4,1 Stunden direkter Pflege pro Pflegebediirt-
tigem - davon 1,35 Stunden durch Pflegefachkrifte
(Collier und Harrington 2008). Dieses Mindestni-
veau wird zumindest im landesweiten Durchschnitt
nicht erreicht (vgl. @Tab. 14.1 und Harrington et al.
2012).

14.2.2 Gesetzliche Personalbemessung
und Pflegequalitadt in den USA

Der Einfluss der oben beschriebenen gesetzlichen
Standards zur Personalbemessung ist in den USA
umfangreich untersucht worden. Die identifizierten
Studien unterscheiden sich vor allem danach, wel-
che Bundesstaaten jeweils eingeschlossen wurden.
Am umfassendsten ist natiirlich der Ansatz, samtli-
che Bundesstaaten mit gesetzlich vorgeschriebenen
Mindeststandards zu untersuchen (Bowblis 2011;
Park und Stearns 2009).

Danach fithren Mindeststandards wie erwartet
zu Neueinstellungen in Pflegeeinrichtungen. Die
Anzahl von direkten Pflegestunden pro Pflegebe-
diirftigem steigt signifikant. Eingestellt werden vor
allem Pflegehilfskrifte (certified nursing assistants
(CNAs)), wihrend der Anstieg von Fachkriften
(registered nurses (RNs) und licensed practice
nurses (LPNs)) deutlich geringer ist — die Fach-
kraftquote sinkt. Diese Verschlechterung des Skills-
Mixes tritt jedoch nicht in solchen Pflegeeinrich-
tungen auf, die in tiberdurchschnittlichem Ausmaf3

Pflege-Report 2018

vom Offentlichen Versicherungsprogramm Medi-
caid abhéngig sind (Bowblis 2011).

Der Effekt von Mindeststandards in der Perso-
nalbemessung auf die Pflegequalitdt ist insgesamt als
ambivalent zu beurteilen. Einerseits sind hohere
Mindeststandards mit geringeren Inzidenzen von
Druckgeschwiiren und Hautausschldgen assoziiert.
Ein umgekehrter Effekt ist fiir das Auftreten von In-
kontinenz und Gewichtsverdnderungen nachzuwei-
sen (Bowblis 2011). Durchgingig sind jedoch hohere
Mindeststandards mit einer geringeren Anzahl von
Mangelriigen assoziiert (Park und Stearns 2009).*

Auch zeigt sich, dass Einrichtungen mit einer
grofleren Abhédngigkeit von Medicaid besser ab-
schneiden als Einrichtungen, in denen vor allem
Selbstzahler leben. Die Erkldrung fiir diesen Effekt
dirfte darin liegen, dass Medicaid zusitzliche Fi-
nanzmittel fir zusitzliches Personal zur Verfiigung
stellt — hohere Marktpreise zur Finanzierung von
zusétzlichem Personal jedoch nicht realisierbar sind
(Bowblis 2011).

Eine vergleichsweise aktuelle Studie hat sich
auf die Effekte gesetzlicher Mindeststandards in
den Bundesstaaten Arkansas, Delaware, Florida,
Iowa, Maine, Mississippi, Ohio und Kalifornien
beschrinkt. Positive Effekte auf die Pflegequalitit

4 Bei den jahrlichen Inspektionen der Pflegeeinrichtungen
werden insgesamt 180 mdgliche Mangel geprift. Die In-
spektion fihrt zu einer Einstufung der jeweiligen Einrich-
tung von der Stufe A (isolierte Méngel, keine Gefahrdung
der Pflegebediirftigen: 0 Punkte) bis hin zur Stufe L (aktu-
elle Gefahrdung der Pflegebeddrftigen in groBem MaR-
stab: 150 Punkte).
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(Anzahl von Mingelriigen, Anteil von Pflegebe-
dirftigen von Druckgeschwiiren und Kontraktu-
ren) lassen sich nur dann messen, wenn die gesetz-
liche Personalbemessung auch zur Neueinstellung
von registered nurses — also den Pflegekriften mit
dem hochsten Qualifikationsniveau — fithrt. Die
Neueinstellung von Pflegekriften mit niedrigerem
Qualifikationsniveau fithrte erwartungsgemifd zu
keiner Verbesserung der Pflegequalitit (Lin 2014).
Zu dhnlichen Ergebnissen kommt eine Studie in
den Bundesstaaten Ohio, Kansas, Maine, Mississippi
und South Dakota. Danach fiihrt nur die Neuein-
stellung von registered nurses zu einem Riick-
gang von Druckgeschwiiren und Harnwegsinfekten
(Konetzka et al. 2008). Umgekehrt ist ein niedriger
Anteil von Fachkriften mit einer hoheren Anzahl
von Mingelriigen, vermeidbaren Krankenhausein-
weisungen, einer vermehrten Verordnung von An-
tidepressiva und einem Anstieg von Fixierungen
assoziiert (Collier und Harrington 2008).

Der Effekt der Einfithrung von Standards zur
Personalbemessung in Ohio und Kalifornien ist
durchaus zwiespaltig. Einerseits ist die Anzahl der
Pflegestunden pro Pflegebediirftigem wie vom
Gesetzgeber gefordert signifikant und nachhaltig
angestiegen. Dies gilt besonders fiir Einrichtungen,
die vor Verschirfung der Personalstandards beson-
ders weit von den neuen Mindeststandards entfernt
waren. Gleichzeitig geht dieser Anstieg andererseits
auch hier vor allem auf die zusitzliche Einstellung
von geringer qualifizierten LPNs und CNAs zurick.
Das bedeutet, dass vor allem Beschaftigte mit einem
geringeren Qualifikationsniveau und mit niedrige-
ren Lohnkosten eingestellt wurden. Der Skills-Mix
in den Einrichtungen hat sich demnach auch hier
verschlechtert. Vor diesem Hintergrund ist es dann
auch wenig tberraschend, dass nur ein geringer
Effekt der Mindeststandards im Hinblick auf harte
Qualitdtsindikatoren gemessen werden konnte.
Zwar ist der Anteil der Pflegebediirftigen mit Mus-
kelkontrakturen nach der Einfithrung der Mindest-
standards genauso zuriickgegangen wie die Anzahl
der Mingelriigen - ein signifikanter Einfluss auf
andere harte Indikatoren fiir Pflegequalitét (Anteil
der Pflegebediirftigen mit Druckgeschwiiren, anti-
psychotischer Medikation, Kathetern und Fixierun-
gen) konnte nicht gemessen werden (Chen und
Grabowski 2015).
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Lediglich in Florida fiihrte auch die Neueinstel-
lung von CNAs zu einer Verbesserung der Pflege-
qualitdt in Form von weniger Méngelriigen (Hyer et
al. 2011). Dieser Sondereffekt wird damit begriin-
det, dass die Umsetzung der Standards zur Perso-
nalbemessung von einer umfassenden politischen
Strategie zur Verbesserung der Qualitit in Pflege-
heimen begleitet wurde. Mit anderen Worten héngt
die Wirksamkeit der Einfithrung von gesetzlichen
Standards zur Personalbemessung auch davon ab,
ob diese Standards wirkungsvoll tiberpriift und
hinreichend finanziert werden (Bowblis 2011; Hyer
et al. 2009).

Eine weitere wichtige Erkenntnis tragt eine
Studie zum Zusammenhang zwischen gesetzlichen
Vorgaben zur Personalbemessung, Skills-Mix und
Pflegequalitit aus dem Bundesstaat Kalifornien bei.
Danach fithrt ein hoherer Anteil von Fachkriften
nur dann zu positiven Auswirkungen auf die Pflege-
qualitdt, wenn das Beschaftigungsniveau innerhalb
der Pflegeeinrichtung insgesamt — auch unter Be-
riicksichtigung von Pflegehilfskriften — hoch ist.
Wenn das Beschiftigungsniveau insgesamt niedrig
ist und bleibt — hier operationalisiert als unter dem
gesetzlichen Mindeststandard liegend -, dann fiihrt
auch die vereinzelte Neueinstellung von Fachkraf-
ten (in diesem Fall von RNs) nicht zu positiven
Effekten auf die gemessene Pflegequalitit. Dieser
Effekt lasst sich dadurch erklédren, dass Fachkrifte
zwar eine entscheidende Rolle fiir die Qualitats-
sicherung in einer Pflegeeinrichtung spielen - in
den USA durch die herausgehobene Bedeutung von
RNs noch mehr als in Deutschland -, diese aber
dazu auf einen hinreichenden Personalbestand zur
Erfiilllung der téglichen Aufgaben angewiesen sind.
Insbesondere schwerwiegende Méngel lassen sich
demnach trotz hoher Fachkraftquote bei einem
nicht addquaten Personalbestand nicht hinreichend
vermeiden (Kim et al. 2009).

14.2.3 Ubertragbarkeit und Schluss-
folgerungen

Aus Sicht der Autoren lassen sich aus den oben
dargestellten Erkenntnissen trotz aller Unter-
schiede zwischen den USA und Deutschland - vor
allem hinsichtlich der Qualifizierung von Pflege-
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14.3 - Anforderungen an gesetzliche Personalbemessung in der stationaren Langzeitpflege

kriften® - die folgenden drei zentralen Schlussfol-
gerungen ableiten:

Erstens fithren gesetzliche Vorgaben fiir Min-
deststandards bei der Personalbemessung grund-
sdtzlich zu einer verbesserten Personalausstattung
in Pflegeheimen. Die gilt vor allem in denjenigen
Einrichtungen, die vor Einfithrung der Mindest-
standards besonders weit von den extern gesetzten
Werten entfernt waren.

Zweitens entstehen positive Effekte auf die Pfle-
gequalitdt vor allem durch die Neueinstellung von
Pflegefachkriften. Die Einrichtungen in den USA
investieren zur Erfillung der Mindeststandards je-
doch vor allem in die Neueinstellung von Pflege-
hilfskréiften. Dies gilt zumindest dann, wenn der
Gesetzgeber die Fachkraftquote auf dem niedrigen
US-amerikanischen Niveau ansetzt und keine hin-
reichenden zusdtzlichen Mittel zur Finanzierung
von Fachkriften zur Verfiigung stellt. Eine fachlich
hochwertige Versorgung setzt daher die Vorgabe
einer ambitionierten Fachkraftquote und eine hin-
reichende Finanzierung der Einrichtungen voraus.
Im Rahmen des deutschen Finanzierungssystems
wiirde dies bedeuten, dass sowohl die Versiche-
rungstrager als auch die Tréger der Sozialhilfe und
die Pflegebediirftigen selbst zusitzliche finanzielle
Belastungen zur Finanzierung einer addquaten
Personalausstattung in den Einrichtungen tragen
miissten.

Drittens ist die Entwicklung der Mindeststan-
dards zur Personalbemessung in den USA aus deut-
scher Sicht insofern vorbildhaft, als dass zumindest
die Empfehlungen auf der vorliegenden Evidenz und
auf der Basis umfangreichen Datenmaterials zum
Zusammenhang von Personalausstattung und Pfle-
gequalitdt beruhen. Die Mindeststandards in den
einzelnen Bundesstaaten liegen allerdings teilweise
deutlich unter diesen Empfehlungen - was durch
politische und finanzielle Restriktionen erklarbar
sein diirfte - und haben daher fiir die Entwicklung
von vergleichbaren Mindeststandards in Deutsch-
land nur eine eingeschrinkte Vorbildfunktion.

5 Zu berlcksichtigen ist einerseits, dass das Qualifikations-
niveau der RNs deutlich oberhalb der fachschulisch aus-
gebildeten Pflegekrafte in Deutschland liegt. Andererseits
verftigen die LPNs, die in den USA zu den Fachkraften ge-
zahlt werden, Uber ein deutlich geringeres Ausbildungs-
niveau als die Fachkréfte in Deutschland.

143 Anforderungen an gesetzliche
Personalbemessung in der
stationdren Langzeitpflege

Der Bundesgesetzgeber hat mit dem neuen § 113c
SGB XI erstmals die Entwicklung und Erprobung
eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
Pflegeeinrichtungen normiert. Dies soll bis spites-
tens zum 30. Juni 2020 erfolgen. Im Laufe des Ge-
setzgebungsprozesses sind die Regelungen zum
Verfahren aber auch im Hinblick auf die Anforde-
rungen an eine einheitliche Personalbemessung
deutlich ausfiihrlicher und konkreter gefasst wor-
den (Deutscher Bundestag 2015). Danach soll ge-
maf3 § 113c Abs. 1 SGB XI ein strukturiertes, empi-
risch abgesichertes und valides Verfahren auf der
Basis des durchschnittlichen Versorgungsaufwands
firr direkte und indirekte pflegerische Mafinahmen
unter Beriicksichtigung der fachlichen Ziele des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs entwickelt wer-
den. Ziel ist die Ermittlung einheitlicher Maf3stabe,
die insbesondere Qualifikationsanforderungen,
quantitative Bedarfe und die fachliche Angemes-
senheit der Mafinahmen berticksichtigen.

Die Formulierungen des Gesetzes decken sich
weitgehend mit dem wissenschaftlichen Verstind-
nis, wonach Personalbemessungssysteme auf einem
fachlichen Verstandnis aufbauen miissen, das dem
aktuellen Stand des Wissens entspricht. Zudem soll-
ten Berechnungsverfahren und Bezugsgrofien ein-
bezogen werden, die so weit wie moglich wissen-
schaftlich abgesichert sind. Die Einfithrung eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs stellt in diesem
Zusammenhang eine wichtige Rahmenbedingung
fiir die Entwicklung eines umfassenden Instru-
ments zur Abbildung des Personalbedarfs und
damit zur Personalbemessung dar, weil mit dem
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff ein deutlich um-
fassenderer Leistungsbedarf abgebildet werden
kann. Letztlich muss ein Personalbemessungssys-
tem praktikabel und transparent sein — sowohl fiir
die Aufsichtsbehorden als auch fiir die Vertrags-
partner (Wingenfeld 2010, S. 17).

Alleine die »Etablierung und Erprobung eines
wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur ein-
heitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pfle-
geeinrichtungen« gemédf3 § 113c SGB XI wird jedoch
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weder die Personalausstattung in den Einrichtun-
gen verbessern noch positive Effekte auf die Pflege-
qualitdt nach sich ziehen. Weitere entscheidende
Faktoren fiir die Effektivitit von Personalbemes-
sungssystemen sind aus Sicht der Autoren vor allem
die Durchsetzungstahigkeit bzw. Sanktionierbarkeit
von Personalbemessungssystemen, deren Finan-
zierbarkeit und die Einheitlichkeit der Umsetzung
in den Bundesliandern.

Erstens miissten daher die zustandigen Behor-
den in den Bundesldndern dazu verpflichtet wer-
den, die Einhaltung des postulierten Personalbe-
darfs regelméflig und regelhaft zu iiberpriifen und
ggf. auch zu sanktionieren. Mogliche Sanktionen
konnten - dhnlich wie in den USA - spiirbare Geld-
strafen bis hin zum Entzug der Zulassung sein.
Auflerdem sollten die Landesbehorden dazu ver-
pflichtet werden, die Personalausstattung in den
Einrichtungen als Qualitatsindikator zu veroffent-
lichen.

Die Erfahrungen aus den USA zeigen zweitens,
dass die Verschiarfung der gesetzlichen Standards
und deren Uberpriifung bzw. Sanktionierung allein
nicht zu den gewiinschten Auswirkungen auf Per-
sonalausstattung und Pflegequalitét fithren. Dort
sehen sich die Einrichtungen offensichtlich nicht in
der Lage, die zusitzlichen Kosten durch steigende
Preise - insbesondere fir die Selbstzahler - zu re-
finanzieren. Diese Situation lasst sich durchaus
mit der Situation in Deutschland vergleichen. Ver-
schdrfte Standards in der Personalbemessung miis-
sen daher hinreichend Beriicksichtigung in den
Pflegesatzverhandlungen zwischen Einrichtungen
und Kostentriagern finden. Andernfalls werden ins-
besondere Einrichtungen mit starker regionaler
Konkurrenz und mit angespannter finanzieller Situ-
ation nicht in der Lage sein, die geforderten zusétz-
lichen Stellen zu schaffen oder vor allem in preis-
werte Hilfskrifte investieren.

Eine hinreichende Finanzierung verscharfter
Personalstandards wiirde mittel- bis langfristig zu
finanziellen Belastungen fiir alle Finanzierungstra-
ger fithren. Im gegenwirtigen Finanzierungssystem
wiren dies vor allem die Trager der Pflegeversiche-
rung (gesetzlich und privat), die Tréger der Sozial-
hilfe und letztlich auch die Pflegebediirftigen selbst.
Die Hohe der mittel- bis langfristigen finanziellen
Belastungen fiir die Finanzierungstrager wird da-

von abhdngen, welche Standards bei der Perso-
nalbemessung etabliert werden und in welcher
Geschwindigkeit die notwendigen Stellen besetzt
werden konnen. In diesem Zusammenhang ist
aufSerdem auf die ernstzunehmende Gefahr zu ver-
weisen, dass wissenschaftlich abgeleitete Standards
zur Personalbemessung aus Finanzierungsgriinden
nur in abgeschwichter Form Eingang in landes-
rechtliche Regulierungen finden werden.

Auch vor diesem Hintergrund ist daher aus
Sicht der Autoren die Einheitlichkeit der Umset-
zung eine wichtige Voraussetzung fiir die Festle-
gung von Mindeststandards zur Personalbemes-
sung. Sowohl in Deutschland als auch in den
USA fuhrt die Zustandigkeit der Bundeslander fiir
die Personalstandards zu einem »Flickenteppich«
unterschiedlicher Regelungen. Es ist jedoch nicht
ersichtlich, aus welchen inhaltlichen Griinden sich
Vorgaben zur Personalbemessung in einzelnen
Bundesldndern bzw. Bundesstaaten unterscheiden
sollten. Es ist vielmehr anzunehmen, dass die dar-
gestellten Unterschiede politische bzw. vor allem
finanzielle Griinde haben. Diese Unterschiede sind
nicht mehr zu rechtfertigen, wenn ein empirisch
abgeleiteter Personalstandard verfiigbar ist.

14.4 Fazit

Die Evidenz aus den USA zu den Auswirkungen ge-
setzlicher Personalbemessung in der Langzeitpflege
zeigt, dass positive Effekte auf die Pflegequalitit vor
allem durch die Neueinstellung von Pflegefachkraf-
ten entstehen. Es besteht jedoch die Gefahr, dass
Einrichtungen zur Erfiillung der Mindeststandards
vor allem in die Neueinstellung von Pflegehilfskrf-
ten investieren. Eine fachlich hochwertige Versor-
gung setzt daher die Vorgabe einer ambitionierten
Fachkraftquote und eine hinreichende Finanzie-
rung der Einrichtungen voraus. Im Rahmen des
deutschen Finanzierungssystems wiirde dies bedeu-
ten, dass sowohl die Versicherungstrager als auch
die Tréger der Sozialhilfe und die Pflegebediirftigen
selbst zusitzliche finanzielle Belastungen zur Finan-
zierung einer addquaten Personalausstattung in den
Einrichtungen tragen miissten.

Die Entwicklung der Mindeststandards zur Per-
sonalbemessung in den USA ist aus deutscher Sicht
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insofern vorbildhaft, als dass zumindest die Emp-
fehlungen auf der vorliegenden Evidenz und auf der
Basis umfangreichen Datenmaterials zum Zusam-
menhang von Personalausstattung und Pflegequali-
tat beruhen. Die Mindeststandards in den einzelnen
Bundesstaaten liegen teilweise deutlich unter diesen
Empfehlungen - was durch politische und finanzi-
elle Restriktionen erklirbar sein diirfte - und haben
daher fiir die Entwicklung von vergleichbaren
Mindeststandards in Deutschland nur eine ein-
geschriankte Vorbildfunktion.

Grundsitzlich ist zu begriiflen, dass mit dem
PSG II der Gesetzgeber erstmals die Entwicklung
und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Perso-
nalbedarfs in Pflegeeinrichtungen normiert. Die
derzeitigen Reglungen sind in diesem Zusammen-
hang vollig ungeniigend. Allein die Entwicklung
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eines wissenschaftlich validierten Verfahrens zur
Personalbemessung wird jedoch weder die Perso-
nalausstattung in den Einrichtungen erh6hen noch
die Pflegequalitit verbessern. Dazu miissten erstens
die zustindigen Behorden in den Bundeslindern
dazu verpflichtet werden, die Einhaltung des postu-
lierten Personalbedarfs zu tiberpriifen und ggf. auch
zu sanktionieren. Zweitens miissten verscharfte
Standards in der Personalbemessung daher hinrei-
chend Berticksichtigung in den Pflegesatzverhand-
lungen zwischen Einrichtungen und Kostentrigern
finden. Drittens ist die Einheitlichkeit der Umset-
zung in den Bundeslindern eine wichtige Voraus-
setzung fiir die Festlegung von Mindeststandards
zur Personalbemessung, um den bestehenden,
sachlich nicht zu rechtfertigenden »Flickenteppich«
von landesgesetzlichen Reglungen auch in der Zu-
kunft zu verhindern.
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Zusammenfassung

Die hochschulische Erstausbildung ist im Pflegeberufegesetz 2017 erstmals berufsgesetzlich regelhaft verankert
worden. Die neuen Regelungen fiihren zu einer Vereinheitlichung, einer Stirkung des hochschulischen Anteils
und damit einer Normalisierung der erstausbildenden Pflegestudienginge. Nationale Evaluationsstudien
belegen einen Zugewinn insbesondere an wissenschaftsorientierten Kompetenzen durch eine hochschulische
Erstausbildung. In internationalen Studien konnte eine Verbesserung der Patientenergebnisse durch die Ein-
bindung von Pflegenden auf Bachelorniveau in die direkte Pflege festgestellt werden. Eine forcierte Integration
von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen in den Qualifikationsmix ist daher auch in Deutschland
zur Sicherung der Versorgungsqualitdt dringend erforderlich.

Higher education in initial nursing training was first enshrined in professional law in the Nursing Care Reform
Act of 2017. The new regulations provided standardisation, strengthening of the academic share and thus
normalisation of the nursing courses of study that provide initial training. National evaluation studies show a
notable increase in scientific competence through initial higher education. International studies showed that
patient outcomes improved when nurses with a Bachelor degree were involved in direct nursing care. In order
to ensure the quality of nursing care in Germany, it is therefore urgently required to accelerate the integration
of academically qualified nursing staff into the qualification mix.

15.1

Einleitung

Nicht nur der demografische und epidemiologische
Wandel sowie die damit verbundene Zunahme von
chronisch kranken und multimorbiden alten Men-
schen, sondern auch die Diversitit der Gesellschaft
fithren zu einer wachsenden Komplexitét der pfle-
gerischen Versorgung (RKI 2015). Durch diese
Komplexitit steigen die Anforderungen an die be-
rufliche Pflege, zugleich werden neue Formen der
Kooperation zwischen Medizin und Pflege und
eine stirkere Verantwortungsiibernahme durch die

Pflege empfohlen (SVR 2007, 2014; WR 2012). Aus
ethischen und 6konomischen Griinden miissen in
der direkten Pflege Kompetenzen zur Realisierung
einer evidenzbasierten Pflege gegeben sein (Kopke
und Meyer 2013). Mit der Etablierung einer hoch-
schulischen Erstausbildung und der Einbindung
der Absolventinnen und Absolventen in die direkte
pflegerische Versorgung ist die Erwartung verbun-
den, den genannten Anforderungen besser gerecht
werden zu konnen. Seit 2003 bzw. 2004 ist in den
pflegerischen Berufsgesetzen die Moglichkeit vor-
gesehen, modellhaft eine hochschulische Pflege-
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erstausbildung zu erproben. Ca. 60 Studiengdnge
existieren derzeit (Lademann et al. 2016). Nach der
erfolgreichen Evaluation der Modellstudiengiange
(exempl. Darmann-Finck et al. 2014) wurde nun
die hochschulische Pflegeerstausbildung in Teil 3
(»Hochschulische Pflegeausbildung«) des 2017 ver-
abschiedeten Pflegeberufegesetzes (PfIBG 2017) als
zweiter Weg zur Berufszulassung regelhaft veran-
kert. In diesem Beitrag werden zunéchst Eckpunkte
der Konzeption der erstausbildenden Studiengiange
vorgestellt. Des Weiteren wird der Nutzen ermittelt,
den eine hochschulische Erstausbildung fiir die
Kompetenzentwicklung der Studierenden hat. Da-
mit der zu verzeichnende Kompetenzzuwachs zu
einer Verbesserung von Patientenergebnissen fiihrt,
miissen die Absolventinnen und Absolventen tat-
sachlich auch in der direkten Pflege titig werden.
Mogliche Aufgabenprofile werden gekennzeichnet
und Desiderate zur Verbesserung der beruflichen
Einmiindung abgeleitet.

15.2 Strukturelle und curriculare
Konzeption hochschulischer
Erstausbildung

Gemif3 § 37 PfleBRefG sind mit der hochschuli-
schen Erstausbildung neben den auch fiir die beruf-
liche Ausbildung vorgesehenen Zielen noch erwei-
terte Ausbildungsziele verkniipft. Als besondere
Kompetenzen werden die Fahigkeiten zur
Steuerung und Gestaltung hochkomplexer
Pflegeprozesse,
Mitgestaltung der Weiterentwicklung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung auf der Basis von vertieftem Wissen
tiber Grundlagen der Pflegewissenschaft und
gesellschaftlichen und normativ-institutio-
nellen Rahmenbedingungen,
Ubertragung forschungsgestiitzter Problem-
l6sungen und neuer Technologien auf der
Basis des neuesten Stands gesicherter Erkennt-
nisse,
Entwicklung und Implementation wissen-
schaftsbasierter innovativer Losungsansitze
zur Verbesserung im eigenen beruflichen
Handlungsfeld auf der Grundlage eines kri-
tisch-reflexiven und analytischen Zugangs und

Mitwirkung an Qualititsmanagementkon-
zepten, Leitlinien und Expertenstandards

genannt. Diese Bildungsziele des Pflegestudiums
spiegeln sich schon jetzt in den meisten Studienpro-
grammen wider. Betrachtet man die in den Studien-
programmen festgehaltenen Intentionen, so ldsst
sich sowohl eine Vertiefung der im Rahmen der
beruflichen Ausbildung angestrebten Kompetenzen
mit Fokus auf Wissenschaftsbasierung als auch eine
Verbreiterung der Kompetenzen mit Fokus auf
institutionelle und gesundheitssystemische Gestal-
tung erkennen. Um diese — zum Teil iiber eine
Erstausbildung deutlich hinausgehenden - Kom-
petenzen aufbauen zu konnen, werden die Studien-
ginge die Moglichkeit ausschopfen miissen, das
Bachelorstudium auf sieben oder acht Semester
auszulegen.

Nachdem die hochschulische Erstausbildung
auf der Basis der Modellklauseln stets auch die Vor-
gaben fiir die berufliche Ausbildung, etwa bezogen
auf die Abschlusspriifungen, zu erfiillen hatte, wer-
den nun mit den Paragraphen §$37-39 PfIBG
(2017) eigenstandige rechtliche Grundlagen fiir die
Konzeption von erstausbildenden Studiengdngen in
der Pflege geschaffen. Es wird auf ein primérqua-
lifizierendes, praxisintegrierendes Pflegestudium
abgehoben, bei dem die Hochschulen fiir die
Durchfithrung des theoretischen und praktischen
Unterrichts wie auch die Koordination und Beglei-
tung der praktischen Einsdtze zustindig sind.
In § 67 PfleBG (2017) wird die Fortfithrung von
erstausbildenden Studiengidngen in Kooperation
mit Pflegeschulen bis Ende 2031 geregelt. Eine Fort-
fithrung ist moglich, sofern der Anteil der Lehrver-
anstaltungen an der Hochschule deutlich iiberwiegt.
Das Anliegen des Bundesrates, die ausbildungs-
integrierenden Studienginge als dauerhaftes, alter-
natives Studienmodell zu etablieren (BMG/BMFSF]
2016, S. 138 und 150), hat die Bundesregierung mit
Verweis auf die Evaluation der Modellstudiengénge,
wonach der Erwerb von Kompetenzen auf Hoch-
schulniveau am besten durch ein rein hochschu-
lisches Modell erreicht werden kann, abgelehnt
(BMG/BMFSF] 2016, S. 150). Das BMFSF] und das
BMG evaluieren bis zum 31. Dezember 2029 die
Wirkung des § 67 und die hochschulische Ausbil-
dung insgesamt auf wissenschaftlicher Grundlage
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(PfIBG § 68, Abs. 3). Derzeit wird die Mehrzahl
der Pflegestudiengénge noch in Kooperation mit
Pflegeschulen durchgefiihrt, wobei das Ausmaf3 der
Kooperation variiert (Lademann et al. 2016). Wah-
rend bei einigen Studiengéngen die Pflegeschulen
lediglich fiir ausgewéhlte Aspekte der praktischen
Studienanteile zustdndig sind, iibernehmen die
Pflegeschulen bei anderen Studiengédngen auch
groflere Teile des theoretischen und praktischen
Unterrichts und vor allem die Inhalte, die bisher laut
Berufsgesetz verpflichtend waren (Darmann-Finck
et al. 2014). Mit dem neuen Modell der primar-
qualifizierenden Studiengiénge erfolgt damit eine
Normalisierung und Qualitétssicherung der hoch-
schulischen Erstausbildung.

Im Unterschied zur beruflichen Ausbildung gibt
es kiinftig in der hochschulischen Erstausbildung
keinen Triger der praktischen Ausbildung mehr,
mit dem die Studierenden einen Ausbildungsver-
trag schlielen, vielmehr absolvieren die Studieren-
den Praktika, die als Studienleistungen angerechnet
werden (PfIBG § 38, Abs. 4). Fiir die Studierenden
resultiert aus dieser Regelung, dass sie keine Aus-
bildungsvergiitung erhalten. In der Praxis werden
somit zukiinftig Studierende ohne Vergiitung, mit
erhohtem Bildungsanspruch und betreut durch eine
Hochschule, auf Auszubildende mit Ausbildungs-
vergiitung treffen, deren Tatigkeit teilweise im Stel-
lenplan angerechnet wird. Die Praxiseinsétze ent-
sprechen in Umfang und Struktur der beruflichen
Ausbildung (PfIBG § 7), ein geringer Anteil kann
auf Grundlage von landesrechtlichen Genehmi-
gungen durch praktische Lerneinheiten an Hoch-
schulen ersetzt werden. Die Hochschulen miissen
Kooperationsvereinbarungen mit Pflegeeinrichtun-
gen schlieflen, um die erforderlichen Praxiseinsitze
zu garantieren.

Die Gestaltung der Lehr-/Lernprozesse im Rah-
men dieser praktischen Studienanteile haben die
Hochschulen als besondere Herausforderung an-
genommen. Um sicherzustellen, dass die Studie-
renden Kompetenzen auf hochschulischem Niveau
erwerben, haben die Hochschulen umfassende
und spezifische Lehr-/Lernangebote fiir die prak-
tische Ausbildung entwickelt, implementiert und
zum Teil evaluiert (Darmann-Finck und Muths
2014; Evers et al. 2017). Beispiele fiir hochschuli-
sche Lehr-/Lernangebote arbeitsbezogenen Lernens

sind Transferaufgaben (Kithme und Narbei 2017),
Projektseminare (Darmann-Finck und Muths
2014) oder Skills-Labs (Fesenfeld et al. 2017). Alle
Angebote haben gemeinsam, dass sie mit einem
hohen Lehraufwand verbunden sind, um Studie-
rende zu begleiten, ihnen Riickmeldungen zu geben
oder Reflexionsgespriache zu moderieren. Eine von
der Dekanekonferenz Pflegewissenschaft ins Leben
gerufene Arbeitsgruppe entwickelt derzeit hoch-
schul- und einrichtungsiibergreifende Standards
fiir die Praxiseinrichtungen, die Praktikumsplatze
fur Studierende anbieten (Darmann-Finck et al.
2017).

Hinsichtlich der inhaltlichen und curricularen
Gestaltung der theoretischen und praktischen Leh-
re an den Hochschulen weisen die Studienangebote
bislang eine grofle Heterogenitdt auf (Darmann-
Finck et al. 2014). Instrumente zur stirkeren Ver-
einheitlichung und Standardisierung stellen das
»Kerncurriculum Pflegewissenschaft fiir pflegebe-
zogene Studiengdnge« (Hiilsken-Giesler et al. 2010),
der »Fachqualifikationsrahmen fiir hochschulische
Abschliisse in der Pflege« (Hiilsken-Giesler und
Korporal 2013) und zukiinftig auch die entspre-
chende Anlage der Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung (PflAPrV) sowie die Empfehlungen
der Fachkommission nach PfIBG § 53 dar. Inzwi-
schen liegen auflerdem einige Arbeiten vor, die
hochschuldidaktische mit pflegedidaktischen An-
sdtzen verkniipfen (Beaugrand et al. 2017; Hiilsken-
Giesler 2013; Reiber 2012; Walter 2011; Greb 2003)
oder in denen Studiengangkonzepte umfassend
vorgestellt und begriindet werden (Elsbernd und
Bader 2017). Eine Zusammenfassung der struk-
turellen und inhaltlichen Qualititsanforderungen
an Studienprogramme leisteten jiingst Backhaus
etal. (2017).

Aktuell sind die meisten Studiengénge an Fach-
hochschulen angesiedelt. Ein starkerer Ausbau von
Studiengdngen an Universititen in Anbindung an
medizinische Fakultaten, u. U. in Kombination mit
der Vermittlung von erweiterten Kompetenzen zur
Austbung heilkundlicher Titigkeiten, wére wiin-
schenswert — sofern eine gewisse Unabhingigkeit
dieser Studiengédnge von der medizinischen Fakul-
tdt sichergestellt wird (WR 2012).
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15.3 Auswirkungen auf die
Kompetenzentwicklung

und Patientenoutcomes

Die von den Studiengéngen formulierten Kompe-
tenz- und Bildungsziele greifen die sich verdndern-
den Anforderungen des Praxisfeldes auf. Im Rah-
men der Evaluation der Modellstudiengdnge in
Nordrhein-Westfalen (Darmann-Finck et al. 2014)
wurden die Kompetenzziele der Pflegestudienginge
umfassend analysiert und kategorisiert. Demnach
qualifiziert die hochschulische Bildung fiir

die Anwendung wissenschaftlichen Wissens

auf dem jeweils aktuellen Entwicklungsstand,

die Umsetzung klinischer Kompetenzen auf

Bachelorniveau,

die Fahigkeit zum Aufbau und zur Reflexion

von Arbeitsbiindnissen und

die Forderung von interprofessionellem

Lernen und Handeln.

Im Rahmen der Evaluation der Modellstudiengéinge
in NRW galt es zu priifen, ob diese intendierten Bil-
dungsziele erreicht werden (Reuschenbach 2014).
Hierzu wurden Methoden der Selbst- und Fremd-
einschitzung der von den Absolventinnen und Ab-
solventen erworbenen Kompetenzen genutzt. Die
Kompetenzen stellen im Sinne des systemtheoreti-
schen Versorgungsmodells (Pfaff 2003) den Output
dar, das Outcome wird durch die Wirksamkeit im
Praxisfeld abgebildet, z. B. im Hinblick auf den
Patientennutzen. Die Ergebnisse der Kompetenz-
diagnostik (Reuschenbach 2014) verdeutlichen,
dass das Studium aus Sicht der Absolventinnen und
Absolventen, der Lehrenden, der Studierenden, der
Kolleginnen und Kollegen und der Arbeitgeber zu
einer Ausweitung der im Rahmen einer beruflichen
Ausbildung erworbenen Kompetenzen fiihrt. Ge-
geniiber beruflich Ausgebildeten sind aus Sicht der
Befragten Absolventinnen und Absolventen der
Pflegestudienginge eher in der Lage, wissenschaft-
liche Forschungsergebnisse fiir die Praxis nutzbar
zu machen. Die hochschulische Bildung befihigt
auflerdem eher zur kritischen Reflexion von Stan-
dards und Ritualen, ermdglicht eine stirkere Fall-
orientierung und damit eine angemessenere Losung
insbesondere von ungewo6hnlichen und komplexen
Fallen. Des Weiteren fallen Studienabsolventinnen

und -absolventen dadurch auf, dass sie eine ausge-
pragtere berufspolitische Orientierung haben und
im Umgang mit anderen Berufsgruppen stirker
ihre Kompetenzen einbringen. Die Wirksamkeit
des Studiums auf das wissenschaftliche Handeln
und die standesbezogene Kompetenz wird auch
in einem weiteren Evaluationsprojekt bestitigt
(Reichardt et al. 2016). In den Interviews mit Prak-
tikerinnen und Praktikern stellt sich heraus, dass
es den Befragten ohne hochschulische Bildung
schwerfillt, geeignete Einsatzfelder fiir die hoch-
schulisch gebildeten Pflegenden zu benennen
(Darmann-Finck et al. 2014). Dies ist vermutlich
der Tatsache geschuldet, dass der Anteil akademi-
scher Pflegender unter den beruflich Pflegenden
sehr gering ist und es noch an Vorbildern fiir einen
qualifikationsaddquaten Einsatz in der Praxis
mangelt.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass
die intendierten Bildungsziele in der Breite er-
reicht wurden. Diese Output-Messung ist jedoch
nur ein Surrogat fiir den Nachweis einer Wirk-
samkeit im Praxisfeld. Fiir Deutschland fehlt es an
Forschung, mit der der Einfluss hochschulischer
Bildung auf patientenbezogene Endpunkte (Out-
come) iiberprift wird. Eine im Rahmen der Eva-
luation der nordrhein-westfélischen Studiengénge
durchgefiihrte Synthese der internationalen Studien
(Darmann-Finck et al. 2014, S. 21 ff.) belegt die
positive Wirkung fiir Patientinnen und Patienten
und bestitigt damit frithere Uberblicksarbeiten
(Darmann-Finck 2012). Demnach deuten zehn Stu-
dien auf einen positiven Zusammenhang zwischen
dem Anteil an Pflegenden mit Bachelorabschluss
am Gesamtpflegepersonal und einer Abnahme
negativer Patientenoutcomes hin. Beispielsweise
sinken mit steigendem Anteil der Beschaftigten mit
Bachelorabschluss die Aufenthaltsdauer im Kran-
kenhaus, die Mortalititsrate, postoperative Kompli-
kationen und Dekubitusraten (ebd.). Eine aktuelle
Vergleichsstudie mit knapp 13.000 Pflegenden in
243 Krankenhdusern kommt zu dem Ergebnis, dass
ein 10 %iger Anstieg von Pflegefachpersonen mit
Bachelorabschluss die Wahrscheinlichkeit fiir post-
operative Mortalitdt um 11 % reduziert. AufSerdem
fallt die Bewertung der Klinik durch Patientinnen
und Patienten umso positiver aus, je hoher der An-
teil an hochschulisch qualifizierten Pflegenden ist
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(Aiken et al. 2017). Die Interpretation der Studien
muss die Besonderheiten des jeweiligen Gesund-
heitssystems berticksichtigen, dennoch legen die
Ergebnisse nahe, dass durch die Einfithrung eines
hochschulischen Qualifikationsniveaus und die
Nutzung dieser Expertise in der direkten Versor-
gung eine Verbesserung der Patienten- und Bewoh-
nerversorgung in Deutschland zu erwarten ist.

15.4 Arbeitsfelder und qualifikations-
gerechte Einmiindung auf dem
Arbeitsmarkt

Bislang steht die Integration von hochschulisch
qualifizierten Pflegefachpersonen in den Qualifi-
kationsmix in Deutschland noch ganz am Anfang,
wie die noch raren Absolventenstudien oder -befra-
gungen (exempl. Biiker und Strupeit 2016) ebenso
wie die Befragungen von Krankenhausleitungen
(Tannen et al. 2016) oder Untersuchungen des
Qualifikationsmix‘ in Krankenhausern (Darmann-
Finck et al. 2016) ergeben. Derzeit verfiigt nur
ca. 0,5 % des Gesamtpflegepersonals iiber ein ab-
geschlossenes Hochschulstudium (Simon 2016).
Vielfach fehlen auf Seiten des Pflegemanagements
systematische Ansétze einer organisationell abge-
sicherten Einbindung der studierten Pflegefachper-
sonen (Liuftl und Kerres 2011; Darmann-Finck et al.
2016), viele Arbeitgeber haben nur vage oder un-
realistische Vorstellungen von deren Kompetenzen
und Einsatzmoglichkeiten (Heyelmann 2015;
Simon und Flaiz 2015). Dennoch wichst die Anzahl
an Leuchttiirmen fiir durchdachte Einmiindungs-
konzepte von Bachelor- und Masterabsolventinnen
und -absolventen (z. B. Andree 2014; Stemmer et al.
2017). Die Einmiindung in die direkte Patientenver-
sorgung wird u. a. durch den ab 01.01.2017 gelten-
den neuen Tarifvertrag erleichtert, der tarifliche
Eingruppierungsmoglichkeiten enthilt die sich
an den Kompetenzzielen des PfIBG orientieren
(DBfK 2017). Ein hoheres Gehalt der Pflegefachper-
sonen mit Bachelorabschluss gegeniiber Pflegefach-
personen mit beruflicher Ausbildung im Umfang
von 70 bis 80 € pro Monat - je nach Jahren an Be-
rufserfahrung - ist vorgesehen, wenn Tétigkeitsfel-
der besetzt werden, in denen die hochschulischen
Kompetenzen zum Einsatz kommen kénnen.
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Verschiedene Verbande und Fachgesellschaften
haben in den letzten Jahren Vorschlage zum Einsatz
von Pflegefachpersonen mit hochschulischer Aus-
bildung veroffentlicht (exempl. DPR/DGP 2015). In
diesen Papieren wird davon ausgegangen, dass Pfle-
gefachpersonen mit hochschulischer Ausbildung
insbesondere fiir die Steuerung und Durchfithrung
der Pflege von Menschen mit »hochkomplexen«
Pflegesituationen zustindig sein sollen. Davon
abgesehen, dass hochkomplexe Pflegesituationen
bereits Kompetenzen auf Master- oder Weiterbil-
dungsniveau voraussetzen, mangelt es auflerdem an
einer empirischen und theoretischen Fundierung
der besonderen Komplexitat. Mit Blick auf den
spezifischen in » Abschn. 15.2 dargestellten Kom-
petenzzugewinn durch eine hochschulische Erst-
ausbildung konnten vor allem diejenigen zu pfle-
genden Menschen besonders von einer pflegeri-
schen Versorgung durch hochschulisch qualifizierte
Pflegefachpersonen profitieren, die aufgrund von
spezifischen gesundheitlichen, sozialen und psychi-
schen Konstellationen nicht anhand von Standards
versorgt werden konnen. Um diese Personengruppe
zukiinftig besser identifizieren zu konnen, ist weite-
re Forschung und eine starkere Operationalisierung
der besonderen Komplexitit und der »Nicht-Stan-
dardisierbarkeit« notwendig. Hochschulisch quali-
fizierte Pflegefachpersonen konnten dann bei die-
sen Personengruppen und ihren Bezugspersonen
die Pflegeprozessverantwortung, die Fallsteuerung
sowie die Anleitung und Beratung verantworten
(Darmann-Finck 2016). Diese Aufgaben sind mit
einer Anreicherung der Tédtigkeiten (job enlarge-
ment) sowie zusitzlichen Entscheidungsbefugnis-
sen (job enrichment) verbunden. Allerdings gibt es
auch Hinweise darauf, dass nicht alle hochschulisch
qualifizierten Pflegefachpersonen bereit und in der
Lage sind, Aufgaben mit besonderer fachlicher Ver-
antwortung zu ibernehmen (Darmann-Finck et al.
2016).

15.5 Ausblick

Mit dem neuen Pflegeberufegesetz ist die hochschu-
lische Erstausbildung in der Pflege neben der beruf-
lichen Ausbildung in die Regelausbildung tiberfiihrt
worden. Damit konnten sich Arzteverbinde und
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arztliche Fachgesellschaften, die gegen die Empfeh-
lungen des WR, 10 bis 20 % eines Ausbildungsjahr-
gangs hochschulisch auszubilden, Stellung bezogen
haben, nicht durchsetzen (Gerst und Hibbeler 2012;
Deutscher Hochschulverband 2012). Deren Argu-
mente richteten sich weniger auf Versorgungsanfor-
derungen, sondern primér auf die Absicherung der
eigenen Position und fokussierten mogliche An-
spriiche der hochschulisch Qualifizierten, drztliche
Aufgaben iibernehmen zu wollen, und eine durch
die Gehalter der studierten Pflegenden evozierte
Kostenerhohung im Gesundheitswesen.

Auch wenn die hochschulische Erstausbildung
im Regelsystem etabliert wurde, ist sie noch lingst
nicht Normalitdt. Vor dem Hintergrund steigender
Anforderungen ist in den nichsten Jahren der
Ausbau pflegebezogener Studienplitze dringend
erforderlich. Die mit dem neuen Pflegeberufegesetz
geschaffenen Regelungen erfordern die Neukon-
zeption eines Grof3teils der bestehenden Studien-
ginge. Die Lander miissen zukiinftig die Finanz-
mittel fiir die Einrichtung und Unterhaltung dieser
recht kostenintensiven Studiengdnge bereitstellen.
Im Unterschied zur beruflichen Ausbildung ist eine
Refinanzierung der theoretischen und praktischen
Lehre und der praktischen Studienanteile nicht im
Berufsgesetz vorgesehen. Die Folgen dieser Rege-
lungen sind in den nédchsten Jahren genau zu be-

obachten und miissen vermutlich durch ergédnzende
politische Entscheidungen aufgefangen werden
(z. B. Beteiligung der hochschulischen Erstausbil-
dung am Ausbildungsfonds). Die berufliche Ein-
miindung der Absolventinnen und Absolventen
sowie der Nutzen einer pflegerischen Versorgung
durch hochschulisch qualifizierte Pflegefachperso-
nen ist im Hinblick auf patientenbezogene End-
punkte und die dadurch zu erzielende Kostenentlas-
tung des Gesundheitssystems analog zu internatio-
nalen Studien zu evaluieren.

Innerhalb der Berufsgruppe der Pflegenden gibt
es gegenwirtig zum Teil Unsicherheiten, Angste
und manchmal auch Widerstinde. Durch die
Einfithrung eines neuen Qualifikationsniveaus in
den Qualifikationsmix kommt es zu einer weiteren
Ausdifferenzierung von Aufgaben- und Verant-
wortungsbereichen. Angesichts der Herausforde-
rungen insbesondere durch die Versorgung von
Menschen mit komplexen und unklaren Pflege-
situationen stellt die Bachelorqualifikation und
die damit verbundene Fihigkeit zur Entwicklung
innovativer, wissensbasierter Losungen eine not-
wendige Erginzung der schon bestehenden Auf-
facherung von Qualifikationen etwa durch Fach-
weiterbildungen dar. Die Akzeptanz sollte durch
sachliche Aufkldrung und Transparenz gefordert
werden.
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Zusammenfassung

Der Beitrag beschreibt die Entwicklung von Pflegebediirftigkeit und Angebotsstrukturen der gesetzlichen Pfle-
geversicherung in Deutschland. Die Analysen basieren auf der amtlichen Statistik der gesetzlichen Pflegever-
sicherung sowie auf der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes. Dargestellt werden die Pflegeprivalenz
und Inanspruchnahme von Pflegeleistungen — im Zeitverlauf und nach Regionen differenziert — sowie die Zahl
und Struktur der Pflegeheime und -dienste inklusive der Qualifikation des Pflegepersonals sowie der Heim-
entgelte.

The article describes the development of care dependency and supply structures of the statutory nursing care
insurance system in Germany. The analyses are based on the official statistics of statutory nursing care insu-
rance and on the nursing care statistics of the Federal Statistical Office. The authors present the prevalence and
utilisation of nursing care services — over time and by region — as well as the number and structure of nursing

homes and services, including the qualifications of the nursing staff and nursing home fees.

16.1 Einfiihrung

16.1.1 Der neue Pflegebediirftigkeits-
begriff

Mit dem 1. Januar 2017 wurde ein neuer Pflegebe-
durftigkeitsbegriff eingefithrt. Dies war notwendig,
da seit Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung
vor mehr als 20 Jahren lediglich die Absicherung
von somatisch bedingten Einschrinkungen (wie
z. B. der Korperpflege, der Mobilisation etc.) im Fo-
kus des gesetzlich definierten Pflegebegriffs stand.
Seit Anfang des Jahrtausends wurden zwar zuneh-
mend Erginzungen am Gesetz vorgenommen, die
Leistungsanspriiche auch fiir kognitive bedingte
Bedarfslagen definierten, die aus einer so genann-
ten »eingeschriankten Alltagskompetenz im Sinne
des § 45a SGB XI (vor PSG II)« resultierten. Erst

mit Einfuhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-

griffs und des dazugehorigen neuen Pflege-Begut-

achtungsinstruments wurde jedoch die Bemessung
der Leistungsanspriiche auf ein und dieselbe

Grundlage gestellt - unabhéngig davon, ob es sich

um somatische oder kognitive Einschrinkungen

handelt.

Pflegebediirftig im Sinne des XI. Sozialgesetz-
buches (SGB XI) sind Personen, die dauerhaft
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbstindigkeit aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bediirfen. Mafigeblich sind dabei
Beeintrichtigungen in folgenden sechs Bereichen
(siehe § 14 SGB XI):

1. Mobilitat: z. B. Beeintrichtigungen bei der
Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs,
beim Treppensteigen, beim Positionswechsel
im Bett;
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2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
z. B. Beeintrichtigungen bei der 6rtlichen
und zeitlichen Orientierung, beim Erinnern an
wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
beim Verstehen von Sachverhalten und Infor-
mationen;

3. Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen: z. B. motorisch geprégte Verhaltens-
auffalligkeiten (Umherwandern), nichtliche
Unruhe, physisch aggressives Verhalten
gegeniiber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, Wahnvorstellungen, Angste;

4. Selbstversorgung: z. B. Beeintrachtigungen
beim Waschen, beim An- und Auskleiden,
beim Benutzen einer Toilette sowie beim Essen
und Trinken;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen: z. B. Beein-
trachtigungen bei der eigenstandigen Ein-
nahme von Medikamenten, bei Arztbesuchen,
in Bezug auf das Einhalten einer Didt;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte: z. B. Beeintrichtigungen bei der
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung
an Veranderungen, beim Sichbeschiftigen.

Je nachdem, wie schwer die Beeintrachtigung der
Selbstidndigkeit ist, erhalten die Pflegebediirftigen
heute einen von fiinf Pflegegrade: Pflegegrad 1: ge-
ringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fihigkeiten, Pflegegrad 2: erhebliche Beein-
trachtigungen, Pflegegrad 3: schwere Beeintréichti-
gungen, Pflegegrad 4: schwerste Beeintrichtigun-
gen, Pflegegrad 5: schwerste Beeintrdchtigungen
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung (§ 15 Abs. (3) SGB XI).

Die hier dargestellten Ergebnisse beziehen sich
auf die Zeit vor dem 1. Januar 2017. Sie reflektieren
die Pflegestufen, die unter dem alten somatisch und
»minuten«bezogenen Pflegebegriff galten: Perso-
nen in der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige)
benétigen mindestens einmal taglich und fiir min-
destens 45 Minuten Hilfe bei ihrer Koperpflege,
Ernéhrung oder Mobilitdt. In der Pflegestufe II
(Schwerpflegebediirftige) benétigen die Betroffe-
nen mindestens dreimal téglich zu verschiedenen
Tageszeiten insgesamt mindestens zwei Stunden

Hilfe bei diesen Verrichtungen. In der Pflegestufe
III (Schwerstpflegebediirftige) wird von einem min-
destens vierstiindigen Hilfebedarf rund um die Uhr
- auch nachts - ausgegangen. Dartiber hinaus
miissen alle Personen einen Hilfebedarf auch bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung aufweisen.
Analysen mit Bezug auf die Zeit vor 2017 unter-
scheiden folglich weiterhin auch zwischen Pflegebe-
diirftigen ohne und mit so genannter eingeschrank-
ter Alltagskompetenz. Der Gesetzgeber hatte im
Sinne von Ubergangsregeln bis zur Umsetzung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs auch fiir Per-
sonen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen,
geistigen Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-
schrankung der Alltagskompetenz fithren, Ansprii-
che auf Leistungen der Pflegeversicherung ein-
gefithrt (§45a SGB X1, Stand vor PSGII). Ein
Anspruch auf Pflegeleistungen aufgrund von ein-
geschriankter Alltagskompetenz konnte zusitzlich
zu einer Pflegestufe vorliegen. Etwas vereinfacht
gesprochen erfasste die Pflegestufe die somatisch
orientierten Defizite bei der Koperhygiene, der
Erndhrung sowie der Mobilitat. Die Einstufung als
Person mit eingeschrinkter Alltagskompetenz
zeigte hingegen an, ob die Person dariiber hinaus
aufgrund von demenzbedingten Fahigkeitsstorun-
gen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen dauerhaft so beeintrachtigt ist, dass
sie zusdtzlich einen erheblichen allgemeinen Be-
treuungsbedarf aufweist.

16.1.2 Datengrundlage

Die Analysen basieren auf der amtlichen Statistik
der gesetzlichen Pflegeversicherung sowie auf der
Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes. Beide
Statistiken sind stichtagsbezogen und stellen damit
den Stand am Ende des jeweils ausgewiesenen
Jahres dar. Eine Ausnahme ist die Darstellung des
Jahres 2017, fur das zum Datum des Redaktions-
schlusses allein Informationen bis Mitte des Jahres
2017 vorlagen (BMG 2017).

Die amtliche Statistik PG2 »Leistungsemp-
fanger nach Pflegestufen, Altersgruppen und Ge-
schlecht« ist Teil der Geschifts- und Rechnungs-
ergebnisse der sozialen Pflegeversicherung und
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umfasst alle gesetzlich versicherten pflegebediirfti-
gen Leistungsempfinger. Sie enthélt Informationen
tiber Alter und Geschlecht, die Schwere der Pflege-
bediirftigkeit (bis ins Jahr 2016 folglich weiterhin
Pflegestufen) und iiber die Pflegesettings der Be-
troffenen. Auch Personen in Stufe 0, d. h. Personen,
die eine vormals im Sinne des SGB XI anerkannte
eingeschrinkte Alltagskompetenz unterhalb einer
Pflegestufe aufwiesen, wurden in den Jahren 2008
bis 2016 in der PG2-Statistik beriicksichtigt. Infor-
mationen dariiber, ob Personen zusitzlich zu einer
Pflegestufe eine eingeschrinkte Alltagskompetenz
aufweisen, wurden jedoch nur fiir die Berichtsjahre
2015 und 2016 erhoben.

Die Pflegestatistik ist eine wiederkehrende be-
volkerungsbezogene Statistik und erfasst damit an-
ders als die PG2 zusitzlich auch privat versicherte
Pflegebediirftige. Sie wird seit 1999 alle zwei Jahre
erhoben und stellt eine Vollerhebung aller Leis-
tungsempfinger, Leistungsanbieter und des Per-
sonals, das im Sinne des SGB XI titig ist, dar
(§ 109 (1) SGB XI, PflegeStatV). Auch in dieser
Statistik sind Informationen tiber Alter und Ge-
schlecht, die Schwere der Pflegebediirftigkeit und
tiber die Pflegesettings der Betroffenen enthalten.
Die Pflegestatistik bietet anders als die PG2 die
Moglichkeit, Ergebnisse auch nach Regionen zu
differenzieren.

16.2 Pravalenz der Pflegebediirftig-
keit

16.2.1 Pflegebediirftige nach Alter
und Geschlecht

Mitte des Jahres 2017 waren laut amtlicher Statistik
der gesetzlichen Pflegeversicherung 3,1 Mio. Per-
sonen in Deutschland pflegebediirftig. Rund zwei
Drittel (62,3 %) der Pflegebediirftigen sind Frauen
(1,9 Mio. Pflegebediirftige). Mehr als die Hilfte der
Pflegebediirftigen (52,1 %) ist mindestens 80 Jahre
alt (1,6 Mio. Pflegebediirftige). Von Pflegebediirf-
tigkeit sind aber auch Kinder und Jugendliche
bis 19 Jahre (150 Tsd. Personen bzw. 4,8 % der
Pflegebediirftigen) und weitere Personen unter 60
Jahren (420 Tsd. Personen bzw. 13,5 %) betroffen
(8 Abb. 16.1)

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit, pflegebediirftig zu sein, grundsitzlich an
(B Abb. 16.2). Bei Kindern und Jugendlichen sowie
bei Personen im erwerbsfahigen Alter ist rund einer
von hundert gesetzlich Krankenversicherten pfle-
gebediirftig. Erst in den hoheren Altersgruppen ab
60 Jahre steigt der Anteil der Pflegebediirftigen deut-
lich an. Sind bei den 60- bis 65-Jahrigen nur 2,8 von
100 gesetzlich Krankenversicherten pflegebediirftig,
so ist dies bei den 75- bis 79-Jahrigen bereits mehr
alsjeder Zehnte (11,1 %) und bei den 80- bis 84-Jah-
rigen jeder Fiinfte (21,4 %) in dieser Altersgruppe.
Danach verdoppelt sich die Pravalenzrate nahezu:
Bei den 85- bis 89-Jahrigen sind 40,2 % und bei den
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B Abb. 16.2 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten nach Alter und Geschlecht (1. HJ 2017)

(Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

tiber 90-Jdhrigen mit 61,7 % sogar die Mehrzahl der
Personen in diesem Alter pflegebediirftig.

Zudem unterscheidet sich die Pflegeprévalenz
zwischen Mannern und Frauen mit zunehmendem
Alter immer stirker (8 Abb. 16.2): Bei Personen im
Alter von hochstens 80 Jahren liegt diese noch relativ
eng beieinander. In den folgenden Altersgruppen
sind die Frauen zunehmend deutlich stirker be-
troffen: Wahrend z. B. bei den 85- bis 90-jahrigen
Minnern 32,0 % pflegebediirftig sind, gilt dies bei
den gleichaltrigen Frauen fiir 44,5 %. Bei den tiber
90-jihrigen Mannern ist schliefflich etwa jeder Zweite
(49,3 %) betroffen, bei den gleichaltrigen Frauen hin-
gegen sind es beinahe zwei von drei (65,5 %).

16.2.2 Veranderung der Pflege-
bediirftigkeit im Zeitverlauf

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb der
letzten zehn Jahre deutlich angestiegen: Mitte des
Jahres 2017 waren im Durchschnitt 4,3 % der ge-
setzlich versicherten Bundesbiirger pflegebediirftig.
Zehn Jahre zuvor (2007) waren dies noch 2,9 %, was
einem Anstieg um knapp die Halfte (48,8 %) ent-
spricht. Bereinigt man die Werte um die fortschrei-
tenden Alterungsprozesse der Gesellschaft und legt
fur alle Jahre die Alters- und Geschlechtsstruktur

der GKV-Versicherten im Jahr 2017 zugrunde,
dann zeigt sich folgendes Bild (8 Abb. 16.3): der
Anteil der Pflegebediirftigen ist deutlich schwicher
gestiegen und hitte 2007 bereits bei 3,4 % gelegen,
was nur noch einen Anstieg um etwas mehr als ein
Viertel (27,9 %) bedeutet. Die beobachtete Zunah-
me der Pflegebediirftigen innerhalb der letzten
zehn Jahre geht dementsprechend zu einem grofien
Anteil auf die Entwicklung der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Bevolkerung zuriick.

Die Verdnderungen sind zudem durch die
Erweiterung des anspruchsberechtigten Personen-
kreises zu erkliren. Seit Mitte des Jahres 2008 sind
Personen, die zwar keinen Hilfebedarf im Sinne der
damaligen somatisch ausgerichteten Pflegestufen,
dafiir aber bei ihrer Alltagsbewiltigung aufweisen,
ebenfalls leistungsberechtigt. Fiir diese tiberwie-
gend dementiell erkrankten Personen konnten Pfle-
geheime mit Inkrafttreten des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes zusitzliche Betreuungspersonen
einstellen. Ab 2013 erhielten durch das Pflege-Neu-
ausrichtungs-Gesetz dann auch ambulant versorgte
Demenzkranke die Moglichkeit, zusitzliches Pflege-
geld und Pflegesachleistungen zu beziehen. Bereits
2008 und 2013 wurde die Pflegeversicherung folg-
lich fiir weitere Personenkreise ge6ffnet, ndmlich fiir
solche, die aufgrund ihrer eher kognitiv ausgerich-
teten Defizite keinen Hilfebedarf im Sinne der Pfle-
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@ Abb. 16.3 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf (2007-1. HJ 2017) (Quelle: Amtliche

Statistik PG 2, standardisiert mit der Amtlichen Statistik KM 6)

gestufe I erreichten. Bis zum Jahr 2016 kann man
diesen Effekt bereinigen, indem man die aufgrund
dieser Leistungsreform hinzugekommenen Pflege-
bediirftigen — die der so genannten »Pflegestufe 0«
— herausrechnet (B Abb. 16.3). Der standardisierte
Anteil Pflegebediirftiger hitte ohne Personen mit
Pflegestufe 0 im Jahr 2016 bei 3,8 % gelegen. Der An-
teil der Personen mit Pflegebedarf wire ohne Aus-
weitung des anspruchsberechtigten Personenkreises
von 2007 bis 2016 somit lediglich um 15 % gestiegen.
Mit Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs im Januar 2017 war die Erwartung verbun-
den, dass der Zugang zu Leistungen der Pflegever-
sicherung weiter verbessert wird. @ Abb. 16.3 zeigt,
dass sich seit Einfithrung der neuen fiinf Pflege-
grade im ersten Halbjahr 2017 der Anteil der Pfle-
gebediirftigen um 3,6 % erhoht hat (bezogen auf
Ende 2016). Es zeigen sich folglich dhnliche Veran-
derungsraten, wie man sie bereits 2009 und/oder
2013 beobachten konnte. Eine abschlieflende Be-
wertung der Bedeutung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs fiir die Entwicklung der Zahl der
Pflegebediirftigen bleibt insofern abzuwarten.

16.2.3 Schwere der Pflegebediirftigkeit

B Abb. 16.4 zeigt die Veranderung der Schwere der
Pflegebediirftigkeit vor und nach Einfithrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Bis zur Ein-
fithrung der neuen Pflegegrade am 01. Januar 2017
wurden bei der Schwere der Pflegebediirftigkeit de-
finitorisch drei Stufen unterschieden. Zu beobach-
ten war eine Abnahme der Pflegeschwere tiber die
vergangenen Jahre, d. h. der Anteil der Personen mit
Pflegestufe I war von 53,1 % im Jahr 2007 auf 58,7 %
im Jahr 2016 gestiegen, wihrend der Anteil mit Pfle-
gestufe II und III im gleichen Zeitraum gesunken
war. Es wire jedoch zu kurz gegriffen, dies als Ab-
nahme der »Pflegemorbiditit« in der Bevolkerung
zu interpretieren. Vielmehr ist zu beachten, dass sich
die soziodemografischen Determinanten, die Pfle-
gebediirftigkeit bedingen (insbesondere die sozialen
Lebenslagen), die Angebote fiir Pflege im hauslichen
Umfeld, aber auch die Information iiber und die
Akzeptanz von Angeboten der Pflegeversicherung
iiber den Betrachtungszeitraum verdndert haben
werden. Mit Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
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tigkeitsbegriffs erfolgte ein »Datenbruch, der eine
Fortschreibung dieses Trends erst einmal beendet.

Mit Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs werden mit Blick auf die Schwere der Pflege-
bediirftigkeit finf Pflegegrade unterschieden. Mitte
des Jahres 2017 hatten laut amtlicher Statistik PG2
2,5 % der Pflegebediirftigen »geringe Beeintrachti-
gungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten«
(Pflegegrad 1), 45,2 % »erhebliche Beeintrachtigun-
gen« (Pflegegrad 2) und 28,4 % »schwere Beein-
trachtigungen« (Pflegegrad 3). Ein weiteres Viertel
(23,8 %) der Pflegebediirftigen hatte »schwerste Be-
eintrachtigungen« (Pflegegrad 4 und 5) und 7,6 %
»besondere Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung« (Pflegegrad 5) (@ Abb. 16.4).

Der Ubergang von Pflegestufen auf Pflegegrade
erfolgte im Rahmen einer durch den Gesetzgeber
vorgegebenen formalen Uberleitung (§ 140 Abs. 2
SGB XI). Pflegebediirftige, die ausschliefilich einer
Pflegestufe zugeordnet waren, wurden mit dem
Jahreswechsel 2016/2017 automatisch in den
nédchsthoheren Pflegegrad tberfiihrt (»einfacher
Stufensprung«). Personen, die dartiber hinaus
zusitzlich zur Pflegestufe auch eine eingeschrankte
Alltagskompetenz aufwiesen, wurden hingegen
zwei Pflegegrade hoher eingruppiert (»doppelter
Stufensprung«). Hatte ein Betroffener beispiels-
weise ausschliefllich die Pflegestufe I, so erhielt er ab
dem 1.1.2017 den Pflegegrad 2. Personen, die neben
der Pflegestufe eine anerkannte eingeschrankte All-
tagskompetenz hatten, wurden dem Pflegegrad 3
zugeordnet.

B Abb. 16.4 zeigt die Verteilung der Pflegegrade
nach Uberleitung. Der Pflegegrad 1 kann bei der
formalen Uberleitung qua Definition nicht besetzt
sein. Die durch den Gesetzgeber definierte Uber-
leitung ist als pragmatische Losung des Ubergangs
vom alten zum neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff zu
verstehen. Tatsdchlich hitten bei faktischer Neu-
begutachtung nicht alle Pflegebediirftigen einen
solchen einfachen oder doppelten Stufensprung ab-
solviert. Empirische Ergebnisse zu den tatsachlich
zu erwartenden Ubergingen zwischen Pflegestufe
und Pflegegrad aus Modellprojekten (Kimmel et al.
2015; Rothgang et al. 2015) wurden in den ent-
sprechenden Endberichten leider nicht publiziert.
Damit wurde versdumt, Transparenz iiber die Ent-
wicklung der Pflegegradestruktur zu schaffen. Es ist
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davon auszugehen, dass die formale Uberleitung -
in der Gesamtschau aller Betroffenen - eher »grof3-
zligig« angesetzt war (Rothgang und Kalwitzki
2015). Dies bedeutet, dass die in @ Abb. 16.4 darge-
stellte Schwere der Pflegebediirftigkeit zwar aus leis-
tungsrechtlicher Sicht korrekt ist (d. h. die Zahl der
Personen, die Leistungen je Pflegegrad beziehen,
korrekt dargestellt ist), dies aber nicht der heutigen
»Pflegemorbiditat« (d. h. der Beeintrachtigung der
Selbstindigkeit in den sechs Bereichen, die sich
aufgrund der Begutachtung dahinter verbirgt;
» Abschn. 16.1.1) entspricht. Dies ist fiir die Inter-
pretation der Beobachtung des weiteren Verlaufs
der Pflegeschwere von grofler Bedeutung. Ver-
gleicht man die Ergebnisse der formalen Uberleitung
und der tatsidchlich Mitte des Jahres 2017 vorlie-
genden Einstufungsstruktur, wie sie in @ Abb. 16.4
dargestellt ist, so sieht man bereits einen leichten
Riickgang der Pflegeschwere. Die Annaherung der
heutigen - durch die formale Uberleitung bestimmte
- Pflegegradestruktur an die »tatsachliche« wird
aber erst abgeschlossen sein, wenn alle Personen,
die bereits am 31. Dezember 2016 pflegebediirftig
waren, verstorben sind oder eine hohere Einstufung
erhalten haben. (Eine Zuriickstufung bei Wieder-
holungspriifung wurde fiir diese Personengruppe
durch § 140 Abs. 3 SGB XI ausgeschlossen.) Auf-
grund der langjahrigen Verweildauer in der Pflege-
bediirftigkeit (siehe Schwinger et al. 2017) wird
dieser »Austauschprozess« noch lange nicht abge-
schlossen sein.

16.2.4 Schwere der Pflegebediirftigkeit
nach Versorgungsform

Die Pflegeschwere unterscheidet sich deutlich zwi-
schen den Versorgungsbereichen ambulant und sta-
tionar (B8 Abb. 16.5). Wihrend in der ambulanten
Pflege mehr als die Halfte (52,0 %) der Pflegebeduirf-
tigen einen Pflegegrad 2 haben, trifft dies in voll-
stationdren Pflegeheimen lediglich auf jeden vierten
Bewohner (24,7 %) zu. Ferner sind Pflegegrad 4 mit
28,6 % und Pflegegrad 5 mit 16,5 % im vollstationa-
ren Setting deutlich tiberproportional besetzt.

Vor Einfithrung des neuen Pflegebedirftig-
keitsbegriffs zeigten sich auch bezogen auf die Pfle-
gestufen und das Vorliegen einer eingeschrinkten
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Vor Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (2016)
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B Abb. 16.5 Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere der Pflegebedurftigkeit innerhalb der Versorgungsform (1. HJ 2017)

(Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

Alltagskompetenz erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Versorgungsbereichen ambulant und
stationar. Im Jahr 2016 hatten im hauslichen Kon-
text mehr als zwei Drittel der Pflegebediirftigen
(64,5 %) einen Unterstiitzungsbedarf in Hohe der
Pflegestufe I, im stationdren Setting mit 43,7 % je-
doch nur etwas weniger als die Hilfte. Die Pflege-
stufe IIT hingegen war im vollstationdren Kontext
mit 18,9 % mehr als doppelt so oft besetzt wie im
ambulanten mit 7,8 %. Auch der Anteil von Perso-
nen mit eingeschrankter Alltagskompetenz war im
stationdren Kontext deutlich héher. In der Stufe I
waren 42,7 %, in Pflegestufe II zwei Drittel (65,6 %)
und in der Stufe III 82,1 % betroffen. Im ambulan-
ten Versorgungskontext hingegen waren in Stufe I
lediglich jeder Vierte (25,6 %), in Stufe II fast die
Halfte (45,3 %) und in Stufe III 69,6 % der Pflege-
bediirftigen kognitiv eingeschrinkt (8 Abb. 16.5).

B Abb. 16.6 zeigt analog die Verteilung der Pfle-
geschwere in den Settings. Man sieht, dass 96,2 %
der Personen mit Pflegegrad 1 im hauslichen Um-
feld betreut werden, ebenso 86,3 % aller Personen
mit Pflegegrad 2 und 73,8 % aller mit Pflegegrad 3.
Erst ab Pflegegrad 4 nahert sich der Anteil von Per-
sonen zwischen ambulanter bzw. stationdrer Pflege
an (55,8 % ambulant zu 44,2 % stationar). Personen,
die »schwerste Beeintrachtigungen mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung«
(Pflegegrad 5) aufweisen, werden iiberwiegend
(54,0 %) in vollstationdrer Pflege betreut.

Vor Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs stellte sich dies wie folgt dar (8 Abb. 16.6):
79,0 % der Personen mit Pflegestufe I wurden héus-
lich versorgt, 21,0 % vollstationér. Von den hiuslich
Versorgten der Pflegestufe I hatten 25,6 % zusitz-
lich eine eingeschrinkte Alltagskompetenz, bei den
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Vor Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (2016)
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B Abb. 16.6 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform innerhalb der Schwere der Pflegebediirftigkeit (1. HJ 2017)

(Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

stationdr Versorgten waren es 42,7 %. In der Pflege-
stufe II lebten rund zwei von drei Pflegebediirftigen
(65,3 %) in der eigenen Hiuslichkeit, der Anteil
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
(i. d. R. Demenzkranke) betrug mit 45,3 % fast die
Halfte. Personen mit Pflegestufe IIT wurden genau-
so hdufig ambulant wie stationdr versorgt. Die
Mehrzahl der Pflegegebediirftigen mit Stufe III -
69,6 % ambulant und 82,1 % stationdr - hatten
zudem demenzbedingte Alltagseinschrankungen.

16.3 Versorgungsformen bei Pflege-
bediirftigkeit nach Regionen

16.3.1 Pflegepravalenz nach Region

Neben der amtlichen Statistik der gesetzlichen Pfle-
geversicherung liefert auch die Pflegestatistik — zeit-
lich jedoch verzégert — Informationen {iber den
Stand der Pflegebediirftigkeit in Deutschland. Wih-
rend die Pflegepréivalenz bezogen auf die gesetzlich
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B Abb. 16.7 Anteil der Pflegebedirftigen nach Bundeslandern (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundesamt

2017])

Versicherten Ende des Jahres 2015 bei 4,0 % lag,
weist die bevolkerungsbezogene Pflegestatistik ei-
nen etwas geringeren Anteil von 3,7 % aus. Gleich-
zeitig differenziert die Pflegestatistik nach Regionen
und macht deutlich, dass der Anteil Pflegebediirf-
tiger regional stark schwankt: So sind in Bayern nur
2,9 %, in Mecklenburg-Vorpommern dagegen 5,1 %
der Bevolkerung auf Pflegeleistungen angewiesen
(B Abb. 16.7 links). Betrachtet man die Bevolkerung
ab 75 Jahre - in diesem Alter ist im Durchschnitt
bereits fast jeder vierte (23,4 %) Bundesbiirger pfle-
gebediirftig —, nédhern sich die Pflegepravalenzen

zwar an. Letztlich zeigt sich aber ein dhnliches Bild:
Bundeslinder wie Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg und Niedersachen haben weiterhin
deutlich tiberdurchschnittlich mehr Pflegebediirfti-
ge, Bundesldnder wie Bayern und Schleswig-Hol-
stein deutlich weniger bezogen auf die Bevolkerung
ab 75 Jahre (B Abb. 16.7 rechts).

Blickt man kleinrdaumiger auf Kreisebene, zeigt
sich, dass innerhalb der Bundesldnder eher eine
geringe Varianz der Privalenz auftritt. Ausnahmen
stellen etwa die Bundeslinder Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen dar (8 Abb. 16.8).
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B Abb. 16.8 Anteil der Pflegebediirftigen nach Kreisen (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundesamt 2017])
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B Abb. 16.9 Anteil Pflegebediirftiger nach Versorgungsform im Zeitverlauf (2005-2015) (Quelle: Pflegestatistik 2005-2015

[Statistisches Bundesamt 2007-2017])

16.3.2 Versorgungsformen
im Zeitverlauf

Laut Pflegestatistik wurden Ende des Jahres 2015
die Halfte (49,9 %) der Pflegebediirftigen allein
durch Angehorige versorgt, d. h. die Betroffenen
bezogen ausschliefilich Pflegegeld (im Sinne des
§ 37 SGB XI). Ein weiteres Viertel (24,3 %) wurde
ebenfalls in der héduslichen Umgebung gepflegt,
nahm jedoch unterstiitzend Leistungen von Pflege-
diensten in Anspruch (Sach- oder Kombinations-
leistung im Sinne des § 36 bzw. 38 SGB XI). Damit
wurde 2015 lediglich jeder vierte Pflegebediirftige
(25,8 %) in einem stationdren Pflegeheim versorgt.
Zehn Jahre zuvor (2005) belief sich dieser Anteil auf
30,7 %, was eine Abnahme von vollstationar ver-
sorgten Pflegebediirftigen bis 2015 um 16,2 % be-
deutet (B Abb. 16.9).

Die Verdnderung des Versorgungsmixes ist wie-
derum zu einem Teil durch das Hinzukommen von
Personen mit der Pflegestufe 0 zu erklaren, welche
die Pflegestatistik seit 2013 erfasst. Lisst man die
Personengruppe bei der Darstellung auflen vor, so
zeigt sich, dass der Anteil von Pflegebediirftigen in
Pflegeheimen bei 26,8 % (anstatt bei 25,8 %), der
Anteil der allein mithilfe von Pflegegeld gepflegten
Personen bei 48,8 % (anstatt bei 49,9 %) liegt. Per-
sonen, die Anspruch auf eine Pflegestufe 0 hatten,
wurden folglich Giberwiegend allein durch Ange-
horige betreut. Die Versorgung im vollstationdren

Sektor ist damit laut Pflegestatistik auch ohne Be-
riicksichtigung dieser Personengruppen mit 13 %
deutlich riicklaufig (B Abb. 16.9).

16.3.3 Versorgungsformen nach Alter
und Geschlecht

B Abb. 16.10 veranschaulicht, dass die Versorgungs-
formen alters- und geschlechtsspezifisch sehr un-
terschiedlich sind. Kinder und Jugendliche werden
nahezu immer durch Angehorige versorgt. Bei den
Personen im Alter von 20 bis 59 Jahren trifft dies
auf 71,2 % bei den Ménnern und 72,4 % bei den
Frauen zu. Auch Pflegebediirftige zwischen 60 und
80 Jahren sind noch iiberwiegend in der eigenen
Hauslichkeit. Wihrend der Anteil mit vollstitio-
nérer Pflege bei den Médnnern mit rund 22 % in den
Altersgruppen zwischen 60 und 80 Jahre stabil
bleibt, steigt dieser bei den Frauen in diesem Alters-
segment etwas an und liegt bei den 75- bis 79-Jah-
rigen bei 24,5 %. Dieser Trend setzt sich in der
Gruppe der 80- bis 84-Jahrigen fort. In der zehnten
Lebensdekade werden 44,5 % der pflegebediirftigen
Frauen und 31,7 % der pflegebediirftigen Ménner
vollstationdr versorgt. Wihrend in den jiingeren
Jahren (bis zur Altersgruppe 65 bis 69 Jahre) dem-
zufolge Ménner deutlich héufiger als Frauen im
Pflegeheim leben, kehrt sich dieses Verhiltnis ab
einem Alter von 70 Jahren um.
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B Abb. 16.10 Anteil Pflegebedurftiger nach Versorgungsform, Alter und Geschlecht (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015

[Statistisches Bundesamt 20171)

Betrachtet man die Geschlechtsunterschiede je
Versorgungsform und Altersgruppe, so zeigt sich
folgendes Bild (8 Abb. 16.11): Da insgesamt deut-
lich mehr Frauen als Méinner pflegebediirftig sind
(siehe auch @ Abb. 16.1), tiberwiegt deren Anteil je
Versorgungsbereich. Anschaulich wird aber, dass in
allen Versorgungsbereichen in den unteren Lebens-
dekaden bis 60 Jahre der Anteil der Pflegebediirfti-

gen mannlichen Geschlechts hoher ist. Bezogen auf
die jeweilige Versorgungsform zeigt sich ferner, dass
pflegebediirftige Médnner bis zu einem Alter von
70 Jahren haufiger im Heim, iiber 70-Jdhrige hau-
figer in der eigenen Hauslichkeit gepflegt werden.
Deutlich wird in @ Abb. 16.11 zudem, dass in Pfle-
geheimen die dlteren Jahrgange tiberwiegend weib-
lich sind.
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O Abb. 16.11 Anteil der Pflegebeddrftigen nach Alter und Geschlecht innerhalb der Versorgungsformen (2015)
(Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundesamt 20171)
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B Abb. 16.12 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform und Bundesland (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015

[Statistisches Bundesamt 20171)

16.3.4 Versorgungsformen nach Region

Die Versorgungsformen variieren regional erheb-
lich. @ Abb. 16.12 zeigt die jeweiligen Anteile je Bun-
desland. Der Anteil der Personen, die ausschlieflich
Pflegegeld beziehen, schwankt laut Pflegestatistik

zwischen 41,5 % in Hamburg und 54,8 % in Hessen.
Personen, die hduslich betreut werden, aber entwe-
der ausschliefilich oder zusitzlich zum Pflegegeld
einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch neh-
men (Sach- und Kombinationsleistungen), sind mit
20,1 % in Baden-Wiirttemberg am seltensten und
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B Abb. 16.13 Anteil und Veranderung der Pflegebedirftigen in stationarer Dauerpflege nach Bundesldndern (2015)
(Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2015/2017])

mit 30,5 bzw. 30,0 % in Hamburg und Sachsen am
héufigsten. Der Anteil Pflegebediirftiger in vollsta-
tiondrer Betreuung variiert von 20,4 % in Branden-
burg bis hin zu 35,6 % in Schleswig Holstein. Im
bundesweiten Durchschnitt belduft sich dieser Wert
auf 25,8 % (B Abb. 16.13 links). Die kleinrdumige
Betrachtung nach Kreisen zeigt, dass die Quoten
innerhalb der Bundesldnder jedoch stark schwan-
ken konnen (8 Abb. 16.14).

O Abb. 16.13 (rechts) visualisiert die unter-
schiedlichen Pflegeheimquoten und diesbeziig-
lichen Verdnderungsraten innerhalb der letzten
zehn Jahre noch einmal kartografisch. Die erheb-
lichen Anstiege in Ostdeutschland werden sichtbar:
Der hochste Anstieg ist in Thiiringen mit 38,3 % zu
beobachten, gefolgt von Sachsen- Anhalt mit 31,3 %.
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B Abb. 16.14 Anteil der Pflegebeddrftigen in stationdrer Dauerpflege nach Kreisen (2015); Personen mit ausschlieB3lich ein-
geschrénkter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0) sind nicht berlcksichtigt (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundes-
amt 2017])
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B Tab. 16.1 Anzahl ambulanter Pflegedienste und Heime (2005/2015)

2005
Anzahl ambulanter Pflegedienste 10.997
Anzahl Pflegeheime 10.347
Gesamt 21.324

2015 Verénderung
12.791 16,5 %
13.397 29,5%
26.188 22,8%

Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 (Statistisches Bundesamt 2007/2017)

16.4 Versorgungstrukturen der
Langzeitpflege in Deutschland

16.4.1 Angebotsstrukturen

Rund 26.200 ambulante und stationdre Pflege-
dienste und -einrichtungen erfasste das Statistische
Bundesamt zum Jahresende 2015 im Rahmen der
Erhebung der Pflegestatistik. Zehn Jahre zuvor
waren es knapp ein Fiinftel (18,6 %) weniger. Die
Zahl der Pflegedienste ist innerhalb dieses Zeit-
raums von rund 11.000 auf 13.000 und somit um
16,5 %, die Zahl der Pflegeheime deutlich starker
von 10.300 auf 13.400, d. h. um 29,5 % gestiegen
(@ Tab. 16.1).

Nur eine Minderheit der Pflegeinfrastruktur ist
in 6ffentlicher Hand (1,4 % der ambulanten Dienste,
4,8 % der Heime). Die Mehrzahl der ambulanten
Dienste (67,8 %) wird durch private Anbieter
betrieben, 30,8 % durch freigemeinniitzige. Der
Marktanteil hat sich seit 2005 deutlich zugunsten
der privaten Anbieter verschoben, aber auch 2005
war mit 57,6 % bereits die Mehrzahl der ambulan-
ten Dienste in privater Tragerschaft. Bei den statio-
néren Einrichtungen wird 2015 etwas mehr als die
Halfte (53,8 %) durch freigemeinniitzige Triger
betrieben, 41,4 % durch private. Auch hier hat sich
der Marktanteil innerhalb der letzten zehn Jahre
zugunsten der privaten Anbieter verandert, wenn-
gleich wesentlich moderater als bei den ambulanten
Diensten (B Abb. 16.15).

Die stationdaren Angebote lassen sich ferner da-
nach differenzieren, ob die Einrichtung stationare
Dauerpflege, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeit-
pflege oder eine Mischung dieser Angebote bereit-
stellt. @ Abb. 16.16 verdeutlicht, dass die Mehrzahl
(8.617 Einrichtungen) der rund 13.400 stationdren

Pflege-Report 2018

Einrichtungen ausschlief}lich Dauerpflege anbietet.
Die Tages- und Nachtpflege ist mit rund 2.300
Einrichtungen im Jahr 2015 die hiufigste solitdre
Angebotsform. Die Zahl dieser Einrichtungen hat
sich in den letzten zehn Jahren mehr als verdreifacht
(Faktor 3,4) und ist damit deutlich tiberproportio-
nal gestiegen. Anbieter, die allein Kurzzeitpflege
bereitstellen, sind hingegen selten (146 Einrichtun-
gen). In der Regel findet die Kurzzeitpflege in voll-
stationdren Einrichtungen statt, die zusatzlich ein
entsprechendes Angebot bereithalten (2.547 Ein-
richtungen) (8 Abb. 16.16).

Die Pflegeheime sind im Mittel zu 89,7 % aus-
gelastet (B Abb. 16.17), d. h. zum Erhebungsstichtag
Mitte Dezember sind neun von zehn der gemafd
Versorgungsvertrag nach SGB XI verfugbaren
Plitze belegt. Erfasst werden hier auch (freie)
»eingestreute Betten«, die kurzfristig flexibel fir
die Kurzzeitpflege genutzt werden konnen.! Die so
erfasste Auslastung reicht von 84,0 % in Rheinland-
Pfalz bis 96,6 in Mecklenburg-Vorpommern. Die
kleineraumige Betrachtung nach Kreisen zeigt, dass
die Quoten innerhalb der Bundeslinder jedoch
schwanken konnen (B Abb. 16.18).

Die Zahl der verfiigbaren Betten ist dabei inner-
halb der letzten zehn Jahre um durchschnittlich
rund 19,0 % gestiegen, jedoch wiederum je Bundes-
land stark unterschiedlich (B Abb. 16.19). Wahrend
in Schleswig-Holstein lediglich ein Wachstum von
8,9 % zu verzeichnen ist, war es in Thiiringen mit
36,4 % mehr als viermal so hoch.

1 Siehe z.B. Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg: Er-
ldauterungen zum Fragebogen Pflegestatistik
Stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) am 15.12.2015
unter: https://www.statistik-bw.de/DatenMelden/Formular-
service/54_Pflege_StatEinr_Erl.pdf
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B Abb. 16.15 Anzahl der ambulanten Pflegedienste und Heime nach Tragerschaft (2005/2015) (Quelle: Pflegestatistik

2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017])
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B Abb. 16.16 Verdanderung der Anzahl der voll- und teilstationaren Angebotsstrukturen (2005-2015) (Quelle: Pflegestatistik

2005-2015 [Statistisches Bundesamt 2007-2017])
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B Abb. 16.17 Auslastung der vollstationdren Dauerpflege nach Bundeslandern (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015

[Statistisches Bundesamt 20171])

Neben der reinen Anzahl der Pflegeeinrichtun-
gen sind auch deren Kapazititsgrofien von Inte-
resse. @ Tab. 16.2 zeigt die Zahl der Pflegeplitze in
Einrichtungen der Dauerpflege. Insgesamt boten im
Jahr 2015 32,6 % der Einrichtungen maximal 50
Platze an, 44,0 % hatten eine Groflenordnung von
51 bis 100 Plitzen. Damit verfiigt fast jedes vierte
Pflegeheim (23,4 %) bundesweit iiber mehr als 100
Bewohner.

Die Heimgroflen haben sich innerhalb der
letzten zehn Jahre verdndert. Der Anteil der Heime
bis 50 Plitze und der Einrichtungen mit mehr als
150 Platzen ist gesunken.

Die Groflenkapazititen unterscheiden sich je-
doch zwischen den Tragern. Wihrend im Jahr 2015
bei den freigemeinniitzigen und offentlichen Tra-
gern fast die Halfte der Pflegeheime (47,3 %) zwi-
schen 51 und 100 Pflegepldtze aufweist, sind dies bei
den privaten lediglich 39,7 %. Die privaten Anbieter
betreiben ferner viel hiufiger kleine Pflegeeinrich-
tungen mit bis zu 50 Pltzen (39,1 %) als die freige-
meinniitzigen und offentlichen Trager (27,5 %).
Zwischen 2005 und 2015 ist deren Anteil bei den
privaten Anbietern jedoch deutlich gesunken, statt-
dessen ist ein Trend hin zu Pflegeheimen mit der
GrofSenkapazitit 51 bis 100 Pflegeplétze zu beobach-
ten. Der Anteil der Heime mit mehr als 150 Platzen
hat dagegen leicht abgenommen (8 Abb. 16.20).
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B Abb. 16.18 Auslastung der vollstationdren Dauerpflege nach Kreisen (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches
Bundesamt 2017])
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B Abb. 16.19 Verdnderung der Anzahl verfligbarer Plétze in der Dauerpflege nach Bundesléndern (2005/2015)
(Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017])

B Tab. 16.2 GroéBenkapazitaten der Angebote der stationdren Dauerpflege insgesamt (2015); berticksichtigt wurden nur
Einrichtungen mit ausschlieBlich vollstationarer Pflege

2005 2015 Veranderungs-
Platze Anteil Platze Anteil MBS
Bis 50 2.686 352 % 2.806 32,6 % 4,5 %
51-100 3.050 40,0 % 3.793 44,0 % 24,4 %
101-150 1.361 17,8 % 1.534 17,8 % 12,7 %
Mehr als 150 532 7,0 % 484 5,6 % -9,0 %

Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 (Statistisches Bundesamt 2007/2017)
Pflege-Report 2018
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B Abb. 16.20 GroBenkapazitdten der Angebote der stationadren Dauerpflege nach Tragern (2015); beriicksichtigt wurden nur
Einrichtungen mit ausschlieBlich vollstationarer Pflege (Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017])

16.4.2 Zahl und Qualifikation
des Personals

In den rund 26 000 Pflegeheimen und -diensten
waren Ende des Jahres 2015 rund 1 Mio. Personen
beschaftigt, 2005 waren es noch 760.000 gewesen.
Die Zahl der im Pflegesektor Beschiftigten ist folg-
lich um 42,7 % angestiegen. Etwas mehr als zwei
Drittel (67,2 %) der Beschaftigten waren Ende 2015
im stationdren Bereich titig, dies entspricht rund
730.000 Arbeitnehmern. Die ambulanten Pflege-
dienste beschiftigten insgesamt rund 360.000 Per-
sonen. In den letzten zehn Jahren hat jedoch der
ambulante Sektor einen weitaus hoheren Perso-
nalanstieg zu verzeichnen - hier lag er bei 65,9 % —
als der stationdre mit 33,6 %. Der Anteil der Médnner
am Personal betrug in den Jahren 2005 bis 2015
zwischen 14,2 und 14,7 % und blieb damit in dem
betrachteten Zeitraum stabil (8 Tab. 16.3).

Im ambulanten Sektor hat etwas mehr als die
Halfte (51,8 %) der dort Beschiftigten eine Qua-
lifikation als Altenpfleger/in, Gesundheits- und

Krankenpfleger/in (bzw. Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger/in) (im Folgenden auch als Pflege-
fachkrifte bezeichnet). Der Anteil der Personen
ohne Berufsabschluss liegt bei unter 10 %. Im stati-
ondren Versorgungskontext tiberwiegt der Anteil
der Personen, die entweder (noch) keine Berufsaus-
bildung aufweisen, Personen mit anderen Berufs-
abschliissen - hierunter auch heilerzieherische und
Medizinalfachberufe wie Physiotherapie oder Ergo-
therapie — und Personen, die eine landesrechtlich
anerkannte einjahrige Ausbildung zur Pflegehilfs-
kraft abgeschlossen haben. Lediglich 33,4 % des
Ende 2015 beschiftigten Personals in Pflegeheimen
hatten eine dreijahrige Ausbildung als Pflegefach-
kraft. Der Anteil ist innerhalb der letzten zehn Jahre
zudem riicklaufig, 2005 betrug er noch 38,0 %. Auf-
zuzeigen ist ferner - dies gilt fiir den ambulanten
wie auch den stationdren Sektor -, dass nur ein
Bruchteil der Personen, die als Hilfskrifte tatig sind,
eine einjédhrige Ausbildung zur Hilfskraft absolviert
hat. In den Pflegeheimen hat sich der Anteil dieser
Personengruppe innerhalb der letzten zehn Jahre
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zwar mehr als verdoppelt, Ende 2015 betrug er je-
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2 R ] 8 I A . : . .
= mafinahme in Form eines Praktikums, einer 160
= Stunden umfassenden Fortbildung und regelmi-
A NS Riger Fortbildungstage durchlaufen.? Gleichwohl
£ S 85 ¢8 8 haben 4,4 % der Betreuungskrifte eine dreijahrige
- |
T 5 Qualifikation als Pflegefachkraft und weitere 1,5 %
o
g o eine einjahrige anerkannte Fortbildung zur Pflege-
- o n ~ . .
all IS 2 & § 2 § hilfskraft (8 Abb. 16.23). Unter der Bezeichnung
£ . 0 .
b § n 2 s 3 i »andere Berufsabschliisse« verbergen sich weitere
@ ] ualifikationen: Auch Ergotherapeuten sind als Be-
= - 8 p
= . e treuungskrifte beschiftigt (2,0 %). Dariiber hinaus
I L %) . . . re .
£ 5 § 3 E Z wird die Qualifikation des Betreuungspersonals als
2 R N 3 ¥R B »sonstiger pflegerischer Beruf« angegeben. Dies
2 2 ger pileg 8eg
s Iy kann bedeuten, dass das Personal Haus- und Fami-
% & X lienpflegehelfer, Familienbetreuer, Schwesternhel-
S = 3 fer oder Altenpflegehelfer ohne staatlich anerkann-
a o S prieg
& ° é = ten Abschluss ist. Aber auch die oben beschriebene
— (o) =)
N [7] — v
© = @ =
N a T 8
< £ £ 5 4
) g\ g aé o :,')’ 2 Siehe Betreuungskrafte-RL vom 19. August 2008 in der Fas-
= -E’ g 2 g '3_:? sung vom 23. November 2016 unter: https://www.gkv-spit-
ﬁ: ElE =] 8l zenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/be-
= 2 3 £ ovw
v o ¢ 2 3 ratung_und_betreuung/betreuungskraefte/2016_11_23_
o ® o < £ J

Pflege_Betreuungskraefte-RL__53c_SGB_XI.pdf
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B Abb. 16.21 Personal nach Qualifikation in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen (2005-2015) (Quelle: Pflege-

statistik 2005-2015 [Statistisches Bundesamt 2007-2017])

Qualifikation zur zusitzlichen Betreuungskraft
(Betreuungsassistent) wird in dieser Form erfasst.3
0 Abb. 16.23 zeigt ferner auch die Verdnderung des
Qualifikationsmixes im Tétigkeitsbereich Pflege
und Betreuung. Wahrend vor zehn Jahren noch
53,1 % der dort tétigen eine dreijahrige Pflegeaus-
bildung besaflen, waren dies 2015 nur noch 48,6 %.
Der Anteil an Hilfskréften mit einer einjihrigen
(landesrechtlich anerkannten) Qualifikation hinge-
gen hat sich von rund 4,3 % auf 9,5 % mehr als ver-

3 Siehe z. B. Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg: Er-
lduterungen zum Fragebogen Pflegestatistik
Stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) am 15.12.2015
unter: https://www.statistik-bw.de/DatenMelden/Formular-
service/54_Pflege_StatEinr_Erl.pdf

doppelt. Gleichzeitig ist der Anteil an Hilfspersonal
ohne spezielle Qualifikation um rund 2 Prozent-
punkte von 24,0 % auf 22,4 % gesunken.

Nur eine Minderheit des Personals - deut-
lich weniger als jeder Dritte (28,2 %) - in ambu-
lanten und stationdren Pflegediensten und -ein-
richtungen war Ende des Jahres 2015 in Vollzeit
tatig. Zehn Jahre zuvor waren dies noch 34,8 %.
Minner und Frauen unterscheiden sich deutlich
hinsichtlich der Teilzeitquote: Wihrend im Jahr
2015 nur rund jede vierte Frau (25,4 %) in Vollzeit
tatig war, ist dies bei den Médnnern fast jeder Zweite
(44,6 %). Auch der Riickgang des Anteils des Voll-
zeitpersonals innerhalb der letzten zehn Jahre be-
trug bei den Frauen 21,3 %, bei den Manner hinge-
gen lediglich 10,4 % (8 Abb. 16.24).
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B Abb. 16.22 Personal nach Tatigkeitsbereich in Pflegeheimen (2005 und 2015) (Quelle: Pflegestatistik 2005/2015

[Statistisches Bundesamt 2007/2017])
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O Abb. 16.23 Personal in Pflege und Betreuung und zusatz-
licher Betreuung (§ 87b SGB XI) nach Qualifikation in Pflege-
heimen (2005 und 2015) (Quelle: Pflegestatistik 2005/2015
[Statistisches Bundesamt 2007/2017])

16.4.3 Entwicklung der Heiment-
gelte und Eigenanteile
in der stationaren Pflege

Die Pflegestatistik erfasst ferner die Heimentgelte,
die in vollstationdren Einrichtungen der Dauer-
pflege entfallen. Die Gesamtkosten in der stationd-
ren Dauerpflege setzen sich zusammen aus den
Pflegekosten in Abhdngigkeit von der Pflegestufe
bzw. des Pflegegrads, aus den Entgelten fiir Unter-
kunft und Verpflegung und aus den Investitionskos-
ten, die den Pflegeheimbewohnern gesondert in
Rechnung gestellt werden. Die Pflegestatistik erfasst
die Investitionskosten jedoch nicht. Im Jahr 2015
lagen die durchschnittlichen monatlichen® Pflege-
kosten fiir Pflegestufe I bei 1.490 Euro, fiir Pflege-
stufe IT bei 1.976 Euro und fiir Pflegestufe III bei
2.462 Euro (B Tab. 16.4). Die Entgelte fiir Unter-
kunft und Verpflegung betrugen im Bundesdurch-
schnitt 669 Euro. Die Sitze der Pflegeversicherung
2015 betrugen 1.064 Euro (Pflegestufe I), 1.330 Euro
(Pflegestufe II) und 1.612 Euro (Pflegestufe IIT).
Pflegebediirftige Heimbewohner der Pflegestufe I
mussten somit im Jahr 2015 monatlich durch-

4 Berechnung anhand von 30,4 Tagessatzen.
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B Abb. 16.24 Personal nach Beschéaftigungsumfang in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen (2005 und 2015)
(Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/20171)

schnittlich rund 1.094 Euro, die der Stufe II
1.315 Euro und die der Stufe III 1.519 Euro an das
Pflegeheim entrichten (zzgl. Investitionskosten, die
gesondert in Rechnung gestellt werden). Die Heim-
entgelte variieren zwischen den Trigern. Private
Einrichtungen haben deutlich geringere Entgelte als
offentliche und freigemeinniitzige Einrichtungen
(B Tab. 16.4). Die Pflegekosten haben sich ferner
von 2005 zu 2015 im Mittel um rund 16,1 % erhoht,
das gleiche gilt auch fiir die Entgelte fiir Unterkunft
und Verpflegung (15,8 %). Bei den freigemeinniit-
zigen bzw. 6ffentlichen Trégern sind Letztere sogar
um 20,0 % bzw. 21,1 % angestiegen, wohingegen
die privaten Trager mit rund 11,1 % die geringsten
Veranderungen aufweisen.

Die dargestellten Preise fiir die vollstationire
Pflege und die daraus resultierenden Eigenanteile
variieren zudem regional erheblich. B Tab. 16.5 zeigt
je Bundesland die durchschnittlichen monatlichen
Heimentgelte, die bundesweit einheitlichen Leis-
tungen der Pflegeversicherung sowie die daraus
durchschnittlich resultierenden Eigenanteile (ohne
Investitionskosten) fiir die Jahre 2005 und 2015. Die
regionalen Unterschiede in den Eigenanteilen rei-
chen 2005 und in der Pflegestufe I von 436 Euro in

Sachsen bis hin zu 1.044 Euro in Baden-Wiirttem-
berg und in Nordrhein-Westfalen. Bei der Pflege-
stufe IT und IIT erreicht ebenfalls Nordrhein-West-
falen mit 1.275 bzw. 1.669 Euro das Maximum. Im
Jahr 2015 sind die geringsten Eigenanteile je Pflege-
stufe in Sachsen und in Sachsen-Anhalt zu beobach-
ten - rund 652 Euro in Pflegestufe I. Die hochsten
Eigenanteile fiir pflegebediirftige Heimbewohner
finden sich 2015 im Saarland - mit 1.448 Euro in der
Pflegestufe I, mit 1.791 Euro in der Pflegestufe IT
und mit 2.133 Euro in der Pflegestufe III.

In B Abb. 16.25 sind die Verdnderungsraten der
durchschnittlichen monatlichen Eigenanteile von
2005 auf 2015 abgetragen. Abgesehen von Schles-
wig-Holstein in der Pflegestufe III ist bundesweit
ein Anstieg der Eigenanteile zu beobachten, der
regional unterschiedlich ausfiel. Betrachtet man die
bundesdurchschnittliche Verdnderungsrate in den
Eigenanteilen der Pflegestufe I, dann zeigt sich eine
Erhohung um 21,4 %. Im Saarland wurde innerhalb
von zehn Jahren eine Erh6hung um ca. 61,3 % ver-
zeichnet. Die geringste Wachstumsrate der Eigen-
anteile ist hingegen in Bremen zu beobachten
(6,3 %).
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B Abb. 16.25 Veréanderung der monatlichen Eigenanteile fiir Pflegebedirftige in der vollstationdren Dauerpflege (ohne
Investitionskosten) nach Bundeslandern in % (2005/2015), berechnet anhand von 30,4 Tagessatzen (Quelle: Pflegestatistik
2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017])
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