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V

 Vorwort

Der Pflege-Report als jährliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO) erscheint mit diesem Band zum vierten Mal. Nachdem der Pflege-Report 2017 
schwerpunktmäßig die Pflegebedürftigen und ihre Versorgung fokussiert hatte, stehen nun 
Maßnahmen mit Blick auf die Entwicklung und Sicherung der Qualität der Versorgung auf 
dem Programm. Hierzu werden aktuelle Entwicklungen betrachtet und kritisch gewürdigt. 
Unter Einbezug einschlägiger Erfahrungen aus dem Ausland analysiert der Pflege-Report 
aktuelle Qualitätsdefizite, diskutiert Stärken und Schwächen unterschiedlicher Lösungsan-
sätze und zeigt Perspektiven für 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 verfügbar. 
Die behandelten Themen werden so einer breiten Öffentlichkeit zugänglich gemacht, damit 
die Beschäftigung mit wesentlichen Aspekten der Pflege die Beachtung findet, die ihrer 
 immensen Bedeutung in unserer Gesellschaft entspricht. Wie bereits seine Vorgänger will 
auch der Pflege-Report 2018 Brücken bauen: zwischen der Wissenschaft auf der einen sowie 
Praxis und Politik auf der anderen Seite. Denn die anstehenden Herausforderungen können 
nur dann erfolgreich gemeistert werden, wenn wissenschaftliche Erkenntnisse möglichst 
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 möchten wir zum einen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO, 
die an der Fertigstellung des Pflege-Reports tatkräftig mitgewirkt haben, ganz besonders 
 Susanne Sollmann für 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 Greß

Jürgen Klauber

Antje Schwinger

Berlin und Fulda, im März 2018
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XI

Einfüh rung

Der Stellenwert von Versorgungsqualität hat im 
deutschen System der Gesundheits- und Pflegever-
sorgung in den letzten Jahren erheblich an Bedeu-
tung gewonnen. Das gilt auch für die Leistungen im 
Kontext der Pflegeversicherung, denn im Hinblick 
auf die Qualität in der Pflege wurden in den ver-
gangenen Jahren zahlreiche Veränderungen ange-
stoßen. So wurden etwa die Pflegekassen ver-
pflichtet, die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen des 
Medizinischen Dienstes durch die Pflege-Trans-
parenzberichte öffentlich zugänglich zu machen. 
Nicht zuletzt aufgrund erheblicher Kritik an diesen 
Berichten hat der Gesetzgeber darüber hinaus im 
Rahmen jüngerer Reformen weitere grundlegende 
Anpassungen der Qualitätssicherung und -bericht-
erstattung auf den Weg gebracht. Nicht zuletzt 
vor diesem Hintergrund hat sich der Pflege-Report 
2018 zum Ziel gesetzt, das Thema »Qualität in der 
Pflege« aus unterschiedlichen Perspektiven zu be-
leuchten sowie aktuelle Entwicklungen für eine 
breite Fachöffentlichkeit aufzubereiten und einer 
kritischen Würdigung zu unterziehen. 

Zu Beginn des Bandes steht eine Einführung 
in das Thema Qualität und Qualitätsmessung in 
der pflegerischen Versorgung. Dazu gehören eine 
modellhafte Annäherung an den Qualitätsbegriff 
sowie die Eröffnung grundlegender handlungs-
theoretischer Zugänge (Peter Hensen). Der an-
schließende Beitrag ergänzt diese Grundlagen um 
eine ethische Sicht, die eine ganzheitliche, auf die 
Perspektive der Patientinnen und Patienten aus-
gerichtete Erfassung von Pflegequalität erfordert, 
wobei unmittelbar ethisch relevante Indikatoren 
der Pflegequalität allerdings schwer messbar sind 
( Christiane Luderer und Gabriele Meyer). Der 
 dritte einführende Beitrag beschäftigt sich mit 
der Frage, wie ein wissenschaftlich-theoretisches 
Verständnis von Qualität in der Pflege entwickelt 
und konzipiert werden kann, das als grundlegend 
für die Weiterentwicklung von Qualität in der Pflege 
und von Instrumenten zu ihrer Messung angesehen 
wird (Martina Hasseler und Renate Stemmer). 

Im Anschluss an die drei einführenden Beiträge 
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-
tätssicherung in der sozialen Pflegeversicherung 
(Andreas Büscher, Klaus Wingenfeld und Gerhard 

Igl). Dieser Blick wird ergänzt durch die Betrach-
tung ordnungspolitischer Ansätze zur Steuerung 
der Versorgungsqualität in der stationären Lang-
zeitpflege in den USA und der Schweiz, um mög-
liche Wirkmechanismen zur Qualitätsentwicklung 
im Bereich der Langzeitpflege zu verdeutlichen 
( Michael Simon und Franziska Zúñiga). 

Neben den gesetzlichen Rahmenbedingungen 
werden auch Verfahren, Methoden und Indikato-
ren der Qualitätssicherung im Pflegekontext in den 
Blick genommen. Dies beginnt mit dem im klini-
schen Bereich etablierten Verfahren des Risiko-
managements, dessen Grundzüge und Instrumente 
auch im Hinblick auf die Übertragbarkeit auf Ein-
richtungen der Langzeitpflege betrachtet werden 
(Frank Neugebauer). Ein seit langem etabliertes 
Instrument der Qualitätsentwicklung in der Lang-
zeitpflege sind die Expertenstandards des Deut-
schen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der 
Pflege (DNQP). Im Kontext ihrer Vorstellung 
 machen insbesondere Erfahrungen aus den Praxis-
projekten mit den Expertenstandards deutlich, dass 
nachhaltige Qualitätsentwicklung in erster Linie 
durch verbesserte Prozesse innerhalb der Kranken-
häuser, Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste 
geschieht (Andreas Büscher und Petra Blumen-

berg). Zwei weitere Beiträge setzen sich mit Mög-
lichkeiten und Grenzen der Erfassung der Nutzer-
perspektive auseinander. Zum einen wird der Be-
griff der Lebensqualität erläutert und ein Einblick 
in ausgewählte Ansätze der Lebensqualität in der 
stationären Pflege gegeben. Dabei werden anhand 
von Beispielen aus anderen Ländern verschiedene 
Möglichkeiten 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 Pflegequalität aus Sicht von Pflegebe-
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dürftigen und ihren Angehörigen bedeutet. Dazu 
werden ausgewählte Ergebnisse der Studie zur 
»Weiterentwicklung der Qualitätsberichterstattung 
in der Langzeitpflege« vorgestellt, die das Institut 
für Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaft der Charité mit Förderung durch den 
AOK-Bundesverband und das Zentrum für Quali-
tät in der Pflege (ZQP) angefertigt hat. Konkret 
 werden dabei Qualitätsbeurteilungen von Pflege-
bedürftigen und ihren Angehörigen identifiziert 
sowie Präferenzen in Bezug auf Qualitätsbereiche 
und -kriterien herausgearbeitet (Pia-Theresa Sonn-

tag, Nadja-Raphaela Baer, Adelheid Kuhlmey, Ralf 

Suhr und Liane Schenk).
Im abschließenden Teil zum aktuellen Schwer-

punkthema der Qualität in der Pflege wendet sich 
der diesjährige Pflege-Report den Herausforderun-
gen bei der qualitätsorientierten Versorgungssteue-
rung zu. Hierzu wird zunächst die Erprobung rou-
tinedatenbasierter Qualitätskennzahlen vorgestellt. 
Da Versorgungsdefizite in aller Regel multikausal 
und sowohl sektoren- als auch berufsgruppenüber-
greifender Natur sind, gilt dies entsprechend auch 
für die vorgestellten Kennzahlen. Auch wenn es 
noch einigen Bedarf zur methodischen Weiterent-
wicklung gibt, stimmen die Ergebnisse gleichwohl 
optimistisch, perspektivisch träger- und berufs-
übergreifende Qualitätsindikatoren für die statio nä-
ren Langzeitpflege auf der Grundlage von Routine-
daten entwickeln zu können (Antje Schwinger, 

 Susann Behrendt, Chrysanthi Tsiasioti, Kai Stieg-

litz, Torben Breitkreuz, Thomas Grobe und Jürgen 

Klauber). Ein weiterer Beitrag, der sich der ambu-
lanten Pflege widmet, konstatiert, dass in diesem 
Bereich unterschiedliche Ansichten darüber beste-
hen, wie Pflegequalität 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 Unterstützung 
in der häuslichen Versorgung zum Tragen kommen 
und wie die Diskussion um die Qualität der am-
bulanten Pflege durch die unterschiedlichen Per-
spektiven der beteiligten Akteure bestimmt wird 
( Andreas Büscher und Moritz Krebs). Schließlich 
werden Anforderungen an ein sektorenübergrei-
fendes Qualitätsverständnis in der stationären Lang-
zeitpflege zusammengefasst, wobei einerseits die 

Relevanz medizinischer Versorgungsaspekte für 
Pflegeheimbewohner und andererseits grundlegen-
de Problematiken der Einführung indikatorenge-
stützter sektorenübergreifender Qualitätsmessun-
gen auf Grundlage der Erfahrungen im SGB-V-Be-
reich diskutiert werden (Björn Broge, Constance 

Stegbauer, Rebekka Woitzik und Gerald Willms).
Eine weitere Herausforderung im Qualitäts-

kontext stellt das Thema Personalausstattung und 
Personalbemessung in der stationären Langzeit-
pflege dar. Einschlägige 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 erhöhen noch die Pflege-
qualität verbessern (Stefan Greß und Klaus Steg-

müller). Mit Blick auf die Personalausstattung 
 betrachtet ein weiterer Beitrag die Wirkung der in 
Deutschland erst 2017 berufsgesetzlich verankerten 
Akademisierung der Pflege auf die Qualität. 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 für erforderlich gehalten wird 
(Ingrid Darmann-Finck und Bernd Reuschen-

bach).
Der Pflege-Report schließt mit einem Daten-

kapitel zur Entwicklung von Pflegebedürftigkeit 
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 
Pflegeprävalenz 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 Einführung in das Thema Qualität und Qualitätsmessung  in der pflegerischen Versor-
gung. Hierzu wird zunächst eine modellhafte Annäherung an den Qualitätsbegriff vorgenommen sowie grund-
legende handlungstheoretische Zugänge eröffnet. Darauf aufbauend werden theoretische und methodische 
Voraussetzungen der Qualitätsmessung vorgestellt, die Bestandteil jeder Auseinandersetzung mit dem Quali-
tätsbegriff sind. Qualitätsmessung gibt Auskunft über die Beschaffenheit des Leistungs- und Versorgungsgesche-
hens (deskriptiver Ansatz), aber auch darüber, ob und inwieweit die an die Versorgung gestellten Qualitätsan-
forderungen  erfüllt werden (evaluativer Ansatz). Sie bedarf jedoch stets einer wissenschaftlichen Fundierung 
und sollte auf einem gleichermaßen professionell akzeptierten wie legitimierten Qualitätsverständnis 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

  Die Qualität der pflegerischen Versorgung hat 
nicht nur breite öffentliche Aufmerksamkeit; sie 
 unterliegt auch starker politischer Einflussnahme 
und Kontrolle (Geraedts et al. 2011). Das Qualitäts-
thema ist an vielen Stellen in der Sozialgesetz gebung 
zur Pflegeversicherung fest verankert, beispiels-

weise als Element strukturgebender Mindestan-
forderungen (z. B. Maßstäbe und Grundsätze für 
die Qualität, Qualitätssicherung und Qualitäts-
darstellung nach § 113 SGB XI), als Element der 
Leistungsüberprüfung im Sinne einer adminis-
trativ-kontrollierenden Qualitätssicherung (z. B. 
Qualitätsprüfungen nach § 114 SGB XI) oder als 
Element einer ver- bis geordneten Entwicklung 

 Qualität und Qualitätsmessung   

in der Pflege – 

Theoretische Grundlagen und 

methodische Zugänge  
  Peter Hensen  
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Qualität ist hiernach ein normatives Konzept, das 
außerhalb von gesellschaftlichen und persönlichen 
Wertmaßstäben nicht denkbar wäre (Merchel 2013, 
S. 41). Innerhalb des Leistungsgeschehens materiali-
siert sich Qualität als ein pragmatisches Konzept von 
unterscheidbaren Anforderungen (»Sollen«), vor-
handenen und einsetzbaren Fähigkeiten (»Können«) 
und einer dem Einzelfall angemessenen Vorstellung 
und Bereitschaft, wie und in welchem Ausmaß  diesen 
Anforderungen zu entsprechen ist (»Wollen«). 

  Eine in dieser Weise zum Ausdruck gebrachte 
Relativität des Qualitätsbegriffs findet ihren sprach-
lichen Ausdruck häufig auch im Begriff einer kon-
textbezogenen bzw. »optimalen« Qualität, die sich 
von einer »maximalen« Qualität, d. h. von einem 
idealisierten Qualitätsverständnis, unterscheidet 
(Harteloh 2003). Für die Bezeichnung der Qualität 
sozialer und gesundheitlicher, sog. personenbe-
zogener Dienstleistungen, wird häufig der Begriff 
Versorgungsqualität 2  (je nach Versorgungsbereich 
und Fokussierung auch: Betreuungs-, Behand-
lungs- oder Pflegequalität) herangezogen; auch 
wenn damit unterschiedliche Inhalte und Zielset-
zungen transportiert werden (Prütz 2012).

1.2.1   Modelltheoretische Zugänge 
zum Qualitätsbegriff

  Um ein Konstrukt wie das der Versorgungsqualität 
auf der Ebene der Leistungserbringung fassen und 
letztendlich auch messen zu wollen, muss theoreti-
sche Vorarbeit geleistet werden. Bezugsgrößen hier-
für liefern Qualitätsanforderungen , d. h. Aussagen 
über die erwartete oder erforderliche Beschaffen-
heit der jeweils zu betrachtenden Leistungseinheit, 
die in einem Qualitätsmodell operationalisiert wer-
den. In den allermeisten Fällen machen Qualitäts-
modelle überwiegend inhaltstheoretische Aussagen 
zu grundsätzlichen und wünschenswerten An-

 2  Der Begriff »Versorgungsqualität« adressiert unterschiedli-
che Gestaltungsebenen; seine Verwendung betont jedoch 
stets die Bedeutung eines zugrundeliegenden professio-
nellen Qualitätsverständnisses: »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.)

fachlicher Leistungsstandards  (z. B. Expertenstan-
dards nach § 113a SGB XI). 

  Im fachwissenschaftlichen Kontext der Gesund-
heits- und Pflegeberufe steht Qualität symbolhaft für 
eine »Gute Praxis« beruflichen bzw. profes sionellen 
Handelns; ein Handeln, dessen Ziel- und Zweck-
bestimmung gleichsam wie der dazugehörige metho-
dische Handlungsraum durch die Berufs angehörigen 
vor- und mitbestimmt werden. Eine solche berufs- 
und professionsbezogene Eigen ständigkeit ist gleich-
zeitig immer auch eingebunden in einen institutio-
nellen Leistungsrahmen, der von gesellschaftlichen 
und politischen Ansprüchen ebenso getragen wird 
wie von einrichtungsinternen bzw. einzelbetrieb-
lichen Anforderungen und Erfordernissen einer 
sachgerechten Mittelerschließung und -verwendung. 

  In die Versorgungspraxis ist das Qualitätsthema 
vielfältig integriert. Konzepte traditioneller Qua-
litätssicherung, systematischer Qualitätsverbesse-
rung oder professionsgeleiteter Qualitätsentwick-
lung durchdringen ganz selbstverständlich das 
 Leistungsgeschehen wie auch das Selbstverständnis 
der Gesundheits- und Pflegeberufe; in den letzten 
Jahren haben Verfahren der vergleichenden Quali-
tätsmessung  und -darstellung zunehmend Raum 
gewonnen. In diesem Beitrag soll eine kurze Ein-
führung zu den wichtigen Begriffen und Konzepten 
der Qualitätsbestimmung und -gestaltung wie auch 
zu den methodischen Grundlagen der Qualitäts-
messung und -beurteilung im Kontext der pflege-
rischen Versorgung gegeben werden.

1.2   Annäherung 
an den Qualitätsbegriff

  Qualität ist bekanntermaßen keine Beobachtungs-
größe, die allgemeingültig, absolut und vorhersehbar 
in Erscheinung tritt. Sie ist vielmehr ein Kons trukt, 
das sich unter dem Einfluss verschiedener An-
spruchsgruppen, sachlicher Erfordernisse und in-
dividueller Erwartungen unterschiedlich formt 1 . 

 1  Technisch-funktional lässt sich eine deskriptiv-analytische 
Begriffsebene im Sinne der wertneutralen Beschreibung 
von Merkmalen und Eigenschaften ( Beschaffenheitsbegriff ) 
von einer normativ-evaluativen Begriffsebene im Sinne 
der Bildung von Wertmaßstäben und Werturteilen (Güte-
begriff ) unterscheiden.
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forderungen an die Qualität der Versorgung bzw. 
 Pflege und führen diese listenartig als Kriterien 
oder Qualitätsdimensionen 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): Wirksamkeit (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), Kontinuität (Continuity of Care, 
 Integrated Care) oder Rechtzeitigkeit (Timeliness). 
Hierzu ergänzend und vertiefend werden für die 
Langzeitpflege  häufig Aspekte der beziehungs-
orientierten Interaktion besonders betont (Rantz et 
al. 1998; 1999). 

  Wenngleich prozesstheoretische Aspekte über 
Wirkzusammenhänge oder prognostische Aussa-
gen über die tatsächlich zu erreichende Qualität 
weitgehend unberücksichtigt bleiben, liefern Quali-
tätsaussagen dieser Art den wissenschaftlich gelei-
teten Referenzrahmen für ein Qualitätsverständnis, 
das von möglichst allen an der Pflege bzw. Versor-
gung Beteiligten geteilt wird. Derart multidimen-
sionale Qualitätsaussagen haben gleichsam eine 
»Leitplankenfunktion« für die im Einzelnen vor-
zunehmende Spezifizierung der Qualitätsbestim-
mung im regionalen, lokalen und »Vor-Ort«-Ver-
sorgungsumfeld (Reerink 1990). 

  Als Strukturierungshilfe für die Qualitätsbe-
stimmung im Gesundheitswesen wird üblicher-
weise die sequenzielle Gliederungssystematik nach 
Donabedian herangezogen, mit der die Leistungs-
erbringung (personenbezogene Dienstleistung) 
 anhand ihrer Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
merkmale aufgefächert wird (Donabedian 1966; 
1980, S. 81 ff.). Diese Trichotomie des Qualitäts-
begriffs bietet zwar keine Definition von Qualität 
an sich; wohl aber eine brauchbare Operationali-
sierung: 
 4   Strukturqualität  (Structure): Sie betrachtet 

die strukturellen Voraussetzungen, die für die 
pflegerische Versorgung notwendig sind. Hier-
unter werden sämtliche personenbezogenen 
Voraussetzungen (z. B. Qualifikation, Fähig-

keiten des Personals), materielle Elemente 
(z. B. bauliche, räumliche und apparative Aus-
stattung), aber auch organisatorische Elemente 
(z. B. Aufbauorganisation) der jeweils zu be-
trachtenden Leistungseinheit gefasst (»Über 
die richtigen Voraussetzungen verfügen«).
 4   Prozessqualität  (Process): Sie betrachtet alle 

Aktivitäten, Tätigkeiten und Handlungen der 
versorgungsrelevanten Leistung (z. B. pflege-
rische Versorgung), d. h. die dazugehörigen 
Teilprozesse (z. B. Pflegeplanung, Pflegedoku-
mentation , Pflegevisite) und Unterstützungs-
prozesse (z. B. Beschaffung, Reinigung). Pro-
zessqualität 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«).
 4   Ergebnisqualität  (Outcome): Sie betrachtet 

die Resultate hinsichtlich ihrer (pflegerischen) 
Zielerreichung (z. B. Veränderung des Gesund-
heitszustands). Ergebnisqualität bezieht sich 
auf Versorgungsendpunkte (z. B. Lebensquali-
tät, Teilhabe ) oder auf sog. Surrogatparameter 
(z. B. Verbesserung einer Körperfunktion, 
 Vermeidung von Schäden). Sie kann objekti-
vierbare Veränderungen (z. B. Mobilitäts-
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 gebräuchliche Refe-
renzfolie für die dienstleistungsspezifische Produk-
tionstheorie (Meyer und Mattmüller 1987; Fließ et 
al. 2005, S. 397), in der sich Dienstleistungen durch 
das Zusammentreten von Potenzialität, 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 Leistungsempfänger (Adressaten), sodass 
eine Anforderungsebene ergänzend zur Leistungs-
ebene eingezogen werden muss (. Abb. 1.1).     

 Mit der Unterscheidung von »kundenbezogener 
Qualität«, »professionsbezogener Qualität« und 
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»managementbezogener Qualität« werden zu-
sätzlich drei idealtypische Perspektiven bzw. An-
spruchsgruppen voneinander differenziert (Øvret-
veit 1992; Piligrimiene und Buciuniene 2008), mit 
denen die Anforderungen an das Leistungsgesche-
hen gegliedert und konkretisiert werden können 
(Attree 1996). Für jedes Element der sequentiellen 
Gliederungssystematik lassen sich so spezifische 
Erfordernisse und Erwartungen an die Leistungser-
bringung formulieren, deren Erfüllung dann im 
Rahmen der Qualitätsmessung  mit geeigneten Ver-
fahren und Instrumenten geprüft wird. 

  Die kundenbezogene Qualität zielt auf die 
 Erfüllung der von den Leistungsempfängern und 
 Adressaten der Leistungsangebote (z. B. Nutzer, Be-
wohner, Klienten) gestellten Wünsche und Erwar-
tungen an die Leistungserbringung. Es sind dies 
Anforderungen, die situations- und interaktions-
übergreifend an die Leistungsangebote oder indivi-
duell an die konkrete Leistungserbringung gestellt 
werden. Daneben entspricht die professionsbezo-
gene Qualität den Anforderungen bzw. den Vorstel-
lungen und Möglichkeiten, die von den Angehö-
rigen der Gesundheitsberufe bzw. Professionen an 
die Leistungserstellung gerichtet werden. Sie um-
fasst Festlegungen darüber, welche Leistungs- und 
Versorgungsangebote den Bedürfnissen und dem 

Bedarf der Nutzer entsprechen, ebenso wie die rich-
tigen Vorgehensweisen und Mittel ausgewählt und 
angewendet werden können, um im Einzelfall den 
Bedarfen, Wünschen und Erwartungen der Nutzer 
gerecht zu werden. Grundlage hierfür 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-
lität 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 Wünschen und Erwartungen als 
auch den Bedarfen und versorgungsrelevanten 
Erfor derlichkeiten entsprechen zu können. Diese 
Anforderungsperspektive zielt auf einen möglichst 
produktiven und effizienten Mitteleinsatz unter Be-
achtung der Erfordernisse übergeordneter Stellen 
(z. B. gesetzliche Festlegungen, behördliche Auf-
lagen) oder anderer gesellschaftlicher (indirekter) 
Anspruchsgruppen (z. B. Spezifikation des Versor-
gungsauftrags). Sämtliche übergeordneten Anfor-
derungen (»Perspektive Dritter«) wirken hiernach 
nicht direkt, sondern moduliert über die drei ge-
nannten Perspektiven auf die Leistungserstellungs-
ebene (Hensen 2018, S. 29ff).

 .  Abb. 1.1 Gliederungssystematik der Qualitätsbestimmung 

Pflege-Report 2018
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1.2.2   Handlungstheoretische Zugänge 
zur Qualitätsgestaltung

  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 grundsätzlich darum, 
fest gelegten, allgemein gültigen oder vereinbarten 
Qua litätsanforderungen  zu entsprechen (»Erfül-
lungsparadigma« der Qualitätssicherung 3 ). Dahin-
ter stehen Aktivitäten, die – als retrospektive Qua-
litätssicherung bezeichnet – im Rahmen des Leis-
tungsgeschehens eine prüfende Funktion erfüllen 
und Anpassungen »im laufenden Betrieb« ermög-
lichen (Qualität durch Kontrolle und Korrektur); 
wie auch Maßnahmen, die – als vorbeugende Quali-
tätssicherung bezeichnet – präventive Maßnahmen 
der Fehlervermeidung und vorausschauende Maß-
nahmen zur Einhaltung definierter Qualitätsstan-
dards bereithalten (Qualität durch Standardisie-
rung und Korrektur- bzw. Vorbeugungsmaßnah-
men). Aktivitäten dieser Art sind vielfach bereits 
Bestandteil eines professionellen oder kunden-
orientierten Selbstverständnisses, ohne dass sie 
zwangsläufig mit einem besonders zu benennenden 
Qualitätskonzept in Verbindung gebracht werden 
(z. B. hygienische Händedesinfektion, Pflegevisite). 
Begrifflich wird von interner Qualitätssicherung 
gesprochen, wenn das handlungsleitende Qualitäts-
verständnis und die daraus abgeleiteten Maßnah-
men und Aktivitäten Gültigkeit für einen definier-
ten Versorgungsbereich (z. B. Pflegeeinrichtung) 
und dessen Wirkradius besitzen. Eine externe Qua-
litätssicherung orientiert sich dagegen an Kriterien 
und Festlegungen, die von legitimierten Institutio-
nen außerhalb eines solchen Versorgungsbereichs 
vorgegeben werden und ggf. auch von diesen ge-

 3  Der Begriff »Qualitätssicherung« steht sowohl für die ur-
sprünglich rein produkt- und herstellungsorientierte Dar-
legung einer vorliegenden Qualitätsfähigkeit (»Quality As-
surance« im Sinne einer vertrauensbildenden »Zusiche-
rung«). Er steht als begriffliche Metapher oft auch für die 
Gesamtheit aller qualitätswirksamen Aktivitäten und Ziel-
setzungen, deren Bereitstellung und Aufrechterhaltung 
ebenso wie ihr planvolles und systematisches Zusammen-
wirken in institutionellen Kontexten mit dem Begriff des 
Qualitätsmanagements belegt ist.

prüft und überwacht werden können, sodass Ver-
gleiche mit anderen Versorgungsbereichen möglich 
werden. 

  Die zweite Grundhaltung zielt auf Verände-
rungen von Zuständen, Voraussetzungen und Be-
dingungen mit dem Ziel, die messbare Qualität 
der Leistungen auf ein höheres Niveau zu heben 
(» Optimierungsparadigma« der Qualitätsverbesse-
rung). Eine solche Qualitätsverbesserung orientiert 
sich in einem eng gefassten Verständnis an der 
 Optimierung von vorhandenen Ressourcen, Vorge-
hensweisen und Mitteln (z. B. Personaleinsatzpläne, 
professionelle Praxisstandards). In einem weiter 
gefassten Verständnis umfasst sie alle Aktivitäten 
und Maßnahmen zur Erhöhung der  Effektivität und 
Effizienz des institutionellen Leistungsrahmens, 
mit der ein zusätzlicher Nutzen sowohl für die 
 Organisation als auch für ihre Nutzer erreicht wer-
den soll (z. B. Audittätigkeiten, Verwirklichen von 
Mess- und Analyseverfahren). Werden Verände-
rungen nicht nur anlassbezogen und problemorien-
tiert in Form von Einzelmaßnahmen realisiert, son-
dern planvoll und regelmäßig auf Grundlage einer 
qualitätsbezogenen Haltung durchgeführt, wird 
von ständiger oder kontinuierlicher Qualitätsver-
besserung gesprochen. 

  Als integrierende Klammer für diese hand-
lungsorientierten Grundhaltungen hat sich der ver-
gleichsweise junge Begriff des Qualitätsmanage-
ments etabliert, der im Sinne eines »leitenden und 
lenkenden« Gestaltungsansatzes (»Management von 
Qualität«) die vorgenannten Prinzipien mit einander 
vereint. Qualitätsmanagement bringt in einem insti-
tutionellen Kontext – vor allem in der Konnotation 
eines Umfassenden Qualitätsmanagements (auch: 
Total Quality Management, TQM) – die unterneh-
merische bzw. einrichtungsinterne Perspektive der 
Qualitätsgestaltung zum Ausdruck und versteht 
Qualität als eine organisationsweite Führungs- und 
Unternehmensstrategie (Dotchin und Oakland 
1992; Zink und Schildknecht 1994). Diesen kon-
zepthaft gefassten Gestaltungsansätzen können je 
nach Nomenklatur und Taxonomie eine Vielzahl 
von Unter- bzw. Querschnittsaufgaben (z. B. Quali-
tätsmessung , Qualitätsbewertung) zu- und unter-
geordnet werden. 

  Als ein gemeinsames Merkmal weisen die hier 
genannten »Wirkkonzepte der Qualitätsgestal-
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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 qualitätsrelevanter Anforderungen aus-
zeichnet. Dieser orientiert sich durchgängig am 
Prinzip der methodisch geleiteten Bemessung, 
 Bewertung und Beurteilung (»Evaluationsparadig-
ma« der Qualitätsgestaltung) entweder im Sinne der 
Überwachung des unmittelbaren Leistungsgesche-
hens (operative Evaluation) oder im Sinne der Er-
folgskontrolle von Plan- und Zielgrößen (strategi-
sche Evaluation). Die Zusammenhänge von Analy-
se und Zielplanung, Ausführung und Überwachung 
sowie Messung und Beurteilung des Geschehens 
bzw. der Resultate treten funktional als Kreislauf-
modell in Erscheinung und werden im Qualitäts-
wesen modellhaft als PDCA-Zyklus  (»Plan-Do-
Check-Act«) gefasst (Deming 1982). Konzeptüber-
greifend verfolgt eine solche Systematisierung stets 
die gleichen Absichten: das Definieren von Inhal-
ten, Zielen und Teilzielen (für die Versorgung), das 
Planen und Verwirklichen von Durchführungs- 
Überwachungs-, Mess-, Analyse- und Verbesse-
rungsmaßnahmen, das Überprüfen und Bewerten 
von Daten und Resultaten sowie das Treffen der 
richtigen Schlussfolgerungen und Ableiten von 
Konsequenzen.

1.3   Grundlagen der Qualitäts-
messung  und -beurteilung

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

  Die Qualitätsbeurteilung geht über ein solches 
Ermitteln von Merkmalsausprägungen und Sach-
verhalten hinaus. Sie ist immer kontextbezogen und 
interessengeleitet, d. h. sie hängt davon ab, welche 

Messverfahren ausgewählt und angewendet wer-
den, welche Normen, Kriterien und Standards als 
Maßstäbe herangezogen werden oder für welche 
Nutzer(-gruppen) die Beurteilung vorgenommen 
wird. Die Qualitätsmessung  gilt hiernach als eine 
notwendige Bedingung für das Abfassen eines 
 Qualitätsurteils. 

  In einem praxisorientierten Verständnis steht 
Qualitätsmessung  für jedwede Form der Unter-
suchung, mit der abgeklärt werden soll, ob und in-
wieweit die Fähigkeiten vorhanden sind, die fest-
gelegten Qualitätsanforderungen  zu erfüllen, aber 
auch, ob und inwieweit diese Anforderungen tat-
sächlich erfüllt wurden.

1.3.1   Messtheoretische Grundlagen 
der Qualitätsmessung 

  Qualitätsmessung  oder allgemein die »Ermittlung 
von qualitätsrelevanten Daten« ist Grundlage jeder 
Auseinandersetzung mit dem Qualitätsbegriff, 
da sie über die Beschaffenheit wie auch über die 
 Er füllung, den Erfüllungsgrad oder aber die Nicht-
Erfüllung von Qualitätsanforderungen  Auskunft 
geben kann. Über ihre Informations- und Dar-
legungsfunktion hinaus ermöglicht sie Verände-
rungen und zielgerichtetes Eingreifen in das 
 Leistungs- und Versorgungsgeschehen. Bei extern 
 veranlassten Qualitätsmessungen dominieren meist 
die Überwachungs- und Kontrollfunktion sowie 
die Funk tion der Rechenschaftslegung (Legitima-
tion). Die Aussagekraft der ermittelten Daten ist 
jedoch stets abhängig vom jeweiligen Erkenntnis-
interesse und den methodischen  Voraussetzungen 
(. Tab. 1.1).  

 Qualitätsmessung  erfolgt in der Regel durch 
Qualitätskennzahlen oder -indikatoren. Ein Indika-
tor ist eine Kenngröße, mit deren Hilfe unmittelbar 
nicht wahrnehmbare Zusammenhänge und Kom-
plexe ausschnittsweise und stellvertretend abgebil-
det werden können. Es besteht eine »hypothetische 
Beziehung« zwischen dem gemessenen Indikator 
(z. B. Anzahl aufgetretener Stürze) und der abzu-
bildenden Variable (z. B. Sicherheit als Kriterium 
der Pflegequalität), sodass ein indirektes Bild von 
der Qualität des jeweiligen Sachverhalts erzeugt 
wird. Auch wenn mithilfe von Qualitätskennzahlen 
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und Indikatoren einzelne Ereignisse und Merkmale 
des Leistungs- und Versorgungsgeschehens quanti-
fiziert werden können, bleiben sie gewissermaßen 
nur Hilfsgrößen der Qualitätsbestimmung (JCAHO 
1991; Idvall et al. 1997; Altenhofen et al. 2002). 

  Grundsätzlich setzt ein Indikator (oder eine 
Kennzahl) metrische Eigenschaften voraus und bil-
det in der Regel einen Zahlenwert (Mainz 2004). Im 
einfachsten Fall entspricht er einer einzigen Maß-
zahl (Grundzahl), die durch Zählen, Messen oder 
einer individuellen Einschätzung eines Sachverhalts 
ermittelt wird. Häufiger werden zwei Maßzahlen 
durch Quotientenbildung miteinander verknüpft 
und treten als Verhältniszahlen (z. B. Gliederungs-
kennzahlen, Beziehungskennzahlen) in Erschei-
nung. Eine Indexzahl wiederum verknüpft rech-
nerisch einzelne Indikatorinformationen und fasst 
sie zu einer höher aggregierten Gesamtzahl zusam-
men (Bortz und Döring 2006, S. 143).

  Indikatoren bilden in der Regel Teilaspekte des 
Leistungsgeschehens ab und ermöglichen Aussagen 
zu einem bestimmten Versorgungsausschnitt. Die 
Annäherung an ein komplexes Konstrukt (z. B. 
Pflegequalität einer Pflegeeinrichtung) im Sinne 
 einer Gesamtbetrachtung ist allerdings nur durch 
die Verwendung mehrerer, nebeneinander zu be-
trachtender Indikatoren möglich (z. B. durch Indi-
katorprofile), die nur schwerlich in eine übergeord-
nete Maßzahl (z. B. aggregierte Indexzahl) zusam-
mengeführt werden können. Je höher das gewählte 
Aggregations- und Abstraktionsniveau eines Indi-

kators, desto hypothetischer bleibt die Beziehung 
zum abzubildenden Konstrukt. 

  Die Aussagekraft eines Indikators hängt von 
vielen methodischen Merkmalen ab. So ist für die 
Be wertung eines Indikators zunächst ein inhalt-
liches Verständnis für die Strukturen und Prozesse, 
die seine Ausprägung determinieren, notwendig 
(Kazandjian 1991). Als methodische Anforderun-
gen gelten weiterhin: die Relevanz und der Nutzen 
für die Qualitätsverbesserung, die Wissenschaft-
lichkeit und Unterscheidungsfähigkeit des Indika-
tors sowie die anwendungsorientierte Durchführ-
barkeit und Praktikabilität der Indikatorerhebung 
(Schyve 1995; Groene 2006; Reiter et al. 2008; 
 Lüngen und Rath 2011, Schmitt et al. 2013). Die 
Konkretisierung dieser Anforderungen orientiert 
sich am jeweiligen Einsatzbereich und gewählten 
Messansatz. So sollten beispielsweise Indikatoren je 
nach Ansatz und Anwendungsbereich unterschied-
lich in der Lage sein, entweder alle problematischen 
Fälle zu erfassen und falsch-negative Ergebnisse 
zu vermeiden (hohe Sensitivität), wie dies beim 
 Monitoring-Ansatz verfolgt wird, oder »gute« von 
»schlechter« Qualität unterscheiden zu können und 
dabei falsch-positive Befunde vermeiden (hohe 
 Spezifität), wie dies bei Evaluations-Ansätzen beab-
sichtigt ist (Schrappe 2017b). Bei linearen Mess-
verfahren (quantitative Datenerfassung) bezieht sich 
die Validität auf die Erhebung selbst, d. h. ob das 
Messergebnis richtig wiedergegeben wird; bei sen-
sitiv eingestellten Indikatoren mit Vorhersagefunk-

 .  Tab. 1.1 Qualitätsmessung  im Gesundheitswesen: Verfahrenstechnische Ansätze und Anwendungsbereiche

 Messansätze und -verfahren 

  (nach Schrappe 2017a, S. 8) 

 Haupteinsatz- und Anwendungsbereiche 

  (nach Geraedts 2009, S. 5) 

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

 Evaluation: Messung des Zielerreichungsgrads gegenüber 
vorgenannten Soll-Werten (Qualitätsbewertung) 

 Monitoring durch Indikatoren: Vorhersage von Problemen 
in der Gesundheitsversorgung 

 Monitoring: Messung von Veränderungen beim Ziel-
erreichungsgrad über die Zeit 

 Analytisch generierende Verfahren: Identifizierung bisher 
noch unbekannter Faktoren 

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

 Komplexe Messungen zur wissenschaftlichen Evaluation: 
z. B. Veränderung klinisch-pflegerischer Outcomes 
( gesundheitliche Zustände, individuelles Verhalten, Lebens-
qualität etc.) 

 Unterstützung externer Entscheidungsfindung: Wahl-
entscheidungen durch Nutzer, Zulassungsentscheidun-
gen durch Behörden, Vergabe von Vergütungskomponen-
ten etc. 

 Pflege-Report 2018 
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tion auf die Vorhersage, also die Fähigkeit,  diese 
 Ereignisse mit der Qualität der Leistungserbringung 
in Zusammenhang zu bringen (Schrappe 2015).

1.3.2   Modelltheoretische 
 Vorbedingungen 
der Qualitätsbeurteilung

  Die einfachste Art der Qualitätsmessung  ist das 
 bloße Sammeln und Auflisten von Struktur- und 
Leistungsmerkmalen (z. B. Personalbestand, An-
zahl versorgter Personen). Komplexer wird sie, 
wenn Merkmale der Prozess- und Ergebnisqualität  
ermittelt werden sollen (Nakrem et al. 2009). Aller-
dings kann allein mit der Darstellung von messba-
ren Ist-Zuständen kaum etwas über die tatsächliche 
(oder prognostizierte) Qualität ausgesagt werden.

  Qualitätsmessung  setzt idealerweise auf einem 
grundgelegten Qualitätsverständnis und einer ak-
zeptierten Bewertungsgrundlage auf. Ausgangs-
punkt sind modellhafte Vorstellungen über die 
 inhaltlichen Aspekte der darzustellenden Qualität 
sowie deren Ziele und Maßstäbe. Hochaggregierte 
Wertaussagen zur Versorgungsqualität (z. B. Effek-
tivität, Angemessenheit) müssen zunächst für einen 
Versorgungsbereich (z. B. stationäre Langzeitpfle-
ge ) definiert und nachfolgend auf einen relevan-
ten  Versorgungsaspekt (z. B. Unterstützung bei 
der Körperpflege, Arzneimittelgabe) herunterge-
brochen werden (z. B. Richtigkeit der Ausführung 
von Tätigkeiten, Rechtzeitigkeit einer Pflegehand-
lung, Vollständigkeit der Dokumentation). Derart 
konkretisierte Wertaussagen zur Beurteilung der 
Qualität werden allgemein als Kriterien bezeichnet. 
Sie können normativ aus vorformulierten Quali-
täts- und Praxisstandards (z. B. Expertenstandards), 
Qualitätsmodellen, Zertifizierungs- und Akkredi-
tierungsstandards oder anderen vorgängigen Wis-
sensquellen abgeleitet oder aber für einen bestimm-
ten Einsatz- und Versorgungsbereich (professions- 
und organisationsbezogen) selbstständig entwickelt 
und festgelegt werden (Campbell et al. 2002; Alten-
hofen et al. 2002; Kötter et al. 2011; Büscher und 
Kabore 2014; Elsbernd 2014; Simon und Dunton 
2014). 

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

text der Qualitätsmessung  kann er sowohl den 
 Charakter einer übergeordneten Wertaussage an-
nehmen als auch den einer formal umschriebenen 
Qualitätsanforderung, die sich auf messbare Merk-
male des Leistungs- und Versorgungsgeschehens 
bezieht. Kriterien gelten daher auch als »Eigen-
schaften, deren Erfüllung typischerweise bei einer 
qualitativ hochwertigen Versorgung erwartet wird« 
(Geraedts et al. 2002). In einem enger gefassten Ver-
ständnis gehen mit dem Begriff Kriterium also nicht 
nur eine allgemeine Wertaussage, sondern auch ein 
konkreter Wertmaßstab und die Vorstellung von 
einem definierten Zielausmaß (Referenzgröße) des 
zu erfüllenden Qualitätsmerkmals einher 4 . Nur 
mithilfe eines festgelegten Zielausmaßes sind letzt-
endlich Aussagen darüber möglich, ob und wann 
die Pflegehandlung oder die zu beurteilende Tätig-
keit als »richtig«, »rechtzeitig« oder »vollständig« 
im Sinne einer qualitativ hochwertigen Versorgung 
bezeichnet werden kann. 

  Um die Ausprägung der hierfür zu messenden 
Merkmale bestimmen zu können, bedarf es der 
Auswahl eines geeigneten Dokumentations- und 
Messverfahrens (z. B. Pflegedokumentation , Zeit-
messung, Zählkontrollen). Aus den hierüber er-
zeugten Daten werden Kenngrößen gebildet, die 
Auskunft über den gemessenen Ist-Zustand bezüg-
lich eines Leistungs- und Versorgungsmerkmals 
liefern (deskriptiver Ansatz) oder in Gestalt eines 
Qualitätsindikators  unter Hinzunahme eines Wert-
maßstabs auch eine Aussage über die Erfüllung der 
an das Merkmal gestellten Anforderung ermög-
lichen (evaluativer Ansatz). Bei der praktischen 
Qualitätsmessung  werden Einzelfallanalysen von 
kumulierten Analysen unterschieden, mit denen 
Aussagen über die individuelle (personen- bzw. fall-
bezogene) oder institutionelle (räumlich-zeitliche 
Datenaggregation) Versorgungs- oder Pflegequali-
tät getroffen werden (. Abb. 1.2).      

 4  Inhaltlich vergleichbar und ähnlich variantenreich wird der 
Begriff »Standard« im Zusammenhang der Qualitätsmes-
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 präzise Nenngröße zur 
Spezifizierung eines adäquaten, akzeptablen oder optima-
len Qualitätsniveaus liefern (Donabedian 1981; Gaebel und 
Schwarz 2006, S. 157; Brosnan 2012, S. 52).
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 Aussagen zur »tatsächlichen Qualität« bauen in 
der Regel auf diese Form der Datenerhebung auf. 
Dabei ist die Qualitätsbeurteilung methodisch 
stets an einen Vergleich mit den vorher definierten 
Zielen, Maßstäben und Referenzgrößen (Anforde-
rungen) gekoppelt. In der Einzelfallanalyse wird 
zunächst die Ausprägung (Manifestation) des aus-
gewählten messbaren Merkmals ermittelt und mit 
der vorher festgelegten Referenzgröße verglichen 
(z. B. Zeitmessung innerhalb eines definierten Zeit-
fensters). Der Indikator der Einzelfallanalyse zeigt 
– als metrische oder kategoriale Kennzahl – an, ob 
oder in welchem Maße die umschrieben gestellte 
Anforderung (z. B. Rechtzeitigkeit der Probenent-
nahme) erfüllt ist, eine vorher definierte kritische 
Abweichung vorliegt (z. B. Überschreiten 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 häufig 

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

1.4   Zusammenfassende 
 Schlussbetrachtung

  Pflegerische Versorgung ist weder umfänglich noch 
erschöpfend über messbare Kenngrößen erfassbar 
und darstellbar. In ihrer Grundausübung konsti-
tuiert sie sich vor allem durch ihre subjektive, einzel-
fallorientierte und situative Dimension und beinhal-
tet demgemäß auch Versorgungsaspekte, die sich 
»unmessbar« einer Quantifizierung und objekti-
vierbaren Merkmalserhebung entziehen (z. B. Ver-
trauen, Wertschätzung, Zwischenmenschlichkeit). 
Andererseits ist Versorgungsqualität nicht  allein 

 .  Abb. 1.2 Messtheoretisches Grundmodell der Qualitätsmessung  zur Unterscheidung von Einzelfallanalysen und kumu-
lierten Analysen 
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durch die Beherrschung von Einzelhandlungen oder 
die Gestaltungsmacht und das Können einzelner 
Personen und Berufsgruppen erzielbar; sie ist auch 
an die Zweckrationalität und Funktionslogik ihres 
institutionellen Leistungsrahmens gebunden. 

  Qualität ist unabweislich ein multiperspekti-
vischer Begriff, der unterschiedliche Zugänge und 
Deutungen zulässt; der aus einem institutionellen 
Gestaltungsanspruch sowie gesamtgesellschaft-
lichen Legitimationsverständnis zwangsläufig auch 
eine objektivierbare, überprüfbare 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 Qualität gekoppelt:
 4   Qualitätsmessung  ist eine Querschnittsauf-

gabe: Sie macht Anforderungen transparent 
(»Soll«-Konzept), sie erhebt dazugehörige 
Merkmalsausprägungen und Sachverhalte des 
tatsächlichen Versorgungsgeschehens (»Ist«-
Konzept) und sie ermöglicht Aussagen über 
das  Verhältnis von Anforderungs- und Leis-
tungsebene (»Soll-Ist«-Konzept). Sie stellt die 
Grundlage für daten- und faktenbasiertes 
 Handeln im Rahmen des versorgungsrelevan-
ten Interaktionsgeschehens, des einrichtungs-
internen Qualitätsmanagements, der externen 
Qualitätssicherung wie auch der qualitätsori-
entierten Versorgungssteuerung auf gesamt-
gesellschaftlicher Ebene. 
 4   Qualitätsmessung  ist Mittel, nicht Zweck: 

Sie orientiert sich an vorgängigen Annahmen 
und Aussagen über die Eigenschaften, die eine 
hochwertige Versorgung aufweisen sollte. Die 
notwendigerweise vorzunehmende Festlegung 

von Wertaussagen, Normen und Kriterien geht 
somit jeder Qualitätsmessung voraus; sie liefert 
Begründung wie auch Validierungsgrundlage 
für die Entwicklung und den Einsatz der erfor-
derlichen Mess- und Erhebungsinstrumente, 
aber auch den erforderlichen Bewertungsrah-
men für die Bildung eines Qualitätsurteils. 
 4   Qualitätsmessung  ist anspruchsvoll: Sie soll 

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

  In Zukunft wird die vergleichende Qualitätsmes-
sung  und -darstellung zunehmend mehr Daten und 
Informationen einfordern, mit denen das Leis-
tungs- und Versorgungsgeschehen besser beurteilt, 
aber auch stärker kontrolliert und überwacht wer-
den kann. Gleichzeitig wird Qualität bzw. die Dar-
stellung von Qualität eine noch größere Rolle als 
bisher als Wettbewerbsfaktor für die Einrichtungen 
und Leistungserbringer spielen. Für beide Entwick-
lungen wird jedoch zu fordern sein, die Qualitäts-
messung und -darstellung nicht nur wissenschaft-
lich ausreichend zu fundieren, sondern durch die 
Gesundheits- und Pflegeberufe stärker als bisher zu 
legitimieren.  

 Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in 
jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemäß nennen, 
 einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen 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 für die oben 
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  Zusammenfassung

  Aus ethischer Perspektive ist eine ganzheitliche, auf die Sichtweise der Patientinnen und Patienten ausgerich-
tete Erfassung von Pflegequalität anzustreben. »Unsichtbare« Pflegetätigkeiten können dann mehr Berück-
sichtigung erfahren. Ethisch relevante Indikatoren der Pflegequalität (z. B. Moralvorstellungen, Haltungen, 
Affektkomposition , Beziehungsfähigkeit) sind schwer zu messen und nur für einige sind bislang Messinstru-
mente verfügbar. Neben der Messbarkeit  ist es wichtig, die Reflexivität der Pflegenden dahingehend zu stärken. 
Regelwerke wie der Ethikkodex  können Pflegende dabei unterstützen, 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-
ständnis von Pflegequalität

  Was Pflegequalität bedeutet und wie sie zu erfassen 
ist, hat sich im Laufe der letzten 50 Jahre deutlich 
verändert. Von einer ursprünglich in simplen Kate-
gorien auf einer Skala gut bis ausreichend defi-
nierten Pflegequalität reichte die Entwicklung über 
Ansätze, die Zielerreichungsgrade fokussieren, zu 
einem Konzept, das die Komplexität der Triade 
 Patient/Patientin – Pflege – System einschließlich 
der An- und Zugehörigen berücksichtigen möchte 
(Hasseler et al. 2016). Die Effekte der pflegerischen 
Qualität werden zunehmend indikatorgestützt 

durch das Konzept der evidenzbasierten Pflege auf-
gezeigt oder auch infrage gestellt, sodass Pflegende 
sich auf aktualisierbare Empfehlungen und damit 
lebenslanges Lernen einlassen müssen (Büscher 
und Blumenberg 2018). Die wachsende Vernetzung 
mit weiteren Qualitätsdimensionen, wie dem inter-
professionellen Arbeiten (Frenk et al. 2010) oder 
der Berücksichtigung interkultureller und interreli-
giöser Bedürfnisse (Leufgen 2018), führt zu einer 
Verquickung verschiedener Determinanten von 
Pflegequalität, die eben nicht auf die Einhaltung 
pflegerischer Standards reduzierbar ist. Dies legiti-
miert, die ethische Fundierung der derzeit gelten-
den Qualitätsbegriffe in der Pflege zu  reflektieren.

 Qualität und Qualitä ts-

messung  in der Pflege 

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

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

  Die affektive Natur, (latente) Einstellungen und 
das Moralverständnis einer Person gelten als schwer 
messbare Konstrukte, die in der Überprüfung der 
Pflegequalität bislang kaum eine Rolle spielen (Kuis 
et al. 2014). Doch genau jene Konstrukte sind es, die 
bestimmen,

 4   ob Pflege außerhalb von qualitätsüberprüfen-
den Situationen nachhaltig entsprechend den 
vorgegebenen Kriterien »qualitätskonform« 
umgesetzt wird, z. B. in der Einhaltung hygie-
nischer Richtlinien oder in der Wahrung 
der Persönlichkeitsrechte Pflegebedürftiger;
 4   ob Zuständigkeiten erkannt und wahrge-

nommen werden in den Kontexten 
 5   der anwaltschaftlichen Vertretung von 
 Patientinnen und Patienten und deren 
An- und Zugehörigen in hierarchisch 
 geprägten Interaktionen im Gesundheits-
wesen,
 5   der intra-und interprofessionellen Zusam-
menarbeit,
 5   der Wahrung interkultureller und inter-
religiöser Bedürfnisse, 
 5   der Identifikation besonderer Patienten-
bedürfnisse, z. B. in Fragen der Palliation ,
 5   der beruflichen Interessenvertretung;

 4   ob reflexiv mit Situationen umgegangen wird 
und wie Fehlern begegnet wird;
 4   ob und in welchem Maße eine Bereitschaft 

zur Veränderung und zu Investitionen 
besteht und entsprechendes Engagement 
 übernommen wird.

  Eine qualitativ hochwertige Pflege zeichnet sich 
dadurch aus, dass sie an den Bedürfnissen und Prä-
ferenzen der Pflegeempfängerinnen und -empfän-
ger ausgerichtet ist und Maßnahmen mit nachge-
wiesener Wirksamkeit unter Berücksichtigung der 
Wirtschaftlichkeit anbietet (Hasseler et al. 2016).

  In dieser Verschmelzung verschiedener Defi-
nitionen wird bereits die ethische Komponente 
von Pflegequalität sichtbar: Was ist, wenn sich 
 Bedürfnisse und Bedarf aus den verschiedenen 
Blickwinkeln unterschiedlich gestalten? Was ist, 
wenn individuelle Präferenzen den verfügbaren 
Ressourcen zuwiderlaufen? Wie gehen Pflegende 
damit um, wenn für nachgefragte pflegerische 
Maßnahmen der wissenschaftliche Nachweis aus-
steht oder wenn beim Abwägen der Werte und der 
Allokation der verfügbaren Ressourcen das Ge-
wissen plagt? 

2.2   Der Orientierungsrahmen 
 Pflegender als Säule der Pflege-
qualität

  Das derzeit geltende Verständnis von Pflegequalität 
rekurriert auf die Abbildung der Qualitätsparame-
ter  in der Performance selbst oder in repräsentie-
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 außerhalb der methodischen, sozialen und 
fachlich-kognitiven Kompetenzen konstituiert. 

  Einerseits sind hier affektive bzw. affektbeein-
flussende Persönlichkeitsmerkmale zu benennen, 
die von den Pflegenden selbst nur bedingt reflek-
tiert werden können 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 für 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 berücksichtigt, sodass eine bewusste Affekt-
steuerung (z. B. durch gezielte Achtsamkeitstrai-
nings ) nur einer kleinen Gruppe der Pflegenden 
zugänglich ist (Irving et al. 2009).
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2.3 · Erhalt der Würde als Qualitätsmerkmal?

  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 Phänomen der 
sozialen Erwünschtheit (Kowalski et al. 2018) und 
die unterschiedliche Steuerbarkeit der Affektkon-
trolle  (Ciompi 2016), erlauben keine objektiven 
Rückschlüsse 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 Pflegequalität durch Konflikte 
oder Spannungen infrage gestellt wird (Staudham-
mer 2018).

  Die Frage nach der ethischen Perspektive von 
Qualität und Qualitätsmessung  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 Selbstverständnis in 
der Pflege gelehrt wird, auch das, was den Bezugs-
rahmen der Werte der zukünftig Pflegenden aus-
macht (Schwarz 2009)? Inwieweit werden der inne-
re Orientierungsrahmen und das Wertesystem von 
Pflegenden im Rahmen von Einstellungsverfahren 
oder der Qualitätsentwicklung und Qualitätsmes-
sung berücksichtigt? Wie lassen sich diese dem 
Handeln zugrunde liegenden Konstrukte beurteilen 
oder gar als Qualitätskriterium definieren? Und 
welche Konsequenz hat dies für den beruflichen 
Werdegang einer Pflegefachkraft? Der derzeitige 
Forschungsstand bleibt Antworten auf diese Fragen 
schuldig (Wilson et al. 2015).

2.3   Erhalt der Würde als Qualitäts-
merkmal?

  Das Moralverständnis und die Einstellungen von 
Pflegenden werden von Pflegeempfängerinnen und 
Pflegeempfängern intensiver als die messbaren 
Qualitätsmerkmale  der Pflege reflektiert, da ins-
besondere die Soft Skills dadurch mitbestimmt wer-
den. Das Maß an Freundlichkeit, Sympathie, Empa-
thie  und Komfort wird von den Empfänger/-innen 

von Pflege weitaus differenzierter erfasst (Sinclair et 
al. 2017) als die korrekte Qualität in der Umsetzung 
pflegerischer Interventionen. »Korrektheit« wird 
vor allem über den möglichst 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 Qualität aus der Sicht 
der Empfänger/-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 
Würde (WHO 1994), die von Pflegeempfängerin-
nen und -empfängern und deren Vertreter/-innen 
vermisst wird (Chochinov 2013). Würde impliziert 
Wertschätzung und Gerechtigkeit, Mitbestimmung 
und Komfort in körperlichen, psychischen und 
 spirituellen Bedürfnissen. Dem weit auslegbaren 
Konstrukt (Jacobson 2007) liegt einerseits eine 
 Basiserwartung, ein gesellschaftliches Grundver-
ständnis und andererseits ein Recht und ein nicht 
von außen reduzierbares, ein »unverletzliches« Gut 
zugrunde (Bielefeldt 2004, S. 23f.). Würde gilt als 
fundamental, sie kann einem Menschen nicht ge-
nommen werden (ebda.). Sie als Qualitätsmerkmal 
zu definieren, stellt die Selbstverständlichkeit der 
Achtung von Würde im pflegerischen Alltag infrage 
und räumt deren Missachtung ein. Im Kontext des 
Umgangs von Menschen miteinander wird Würde 
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 Qualität 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; Heijkenskjöld et al. 
2010; Stievano et al. 2013). Der Zusammenhang 
zwischen pflegesensitiven Outcomes und Pflegever-
hältniszahlen ist vielfach hergestellt (Aiken et al. 
2014; Schreyögg und Milstein 2016). Bei der aktuell 
als hoch empfun denen Arbeitsdichte durch steigen-
de Zahlen von Pflegebedürftigen und komplexen 
Anforderungen (Isfort 2018) sehen die Pflegenden 
den Anspruch an die nötige emotionale Zuwen-
dung und empha tische Pflege nicht als erfüllt, zu-
mal viele der von ihnen geleisteten unsichtbaren 
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Tätigkeiten nicht wertgeschätzt werden (Sasso et al. 
2017). Amiri et al. (2016) verdeutlichen dabei einen 
Zusammenhang von moralischen Konflikten Pfle-
gender und schlechter Pflegequalität, was wiederum 
zu einer Verschärfung der Arbeitssituation führen 
kann (Schürmann und Gather 2018).

2.4   Das Problem der Messbarkeit : 
Würde als pflegesensitiver 
 Indikator 

  Um diese ethische Perspektive konsequent zu ver-
folgen, wäre es nötig, dass die Qualitätsmessung  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 einschließlich der »unsichtbaren Pflegetätig-
keiten« (Sasso et al. 2017) überprüft. Hierzu zählen 
beispielsweise der Vertrauensaufbau (Dinç u. Gast-
mans 2013), die zurückhaltende Beobachtung oder 
psychologische Zuwendung zu den Patientinnen 
und Patienten (Sasso et al. 2017). Ein Ansatz dafür 
ist die Berücksichtigung der pflegerischen Tätigkei-
ten, die bislang unter dem »Missed-Care«-Konzept  
erfasst werden (ebda.).

  Eine einwandfreie Technik von pflegerischen 
Angeboten allein sichert noch nicht die Pflege-
qualität, wenn sie lediglich in Überprüfungssitua-
tionen, im falschen Rahmen oder kommunikativ 
unachtsam bzw. entwertend umgesetzt und nicht 
bewusst in alltägliche Handlungsroutinen integriert 
wird (Godin et al. 2008). Um die Angemessenheit 
von Zeit und Rahmenbedingungen in Synchronisa-
tion mit den Bedürfnissen der Pflegebedürftigen zu 
erfassen, benötigen Pflegende ein ausgeprägtes Maß 
an Perspektivenübernahmefähigkeit, in der Litera-
tur als Feinfüh ligkeit oder Empathie  bezeichnet 
(Batson 2009;  Bischoff-Wanner 2002). Gerade hier 
offenbart sich jedoch das Problem der Messbarkeit  
dieser Säule von Pflegequalität, denn die bestehen-
den Instrumente zur Selbsterfassung oder Fremd-
erfassung von Empathie sind in ihrer Aussagefähig-
keit begrenzt und zum Teil aufwändig (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). Für 
die beruflich Pflegenden sind komplexe Beurteilun-
gen eher der Ausnahmefall, z. B. in Fortbildungen 
oder Weiterbildungen, in denen Stressbewälti-
gungs -, Konfliktlösungs- oder andere Kommunika-
tionstrainings angeboten werden (Irving et al. 2009; 
Mortier et al. 2016; Walker und Mann 2016). Eine 
systematische, standardisierte Erfassung der Pflege-
qualität im Augenblick der Erbringung ist auf-
wendig und kostenintensiv, da sie an Verfahren der 
Interaktionsanalyse geknüpft 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; Backåberg et al. 2015). 

  Daher wird in der Regel auf die Erfassung der 
Qualität über die besser messbaren Outcomes der 
Pflege zurückgegriffen und die Zufriedenheit der 
Patientinnen und Patienten sowie ihrer An- und 
Zugehörigen erfasst, um über die wahrgenommene 
Pflegequalität Auskunft zu erhalten (Beattie et al. 
2014; Fitzpatrick et al. 2014). Ob beispielsweise 
würdevoll gepflegt wurde, kann dadurch nur aus 
Einzelfallberichten eruiert werden.

2.5   Der Ethikkodex  der Pflegenden

  Dass die Pflegequalität die ethische Perspektive 
inte griert, 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 Über-
arbeitungen erfolgten mit einem umfangreichen 
Review prozess 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 Würdebegriff wurde bei-
spielsweise in einer Revision der 1960er Jahre auf-
genommen und führt 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 für die Priorisierung des pflegerischen 
Handlungsauftrags (im Fokus die Pflegeempfänger/-
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 könnten durchaus als pflegesensitive Kriterien 
herangezogen werden: Mitgefühl, Respekt, Würde, 
Patientenorientierung , systemischer Bezug, Sicher-
heit, Gesundheitsförderung, Eigenverantwortlich-
keit, Entscheidungsfindung, optimale Versorgungs-
steuerung usw. Andere Kriterien sind auf Ebene der 
Patientinnen und Patienten schwieriger als Maßstab 
anzusetzen, sie vergesellschaften sich jedoch zum 
Teil mit Qualitätsindikatoren  (Hasseler et al. 2016). 
Hierzu zählen beispielsweise die Verpflichtung zum 
stetigen Kompetenzausbau, zur aktiven Mitgestal-
tung der Professionalisierung und beruflichen Ver-
antwortungsübernahme und interprofessionellen 
Arbeit (ANA 2015). Ein Ethikkodex  als Regelwerk 
ist hilfreich, birgt jedoch auch seine Tücken: Kri-
tisch wird es, wenn dessen Einhaltung und Refle-
xion durch Pflegende bei schlechten pflegerischen 
Rahmenbedingungen zu einem Hinterfragen des 
beruflichen Wirkens führen 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).

 j  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 unterstützendes Element in pflegerischen Ent-
scheidungsfindungen, sondern als pflegerische 
Norm, als Wertemaßstab vorgegeben, der direkt auf 

die Qualität der Pflege wirkt (Riedel et al. 2017). Um 
eine flächendeckende evidenzbasierte Pflege zu 
 ermöglichen, bedarf es nicht nur einer Anhebung 
der Zugangskriterien zum Pflegeberuf und einer 
regelhaften Akademisierung , sondern auch einer 
konsequenten Weiterbildung der bereits in der 
 Pflege Tätigen. Die Akademisierung und konti-
nuierliche Registrierung oder Lizenzierung von 
 beruflich Pflegenden kann auch als Zeichen der 
 gesellschaftlichen Wertschätzung 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 möglichst ganz-
heitliche und auf die Perspektive der Patientinnen 
und Patienten ausgerichtete Erfassung von Pflege-
qualität anzustreben. Für einige der schwer zu 
 messenden Indikatoren mit direkter Auswirkung 
auf die Pflegequalität (Moralvorstellungen, Haltun-
gen, Affektkomposition , Beziehungsfähigkeit etc.) 
sind bereits entsprechende Messinstrumente zu-
gänglich. Für andere Kriterien ist es neben der Frage 
der Messbarkeit  zunächst wichtig, die pflegerische 
Praxis in einem ersten Schritt dafür zu sensibili-
sieren und die Reflexivität der Pflegenden dahin-
gehend zu stärken. Vertrauensaufbau und Bezie-
hungsgestaltung als pflegesensitive Outcomes zu 
definieren, rückt den sozialen Auftrag pflegerischer 
Arbeit stärker in den Fokus (Burston et al. 2014). 
Darüber hinaus ist eine stärkere Berücksichtigung 
der unsichtbaren Pflegetätigkeiten (»Missed-Care«-
Konzept ) mit der Anerkennung der Beziehungsge-
staltung verbunden, was die Wertschätzung der 
Pflegenden und die Motivation, Pflege weiterhin 
patientenorientiert auszurichten, erhöht (Sasso et 
al. 2017). Regelwerke wie ein Ethikkodex  können 
den Pflegenden dabei helfen, diese Werte auch bei 
hoher Arbeitsdichte zu reflektieren und für sich 
selbst zu priorisieren. Sie können jedoch auch eine 
Kontrastierung des eigenen Wertesystems mit der 
tatsächlich leistbaren Pflege bewirken. Die Reak-
tionsweisen sind dichotom: Pflegende kehren ihrem 
Beruf den Rücken (Schürmann und Gather 2018) 
oder senken ihre moralischen Ansprüche (Fida et 



20 Kapitel  2  · Qualität und Qualitäts messung in der Pflege aus ethischer Perspektive 

2

al. 2016). Es ist der geschichtlichen Prägung ge-
schuldet, dass Pflegende selten aufbegehren und die 
berufliche Selbstverantwortung im Sinne öffent-
licher Unmutsbekundungen und Streiks demons-
trieren. Um eine Implosion der Pflegelandschaft in 
Deutschland noch abwenden zu können, wäre eine 
gesellschaftliche Reflexion und Diskussion dessen, 
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 Zusammenfassung

  Die Messung von Qualität in der Pflege wird vielfach kritisiert. Für die Weiterentwicklung von Qualität und 
von Instrumenten zur Messung von Qualität in der Pflege können die bislang vorliegenden Qualitätsdefini-
tionen wenig hilfreiche Orientierung bieten. Sie geben kaum Hinweise darauf, wie Qualität und Instrumente 
zur Messung von Qualität in der Pflege oder theorie- bzw. wissenschaftlich fundierte Indikatoren entwickelt 
werden können. Im Auftrag des GKV-SV wurde ein erster Schritt für ein wissenschaftlich-theoretisches Ver-
ständnis von Qualität 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

  International wie national wird das Thema der Mes-
sung von Qualität in der Pflege bzw. in der Langzeit-
pflege diskutiert. In Deutschland hat das zweite 
Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung 
und zur Änderung weiterer Vorschriften (Zweites 
Pflegestärkungsgesetz – PSG II ) vom 21. Dezember 
2015 durch § 113 SGB XI an die Vertragsparteien 
die Verantwortung übergeben, ein indikatorenge-
stütztes Verfahren zur Messung und Darstellung 
von Ergebnisqualität in der stationären Langzeit-
versorgung zu beschreiben. Mit diesen entwickelten 

Indikatoren soll auch eine Qualitätsberichterstat-
tung ermöglicht werden. Vor diesem Hintergrund 
bezieht sich in Deutschland die Diskussion über 
Messung und Berichterstattung von Qualität 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 Gründen und aus welchen dahin-
terliegenden Prozessen, Einflüssen u. ä. die Resul-
tate erzielt werden bzw. welche Einflüsse diese ver-
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te zur Messung von Qualität in der Pflege oder theo-
rie- bzw. wissenschaftlich fundierte Indikatoren ent-
wickelt werden können. Die in der Qualitätsdebatte 
zu findende kritische Reflexion der traditionellen 
Unterteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
lität  unterstützt die Kritik an einer nicht systema-
tischen und systemischen Entwicklung von Indika-
toren und Messinstrumenten von Qualität in der 
Gesundheits- und Pflegeversorgung. So wird bspw. 
bemängelt, dass handelnde Personen und Absichten 
nicht berücksichtigt werden sowie interaktive und 
gesellschaftliche Dimensionen von Qualität fehlen 
(Wan et al. 2010; Rudert 2016; Mittnacht 2010). Da-
rüber hinaus leiten sich die bisher vorhandenen Indi-
katoren für die Messung von Qualität in der Pflege 
nicht von einem zugrunde liegenden Qualitäts-
verständnis ab. Es wird vielfach nicht deutlich, auf 
welche »Kennzeichen/Merk male« pflegerischer Ver-
sorgung sich die bisher entwickelten Indikatoren be-
ziehen und welche Anforderungsniveaus erfüllt 
 werden sollen (Kriterien), damit sie zuverlässig und 
sinnvoll Qualität in der Langzeitpflege messen. 

  Mit anderen Worten: Die bisher vorliegenden 
Definitionen und Messverfahren zu Qualität in der 
Pflege sind unzureichend. Es ist ein theoretisch-
konzeptionelles und systematisches Verständnis von 
Qualität 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-
bedürftigen Menschen beurteilen kann. 

  Im Auftrag des GKV-SV wurde ein erster Schritt 
für ein wissenschaftlich-theoretisches Verständnis 
von Qualität in der Pflege entwickelt und konzi-
piert, das nachfolgend kurz erläutert wird. 

3.2   Theoretische Grundlagen der 
Qualitätsdebatte in der Pflege

  Ein theoretisches Modell ist von Bedeutung, um 
 einen Erklärungsrahmen für Zusammenhänge und 
Hintergründe von Qualität zu liefern und Aussagen 
über die Wirksamkeit von Maßnahmen und Inter-
ventionen machen zu können (Hasseler 2015). Die 
bisher eher eindimensionale Herleitung und Beur-
teilung von Qualität (zumeist Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität ) vernachlässigt die systemi-

ursacht haben könnten. 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 überwiegend einem pflegefachlichen, medizi-
nisch-naturwissenschaftlichen und ökonomischen 
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 
Qualitätsergebnissen ist vor diesem Hintergrund 
oftmals minimal. Es finden sich nur rudimentäre 
Ansatzpunkte für Veränderungen der Strukturen 
und Prozesse auf Mikro-, Meso- oder Makroebene 
der pflegerischen Versorgung. 

  Die oben angeführte gesetzliche Regelung setzt 
jedoch voraus, dass Wissen darüber vorliegen sollte, 
was pflegerische Qualität 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 Qualitätsprüfung 
und -berichterstattung zur Sicherung und Weiter-
entwicklung von Qualität in der Langzeitpflege vor-
gegeben sind (SGB XI, Soziale Pflegeversicherung; 
auf Landesebene diverse Gesetze für die ehemals 
»Heimaufsicht « genannte Behörde). Diese diversen 
unterschiedlichen Zuständigkeiten und Verfahren 
zur Messung und Veröffentlichung von Qualität in 
der Langzeitpflege verstärken das uneinheitliche 
Verständnis über Qualität in der Pflege. Es gibt 
 wenig systematische Orientierung darüber, wie zu-
verlässig und nachvollziehbar Qualität in der Pflege 
verstanden, dargestellt und in den Ergebnissen prä-
sentiert werden kann. Unabhängig von den Verant-
wortlichkeiten auf den unterschiedlichen Ebenen 
bleiben vor diesem Hintergrund übergreifende 
 Herausforderungen und Fragen an systematisch 
entwickelte Qualitätsprüfsysteme, die zuverlässig 
die Performanz  der Einrichtungen abbilden. 

  Für die Weiterentwicklung von Qualität und von 
Instrumenten zur Messung von Qualität in der Pflege 
können die bislang vorliegenden Qualitätsdefinitio-
nen wenig hilfreiche Orientierung bieten. Sie geben 
kaum Hinweise darauf, wie Qualität und Instrumen-
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schen Einflüsse auf die Performanz  der an der Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen (z. B. die syste-
mischen Einflüsse soziales Umfeld, ökonomische, 
sozialrechtliche, pflegefachliche sowie medizinisch-
naturwissenschaftliche Faktoren). Mit der Eintei-
lung in Struktur-, Prozess und Ergebnisqualität 
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 Ergebnisqualität 
zahlreichen Limitationen unterliegt, da bspw. die 
Ergebnisse nicht zwingend die Stärken und Schwä-
chen der Prozesse darstellen. Des Weiteren ist noch 
nicht geklärt, welche Ergebnisindikatoren zur Dar-
stellung einer Ergebnisqualität relevant sind bzw. in 
welchen Kontexten diese einen Erkenntnisgewinn 
darstellen. So liegt bspw. keine Evidenz über ein-
deutige Zusammenhänge zwischen Personalzusam-
mensetzung und Qualität der Pflege in den Langzeit-
pflegeeinrichtungen  vor (Spilsbury 2011). Ähnlich 
formuliert Eberlein-Gonska (2011) ihre Kritik am 
traditionellen Verständnis von Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität, da damit die handelnden Per-
sonen und ihre Absichten nicht berücksichtigt 
 werden. In der Gesundheits- und Pflege versorgung 
beteiligte Personen können aufgrund bestimmter 
Intentionen eine Maßnahme durch führen oder sie 
unterlassen. Diese spielen für die Intervention und 
das entstehende Ergebnis eine erheb liche Rolle. Sie 
beeinflussen die Qualität der Ver sorgung. Als weite-
ren kritischen Aspekt führt sie die fehlenden inter-
aktiven und gesellschaft lichen  Dimensionen auf, die 
im linearen Qualitätsverständnis fehlen. Sie kon-
statiert, dass das Menschenbild, Vorstellungen über 
Menschenwürde  oder  Gerechtigkeit den Qualitätsbe-
griff im Gesund heitswesen beeinflussen (Eberlein-
Gonska 2011). DiGiorgio et al. (2016) reflektieren, 
dass zu diesen drei Ebenen nicht belegt ist, welche 
Informationen zu inkludieren wären, um diese an-
gemessen darzustellen. Spilsbury (2011) merkt kri-
tisch an, dass der Fokus auf überwiegend klinische 
Outcomes (Ergebnisindikatoren) meist nicht die 
Qualität wider spiegelt, wie sie von Bewohnern und 
Familien eingegrenzt wird. Seiner Meinung nach 
besteht die Gefahr darin, dass die bisherige For-
schung und Ergebnisse in der Qualitätsforschung  

auf die Relevanzbezüge von Stakeholdern abzielt, 
sodass das Qualitätsverständnis der Zielgruppen 
nicht abge bildet wird.

  Wan et al. (2010) betonen neben den systemi-
schen Zusammenhängen in der Entwicklung und 
Erzeugung von Qualität insbesondere die Multi-
dimensionalität von Qualität in der stationären 
Langzeitpflege und die Abhängigkeit nicht nur 
von medizinischen und pflegerischen Einflüssen, 
sondern auch von sozialen und umweltlichen Fak-
toren, die miteinander interagieren. Ihre Kritik am 
linearen Modell formulieren die Autoren 1  wie folgt:

 4   Struktur-, Modell- und Prozessqualität sind 
nicht ausreichend in einen Zusammenhang 
 gebracht
 4   Intra-organisationale Faktoren wie bspw. Füh-

rungsstile oder Verwaltungsprozesse werden 
nicht angemessen berücksichtigt
 4   Die kontextualen Faktoren fließen nicht ange-

messen in das lineare Modell ein (z. B. Ein flüsse 
des Marktes auf die strukturellen Faktoren)
 4   Infrastrukturelle Faktoren werden nicht 

 berücksichtigt

  Heslop und Lu (2014) analysieren in ihrer Konzept-
analyse, dass nur wenige Erkenntnisse über den Zu-
sammenhang zwischen Prozessindikatoren  und 
Ergebnisindikatoren  sowie über einen Zusammen-
hang zwischen Strukturindikatoren  und Ergebnis-
indikatoren vorliegen (Heslop und Lu 2014). Rudert 
(2016) arbeitet als kritisches Element des linearen 
Qualitätsmodells nach Donabedian heraus, dass es 
einem technischen Qualitätsverständnis entspricht, 
jedoch nicht auf personen- und soziale Dienstleis-
tungen bezogene Bereiche übertragen 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 lässt sich 
unter den Bedingungen der bundesdeutschen 

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzei-
tige Verwendung männlicher und weiblicher Sprach formen 
im vorliegenden Bericht verzichtet. Sämtliche Personenbe-
zeichnungen gelten gleichermaßen für beide  Geschlechter. 
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Altenpflege nicht eindeutig beweisen oder 
 widerlegen. Somit fehlt die wissenschaftliche 
Fundierung für 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 Ergebnisqualität  
auf eine Mittel-Zweck-Relation zur Erreichung fest-
gelegter Ziele reduziert, die die weiteren beeinflus-
senden Faktoren nicht berücksichtigt. Dazu gehört 
bspw. die Integration von sozialen, psychoso zialen 
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: Trägerschaft, 
Patienten-Personalschlüssel, Qualifikation des Per-
sonals, Zufriedenheit des Personals, Fluk tuation des 
Personals u. w. m. (Werner et al. 2013). Einem auf 
theoretischen und wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen basierenden Modell von Qualität in der Pflege ist 
die Möglichkeiten inhärent, diese Erkenntnisse ein-
fließen zu lassen und Qualität eher als systemisches 
und weniger als lineares Mod ell zu verstehen.

3.2.1   Begriff Qualität in der Qualitäts-
debatte in Pflege und Gesundheit 

  Die Herausforderungen des Begriffs »Qualität 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 
Qualität 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.«

  Ähnlich kritisieren auch DiGiorgio et al. (2016) und 
Blumenstock (2011), dass es keine universelle Defi-
nition von Qualität in der Pflege gibt. Kajonius und 
Kazemi (2016) betrachten den Begriff Qualität in 
Gesundheit und Pflege als schwer definierbar und 
führen dies zum Teil auf die Kontextabhängigkeit 
und Multidimensionalität zurück. 

  Eine konkrete Begriffseingrenzung ist jedoch 
für eine angemessene Messung, Prüfung und Be-
richterstattung von elementarer Bedeutung. Erst ein 
theoretisch ausdifferenziertes Modell erlaubt die 
Herstellung der Zusammenhänge, die Qualität und 
ihre Erbringung beeinflussen sowie die systema-
tische Ableitung von Kennzeichen/Merkmalen, 
Kriterien und Indikatoren des zu untersuchenden 
Phänomens. Eine Messung und Untersuchung von 
Qualität mit Hilfe von Indikatoren, die nicht auf 
der Grundlage eines Modells hergeleitet und er-
klärt werden können, birgt das Problem, dass ggf. 
nur Ausschnitte von Qualität oder nicht relevante 
Be reiche von Qualität untersucht werden können. 
Des Weiteren ermöglichen diese Ergebnisse dann 
nicht, die Einflussfaktoren und Prozesse so zu be-
einflussen, dass Qualität sinnvoll verbessert werden 
kann. 

  Die Gründe für eine fehlende Definition sind 
vielfältig. Einer könnte darin liegen, dass nicht ge-
klärt ist, was Pflege bzw. pflegerische Versorgung ist 
und was unter pflegerischer Versorgung verstanden 
wird. Es wird relativ schwierig sein, die Qualität von 
etwas zu bestimmen, wenn dieser Gegenstand nicht 
abschließend definiert und eingegrenzt ist. Es bleibt 
die Frage, von was die Qualität aus welchen Grün-
den und wie untersucht werden soll. Ähnlich argu-
mentieren auch Savitz et al. (2005) diese Proble-
matik. Es bleibt unklar, wie Qualität definiert und 
über Indikatoren angemessen untersucht wird, 
 innerhalb der Gesundheits- und Pflegeprofessionen 
wie auch bei den Anbietern. Als weiterer Grund 
kann die Problematik angeführt werden, dass Qua-
lität in der pflegerischen Versorgung nicht direkt 
beobachtet werden kann. Sie ist als theoretisches 
Konstrukt zu betrachten, das »durch geeignete Indi-
katoren als messbare Größe weiter operationalisiert 
werden muss.« (Blumenstock 2011, S. 148) 

  Trotz dieser skizzierten Problematik versuchen 
diverse Institutionen und Autoren Qualität begriff-
lich einzugrenzen.



27 3
3.2 · Theoretische Grundlagen der Qualitätsdebatte in der Pflege

  Das Institute of Medicine definiert Qualität 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 wünschenswerter Out-
comes  definiert. Es wird demnach in Rechnung 
gestellt, dass die Institutionen und Einrichtungen 
des Gesundheitswesens diese Outcomes aufgrund 
diverser Umstände nicht zu 100 % erreichen kön-
nen. Zum anderen werden die wissenschaftlichen 
Kenntnisse der an der Versorgung beteiligten 
 Berufsgruppen zugrunde gelegt. Diese werden für 
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung als natürlich gegeben vorausgesetzt. Damit 
ist dieser Definition die Vorstellung inhärent, 
dass sich die Qualitäts erbringung, aber auch die 
wünschenswerten Er gebnisse der Gesundheits-
versorgung abhängig von den wissenschaftlichen 
Kenntnissen verändern können. Mitchell (2008) 
kritisiert am Verständnis des IOM von Qualität in 
der Gesundheitsversorgung, dass diese den Ein-
druck erweckt, dass Qualität durch eine Auflistung 
von Indikatoren ent wickelt werden kann, ohne 
 einen Bezug zu einem Rahmen oder zu einem 
 Verständnis vorzuweisen. Aus ihrer Perspektive 
könnte mit diesem Verständnis angenommen 
 werden, dass diese aufgelisteten Faktoren dann den 
Standard darstellen, der Qualität in der Versorgung 
angemessen umfasst. Darüber hinaus führt sie 
 kritisch an, dass die meisten Indikatoren mit nega-
tiven Outcomes und unerwünschten 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 Qualität folgen-
dermaßen eingegrenzt:

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

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

  Benes und Groh (2011) beschreiben Qualität als 
eine nicht-physikalische Größe, deren Werte mess-
bar sind, da es sich bei diesem Begriff um eine Viel-
zahl von Merkmalen und Eigenschaften handelt. 
Qualität wird demzufolge als eine Ansammlung von 
Merkmalen bezeichnet, mit deren Hilfe sie be-
schrieben und definiert werden könne. Qualität 
sei demnach nicht absolut und beziehe sich auf 
 Erfordernisse und/oder auf vorgegebene Forderun-
gen. Die Summe einzelner Forderungen ergeben 
Qualität. Übertragen auf die Pflege wird Qualität 
(Pflegequalität) als »Grad der Übereinstimmung 
zwischen Ergebnis und zuvor formuliertem Pflege-
ziel« ( Donabedian 1966) dargestellt. Die Joint 
 Commission definiert in ähnlicher Form Pflege-
qualität als »Grad, zu dem die Pflege die gewünsch-
ten Ziele erreicht und die unerwünschten Resul-
tate unter Berücksichtigung des aktuellen Kenntnis-
standes reduziert«. Kämmer (1998) fasst darüber 
hinaus verschiedene Definitionen zusammen, wo-
nach Qualität der Grad der Übereinstimmung von 
Kundenerwartungen und der geleisteten Pflege 
 unter Berücksichtigung des anerkannten, fach-
lichen Standards der Pflege sei. Nach Brandenburg 
(1998) ist Pflegequalität zu verstehen als ein Ergeb-
nis eines interprofessionellen Aushandlungspro-
zesses zwischen Patienten, Pflegenden, Ärzten und 
anderen therapeutischen Gruppen hinsichtlich der 
objektiven und subjektiven Kriterien der Förderung 
und Aufrechterhaltung der Selbstständigkeit und 
Gesundheit des Patienten. Dabei werden hand-
werklich-technische, kommunikative, organisato-
rische, kontextuelle und institutionelle Aspekte der 
Pflege als konstitutiv für den Qualitätsbegriff an-
gesehen. 

  Neben produktbezogenen Qualitätsdefinitio-
nen liegen auch kundenbezogene vor. So formulie-
ren Seghezzi et al. (2007, S. 34), dass Qualität »die 
Einheit einer Beschaffenheit sei, gemessen an den 
Bedürfnissen der relevanten Kundengruppen.« 
Campbell et al. (2000) verstehen in diesem Sinne 
darunter, dass Qualität davon abhängig ist, ob Indi-
viduen die Gesundheitsstrukturen und Prozesse 
der Versorgung in Anspruch nehmen können, die 
sie benötigen, und ob diese Gesundheitsversorgung 
effektiv ist. Ein kunden- oder individuenorien-
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tierter Qualitätsbegriff liegt vor, wenn bei der Quali-
tät von Produkten oder Dienstleistungen von 
 Unternehmen oder Organisationen die Kunden-
wünsche (Bedürfnisse und Erwartungen) bzw. der 
Grad der Erfüllung der Kundenwünsche in den 
 Mittelpunkt der Betrachtungen gestellt wird. Ein 
kundenbezogener Qualitätsbegriff betrachtet über-
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 Qualität darauf ankomme, die Anforderun-
gen der verschiedenen Kundengruppen gleich-
berechtigt zu integrieren. Qualität ist demnach 
kein absoluter Wert, sondern vielfach in Beziehung 
zu Erwartungen und Wünschen zu verstehen 
(Stolle 2012). 

  Es ist erkennbar, dass in den pflegebezoge-
nen Definitionen von Qualität ein produkt- sowie 
subjektbezogenes Verständnis offenbar wird, das 
inhaltlich angemessen gefüllt werden muss. Da-
rüber hinaus lässt sich aus den pflegebezogenen 
Defini tionen ebenso ein Zusammenhang von 
Kenn zeichen, Kriterien und Indikatoren über die 
Zuordnung der verwendeten Begrifflichkeiten ab-
leiten. 

  Aus dieser kurz skizzierten Debatte kann die 
Schlussfolgerung gezogen werden, dass für die Mes-
sung und Beurteilung von Qualität in der pflege-
rischen Versorgung ein systematisches Verständnis 
von Qualität erforderlich ist, das die soziale, räum-
liche, materielle, gesellschaftliche und institutio-
nelle Umwelt einbezieht. Ein systematisches bzw. 
theoretisches Qualitätsverständnis hat das Poten-

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

3.2.2   Begriffe Kennzeichen – Kriterien 
– Indikatoren

  Die in 7 Abschn. 3.2.1 kurz skizzierte Debatte zu 
 Definitionen von Qualität in der Pflege zeigt, dass 
diese einen abstrakten Rahmen bilden, der inhalt-
lich gefüllt werden muss. Aus den aufgeführten 
 Definitionen lässt sich ableiten, dass diese zunächst 
Kennzeichen/Merkmale des Phänomens Pflege fo-
kussieren, die bestimmte Ziele (Kriterien) erfüllen 
müssen. Diese Zielerfüllungen werden über sinn-
volle Indikatoren gemessen. . Tab. 3.1 stellt diesen 
Zusammenhang  übersichtlich dar:  

 Mit anderen Worten: Die inhaltliche Darstel-
lung von Qualitätsvorstellungen erfolgt demgemäß 
über Kennzeichen/Merkmale. Die Kennzeichen/
Merkmale beschreiben einen Gegenstand und 
 können in der Definition von Qualitätsvorstellun-
gen in eine Hierarchisierung bzw. Taxonomie über-
führt 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 prägnanter darstellen als 
 andere, die eher randständig den Gegenstand/Be-
reich beschreiben. Darüber hinaus ist Qualität 
nichts Absolutes, da es sich beim Begriff Qualität 
um eine Vielzahl von Kennzeichen/Merkmalen und 
Eigenschaften handelt, die einem ständigen Wech-

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

 EN ISO 9000 – 2005   Merkmale   Anforderungen   Grad 

 Seghezzi et al. (2007)   Beschaffenheit   Bedürfnisse   - 

 Donabedian (1966)   Pflege-
  [tätigkeiten]  

 zuvor formulierte Pflegeziele   Grad 

 Joint Commission   Pflege-
  [tätigkeiten]  

 Gewünschte Ziele   Grad 

 Kämmer (1998)   Geleistete Pflege   Erwartungen   Grad 

 (Quelle: Hasseler et al. 2016) 

 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 Qualität (Benes und Groh 2011). 
Auf der Suche nach geeigneten Kennzeichen/Merk-
malen wird es somit keine abschließenden Auf-
listungen geben können. Auch ist nicht jedes Kenn-
zeichen/Merkmal für die Prüfung und Bericht-
erstattung von Qualität geeignet, da nicht alle in 
geeigneter Weise die Performanz  der Einrichtungen 
der Langzeitpflege darstellen. Für die Beurteilung 
von Qualitätskennzeichen/Merkmalen ist es erfor-
derlich, Anforderungen, Erfordernisse oder Erwar-
tungen festzulegen (Hasseler und Fünfstück 2015). 

  Kriterien sind als Eigenschaften zu verstehen, 
deren Erfüllung als Voraussetzung einer qualitativ 
hochwertigen Versorgung im Gesundheitswesen er-
wartet wird (Geraedts et al. 2002). Nach Dona bedian 
(1980) sind »Kriterien [...] zählbar und messbar und 
dienen der Evaluation der Qualität«. Für die Krite-
rien wird eine Anforderung bzw. Zielvorgabe fest-
gelegt, die in der Qualitätsprüfung erfüllt werden 
soll. An dieser Vorgabe gilt die Orientierung, ob das 
Kriterium mit »ja, erfüllt«, »nein, nicht erfüllt« oder 
ggf. »teilweise erfüllt« beurteilt werden kann. Um 
das Kriterium anhand einer Messung beurteilen zu 
können, muss ein Maß und ein Messinstrument vor-
liegen. Nur über ein Maß kann das Kriterium dif-
ferenziert eingeschätzt werden. Die Maßeinheiten, 
die die Angabe eines erreichten Grades bzw. Niveaus 
ermöglichen, sind die Indikatoren, die zu jedem 
 Kriterium notwendig sind und wie die Merkmale 
und Kriterien theoriefundiert und möglichst evi-
denzbasiert ermittelt werden müssen.

  Kennzeichen/Merkmale von Qualität in der 
Pflege werden demgemäß auf der Grundlage von 
Kriterien beurteilt. Auch bei den Kriterien ist eine 
Mehrdimensionalität zu konstatieren, da die Anfor-
derungen durch die »verschiedenen interessierten 
Parteien« sehr heterogen ausfallen können. Im Be-
reich der Langzeitpflege sind als Interessengruppen 
u. a. die Leistungsempfänger, die Pflege(fach)kräfte, 
das Einrichtungsmanagement, Träger, Behörden 
u. w. m. zu nehmen. Für die Bestimmung, ob ein 
Kriterium erfüllt, nicht erfüllt oder nur teilweise er-
füllt wurde, müssen wiederum ein Maß und ein 
Messinstrument vorliegen, da nur über ein Maß das 

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

  Qualitätsindikatoren  sind in aller Regel quan-
titative Messungen und Ergebnisse, die die profes-
sionelle pflegerische Versorgung darstellen. Sie 
 unterstützen ein Monitoring in der pflegerischen 
Versorgung und eine Evaluation in Bereichen, 
die für die Maßnahmen in der Pflege relevant sind 
(Nakrem et al. 2009). Prinzipiell sollten Indikatoren 
im Zusammenhang mit Qualitätsprüfungen und 
Qualitätsberichterstattung eine Bewertung der Per-
formanz  von gesundheits- bzw. pflegebezogenen 
Prozessen und Ergebnissen ermöglichen (Mainz 
2003). Sie messen die Ergebnisqualität in der pfle-
gerischen Versorgung. Sie sind Maße, deren Aus-
prägungen zwischen guter und schlechter Qualität 
von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen in Ge-
sundheit und Pflege unterscheiden (Geraedts et al. 
2002). Somit bestimmen Qualitätsindikatoren die 
Qualitätslevel oder Schwellen, die zwischen guter 
und schlechter Qualität unterscheiden (Dyck 2005; 
Geraedts et al. 2002). Sie sind demzufolge »Mess-
instrumente und Hilfsgrößen, die den direkt nicht 
fassbaren Qualitätsbegriff abbilden« (Blumenstock 
2011:155). Indikatoren basieren auf Standards, 
 Leitlinien  und systematischen Erkenntnissen in der 
Pflege oder Gesundheitsversorgung. Sie sollten auf 
der besten zur Verfügung 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 Qualität in der Pflege ein 
multidimensionales Konstrukt ist, werden multiple 
Indikatoren für jeden relevanten Bereich der Ver-
sorgung benötigt, die Einsichten in die einzelnen 
Domänen von Qualität geben und umfassend Qua-
lität in der Pflege messen (Arling et al. 2005; Rubin 
et al. 2001).

  Es bleibt aber festzuhalten: Können aufgrund 
fehlender Referenzwerte und wissenschaftlich-sys-
tematischer Erkenntnisse keine Soll-Werte formu-
liert werden, so ist die Entwicklung eines Indikators 
nicht möglich. In diesem Falle bleibt die Qualitäts-
beurteilung auf der Ebene der Kriterien (Hasseler 
und Fünfstück 2012).
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3.2.3   Zusammenfassung: 
Anforderungen an ein 
 theoretisch-konzeptionelles 
Qualitätsverständnis

  Die in der Literatur publizierten Definitionen zu 
Qualität in der Pflege sind sehr allgemein und geben 
keine Hinweise auf Ausgestaltung sowie Entwick-
lung von Qualitätsprüfsystemen und -berichterstat-
tung. Aus der in 7 Abschn. 3.2.1 und 7 Abschn. 3.2.2 
geführten Diskussion wird folgender Vorschlag für 
eine Definition des Begriffes Qualität in der Pflege 
formuliert:

 »   »Qualität in der Pflege bzw. Pflegequalität ent-
steht dann, wenn Kennzeichen/Merkmale der 
pflegerischen Versorgung ein im Vorfeld defi-
niertes Niveau erreichen, welches sich an den 
Bedürfnissen und Bedarfen der relevanten be-
teiligten Gruppen (Klienten, Bewohner, Berufs-
gruppen, Träger u. a.) messen lässt. Die Qualität 
in der Pflege wird messbar, wenn zu den Merk-
malen der pflegerischen Versorgung  Kriterien 
definiert worden sind, die anhand von evidenz-
basierten Indikatoren Rückschlüsse auf das 
 Erreichen von Soll-Werten zulassen« 
(Hasseler und Fünfstück 2015, S. 369).

  Als bedeutsame Begriffe aus allen aufgeführten De-
finitionen zu Qualität in der Pflege können Kenn-
zeichen/Merkmale, Kriterien und Indikatoren extra-
hiert werden. Dieser Dreiklang der drei Begriffe 
impliziert, dass für die Entwicklung eines theo-
retisch-konzeptionellen Qualitätsverständnisses 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 Verständnis von Qualität in 
der Pflege wird ermöglicht, dass der komplexe und 
spezifische Versorgungs- und Betreuungsprozess 
sowie das Ergebnis der pflegerischen und betreueri-
schen Versorgung der hilfe- und pflegebedürftigen 
Menschen umfassend beurteilt werden können.

  Für die Entwicklung von Qualitätsprüfsystemen 
in der Langzeitpflege sind demgemäß mehrere sys-
tematisch aufeinander abgestimmte Schritte not-
wendig:

1.   Entwicklung/Eingrenzung eines theoretisch-
konzeptionellen Qualitätsverständnisses

2.   Bestimmung und Beschreibung geeigneter 
Kennzeichen/Merkmale für die Qualitätsbeur-
teilung (die der pflegerischen Dienstleistung 
zugeordnet werden können)

3.   Festlegung von und Verständigung auf Krite-
rien mit systematisch entwickelten Anforde-
rungsniveaus, die erreicht werden müssen, 
um eine ausreichende Qualität vorweisen zu 
können

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

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

3.3   Methodische Vorgehensweise: 
Suche und Auswahl von 
 Kennzeichen/Merkmalen 
für die Qualität der pflegerischen 
Versorgung

  Vor dem Hintergrund gesetzlicher Regelungen sind 
Qualitätsprüfungen nach §§ 114ff SGB XI weiter-
zuentwickeln. Diese müssen sowohl die Qualität 
der pflegerischen Versorgung in Einrichtungen der 
stationären Pflege als auch die Lebensqualität der 
Bewohnerinnen und Bewohner abbilden. Die fol-
genden Ausführungen beziehen sich auf die Frage 
der Qualität der pflegerischen Versorgung. Für die 
Erfassung der Lebensqualität s. 7 Kap. 10. 

  Wie oben bereits beschrieben setzt die Messung 
von Pflegequalität ein theoretisch-konzeptionelles 
Qualitätsverständnis voraus. Zur Erarbeitung eines 
solchen Verständnisses 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 Qualitätsverständnis alle Versorgungsset-
tings (stationäre Pflege, ambulante Pflege, teilstatio-
näre Pflege sowie Kurzzeitpflege) berücksichtigen 
und wissenschaftliche bzw. fachliche Erkenntnisse 
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einbeziehen. In einem ersten Schritt sollten syste-
matisch Kennzeichen bzw. Merkmale identifiziert 
werden.   

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

  Für die Wahl der zugrunde gelegten Quellen, 
um »Kennzeichen/Merkmale« professioneller Pflege 
theoriegeleitet zu analysieren, wurden Einschluss-
kriterien definiert. So sollten sie u. a. für den 
deutschsprachigen Raum Aufgaben und Verant-
wortlichkeiten professioneller Versorgung und 
grundlegende Aspekte der Pflege (älterer Men-
schen)  beschreiben sowie über medizinische und 
körperverrichtungsbezogene 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 Auf gaben, Verantwortlichkeiten, Rechte und 
Pflichten professioneller Pflege umfassen. Ebenso 
wichtig war das Kriterium, dass die Quellen einen 
gesellschaf tlichen Konsens pflegerischen Handelns 
sowie menschenwürdiger pflegerischer Versorgung 

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

  . Abb. 3.1 verdeutlicht das Vorgehen in der 
Identifikation von »Kennzeichen/Merkmalen« pfle-
gerischer Versorgung. Zunächst wurde eine Arbeits-
gruppe gebildet, die gewährleistete, dass Exper-
tinnen und Experten unterschiedlicher Entschei-
dungsträger (GKV-SV, MDS, MDK, Verbände 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 für die weitere Entwicklung von Qualität 
in der Pflege abzuleiten. In einem weiteren Schritt 
 wurden von Seiten der wissenschaftlichen Bera-
tung  Vorschläge für Quellen gemacht, die für die 
Analyse und Ableitung der »Kennzeichen/Merk-
male« gemäß den oben genannten Auswahlkriterien 
zugrunde gelegt werden konnten. In dem anschlie-
ßenden Schritt wurden von jedem Mitglied der 
Gruppe die Quellen gelesen und inhaltsanalytisch 
die »Kenn zeichen/Merkmale« abgeleitet, die im 
 darauffolgendem Schritt in mehreren Arbeitssitzun-
gen in eine Synopse überführt, diskutiert sowie auf 
Redundanzen und Übereinstimmungen untersucht 
wurden.      

 .  Abb. 3.1 Ablauf inhaltsanalytische Herleitung von Kennzeichen/Merkmalen für Qualität in der Pflege (Aus: Hasseler et al. 
2016; mit freundlicher Genehmigung) 

Pflege-Report 2018

Vorschlag Datenquellen durch Wissenschaft

Inhaltsanalytische Herleitung von Kennzeichen/Merkmalen für die Qualität
der pflegerischen Versorgung aus gewählten Datenquellen 

Erstellung einer Synopse und Überprüfung auf Redundanzen u. Übereinstimmungen

Ergebnis: 50 Kennzeichen/Merkmale für die Qualität der pflegerischen Versorgung 
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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 für die Qualität 
der pflegerischen Versorgung

  Die durch die Arbeitsgruppe identifizierten Kenn-
zeichen/Merkmale hatten zuerst nur den Charakter 
von Begriffen. Diese mussten nun konzeptionell 
gefüllt 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. Für 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 möglich wurde mit Schlagworten gesucht. 
In PubMed wurden entsprechend MeSH-Terms 
(»Medical Subject Headings«) für 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 nötig, denn 
einige Kennzeichen/Merkmale sind primär pflege-
unspezifisch. Ohne eine Eingrenzung übersteigen 
diese teilweise bei Weitem den Bereich, der durch 
Pflege beeinflussbar ist. Ein Beispiel stellt das Kenn-
zeichen/Merkmal »Menschenwürde « dar. Mit dem 
Ziel der Eingrenzung auf Pflegerelevanz wurden 
u. a. folgende Fragen formuliert: Welche Be deutung 
hat Menschenwürde für die Pflegebedürftigen? In-
wieweit wird die Menschenwürde im  Pflegekontext 
bedroht oder verletzt? Inwieweit kann das Kenn-
zeichen/Merkmal »Menschenwürde« im Rahmen 
der Qualitätsmessung 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.

 j  Erläuterungen zur Kennzeichenbeschreibung

  Im Sinne einer vergleichbaren Darstellung der ein-
zelnen Kennzeichen/Merkmale der pflegerischen 
Versorgung wurde für alle Beschreibungen ein ein-
heitliches Gliederungsraster festgelegt. Dieses sieht 
folgendermaßen aus:
1.   Rechercheleitende Frage
2.   Zusammenfassende Kennzeichenbeschreibung
3.   Stand der Literatur
4.   Rechtliche Aspekte
5.   Gibt es Mindeststandards?
6.   Gibt es Mindestanforderungen?
7.   Gibt es zentrale Aspekte, die für die Qualitäts-

messung von Bedeutung sind?
8.   Stehen einige Aspekte miteinander in Bezie-

hung?
9.   Literaturverzeichnis

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

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

  Mittels dieser Gliederungspunkte wurden alle 50 
Kennzeichen/Merkmale auf insgesamt ca. 700 Seiten 
beschrieben.



33 3
3.3 · Methodische Vorgehensweise: Suche und Auswahl von  Kennzeichen/Merkmalen

3.3.2   Exemplarische Darstellung 
von Kennzeichen/Merkmalen 
für die Qualität 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 , Kultursensibilität , Unterstützung bei 
der Tagesstrukturierung, individuelle Pflege; orga-
nisatorische Themen wie Personalentwicklung 
und Arbeitsbedingungen; ökonomische Themen 
wie Wirtschaftlichkeit sowie qualitätsbezogene 
Themen wie Qualitätsverantwortung, internes 

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

Qualitätsmanagement oder Sicherung und Ent-
wicklung von Qualität. 

  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 häufig genann-
te   pflegerische/pflegewissenschaftliche Richt-
schnur professionellen Pflegehandelns mit un-
scharfer konzeptioneller Grundlage. Das Kenn-
zeichen »Hy gie ne« ist demgegenüber gut objekti-
vierbar und verfügt über eine gute Datengrundlage. 
Die Darstellung orientiert sich an der o. g. Gliede-
rung (.  Tab. 3.2).   

 Kennzeichen/Merkmal: Individuelle Pflege  Kennzeichen/Merkmal: Hygiene 

 Recherche-

leitende Fragen 

 –  Bedeutung für Pflegebedürftige, 
in Pflege und Betreuung Tätige und Pflege-
einrichtungen;

 –   Förderliche oder hinderliche Faktoren;
 –   Messbarkeit 

 –  Standards oder Richtlinien für ambulante/
stationäre Pflege

 –   Spezifische Herausforderungen ambulante/
stationäre Pflege 

 –   Hygiene und Qualitätssicherung 
 –   Messbarkeit 

 Stand der 

Literatur 

 –  Kriterien individueller Pflege
 –   produktive Aufnahme persönlichkeitsprä-

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

 –   Umsetzbarkeit individueller Pflege: 
z. B.  Primary Nursing

 –   Unterstützende Pflegedokumentation  

 –  Epidemiologische Relevanz von healthcare-
associated infections (HAI)  und MRSA  
(KRINKO 2014)

 –   Risikofaktoren für HAI
 –   Ansatzpunkte zur Prävention von HAI
 –   Zusammenhang HAI – Pflegestufe
 –   Gefährdung Pflegende – MRSA -Infektion 

 Rechtliche 

Aspekte 

 Vorgaben in SGB XI:
 –   Individueller Pflegeplan (§ 18 SGB XI)
 –   Individuelle Pflegeberatung (§ 7 SGB XI)
 –   Förderung von Maßnahmen zur Ver-

besserung des individuellen Wohnum feldes 
(§ 40 SGB XI) 

 Vorgaben Infektionsschutzgesetz, u. a.
 –   Verpflichtung von Einrichtungen zur  Erstellung 

von Hygieneplänen
  Vorgaben Landes-Heimgesetze

 –   Nehmen Vorgaben aus Infektionsschutzgesetz 
auf 

 –   § 113 SGB XI Einhaltung hygienischer Standards 

 Mindest-

standards 

 Jenseits der rechtlichen Vorgaben  wurden keine 
Mindeststandards  identifiziert. 

 Empfehlungen der KRINKO beim Robert Koch-
Institut u. a.

 –   Einsatz eines/einer Hygienebeauftragten
 –   Einsatz einer Hygienekommission  
 –   Kooperation mit niedergelassenen Ärzten
 –   Sicherstellung einer adäquaten Händehygiene/

Händedesinfektion
 –   Gefährdungsangepasstes Tragen von Schutz-

kleidung (KRINKO 2005)
  S1-Leitlinie »Hygienebeauftragte(r) in Pflege-
einrichtungen und anderen betreuten gemein-
schaftlichen Wohnformen« (Deutsche Gesellschaft 
für Krankenhaushygiene 2012) 
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 Kennzeichen/Merkmal: Individuelle Pflege  Kennzeichen/Merkmal: Hygiene 

 Mindest-

anforderungen 

 –  Wahrnehmung und Beachtung individueller 
Unterschiede (Einschränkungen, Erfahrungen, 
Erwartungen Fähigkeiten etc.) 

 –   Einbindung der Menschen mit Pflegebedarf 
in Pflegeprozess BMFSFJ 2014): 

 Verantwortung der Leitung: 
 –   Es sind einrichtungsinterne personelle und 

organisatorische Voraussetzungen zu schaffen 
(KRINKO 2005) 

 Zentrale 

 Aspekte 

für Qualitäts-

messung 

 Kriterien: 
 –   interindividuelle Unterschiede
 –   Mitbestimmung der Pflegebedürftigen

  Instrumente/Skalen, z. B.:
 –   Individualized Care Scale-Instrument 

( Suhonen et al. 2000)
 –   Seeing the Individual Patient-Skala 

(Schmidt 2003)
 –   Individualized Care Instrument 

(Chappell et al. 2007) 

 Kriterien:
 –   Strukturkriterien wie Hygienepläne und 

 geeignete Materialien
 –   Angebot von Schulungen
 –   Outcomekriterein z. B. Wundinfektion, 

 Harnwegsinfektion   
  Pflegespezifisches Instrument:

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

 Beziehungen 

zu anderen 

 Kennzeichen/

Merkmalen 

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

 –   Biografiearbeit 
 –   Wertschätzung
 –   Einbeziehung der Betroffenen und deren 

Angehörigen
 –   Privatsphäre und Umgebungsgestaltung
 –   Kultursensibilität /religiöse Bedürfnisse/

Gleichgeschlechtlichkeit 

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

 –   Verantwortliche Pflegefachkraft
 –   Pflegefachlichkeit
 –   Fortbildung
 –   Expertenstandard Pflege von Menschen mit 

chronischen Wunden 

 (Quelle: eigene Darstellung) 

 Pflege-Report 2018 

 . Tab. 3.2 (Fortsetzung)

 Mit der vorliegenden Beschreibung der Kenn-
zeichen/Merkmale pflegerischer Versorgung liegt 
erstmals eine (vorläufige) Identifikation von Kenn-
zeichen/Merkmalen pflegerischer Versorgung vor. 
Diese sind soweit möglich evidenzbasiert aufbe reitet 
und in den Handlungskontext eingebunden, z. B. 
nimmt die Unterstützung 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 sektorenübergreifend im Hinblick 
auf ambulante und stationäre Pflege aufbereitet.  

3.4   Zusammenfassung und Ausblick 

  Das übergeordnete Ziel dieses Projektes war, ein the-
oriefundiertes bzw. ein theorie- und wissenschaft-

lich hergeleitetes Qualitätsverständnis und damit 
eine begründete Annahme für die systema tischen 
Zusammenhänge von »Kennzeichen/Merkmalen«, 
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 für die Entwicklung und wissen-
schaftliche Überprüfung von Kri terien, Indikatoren 
sowie Instrumenten zur Messung und Prüfung von 
Qualität in der Pflege. Dieser erste Schritt ist nun 
vorläufig abgeschlossen. Relevante Kennzeichen/
Merkmale für Qualität 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, Indi ka-
toren  und Messinstrumentarien. In mittel- und 
langfristiger Perspektive können auf dieser Grund-
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lage Qualitätsberichte  entwickelt werden, die die 
Anforderungen der Relevanz, Vergleichbarkeit und 
Nachvollziehbarkeit erfüllen. 

  Gleichwohl ist kritisch zu reflektieren, dass die 
vorliegende Beschreibung der Kennzeichen/Merk-
male pflegerischer Versorgung den höchst 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 Heterogenität und teilweise 
 unzureichende Fundierung aufgedeckt wird, wird 
sie transparent und damit diskursfähig. 

  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 «, 

»Kultursensibilität  in der Pflege«, »Personalent-
wicklung«. 

  Auch der Bedarf an konzeptioneller Entwick-
lung und Forschung für Qualitätsmessung in der 
Pflege wird sichtbar. Dies betrifft die Maßstäbe und 
Grundsätze ebenso wie die Entwicklung von Qua-
litätskriterien und Qualitätsindikatoren  sowie die 
Entwicklung von Messinstrumenten.

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

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

  Seit Einführung der Pflegeversicherung wird intensiv zu Fragen der Qualitätssicherung der Pflege diskutiert 
und es hat vielfältige gesetzgeberische Aktivitäten gegeben, um Verfahren zu entwickeln, durch die ein Schutz 
pflegebedürftiger Menschen vor unsachgemäßer Pflege gewährleistet und eine Verbesserung der Pflegequalität 
erreicht werden kann. Der folgende Beitrag gibt einen Überblick über diese Aktivitäten und ihre Hintergründe. 
Im Fokus stehen dabei insbesondere die durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz  (PflWEG) und die Pflege-
stärkungsgesetze  (PSG I und II) angestoßenen 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   Qualitätssicherung 
vor der Pflegeversicherung

  Die Einführung der Pflegeversicherung in den 
1990er Jahren kann als Ausgangspunkt einer inten-
siven Auseinandersetzung um Fragen der Qualität 
in der Pflege betrachtet werden. Allerdings gab es 
bereits vorher Regelungen zur Qualität, auch wenn 
der Begriff der Qualitätssicherung noch nicht ein-
geführt war. Mit dem 1974 verabschiedeten Heim-
gesetz  und seinen Verordnungen wurde ein gesetz-
liches Regelwerk geschaffen, das den Schutz von 
in ihrer geistigen und körperlichen Beweglichkeit 
eingeschränkten und hilflosen alten Menschen zum 
Gegenstand hatte. Das Heimgesetz (HeimG) von 
1974  1    war das erste Gesetz in der Bundesrepublik 

Deutschland, das sich mit den Rechten pflegebe-
dürftiger Menschen befasste. Die ersten Aussagen 
dazu finden sich in dem Gesetzentwurf des Bundes-
rates zum Entwurf eines Gesetzes über Altenheime, 
Altenwohnheime und Pflegeheime für Volljährige 
(Heimgesetz – HeimG) vom 14. Februar 1973  2   , der 
sich dann in § 1 HeimG niedergeschlagen hat. Diese 
ersten gesetzgeberischen Äußerungen befassen 
sich mit der Situation von Bewohnern in Heimen. 
Von der häuslichen Pflege- und Betreuungssitua-
tion wurde nicht gesprochen. Von Rechten ist noch 
nicht ausdrücklich die Rede, sondern vom Schutz 

 Weiterentwi cklung der gesetz-

lichen Qualitätssicherung in der 

Sozialen Pflegeversicherung
  Andreas Büscher, Klaus Wingenfeld und Gerhard Igl 

 1  Vom 7. August 1974, BGBl. I S. 1873.
 2  Bundesrat, Drucksache 7/180, S. 7.
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nen. Viel entscheidender war jedoch der Umstand, 
dass die Einführung der Pflege versicherung zwei 
Herausforderungen mit sich brachte, für die es bis 
zum damaligen Zeitpunkt keine Vorbilder gab: Zum 
einen war es erstmals  erforderlich, unabhängig von 
der Medizin Rege lungen zur Qualität der Pflege 
zu treffen und entsprechende Definitionen zu ent-
wickeln. Pflege galt nunmehr als eigenständiger 
 Bereich des Sozialversicherungssystems. Allerdings 
war der Sicherungsumfang eng begrenzt durch 
 einen somatisch bestimmten Begriff der Pflegebe-
dürftigkeit. Die Operationalisierung dieses Begriffs 
sollte unabhängig von ärztlicher Einflussnahme und 
Definitionsmacht stattfinden. 

  Zum zweiten wurde mit der Pflegeversicherung 
ein Pflege-Markt  geschaffen. Erklärtes Ziel der Bun-
desregierung war es, eine tragfähige Pflegeinfra-
struktur zu etablieren, mit Hilfe derer die pflege-
rische Versorgung der Bevölkerung flächendeckend 
sichergestellt werden sollte. Dazu wurden Möglich-
keiten geschaffen, zum Betrieb von ambulanten 
Pflegediensten und stationären Pflegeeinrichtun-
gen Versorgungsverträge mit den Pflegekassen ab-
zuschließen. Anders als in der Krankenhauspla-
nung oder auch im Bereich der primärärztlichen 
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 vollstationären 
Bereich standen rd. 8.000 zugelassene Pflegeheime 
im Jahr 1996 rd. 4.000 aus dem Jahr 1992 gegenüber. 
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 Neugründungen 
 waren Bestrebungen zur Sicherung der Pflegequa-
lität seit Anbeginn der Pflegeversicherung und 
dann später wegen eines immer unübersichtlicher 
werdenden Pflege-Marktes von hoher Wichtigkeit. 
Sie wurden immer auch verstanden als Schutz der 
Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen vor un-
sachgemäßer Pflege. 

  Die konkrete Ausgestaltung von Vorschriften 
zur Qualitätssicherung in der Langzeitpflege  wurde 
an die Selbstverwaltung aus Kostenträgern und 

des leiblichen, geistigen und seelischen Wohls der 
Bewohner. Ebenso wenig wurde von Qualität und 
Qualitätssicherung gesprochen. Selbst im Jahr 
1990, als der Gesetzeszweck des HeimG  3    um die 
Selbstständigkeit und Selbstbestimmung ergänzt 
wurde, und noch im Jahr 2001  4   , als der Gesetzes-
zweck um die Würde der Bewohner erweitert wurde 
(§ 2 Abs. 1 HeimG), waren Qualität und Qualitäts-
sicherung kein Thema. Immerhin wurden später 
die Heimmindestbauverordnung  (1978) und die 
Heimpersonalverordnung  (1993) erlassen, in denen 
wesentliche Elemente der Strukturqualität  erfasst 
worden sind, auch wenn das damals noch nicht so 
benannt worden ist (Bieback 2004, S. 63 ff.).

  Pflegebedürftige 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 
häusliche Pflege, sei es in Form von pflegerischer 
Versorgung in stationären Einrichtungen. Von Qua-
lität in der Pflege und von Qualitätssicherung war 
jedoch anfangs auch im Bundessozialhilfegesetz 
(BSHG) nicht die Rede (Bieback 2004, S. 61 f.). Erst 
1994 tauchte der Begriff »Qualität« zum ersten Mal 
im Sozialhilferecht auf. Die Vereinbarungen der 
Leistungserbringer mit den Sozialhilfeträgern 
 sollten Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen 
beschreiben (§ 93 Abs. 2 BSHG, jetzt § 76 Abs. 1 
SGB XII).

4.2   Qualitätssicherung als Thema 
der Pflegeversicherung

  Die Auseinandersetzung um die Qualität der Pflege 
wurde nach Einführung der Pflegeversicherung 
 zunächst nicht vorrangig fachlich-inhaltlich geführt, 
sondern war geprägt von der Notwendigkeit, recht-
liche Normen zur Qualitätsentwicklung zu entwi-
ckeln. Dies hängt zum einen damit zusammen, dass 
es zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegever-
sicherung noch keine etablierte fachwissenschaft-
liche Auseinandersetzung mit der Langzeitpflege  
gab, deren Erkenntnisse die Regelungen zur Qualität 
innerhalb der Pflegeversicherung  hätten leiten kön-

 3  BGBl. I (1990) S. 758.
 4  BGBl. I (2001) S. 2960.
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Leistungserbringern delegiert, die Maßstäbe und 
Grundsätze zur Sicherung und Weiterentwicklung 
der Pflegequalität vereinbarten (Igl 2007). Diese 
wurden jeweils für die unterschiedlichen Settings 
der pflegerischen Versorgung (ambulante Pflege, 
vollstationäre, teilstationäre und Kurzzeitpflege ) 
vereinbart und präzisiert. Gemeinsam war allen 
Vereinbarungen, die interner Maßnahmen des 
Qualitätsmanagements in den Pflegediensten und 
-einrichtungen zu betonen. Der Selbstverwaltung 
kommt auch in den Rahmenverträgen nach § 75 
SGB XI eine besondere Bedeutung zu. In diesen 
Verträgen werden verschiedene Aspekte mit Rele-
vanz für die Qualitätssicherung vereinbart. Dazu 
gehören die Inhalte der Leistungen, Fragen der 
Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung, der 
personellen Ausstattung sowie der externen Quali-
tätssicherung durch die Medizinischen Dienste der 
Krankenversicherung (MDK). Externe Qualitäts-
prüfungen sind daher – anders als in der Qualitäts-
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 
Qualität in der Langzeitpflege (Igl 2007), da ihnen 
die Verantwortung für die externen Qualitätsprü-
fungen zugeschrieben wurde. Inhalt und Ablauf der 
Prüfungen werden in den Qualitätsprüfungs-Richt-
linien  (QPR) des MDS und des GKV-Spitzenver-
bandes konkretisiert. Sie enthalten Angaben zu den 
Inhalten und zum Vorgehen bei der Qualitätsprü-
fung. In nicht unerheblicher Weise haben die Richt-
linien für das Qualitätsmanagement der Pflege-
heime und Pflegedienste (Pflegeeinrichtungen) eine 
steuernde Wirkung entfaltet, da diese sich im Rah-
men der Vorbereitung auf die Qualitätsprüfungen 
an den QPR orientieren.

  Trotz der verschiedenen, hier nur skizzierten 
Maßnahmen zur Regelung der Pflegequalität be-
stand seit Einführung der Pflegeversicherung ein 
kontinuierlicher und nach wie vor anhaltender Re-
formbedarf. Offenkundig ist es bislang nur unzurei-
chend gelungen, einen Rahmen für die Qualitäts-
sicherung zu schaffen, in dem einerseits ausreichen-
de Mechanismen zum Schutz pflegebedürftiger 
Menschen vor Qualitätsmängeln etabliert werden 

konnten und der andererseits ohne die Notwendig-
keit eines immer größeren (und somit auch teu-
reren) Prüfaufwands auskommt. Die bisherigen 
Reformideen legen dafür Zeugnis ab. Die erste Re-
form der gesetzlichen Regelungen zur Qualität der 
Pflege erfolgte durch das Pflege-Qualitätssiche-
rungsgesetz (PQsG) von 2002. Darin wurden Maß-
nahmen eingeführt, mit denen vorrangig drei An-
liegen verfolgt wurden (Igl 2007): a) eine genauere 
Definition von Qualität der Pflege durch Leistungs- 
und Qualitätsvereinbarungen, b) eine stärkere 
Transparenz durch Leistungs- und Qualitätsnach-
weise sowie c) die Überwachung von Qualität durch 
die Prüftätigkeit von MDK und Heimaufsicht. Im 
Kern wurde dabei den Pflegeeinrichtungen eine 
größere Verantwortung für die Qualität zuge-
sprochen und sie wurden zum Aufbau eines inter-
nen Qualitätsmanagements  verpflichtet. Damit 
wollte der Gesetzgeber der Einschätzung Rechnung 
tragen, dass Qualität sich nur durch interne Quali-
tätsentwicklungsmaßnahmen in den Pflegeein-
richtungen herstellen lässt und nicht durch externe 
Instanzen in die Einrichtungen hineingeprüft 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 
Befürchtungen und Desinteresse der Leistungser-
bringer nicht gekommen (Igl 2007).

  Parallel zu diesen gesetzlichen Entwicklungen 
gab es eine Vielzahl weiterer politisch initiierter Be-
strebungen, die Qualität in der Langzeitversorgung 
zu verbessern und zu einer größeren Versorgungs-
sicherheit für die pflegebedürftigen Menschen und 
ihre Angehörigen beizutragen. Bei diesen Entwick-
lungen stand weniger die Normsetzung als die 
inhalt liche und konzeptionelle Entwicklung der 
Pflege qualität im Vordergrund. So wurde eine 
»Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger 
Menschen« (BMFSFJ/BMG 2010; Sulmann 2011; 
Igl und  Sulmann 2017) entwickelt, durch die im 
 Sinne einer Selbstverpflichtung grundlegende 
Rechte gewährleistet werden sollten. Mit finanziel-
ler Förderung des Bundesministeriums für Gesund-
heit (BMG) wurden Expertenstandards  für die 
profes sionelle Pflege zu zentralen Qualitätsrisiken 
durch das Deutsche Netzwerk für Qualitätsent-
wicklung in der Pflege (DQNP, 7 Kap. 8) sowie mit 
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finanzieller Förderung des  Bundesministeriums 
für Familie,  Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) 
Qualitätsniveaus durch die Bundeskonferenz 
 Qualitätssicherung (BUKO-QS) entwickelt. Das 
Bundesministe rium für Gesundheit  hat darüber 
 hinaus die Erarbeitung einer »Rahmenrichtlicht-
linie zum Umgang mit herausfor derndem Verhal-
ten bei Menschen mit Demenz in der statio nären 
Altenhilfe« (BMG 2006) gefördert. Die Spitzenver-
bände der Pflegekassen entschlossen sich gemein-
sam mit dem Bundesgesundheitsministerium und 
dem Land Nordrhein-Westfalen, Rahmenkonzepte 
für die Qualitäts entwicklung in der stationären 
Langzeitpflege  in Form des Projekts »Referenz-
modelle zur Förderung der qualitätsge sicherten 
Weiterentwicklung der vollstationären Pflege« 
(MAGS NRW 2007) zu entwickeln. Zudem ent-
stand ein Markt für Zertifikate und Gütesiegel, 
die es den Leistungserbringern auf freiwilliger Basis 
ermöglichte, die Qualität ihrer Leistungen weiter-
zuentwickeln und nach außen darzustellen.

4.3   Neuerungen durch das 
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz  
(PflWEG)

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

a.   die Qualitätsprüfungen durch die MDK sollten 
fortan einmal jährlich (und nicht in unregel-
mäßigen Abständen oder anlassbezogen) 
 erfolgen (§ 114 und 114a SGB XI),

b.   die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen sollten 
in einer für potenzielle Nutzer verständlichen 
Form aufbereitet und veröffentlicht werden – 
zu diesem Zweck wurden die Pflege-Trans-
parenzvereinbarungen (PTV) abgeschlossen 
(§ 115 SGB XI),

c.   Einrichtung einer Schiedsstelle Qualität 
(§ 113b SGB XI)

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

  Die Umstellung auf eine jährlich durchzuführende 
Prüfung stellte eine große Herausforderung für die 
Prüfinstanzen dar, die dazu zusätzliche Ressourcen 
benötigten. Faktisch wurde durch diese Regelung 
die ohnehin wichtige Rolle der MDK nochmals ge-
stärkt. Mit der Pflicht zur Veröffentlichung der Er-
gebnisse der Qualitätsprüfungen im Rahmen der 
Pflege-Transparenzvereinbarungen (PTV) und der 
Vergabe einer Schulnote für die Qualität der Pflege-
leistungen veränderte sich jedoch der Charakter 
der Prüfungen. Die Intention, durch die Qualitäts-
berichterstattung der Bevölkerung Informationen 
zur eigenen Entscheidungsfindung bei der In-
anspruchnahme professioneller Pflegeangebote an 
die Hand zu geben, führte zunächst zu einer inten-
siven Auseinandersetzung um Inhalt und Form der 
Transparenzberichte. Mittlerweile sind für die sta-
tionäre Versorgung 59 Kriterien zu den Bereichen 
»Pflege und medizinische Versorgung «, »Umgang 
mit demenzkranken Bewohnern«, »Betreuung und 
Alltagsgestaltung« sowie »Wohnen, Verpflegung, 
Hauswirtschaft und Hygiene « festgelegt, anhand 
derer eine Note zur Qualität der Pflege in einem 
Pflegeheim errechnet wird. Für den ambulanten 
 Bereich bilden 34 Kriterien zu den Bereichen »Pfle-
gerische Leistungen«, »ärztlich verordnete pflegeri-
sche Leistungen« sowie »Dienstleistung und Orga-
nisation« die Grundlage der Notengebung. Ergänzt 
werden die Kriterien durch eine Bewohnerbefra-
gung in stationären und eine Kundenbefragung im 
ambulanten Bereich. Durch dieses Verfahren stand 
die Notengebung im Fokus der Qualitätsprüfungen 
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und der beratungsorientierte Prüfauftrag der Medi-
zinischen Dienste rückte in den Hintergrund.

  Diese Entwicklung ist insbesondere deshalb be-
deutsam, da es seit der Einführung der PTVen in-
tensive Diskussionen um ihre Eignung zur Abbil-
dung von Pflegequalität gab und dahingehend er-
hebliche Zweifel geäußert wurden (Wingenfeld 
2010; Hasseler und Wolf-Ostermann 2010; Weidner 
et al. 2011; Theuerkauf 2011; Igl 2011; Weber 2015)). 
Neben einem bestehenden Konsens zur grundsätz-
lichen Legitimität externer Qualitätsprüfungen und 
ihrer Veröffentlichung bestehen erhebliche Kontro-
versen darüber, 
a.   welche Kriterien zur Beurteilung von Pflege-

qualität, vor allem der Lebens- und Ergebnis-
qualität , herangezogen werden sollen,

b.   welche Kriterien geeignet sind, die Pflege-
qualität für die interessierte Öffentlichkeit ver-
ständlich auszudrücken,

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

d.   ob und in welchem Ausmaß sich durch die 
Veröffentlichung von Qualitätsergebnissen tat-
sächlich Pflegequalität erzeugen lässt.

  Unabhängig von diesen grundsätzlichen Fragen 
hat sich in der Praxis gezeigt, dass sich die Noten für 
die Qualität in der ambulanten und stationären 
Langzeitpflege  (für die die Kriterien zum 01.01.2014 
modifiziert wurden) bereits relativ kurz nach Ein-
führung der Transparenzvereinbarungen auf einem 
sehr guten Niveau eingependelt haben. Sie lagen im 
Oktober 2017 für die stationäre Pflege im Bundes-
durchschnitt bei der Note 1,2 und für die ambu-
lante Pflege bei 1,3 (DCS 2017). Die Bewertung in 
der Bewohnerbefragung in der stationären 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 an haltenden 
Berichten über Probleme in der Pflege und hinsicht-
lich der Pflegequalität. Sie erhöhen  zudem regel-
mäßig die Zweifel an der inhaltlichen und metho-
dischen Basis der PTVen und ihrer Aussagekraft.

  Als weitere Maßnahme zur Sicherung der Pfle-
gequalität wurde in § 113a SGB XI die Entwicklung 
und verbindliche Anwendung von Expertenstan-
dards  zur Sicherung und Weiterentwicklung der 
Qualität in der Pflege geregelt (Igl 2008b). Die Be-

stimmung nahm ausdrücklich Bezug auf die Exper-
tenstandardentwicklung durch das Deutsche 
 Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 
(DNQP), das mit finanzieller Förderung durch das 
Bundesministerium für Gesundheit sieben Exper-
tenstandards zu zentralen Qualitätsrisiken in der 
Pflege entwickelt hat (DNQP 2015). Durch das 
PflWEG wurde die Zuständigkeit für die Entwick-
lung gesetzlich verpflichtender Expertenstandards 
der Selbstverwaltung im SGB XI übertragen. 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 Förderung der Mobilität«) 
entwickelt, der bislang jedoch noch nicht veröffent-
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 Über-
tragung der Zuständigkeit für die Entwicklung von 
Expertenstandards an die Selbstverwaltung mit 
 einer Beendigung der Förderung des Bundesminis-
teriums für Gesundheit der Arbeit des DNQP ein-
herging. Unabhängig davon hat das DNQP ohne 
weitere Förderung die Aktualisierung sämtlicher 
bestehender Expertenstandards sowie der Ent-
wicklung neuerer Expertenstandards sichergestellt 
( Büscher und Blumenberg 2017). 

4.4   Anforderungen durch 
die Pflegestärkungsgesetze 

  Unabhängig von den skizzierten Kritikpunkten an 
den Bestimmungen des Pflegeweiterentwicklungs-
gesetzes waren die dort getroffenen Regelungen für 
etwa zehn Jahre maßgeblich für die Diskussionen 
um die Qualität der Pflege. Dies ist erstaunlich vor 
dem Hintergrund, dass bereits in der Präambel der 
Pflege-Transparenzvereinbarungen ein Hinweis auf 
die Vorläufigkeit der Vereinbarung erfolgte. Zudem 
wurde in enger zeitlicher Nähe zur Umsetzung der 
Transparenzvereinbarungen ein Projekt zur »Ent-
wicklung und Erprobung von Instrumenten zur 
 Beurteilung der Ergebnisqualität  in der stationären 
Altenhilfe« in Auftrag gegeben (BMG/BMFSFJ 
2011). In diesem Projekt entwickelten und erprob-
ten das Bielefelder Institut für Pflegewissenschaft 
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und das Institut für Sozialforschung und Gesell-
schaftspolitik (Köln) ein Set von gesundheitsbe-
zogenen Indikatoren zur Beurteilung der Ergeb-
nisqualität in der stationären Langzeitpflege . Die 
Indikatoren lassen sich den Bereichen: »Erhalt und 
Förderung der Selbständigkeit«, »Schutz vor ge-
sundheitlichen Schädigungen und Belastungen« 
sowie »Unterstützung bei spezifischen Bedarfs-
lagen« zuordnen.

  Verbunden mit diesem Ansatz sind eine deut-
liche Aufwertung des internen Qualitätsmanage-
ments  der stationären Pflegeeinrichtungen und die 
Notwendigkeit einer Re-Organisation der externen 
Qualitätsprüfungen (Wingenfeld 2014). Der Ge-
setzgeber hat die Ansätze aus diesem Projekt im 
Pflege-Neuausrichtungsgesetz  (PNG) aufgenom-
men und festgelegt, dass die zukünftige Qualitäts-
sicherung und -berichterstattung stationärer 
Pflegeeinrich tungen indikatorengestützt erfolgen 
soll. Versäumt wurde es im PNG jedoch, zeitliche 
Vorgaben zur Umsetzung dieses Auftrags zu formu-
lieren. 

4.5   Neuordnung der Qualitäts-
sicherung durch das zweite 
 Pflegestärkungsgesetz 

  Im Zuge der umfassenden Reformen der Pflegever-
sicherung durch die Pflegestärkungsgesetze  wurden 
auch die Weichen zu einer Neuordnung der Quali-
tätssicherung gestellt. Eine wichtige Veränderung 
ist in der Einrichtung eines Qualitätsausschusses zu 
sehen (§ 113b SGB XI). Dieser Qualitätsausschuss 
ist aus der Schiedsstelle Qualitätssicherung hervor-
gegangen. Die bisherigen normvertraglichen Rege-
lungen und Beschlüsse durch die Vertragsparteien 
nach § 113 SGB XI werden künftig von dem Quali-
tätsausschuss getroffen. Dazu gehören die Empfeh-
lungen zur Qualitätssicherung der häuslichen Bera-
tungseinsätze nach § 37 Abs. 5 SGB XI, die Maßstä-
be und Grundsätze zur Sicherstellung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalität nach § 113 SGB XI, 
die Expertenstandards  nach § 113a SGB XI sowie 
die Qualitätsdarstellung nach § 115a Abs. 1 und 
2 SGB XI (§ 113b Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Der Quali-
tätsausschuss existiert als einfacher (§ 113b Abs. 2 
SGB XI und als erweiterter Qualitätsausschuss 

(§ 113b Abs. 3 SGB XI). Letzterer übernimmt die 
Funktion der bisherigen Schiedsstelle Qualitäts-
sicherung, wobei die Festsetzungen des erweiterten 
Qualitätsausschusses die gleiche Wirkung haben 
wie die des einfachen Qualitätsausschusses (§ 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 Qualitätsaus-
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 unabhängige qualifizierte Geschäftsstelle des 
Qualitätsausschusses für die Dauer von fünf Jahren 
ein, die auch die Aufgaben einer wissenschaftlichen 
Beratungs- und Koordinierungsstelle wahrnimmt. 
Sie soll insbesondere den Qualitätsausschuss und 
seine Mitglieder fachwissenschaftlich beraten, Auf-
tragsverfahren koordinieren und die wissenschaft-
lichen Arbeitsergebnisse für die Entscheidungen im 
Qualitätsausschuss aufbereiten (§ 113b Abs. 6 Satz 1 
bis 3 SGB XI). Damit sollen auch Aufgaben der 
 bisherigen nach § 113 SGB XI eingerichteten Ge-
schäftsstelle Expertenstandard wahrgenommen 
werden (Axer 2016). Die Geschäftsstelle hat sich 
als eingetragener Verein organisiert. Neben diesen 
organisationellen Veränderungen sind es vor allem 
die Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitätsentwick-
lung, die dem Qualitätsausschuss zukommen und 
für die er unabhängige wissenschaftlichen Ein-
richtungen oder Sachverständige beauftragen soll 
(§ 113b Abs. 4 Satz 2 Nr. 1 bis 6 SGB XI). In diesem 
Zusammenhang wurden Aufträge erteilt über:

 4   die Entwicklung der Instrumente für die 
 Prüfung und Darstellung der Qualität in statio-
nären Pflegeeinrichtungen, bei denen die Er-
gebnisse des o. g. Projekts zur Ergebnisqualität  
(BMG/BMFSFJ 2011) ebenso zu berücksich-
tigen sind wie Aspekte der Struktur- und 
 Prozessqualität
 4   die Entwicklung der Instrumente für die 

 Prüfung und Darstellung der Qualität in der 
ambulanten Pflege, die anschließend pilotiert 
werden sollen
 4   die Entwicklung und Erprobung eines Kon-

zepts für eine Qualitätssicherung in neuen 
Wohnformen.
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Literatur

  Der Gesetzgeber hat vor dem Hintergrund der 
 zögerlichen 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 für die Entwicklungsarbeiten 
 erfolgte erst Anfang 2017, mehr als ein Jahr nach 
Verabschiedung des Gesetzes. Nunmehr entstand 
erneut großer Zeitdruck, was keine gute Vorausset-
zung für die Erarbeitung eines grundlegend neu 
ausgerichteten Systems zukünftiger Qualitätssiche-
rung im Rahmen der Pflegeversicherung darstellt. 

  Notwendig wird es sein, die bisherigen Erfah-
rungen aufzugreifen und entsprechende Schlüsse 
daraus zu ziehen. Dazu gehört die Beendigung der 
durch die PTV etablierten Fehlsteuerung einer vor-
rangig dokumentationsgesteuerten Qualitätsprü-
fung, durch die ein erheblicher bürokratischer For-
malismus ausgelöst wurde, der keine Impulse zur 
Verbesserung der Pflegequalität zu setzen vermoch-
te. Demgegenüber wird es bei den zu entwickelnden 
Verfahren darauf ankommen, die Anforderungen 
des internen Qualitätsmanagements  in den Pflege-
diensten und -einrichtungen mit denen der exter-
nen Qualitätsprüfung besser zu harmonisieren. 

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

  Abschließend sei angeführt, dass die vielfältigen 
gesetzlichen Vorgaben zur Qualitätsentwicklung in 
der Pflegeversicherung Impulse für eine intensive 
Diskussion um die Qualität der Pflege gesetzt 
 haben. Allerdings wurden dabei auch Fehlanreize 
gegeben und es war angesichts zum Teil wider-
sprüchlicher Ansätze für die Verantwortlichen in 
den Pflegediensten und -einrichtungen nicht ein-
fach, den wechselnden externen Anforderungen 
zu genügen und entsprechende interne Systeme 
zur Qualitätsentwicklung aufzubauen. Andererseits 
muss auch konstatiert werden, dass seitens der 
 professionellen Pflegeanbieter eine zunehmend 
reak tive Rolle eingenommen wurde und eigene 
Weiterentwicklungen zur Qualitätsentwicklung 
und -sicherung auf breiter Ebene ausgeblieben sind. 
Es bleibt den durch das PSG II initiierten Entwick-
lungen zu wünschen, einen Beitrag zur substan-
tiellen Weiterentwicklung der Verfahren der Quali-
tätssicherung im Rahmen der Pflegeversicherung 
zu leisten. 
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 Zusammenfassung

  Um die Möglichkeiten der Gesundheitspolitik zur Steuerung der Qualität in der stationären Langzeitpflege  
auszuloten, lohnt es sich, die verschiedenen Strategien im internationalen Vergleich anzuschauen. Für einen 
solchen Vergleich ist es notwendig, sich mögliche Wirkmechanismen zur Entwicklung von Qualität im Lang-
zeitpflegebereich zu vergegenwärtigen. Diese werden dann anhand von Beispielen aus den USA und der 
Schweiz erläutert. 

  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 Versorgungsqualität in Pflege-
heimen beschäftigt die Gesundheitspolitik in vielen 
Ländern schon seit Jahrzehnten. Nach Mor et al. 
(2014) geschieht dies über eine Kombination aus 
Standards für die Anbieter von Pflegeleistungen, 
die Überwachung und Durchsetzung der Stan-
dards sowie die Qualitätsberichterstattung, inklu-

sive entsprechender Anreizsysteme. Darüber hin-
aus können Strukturen zur Bewohner- und Angehö-

rigen-Vertretung  als weitere Kontrollinstanz fun-
gieren (Institute of Medicine 2001). Insbesondere 

die vielfältigen Standards für Anbieter – vom Brand-
schutz über baurechtliche Regelungen bis hin zu 
Anforderungen an die Qualifikation und Anzahl der 
Mitarbeiter und die Dokumentation – sind primäre 
Mittel der ordnungspolitischen Ansätze. Die Einhal-
tung dieser Standards ist häufig Voraussetzung, um 
Leistungen in der Altenpflege überhaupt anbieten zu 
können. Die Erfüllung der Standards wird durch 
eine Kontrollinstanz überprüft, die bei Mängeln 
 entsprechende Verbesserungen anmahnt und ggf. 
Sanktionen erlassen kann, die bis hin zum Entzug 
der entsprechenden Zulassung reichen kann. Als Be-
wohner- und Angehörigen-Vertretung gibt es neben 
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»skilled nursing facilities«, die für die staatlichen 
Medicaid- und Medicare-Programme zugelassen 
sind, »assisted living facilities«, die verschiedene 
Unterstützungsangebote für alte Menschen bieten, 
sowie Kurzzeitpflege-Einrichtungen (»intermediate 
care«) und ambulante Dienste (»home health care«). 
Neben der privaten Finanzierung übernimmt 
 Medicare die Krankenversicherung ab dem Alter 
von 65 Jahren und Medicaid die Kosten für Dia-
gnostik, Therapie und Pflege für mittellose Be-
dürftige. Während Medicare auf Bundesebene 
 geregelt ist, wird Medicaid durch die Bundes-
staaten getragen. Die Zulassungskriterien und An-
gebote sind von Bundesstaat zu Bundesstaat unter-
schiedlich. 

5.2.1   Standards für die Anbieter 
von Pflegeleistungen

  In den Vereinigten Staaten wird die Versorgungs-
qualität über 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. Maßgeblich für die Entwicklung und 
Umsetzung von Maßnahmen zur Qualitätsentwick-
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) eingeführt, das auf dem Resident 
Assessment Instrument (RAI) basiert. Das RAI 
wird in regelmäßigen Abständen an jedem Bewoh-
ner eines Medicare- oder Medicaid-zertifizierten 
Pflegeheims durchgeführt und enthält Informatio-
nen über den Gesundheitszustand, die körperlichen 
Funktionen, den geistigen Zustand und das all-
gemeine Wohlbefinden des Bewohners. Durch die 
Einführung 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 Bedürfnisse jedes Bewoh-
ners zu bewerten und einen Pflegeplan zu ent-
wickeln. Sie unterstützen auch die Ressourcen-

Ombudsstellen  beispielsweise Heimbeiräte  sowie 
unabhängige Bewohnerorganisationen, die ebenfalls 
die Interessen der Pflegebedür ftigen vertreten. Ne-
ben diesen stark auf externe Überwachung ausge-
legten Systemen haben sich zudem verschiedene 
Verfahren zur Qualitätsmessung entwickelt. 
Berwick et al. (2003) beschreiben zwei grundsätz-
liche Pfade, wie sich die Qualitätsmessung im Ge-
sundheitswesen auf die Leistungserbringer auswir-
ken kann: Erstens durch die Auswahl von Anbietern 

auf der Grundlage von Qualitätsdaten und zwei-
tens durch die Verbesserung der Qualität durch 
 Veränderungen in der Versorgungspraxis selbst. 
Unter Auswahl wird hier vor allem die externe 
 Nutzung von Qualitätsdaten verstanden; sie ist 
 deckungsgleich mit der oben genannten Qualitäts-
berichterstattung. Mit diesen  Daten zur Beurteilung 
der Qualität werden Bewohner, Angehörige und 
Versicherer in die Lage versetzt, Entscheidungen zur 
Auswahl einer Einrichtung zu treffen. Weiterhin 
wird dadurch Kommunen oder auch der Gesund-
heitspolitik insgesamt die Möglichkeit gegeben, Ein-
richtungen für die  erbrachte Versorgungsqualität 
zur Verantwortung zu ziehen. Der zweite Pfad be-
zieht sich auf Verän derungen innerhalb von Einrich-
tungen, die durch die interne Nutzung von Quali-
tätsdaten überhaupt erst ermöglicht werden. Quali-
tätsdaten erlauben den Einrichtungen, ihre eigenen 
Leistungen zu analysieren, Prozesse zu optimieren 
und dadurch die Versorgungsqualität zu verbessern.  

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

5.2   USA

  Im amerikanischen Langzeitpflegesektor gibt es 
 einen breiten Mix von Einrichtungstypen, wie 
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allokation und dienen als Basis für die Berechnung 
von Qualitätsindikatoren.

5.2.2   Überwachung und Durchsetzung 
der Standards 

  Um für die Teilnahme an Medicare zugelassen zu 
werden, müssen sich Pflegeeinrichtungen in den USA 
regelmäßig einer externen Prüfung unterziehen. 
 Obwohl die Regelungen auf föderaler Ebene initiiert 
wurden, obliegt die Ausgestaltung und Überwachung 
der Standards bei bundesstaatlichen Organisationen, 
den State Survey Agencies.  Wurden ursprünglich 
zwei Verfahren zur Überwachung  verwendet, sind 
diese seit 2018 auf Grundlage des Affordable Care 
Act (ACA) sowie des Improving Medicare Post-Acute 
Care Transformation ( IMPACT) Act zusammen-
geführt und verein heitlicht. Pflegeeinrichtungen wer-
den alle 9 bis 15 Monate durch die State Survey Agen-
cy inspiziert, wobei die Inspektion unangekündigt 
erfolgt und im Idealfall in der Bestätigung mündet, 
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 zusätz-
liche Regelungen erlassen, die über die Regelungen 
auf Bundesebene hinausgehen. Dies betrifft einer-
seits die grundsätzliche Zulassung als Anbieter von 
Leistungen für Medicare und Medicaid, die häufig 
einen Nachweis über 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   Qualitätsberichterstattung und 
Anreizsysteme

  Für die Qualitätsberichterstattung in den USA ist 
das Public-Reporting -Portal »Nursing Home Com-
pare« 1  der CMS die bedeutendste Datenquelle. 

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

Nursing Home Compare enthält frei zugänglich 
 Daten zur Qualität aller ca. 15.000 Pflegeheime, die 
durch die CMS zugelassen sind. Nursing Home 
Compare verwendet drei verschiedene Daten-
quellen, um Informationen zur Qualität der Pflege-
heime zu veröffentlichen: 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 Versorgungsqualität sowie 
eine Schätzung 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  Gesamtqualität zu beschreiben. Auch wenn 
dem  System anfänglich 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 öffentlichen Berichterstattung, Unter-
stützung bei der Auswahl eines Pflegeheims zu leis-
ten, erfüllt. 

5.2.4   Bewohner- und Angehörigen-
Vertretung 

  Neben den Inspektionen und dem MDS-Assess-
ment unterstützen die CMS aktiv die Einbeziehung 
von Bewohnerinnen und Bewohnern und Angehö-
rigen. Bewohnern und Angehörigen darf gemäß 
Bundesgesetz die Bildung eines Bewohner- und 
 Angehörigenrates (»Resident and Family Council«) 
nicht verweigert werden. 

5.2.5   Veränderung durch interne 
 Nutzung von Qualitätsdaten

  Mit dem Affordable Care Act wurde ab 2011 das 
Quality Assurance (QA) and Performance Improve-
ment (PI) Programm, kurz QAPI, eingeführt, das 
aus fünf Elementen besteht. 2  

2 https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-
Certification/QAPI/downloads/qapifiveelements.pdf
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 4   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 Lebensqualität sowie der Wahl-
möglichkeiten der Bewohner abzielt. 
 4   Das zweite Element der Steuerung und Füh-

rung (»Governance & Leadership«) weist der 
Führungsstruktur jeder Einrichtung die Ver-
antwortung zur Entwicklung einer Kultur der 
Einbeziehung von Personal, Bewohnern und 
Angehörigen zu. Die Heimleitung stellt dabei 
sicher, dass den Mitarbeitern ausreichend Zeit 
und Ressourcen zur Entwicklung und Umset-
zung von QAPI-Maßnahmen zur Verfügung 
stehen. 
 4   Das dritte Element, Rückmeldung, Daten und 

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

projekte (»Performance Improvement Projects, 
PIPs«) bezieht sich auf gezielte Maßnahmen in 
einem Themenbereich in Anlehnung an den 
PDCA-Zyklus. Die gewählten Themen richten 
sich nach dem Bedarf der jeweiligen Einrich-
tung gemäß der jeweiligen Bewohnerpopula-
tion sowie nach den Leistungsangeboten der 
Einrichtung. 
 4   Das fünfte Element der systematischen Ana-

lyse und systembezogenen Maßnahmen 
(» Systematic Analysis and Systemic Action«) 
beschreibt die Notwendigkeit eines planvollen 
Vorgehens bei der Identifizierung von Themen 
für 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 für 
das Qualitätsmanagement handelt und es zu 
den gesetzlichen Rahmenbedingungen zu 

 zählen ist, adressiert es vor allem den Bereich 
der Qualitätsmessung zur Verbesserung der 
Versorgungsqualität.  

5.3   Schweiz

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

5.3.1   Standards für die Anbieter 
von Pflegeleistungen

  Die Standards sind kantonal geregelt und an die 
 Betriebsbewilligung gekoppelt. Je nach Kanton 
 können die Standards Vorgaben zur Personalaus-
stattung  (Anzahl und Grademix) und zur räum-
lichen resp. technischen Ausstattung enthalten. 
 Zudem können sie die Einreichung von Grund-
lagen und Konzepten wie Betriebskonzept, Betreu-
ungs- und Pflegekonzept, Organisations- und Füh-
rungsstruktur, medizinische und pharmazeutische 
Versorgung, Therapie- und Aktivierungsangebot 
sowie zu Themen wie Hygiene, Sicherheit, Er-
nährung 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 Übernahme von Leistungen 
von Einrichtungen verpflichtet, die kantonal an-
erkannt sind und auf der kantonalen Liste stehen. 
Das KVG regelt zudem, welche Leistungen über 
die obligatorische Krankenpflegeversicherung ge-
deckt werden und welcher Anteil den Bewohnern 
auferlegt werden darf (KVG Art. 25a). Die Kantone 
regeln die Restfinanzierung. Die Kantone führen 
auch die Bedarfsplanung durch, die zentral für die 
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Zulassung von Pflegeheimen ist. Weiterhin bestim-
men die Kantone die Regeln zur Finanzierung der 
Kosten für die Hotellerie und  regeln die Inspek-
tionen der Pflegeeinrichtungen. 

5.3.2   Überwachung und Durchsetzung 
der Standards

  Obwohl es schon seit den 1990er Jahren eine gesetz-
liche Vorgabe zur Qualitätsentwicklung auf eid-
genössischer Ebene gibt, ist es bis dato noch zu 
 keiner verbindlichen Regelung gekommen. Aus-
schlaggebend für diese Verzögerung ist, dass die 
Ausgestaltung der Regeln an Leistungserbringer 
einerseits und Versicherung andererseits übertra-
gen wurde. Dementsprechend sind die meisten Re-
gelungen bisher auf kantonaler Ebene verankert. 
Die regu lierten Bereiche betreffen die baulichen 
Voraussetzungen (Größe der Räume, behinderten-
gerechter Zugang etc.), die Qualifikationen und An-
zahl der Mitarbeiter (Voraussetzung für Heimleiter, 
Anzahl von Pflegefachpersonen pro Bewohner etc.) 
und Regeln für die medizinische Versorgung (Arzt-
wahl oder Heimarztsystem). Die Zulassung als Pfle-
geheim  erfolgt je nach Kanton für zwischen vier und 
sechs Jahre und wird ca. alle 12 bis 18 Monate 
 überprüft. Die genauen Regelungen sind ab-
hängig vom Kanton; bis dato bestehen diesbe züg-
lich keine  kantonsübergreifenden Vereinbarungen. 
Die Zulassung als Pflegeheim wird in der Regel 
 öffentlich geführt, jedoch werden Defizite und 
Mängel normalerweise nicht öffentlich berichtet. 
Zur indi viduellen 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 endgültige Kalibrierung der drei Systeme 
inklusive Plaisir/Plex ist jedoch bisher gescheitert. 
Es gelingt damit nicht, einen Bewohner mit 
 gleichem Pflegebedarf unabhängig vom verwen-
deten Instrument in dieselbe Pflegebedarfsstufe 
einzuteilen. 

5.3.3   Qualitätsberichterstattung und 
Anreizsysteme

  Nach Artikel 59a KVG sind Pflegeheime in der 
Schweiz verpflichtet, den zuständigen Bundesbe-
hörden Daten bereitzustellen, um die Wirtschaft-
lichkeit und Qualität ihrer Leistungen zu überwa-
chen. Dazu gehören die Art der ausgeübten Tätig-
keit, Einrichtung, Ausstattung und Rechtsform, 
Anzahl und Struktur der Beschäftigten und Be-
wohner (anonymisiert), Art, Umfang und Kosten 
der erbrachten Leistungen, Aufwand, Ertrag und 
finanzielles Betriebsergebnis sowie medizinische 
Qualitä tsindikatoren . 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 für Gesundheit unter Nennung der 
Pflegeheime veröffentlicht. Zu medizinischen Qua-
litätsindikatoren im Pflegeheimbereich gibt es bis-
her keine öffentliche Berichterstattung. Seit 2009 
lä uft ein Pilotprojekt zur Entwicklung und Pilotie-
rung von medizinischen Qualitä tsindikatoren. Am 
Projekt sind eine Reihe von wichtigen Interessens-
gruppen beteiligt. Neben dem Branchenverband 
Curaviva Schweiz sind es das Bundesamt fü r Ge-
sundheit (BAG), die Schweizerische Konferenz der 
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) sowie das Bundesamt fü r Statistik 
(BfS). Das Ziel ist, geeignete medizinische Qua li-
tä tsindikatoren auszuwählen 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 ausgewä hlt: bewe gungs-
einschrä nkende Maßnahmen, Mangelernährung, 
Polymedikation und Schmerzen. Vorläufige 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 endgü ltigen 
Fassung vom Bundesamt fü r Statistik erhoben. Eine 
Veröffentlichung obliegt dem Bundesamt für Ge-
sundheit. 

  Der Langzeitbereich ist ansatzweise marktorien-
tiert aufgebaut, d. h. die Entscheidung für einen Ein-
tritt ins Pflegeheim bzw. für den Verbleib zu Hause 
treffen die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen. 
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Je nach Kanton hängt der Eintritt von einer vorher-
gehenden Bedarfsabklärung ab (z. B. Basel-Stadt). 
Ebenso besteht einmal im Jahr die Mög lichkeit die 
Versicherung zu wechseln; dies schafft einen gewis-
sen Anreiz für eine hochwertige Ver sorgung. 

5.3.4   Bewohner- und Angehörigen-
Vertretung 

  In einigen Kantonen (z. B. Basel Stadt und Land, 
 Solothurn, Bern und Graubünden) wurden 
Ombuds stellen  3  eingerichtet, um im Streitfall 
 zwischen Pflegeeinrichtungen und Bewohnern 
oder Angehörigen zu vermitteln. Beispiele für 
 unterstützende Organisationen sind in der Deutsch-
schweiz die Unabhängige Beschwerdestelle für das 
Alter (UBA)   4 , die Betroffene und Leistungser-
bringer bei Konflikt- und Gewaltsituationen unter-
stützt, sowie in der französischen Schweiz alter ego 5 , 
eine Organisation zur Vorbeugung von Misshand-
lung von älteren Menschen.

5.3.5   Veränderung durch interne 
 Nutzung von Qualitätsdaten

  Initiativen zur Qualitätsverbesserung werden bisher 
vor allem von den Kantonen in Zusammenarbeit 
mit Branchenvertretern initiiert. Private Anbieter 
stellen ebenfalls Qualitätsmessungen zur Verfügung 
und die Pflegebedarfserhebungsinstrumente er-
möglichen die Messung von Qualitätsindikatoren. 
Für die verschiedenen Qualitätsberichtserstattungs-
systeme arbeiten Kantone und Branchenvertreter 
oft zusammen. So wird z. B. das Qualitätsmanual 

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

für Alters- und Pflegeheime qualivista 6  in zehn 
Kantonen entweder vom Kanton oder vom kanto-
nalen Heimverband oder von beiden zusammen als 
Online-Bewertungsinstrument angeboten, das die 
Qualitätsentwicklung unterstützt. In anderen Kan-
tonen sind primär die Heimverbände treibende 
Kräfte für die Durchführung der Qualitätsbericht-
erstattung, die dann zentral ausgewertet wird und 
ein Benchmarking erlaubt (z. B. Zürich, Fribourg). 
Oft werden die Prozesse durch entsprechende 
 Audits unterstützt. Die Pflegebedarfserhebungsin-
strumente enthalten jeweils eigene Qualitätsindi-
katoren, die den Heimen anhand der erhobenen 
Bewohnerdaten interne Vergleiche oder auch ein 
Benchmarking ermöglichen.  

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 über Strukturen wie die Personalausstattung  
oder über die externe Inspektion der Einrich-
tungen. Während in den USA bereits ein weit ent-
wickeltes System zur öffentlichen Berichterstattung 
existiert, ist dies in der Schweiz noch in der Ent-
wicklung. Interessanterweise werden in den USA 
Strukturen und Prozesse zur internen Qualitäts-
entwicklung, etwa das kontinuierliche Qualitäts-
management, weniger reglementiert bzw. verbind-
lich vorgeschrieben. Erst Ende 2017 haben die CMS 
nun diesen Schritt mit der Einführung des QAPI 
initiiert. Es ist noch zu früh zu beurteilen, ob diese 
Anforderungen den erwünschten Erfolg bringen, 
dennoch scheint die Stärkung der organisations-
eigenen Qualitätsmechanismen vielversprechend.     

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

  In der Gesundheitsversorgung wurde in Deutschland in den letzten Jahren eine Vielzahl von Aktivitäten zur 
Steigerung der Patientensicherheit  im Krankenhaus gestartet. Die systematische Identifikation von Unsicher-
heiten im komplexen Versorgungsprozess und die zielgerichtete Ableitung von Maßnahmen erfolgt hierbei 
i. d. R. durch ein Risikomanagement-System  und dessen Instrumente. Der Beitrag beschreibt Grundzüge und 
einzelne Instrumente des klinischen Risikomanagements  und verweist auf die Übertragbarkeit 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 Qualitätsmanagement hat in den Einrichtungen 
der Krankenversorgung in Deutschland seit Anfang 
des Jahrtausends zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Ein Ziel des klinischen Qualitätsmanagements 
ist es, die Prozesse einer Organisation zu beleuchten 
und zu regeln. Die so entstehenden Vorgaben be-
rücksichtigen die Prozesse einer Organisation auf 
allen Ebenen und haben unter anderem die Aus-
richtung der Aktivitäten von Organisation und Mit-
arbeitern in die gleiche Richtung zum Ziel. Regel-
werke und Normen zur Umsetzung von Qualitäts-
management finden sich beispielsweise bei KTQ  1  , 

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

EFQM  2   oder DIN  3   ISO  4  . Ob das Qualitätsmanage-
ment in einer Organisation einem Regelwerk oder 
einer Norm entspricht, kann durch externe akkre-
ditierte Stellen geprüft und anhand von Zertifikaten 
oder Gütesiegeln bestätigt werden (Hauer et al. 
2011). Zertifikate  oder Gütesiegel  werden üblicher-
weise dafür genutzt, im Rahmen der öffentlichen 
Darstellung der Organisation auf eine Leistungs-
erbringung in guter Qualität hinzuweisen. Derartige 
externe Kontrollen der Umsetzung von Qualitäts-
management finden je nach Regelwerk alle ein bis 

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

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

4 ISO: International Organization for Standardization. https://
www.iso.org
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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, Tätigkeiten und Anforderungen« 
 einer Organisation definiert (Austrian Standard 
 Institute 2014). Ziel im Sinne der Patientensicher-
heit  ist die »Reduktion des Risikos für unnötigen 
Schaden im Bereich des Gesundheitssystems auf 
ein akzeptierbares Minimum« bzw. die »Abwesen-
heit unerwünschter Ereignisse« (englisch: adverse 
events) (Maas und Güß 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 
bewältigen. Fehlentwicklungen und Störpotenziale 
sollen frühzeitig erkannt und beeinflusst werden 
können, was es ermöglicht, Pläne, Ziele und die 
Strategien der Organisation abzusichern (Austrian 
Standard Institute 2014). Mit Blick auf die Patien-
tensicherheit  fördert das Risikomanagement die 
Identifikation von Unsicherheitsfaktoren in der 
Versorgung und ermöglicht eine zielgerichtete 
 Priorisierung der Problembereiche. Daraus ergibt 
sich die Möglichkeit, Maßnahmen unter Berück-
sichtigung der verfügbaren Ressourcen gezielt ab-
zuleiten und deren Wirksamkeit im Hinblick auf 
ihre Auswirkungen auf ein Risiko regelmäßig zu 
überprüfen.

  Die Bedeutung von Risiken für eine Einrichtung 
kann hierbei aus unterschiedlichen Perspektiven 
betrachtet werden. Die ONR  5   49002 bietet bei-
spielsweise für den klinischen Bereich einen Ansatz, 
der nach Patienten/Mitarbeitern, Leistungsfähig-
keit und Reputation differenziert (. Tab. 6.1 und 
. Tab. 6.2) (Austrian Standard Institute 2014). 
 Neben Leistungsfähigkeit und Reputation – d. h. 
der betriebswirtschaftlichen oder pekuniär ausge-
richteten Bewertungsperspektive – sind hiernach 
im insbesondere Maße auch die Bewertungsper-

5 ONR (ON-Regeln) sind rasch verfügbare normative Doku-
mente, die in ihrem Entwicklungsprozess nicht alle An-
forderungen an eine »klassische« Norm erfüllen müssen. 
Sie werden vom Austrian Standards Institute veröffentlicht 
( h t t p s : / / w w w. a u s t r i a n - s t a n d a r d s . a t / i n f o p e d i a - 
themencenter/infopedia-artikel/onr/).

drei Jahre statt. Interne Kontrollen in Form von 
Nachweiskontrollen oder internen Audits erfolgen 
als Element eines Regelwerks ebenfalls regel mäßig. 
Ob die angestrebte Qualität auch tatsächlich konti-
nuierlich im Alltag erreicht wird, kann durch Zerti-
fizierungsaudits , Nachweiskontrollen und Quali-
tätsprüfungen nur bedingt erfasst werden. Gefahren, 
die in der alltäglichen Versorgung der Patienten oder 
Bewohner entstehen, können unerkannt bleiben, da 
das Bild von Begehungen vor Ort stets nur eine Mo-
mentaufnahme bietet, die schon durch die Prüfsitu-
ation an sich beeinflusst sein kann. Unsicherheiten 
hinsichtlich der angestrebten Versorgungsqualität 
lassen sich aber über Ansätze des Risikomanage-
ments  identifizieren. Risikomanagement-Systeme  
ermöglichen eine sys tematische Identifikation von 
Unsicherheiten in komplexen Versorgungsprozes-
sen. Dadurch bieten sie Ansatzpunkte für die risiko-
adjustierte Priorisierung und zielgerichtete Ablei-
tung von Maßnahmen. Vor diesem Hintergrund 
werden im Folgenden  zunächst der Aufbau von 
Risikomanagement-Sys temen sowie der Risikoma-
nagement-Prozess beschrieben. Das Fazit stellt den 
Nutzen der Systeme sowie Übertragungsansätze 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 für die Um-
setzung von Risikomanagement- und Fehlermelde-
systemen  in der Krankenversorgung zu formulieren 
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2014). Die Richt-
linie gibt Mindeststandards für die Umsetzung im 
Rahmen eines Risikomanagements  vor. In der sta-
tionären 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 Qualitätsmanage-
ment-Regelwerke wie die DIN EN ISO 9001:2015 
einen risikobasierten Ansatz deutlich hervorgeho-
ben. Den umfangreicheren risikobasierten Ansatz, 
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spektiven der Patienten, der Angehörigen und der 
Mitarbeiter zu berücksichtigen.

6.3   Durchführung des Risiko-
management-Prozesses 

6.3.1   Rahmenbedingungen 

  Der Risikomanagement-Prozess startet mit der 
Analyse der Rahmenbedingungen (. Abb. 6.1). Um 
ein Risikomanagement-System  in einer Einrichtung 
aufzubauen, ist es unerlässlich, dass die oberste 
 Leitung eine klare Willensbekundung zur seiner 
Einführung und Umsetzung formuliert. Daran an-
schließend muss die Organisation interne (vorhan-
dene Strukturen, Regelungen, Verantwortlichkeiten 
etc.) und externe Rahmenbedingungen (interes-
sierte Kreise, Gesetzgebung, etc.) analy sieren. Hier-
zu ist es hilfreich, eine strukturierte Stakeholder-
Analyse und eine SWOT-Analyse (Strengthness 
(Stärken)/Weakness (Schwächen)/Opportunities 
(Chancen)/Threats (Bedrohungen)) durchzufüh-
ren. Diese Rahmenbedingungen können jedoch 

einer Dynamik unterworfen sein und sich somit 
ändern. So können sich beispielsweise aus Ände-
rungen der Gesetzgebung neue Anforderungen an 
die Organisation ergeben oder aufgrund der An-
siedlung neuer konkurrenzfähiger Einrichtungen 
innerhalb des eigenen Einzugsgebiets  Kunden ab-
wandern. Ferner müssen der Geltungsbereich, die 
Verantwortlichkeiten, Ressourcen und Kompe-
tenzen, Risiko-Bewertungskriterien, Instrumente 
(sowohl zur Dokumentation als auch zur Kommu-
nikation und Risikoidentifikation) und Ziele für 
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 nächsten Schritt gilt es die Risiken zu identifizie-
ren (. Abb. 6.1). Praktische proaktive  Instrumente 
des Risikomanagements  zur Identifikation von Risi-
ken sind beispielsweise Fehlermeldesysteme , ein 
strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement , 

 .  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) 
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Szenario-Analysen, Befragungen von Mitarbeitern, 
Kooperationspartnern, Angehörigen oder Bewoh-
nern. Als reaktiven Ansatz zur Identifikation von 
Risiken können unter anderem Instrumente wie 
die regelhafte strukturierte Analyse unerwünschter 
Ereignisse (z. B. Stürze) anhand der Systematik 
des »Learning from Defects-Tool« (LFD-Tool) 
(Hoffmann und Frei 2017), retrospektive Behand-
lungszwischenfall-Analysen mittels »ERA« (Error 
& Risk Analysis) (Zala-Mezö et al. 2007; Herold 
2015) oder die systematische Betrachtung be-
stimmter Versorgungsprozesse durch Gefährdungs-
analysen (Aus trian Standards Institute 2014) ein-
gesetzt werden. Auch die Ergebnisse von Quali-
tätsmanagement-Aktivitäten wie internen oder 
 externen Audits, Ergebnisse der Prüfungen zur 
Qualitäts sicherung durch den MDK oder Begehun-
gen durch beispielsweise das Gesundheitsamt oder 
Brandschutzsachverständige bieten Informationen, 
die zur Risi koidentifikation herangezogen werden 
können. Fehlermeldesysteme, ein strukturiertes 
Lob- und Beschwerdemanagement und die Gefähr-
dungsanalyse  werden im Folgenden beispielhaft 
beschrieben. 

 j  Fehlermeldesysteme  

  Die Etablierung von Fehlermeldesystemen  ist in 
Krankenhäusern seit 2013 gesetzlich vorgeschrie-
ben. Ein umgesetztes System muss die Anonymität 
von Mitarbeitern und Patienten gewährleisten. Wei-
ter dürfen aus gemeldeten Fehlern oder Beinahe-
Fehlern einzelnen Mitarbeitern keine negativen 
Konsequenzen entstehen. Der Zugang zu diesen 
Systemen muss niederschwellig sein (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2014). In Krankenhäusern haben 
sich sogenannte Critical-Incident-Reporting-Sys-
teme  (CIRS ) etabliert. Hier werden durch die Mit-
arbeiter Situationen beschrieben, die beinahe zu 
einem Schaden hätten führen können, sogenannte 
kritische Ereignisse (englisch: critical incidents) 
(Maas und Güß 2014). Angelehnt an »Heinrichs 
Gesetz «  6   lässt sich aufzeigen, dass einem schweren 
Schaden 29 leichte Schädigungen und 300 Beinahe-

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

Unfälle (kritische Ereignisse) vorausgehen (von Eiff 
2001; Mennigen et al. 2011). Diese kritischen Ereig-
nisse gilt es zu erfassen, um Maßnahmen abzu-
leiten, die die 29 leichten und den einen schweren 
Schaden verhindern helfen. Geschützt 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 einrichtungsübergrei-
fend auf Fachgesellschafts-, Länder- oder Bundes-
ebene (z. B. CIRS  AINS  7  , CIRS-NRW  8   oder CIRS-
medical  9  ). Es gibt aber auch einrichtungsspezifische 
Meldesysteme unter anderer Bezeichnung.

  Aktivitäten wie beispielsweise das Modellpro-
jekt »CIRS  in der Pflege« des MDK Bayern zeigen, 
dass Fehlermeldesysteme  erfolgreich in Pflegeein-
richtungen (stationär, teilstationär, ambulant) eta-
blierbar sind (Lehmann et al. 2016). Hierzu muss 
die Organisationskultur einer Einrichtung ermög-
lichen, sich zu Fehlern zu bekennen, und ein kon-
struktives Arbeiten an der eigenen Sicherheitskul-
tur  erlauben. Wenn ein Mitarbeiter in der täglichen 
Arbeit einen Fehler macht, er diesen jedoch recht-
zeitig bemerkt und damit drohenden Schaden ab-
wendet, dann wird sein erster Gedanke sein, dass 
glücklicherweise 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 könnte, 
im Sinne der Kollegen, Bewohner und der Organi-
sation dazu führen, dass der Betroffene den Fehler 
umgehend meldet.

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

7 CIRS -AINS: bundesweites Ereignis-Meldesystem für sicher-
heitsrelevante Ereignisse in der Anästhesie, Intensiv me-
dizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie. https://www.
cirs-ains.de

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

9 CIRSmedical: Berichts- und Lernsystem der deutschen 
 Ärzteschaft für kritische Ereignisse in der Medizin. http://
www.cirsmedical.de
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eine Zeitersparnis und übergreifende Vernetzungs-
möglichkeiten 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 müssen definiert als auch 
Ressourcen zur Umsetzung eines Fehlermeldesys-
tems verfügbar gemacht werden. Bei der Bearbei-
tung sollte berücksichtigt werden, dass für jeden 
relevanten Bereich die Expertise der jeweiligen 
 Mitarbeiter in die Bewertung der Meldungen ein-
fließen kann. Möglich ist dies beispielsweise über 
ein zentrales berufsgruppenübergreifendes Aus-
wertungsteam, das in allen Bereichen feste An-
sprechpartner für zu klärende Sachverhalte hat. Um 
die Bewertung der einzelnen Meldungen für die 
gesamte Einrichtung vergleichbar zu machen, wer-
den einheitliche Bewertungskriterien für Aus-
wirkung und Eintrittswahrscheinlichkeit definiert, 
die an die klinischen Risikokriterien (. Tab. 6.1 und 
. Tab. 6.2) angelehnt sein können. 

  Zur Analyse von Beinahe-Fehlern oder bei-
nahe eingetretenen Schäden eignet sich das »Ursa-
che-Wirkungs-Diagramm« (Ishikawa-Diagramm). 
Hoch bewertete Fehler oder eingetretene Schäden 
können 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-
bündnis Patientensicherheit  in der Broschüre »Aus 
Fehlern lernen« aufgeführt. Sie zeigt sehr eindrück-
lich, dass die Entstehung eines kritischen Ereignis-
ses nicht immer ausschließlich auf die fehlerhafte 
Handlung eines einzelnen Mitarbeiters reduziert 
werden kann, sondern dass die Entstehung zumeist 
eine Verkettung vieler einzelner ungünstiger Um-
stände auf unterschiedlichen Ebenen ist (Aktions-
bündnis Patientensicherheit 2008). Allerdings rückt 
durch die Neigung, das vordergründig individuelle 
Fehlverhalten des Mitarbeiters zu betrachten, die 
Berücksichtigung der systemimmanenten Fehler 
häufig in den Hintergrund (Gnass 2017). 

  Je nach Größe einer Einrichtung oder eines Ver-
bundes mehrerer einzelner Einrichtungen kann 
durch eine hohe Akzeptanz bei den Mitarbeitern 
eine wertvolle Fülle an Meldungen stimuliert 

 werden, die Hinweise für Handlungsbedarf und 
Optimierungspotenzial auf Organisationsebene 
 geben. Um die Lösungsansätze der Mitarbeiter 
nutzbar zu machen, kann im Meldeformular ein 
entsprechendes Feld für die Beschreibung ergriffe-
ner Maßnahmen und Änderungsvorschläge einge-
fügt werden.

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

  Aus den Foren der einrichtungsübergreifenden 
Meldesysteme für kritische Ereignisse (s. o.) kön-
nen nicht nur für die Krankenhäuser Informationen 
zur Förderung der Versorgungssicherheit der eige-
nen Patienten entnommen werden. Pflegespezifi-
sche Inhalte können auch für Prozesse in Pflege-
einrichtungen von Nutzen sein. 

 j  Strukturiertes Lob- und Beschwerde-

management 

  Die Wahrnehmung von außen ist für annähernd 
jedes Unternehmen elementar wichtig. Die Äuße-
rung von Erfahrungen und Feedback zu Leistungen 
des Hauses durch Angehörige oder Bewohner kann 
wertvolle Hinweise darauf geben, an welchen Stel-
len und in welchen Prozessen Optimierungspoten-
zial besteht. 

  Damit dieses Feedback jedoch geäußert und 
nutzbar gemacht werden kann, muss zunächst ein 
Instrument zu seiner systematischen Erfassung 
 eingerichtet sein. Dabei können sowohl papier-
gestützte Feedbackbögen als auch elektronische 
 Erfassungssysteme oder Online-Formulare ein-
gesetzt werden. Da Lob und Beschwerden nicht 
 immer anonym sind und seitens der Bewohner 
oder Angehörigen ein gefühltes Abhängigkeitsver-
hältnis bestehen kann, ist es wichtig, innerhalb 
der Einrichtung ein positives, konstruktives Ver-
ständnis von Beschwerden zu etablieren. Mitarbei-
ter können dann deren Wert erkennen und fühlen 
sich nicht persönlich angegriffen, während poten-
zielle Beschwerdeführer keine negativen Konse-
quenzen für sich oder ihre Angehörigen befürchten 
müssen. Ein solches Verständnis von Beschwerden 
in der Organisation zu verankern ist Führungsauf-
gabe.
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  Die Zuständigkeit für die Bearbeitung von posi-
tivem und negativem Feedback kann je nach Ein-
richtungsgröße bei den Leitungskräften oder bei 
Beauftragten liegen. Bei Einrichtungsverbünden 
kann die Etablierung einer zentralen Feedback-
Stelle einen Ansatz für die systematische Nutzung 
der Informationen auf Verbundebene bieten. 

  Wenn ein Besucher sich positiv über Orientie-
rungssymbole in einem Pflegebereich äußert und in 
einem anderen Bereich besonders häufig erfasst 
wird, dass Bewohner nicht in ihr Zimmer zurück-
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 Förderung der 
Orientierung der Bewohner in ihrem Bereich um-
gesetzt hat. 

  Werden in einem bestimmten Bereich regel-
mäßig Beschwerden über die mangelnde Freund-
lichkeit der Mitarbeiter geäußert, kann gezielt nach 
den Gründen gesucht werden. Wo besonders häufig 
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, können Hinweise auf Pro-
zesse geben, die in besonderem Maße risikobehaftet 
sind oder häufig zu kritischen Ereignissen führen 
(. Abb. 6.1). Um den Mitarbeiter und die zu pfle-
gende Person vor Schäden durch Fehler, unzu-
reichende Standards, bauliche Mängel oder ein 
Schulungs defizit zu bewahren, kann ein Prozess 
gezielt einer Analyse des aktuellen Gefährdungspo-
tenzials  unterzogen werden. Für die Analyse sollten 
alle vorliegenden Informationen zusammengeführt 
werden. Weitere wichtige Informationen können 
über Hospitationen in den prozessbeteiligten Berei-
chen oder Mitarbeiterinterviews eingeholt werden. 
Anschließend werden die Ergebnisse von Experten 
der beteiligten Berufsgruppen und Bereiche gesich-
tet, Risiken benannt und bewertet (7 Abschn. 6.3.4). 
Beispielsweise ist in der Krankenversorgung der 

Medikationsprozess risikobehaftet und es werden in 
den Krankenhäusern viele unterschiedliche Maß-
nahmen zur Optimierung ergriffen.

  Der Prozess der Arzneimitteltherapie ist aller-
dings in den seltensten Fällen mit der Entlassung 
aus dem Krankenhaus beendet. Die sich anschlie-
ßenden 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 Angehörige besorgt die Arzneimittel, die 
Pflegekraft stellt und verabreicht die Medikamente. 

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

 4   Werden durchgehend Kühlketten eingehalten?
 4   Liegt dem Hausarzt und dem Apotheker der 

gleiche Medikamentenplan (Entlassungsplan 
des Krankenhauses, aktueller Medikationsplan 
des Hausarztes, aktueller Medikationsplan des 
Pflegeheims etc.) vor?
 4   Sind Interaktionen einzelner Medikamente 

 bekannt und Kontraindikationen oder 
 Doppeltverordnungen ausgeschlossen? 
 4   Wird – soweit erforderlich – eine besondere 

Applikationsform eingehalten?

  Auch innerhalb einer Einrichtung kann eine solche 
Gefährdungsanalyse  durchgeführt werden. Es kön-
nen Teilprozesse identifiziert werden, aus denen 
eine besondere Gefährdung der zu pflegenden 
 Bewohner entsteht. So kann zum Beispiel schon das 
Verwechslungsrisiko bei der Lagerung von Inhala-
tionszusatz und Mundspüllösung nebeneinander, 
abgefüllt in gleichen Flaschen und mit ähnlichem 
Rezepturetikett der zuliefernden Apotheke, be-
nannt und e ine entsprechende Maßnahme abgelei-
tet werden.

6.3.4   Risiken bewerten

  Im Rahmen des Risikomanagement-Prozesses sind 
die analysierten Risiken im Anschluss zu bewerten 
(. Abb. 6.1). Im Kontext der Patientensicherheit  
werden Risiken dabei zweidimensional bewertet: 
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jeweils nach Auswirkung und nach Eintrittswahr-
scheinlichkeit. Bei der Bewertung können unter-
schiedliche Perspektiven eingenommen werden. 
Um für die Bewertung die bestmögliche Einschät-
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. 
Zunächst wird die mögliche Auswirkung des Risi-
kos zugeordnet. Es empfiehlt sich bei der Bewer-
tung der Auswirkung darauf zu achten, dass eine 
realistische Einschätzung vorgenommen wird. 

 .  Tab. 6.1 Klinische Risikokriterien nach ONR 49002 für die Auswirkung – gemischte Risikokriterien für den klinischen 
Bereich 

 Stufe  Patient/Mitarbeiter  Leistungsfähigkeit  Reputation 

 Unbedeutend (1)  Vorkommnis, jedoch ohne 
Folgen (critical near miss). 

 Die Leistungsfähigkeit 
des Krankenhauses bleibt 
 unberührt. 

 Die Reputation wird kaum 
beeinflusst. Es entsteht interner 
Klärungsbedarf. 

 Gering (2)  Leichter Gesundheitsscha-
den mit vorübergehenden 
Beschwerden/Schmerzen 
bis zu drei Tagen (ver-
längerte Hospitalisation). 

 Die Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses bleibt unbe-
rührt, es entstehen kurzzeitige 
Störungen im Betriebsablauf 
und Mehrkosten. 

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

 Spürbar (3)  Schwerer Gesundheits-
schaden ohne Dauerfolgen, 
mehr als drei Tage (ver-
längerte Hospitalisation). 

 Vorübergehende Minderung 
der Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses. Es entstehen 
Mehrkosten aus der Behand-
lung sowie aus den zusätzlichen 
Störungen der Prozesse. 

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

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

 Die Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses wird andauernd 
beeinträchtigt. Das Leistungs-
angebot wird eingeschränkt. 

 Die Reputation wird regional 
über längere Zeit geschädigt 
durch negative Medienberichte, 
Straf- und Haftpflicht-Klagen 
und Untersuchungen. Patienten 
bevorzugen nach Möglichkeit 
andere Krankenhäuser. 

 Katastrophal (5)  Schwerer Gesundheits-
schaden mit Dauerfolgen 
und dauerhafter Pflege-
bedürftigkeit. Tod des 
Patienten/Mitarbeiters. 

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

 Die Reputation wird über-
regional irreparabel geschädigt, 
z. B. durch Strafrechtsklagen 
und nagative Berichterstattung. 
Das Vertrauen in die Führung 
ist erschüttert, deshalb ist die 
Kapazitätsauslastung des 
 Krankenhauses nicht mehr 
sichergestellt. 

 Quelle: Austrian Standard Institut 2014 

 Pflege-Report 2018 

 .   Tab. 6.2 Risikokriterien für die Eintrittswahrschein-
lichkeit

 Stufe  Häufigkeit 

 Unwahrscheinlich  Weniger als einmal in drei Jahren 

 Sehr selten  Einmal in drei Jahren 

 Selten  Einmal pro Jahr 

 Möglich  Einmal pro Quartal 

 Häufig  Einmal pro Monat oder häufiger 

 Pflege-Report 2018 
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  Im nächsten Schritt wird die Eintrittswahr-
scheinlichkeit bewertet. Diese basiert auf den Erfah-
rungen der beteiligten Experten und richtet sich in 
die Zukunft. Das heißt, aufgrund der Erfahrung in 
der Vergangenheit und des aktuellen Kenntnisstan-
des wird die Auswirkung in Zukunft m it der be-
nannten Wahrscheinlichkeit eintreten.

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

      Für eine Reduktion der Risikoprioritätszahl von 
der Ist-Bewertung zur Soll-Bewertung werden 
Maßnahmen geplant und umgesetzt. 

  Je nach Beeinflussbarkeit oder Risikoappetit 
 einer Organisation können Risiken in der Sollbe-
wertung stagnieren. Dann werden diese nur be-
obachtet. Der Turnus, in dem Risiken bewertet 
 werden, kann risikoindividuell oder organisations-

spezifisch festgelegt werden. Bis zum Abbau eines 
Risikos muss allerdings eine regelmäßige Bewer-
tung erfolgen.

6.4   Zusammenfassung und Fazit 

  In der klinischen Gesundheitsversorgung wurde in 
Deutschland in den letzten Jahren eine Vielzahl von 
Aktivitäten 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 für 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 ökonomischen Effekte von 
Maßnahmen zur Patientensicherheit auf. Die Schä-
digung von Patienten durch eine Behandlung stellt 
demnach die weltweit vierzehntgrößte Ursache für 
die Notwendigkeit einer Gesundheitsbehandlung 
dar. Die häufigsten unerwünschten Ereignisse 
( adverse events) in der Krankenversorgung sind 
demnach:

 4   Infektionen im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung

 .  Abb. 6.2 Beispiel für eine Risikolandschaft  

Pflege-Report 2018
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 4   venöse Thrombosen und Thromboembolien
 4   Dekubiti
 4   Medikationsfehler
 4   falsche oder zu späte Diagnose

  (Slawomirski et al. 2017).
  Wie oben gezeigt muss es für 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  müssen von allen Mitarbeitern getragen wer-
den. Hierfür bedarf es zunächst einer umfassend 
schlüssigen 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 Führungs-
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 regelmäßigen umfassenden Information aller 
Beteiligten. Über die offensive Thematisierung ge-
meldeter kritischer Ereignisse (einrichtungsintern 
oder übergreifend) in Teambesprechungen oder die 
regelhafte Anwendung von Instrumenten wie bei-
spielsweise dem LFD-Tool können die Mitarbeiter 
ebenfalls für Risiken im Versorgungsprozess sen-
sibilisiert werden (Hoffmann und Frei 2017). 

  Die Entstehung dieser unerwünschten Ereig-
nisse beschränken sich natürlich nicht auf die 
 Krankenhausbehandlung, sie können 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. 
Berücksichtigt man beispielsweise die Entwicklung 
in der häuslichen Intensivpflege, deren Komplexität 
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 Krankenhäusern beobachtet 
wurden, können allerdings sicherlich nicht unver-
ändert auf Pflegeeinrichtungen übertragen werden. 
Hier müssen Unterschiede wie Einrichtungsgröße 
und Belegungsdynamiken berücksichtigt werden. 
Die Etablierung eines übergreifenden CIRS  kann 
jedoch gerade in Einrichtungsverbänden oder auf 
Bezirks-, Landes- oder Bundesebene zu Erkenntnis-
sen führen, die Risiken in Einrichtungen der Lang-
zeitpflege aufzeigen und Maßnahmen induzieren, 
um die Sicherheit für Bewohner und Mitarbeiter zu 
erhöhen. Hilfreich sind für den Aufbau und zur Eta-
blierung der Instrumente eines funktionierenden 
Risikomanagements  im Kontext der Langzeitpflege 
auch diesbezüglich die Handlungsempfehlungen 
des Aktionsbündnisses Patientensicherheit  (Akti-
onsbündnis Patientensicherheit 2016a). 

 Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in 
jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemäß nennen, 
 einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen 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 für die oben 
aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen. 
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 Zusammenfassung

  Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) entwickelt seit etwa 20 Jahren Exper-
tenstandards  für die Pflege. Expertenstandards sind innerhalb der Berufsgruppe abgestimmte Leistungs-
niveaus für die professionelle Pflege und Instrumente zur internen Qualitätsentwicklung in unterschiedlichen 
Settings der pflegerischen Versorgung. Durch die Aufbereitung verfügbarer Evidenz und die Orientierung 
am Pflegeprozess leisten Expertenstandards einen wichtigen Beitrag zum Theorie/Praxis-Transfer. Für die 
Einführung und Verstetigung neuer Vorgehensweisen im Praxisalltag wurde ein Implementierungskonzept 
entwickelt und es wird ein Audit -Instrument zur Verfügung gestellt. Erfahrungen aus den Praxisprojekten der 
letzten 15 Jahre verdeutlichen, dass nachhaltige Qualitätsentwicklung in erster Linie durch verbesserte Pro zesse 
innerhalb der Krankenhäuser, 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

  Die Qualität der Pflege kann unter verschiedenen 
Perspektiven betrachtet werden. Die Verfügbarkeit 
pflegerischer Unterstützung durch professionelle 
Pflegeangebote oder pflegerische Unterstützung im 
familiären und sozialen Umfeld ist ein wichtiger 
 Aspekt. Für die Qualität der Pflege entscheidend ist 
jedoch letztlich das Ergebnis des Pflegeprozesses 
zwischen Pflegeempfänger und der Pflege leisten-

den Person. In diesem Beitrag liegt der Fokus auf 
der Qualität der professionell erbrachten Pflege und 
den Möglichkeiten ihrer Entwicklung, Verbesse-
rung und Sicherstellung. Der Blick auf die profes-
sionelle Pflege ist geprägt von dem Anspruch, eine 
am Bedarf der Nutzer orientierte, dem aktuellen 
Stand des Wissens entsprechende Versorgung zu 
gewährleisten. Möglichkeiten, die Qualität profes-
sionellen Pflegehandelns zu verbessern, stehen im 
Mittelpunkt der Arbeiten des 1992 gegründeten 

 Experten standards  
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  Andreas Büscher und Petra Blumenberg  



64 Kapitel 7 · Expertenstandards als Instrument der Qualitätsentwicklung  

7

dersetzung mit einem Expertenstandard zu klären-
den Dialogen innerhalb der Berufsgruppen und 
vielfältigen Impulsen für die Qualitätsentwicklung 
kommt. Die Auseinandersetzung mit den Inhalten 
des Expertenstandards dient der Orientierung hin-
sichtlich der verfügbaren Evidenz über den pflege-
rischen Beitrag und stellt damit den Ausgangspunkt 
für eine interne Qualitätsentwicklung dar. 

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

7.3   Die Entstehung des DNQP 
und der Beginn der Entwicklung 
von Expertenstandards 

  Die Gründung des DNQP im Jahr 1992 geht zurück 
auf das Ziel 31 (Entwicklung von Verfahren zur 
Qualitätsentwicklung in den Gesundheitssystemen 
der Mitgliedstaaten) der WHO-Strategie »Gesund-
heit für alle bis zum Jahr 2000« und die Aktivitäten 
des mittlerweile nicht mehr existierenden europä-
ischen Netzwerks EUROQUAN (European Quality 
Assurance Network). Das DNQP hat sich seit seiner 
Gründung 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 bewährter Verfahren zu fördern. Die Her-
stellung von Akzeptanz in der Berufs gruppe ist ein 
weiterer Vorteil eines Netzwerks (Schiemann 2017). 
In diesem Sinne hat sich das DNQP zunächst vor 

Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in 
der Pflege (DNQP). Das DNQP hat es sich zur Auf-
gabe gemacht, Instrumente zur Verbesserung der 
Pflegequalität zu entwickeln, ihre Anwendung zu 
unterstützen 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 Qualität der profes-
sionell erbrachten Pflege von professionell Pflegen-
den selbst bestimmt und entwickelt werden sollte. 
Das DNQP versteht sich in diesem Sinne als die 
unabhängige Stimme der professionellen Pflege in 
der Qualitätsdiskussion. Das DNQP ist sowohl von 
kommerziellen Interessen als auch von den Inte-
ressen der Selbstverwaltungspartner unabhängig. 
Das DNQP geht von einem sektorübergreifenden 
Verständnis der Pflegequalität aus und betrachtet 
das pflegerische Handeln zu zentralen Qualitäts-
risiken übergreifend für die Pflege im Krankenhaus, 
in der stationären sowie der ambulanten Pflege. Das 
Grundverständnis zur Pflegequalität des DNQP 
geht damit über die politisch vorgesehenen Ansätze 
zur Qualitätssicherung der Pflege hinaus, welche 
die Qualität jeweils nur für einen bestimmten Ver-
sorgungsbereich (SGB V, SGB XI) betrachten.  

7.2   Qualitätsinstrumente 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 für die Ver-
antwortlichen dar, unterstützt aber maßgeblich die 
interne Qualitätsentwicklung in den Einrichtungen 
und Diensten, da es durch die inhalt liche Auseinan-
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allem der dezentralen Qualitätsentwicklung in der 
Pflege verschrieben. Durch die Erforschung und 
Weiterentwicklung stations- beziehungsweise ab-
teilungsbezogener Qualitäts entwicklungsprojekte 
konnte bereits früh gezeigt werden, dass eine eigen-
ständige pflegerische Qualitätsentwicklung trag-
fähige Ergebnisse hervorbringen kann (Schiemann 
und Moers 2004). Als logische Konsequenz dieser 
Entwicklungen resultierte die Entscheidung, zu zen-
tralen Qualitätsrisiken der pflegerischen Versorgung 
nationale Experten standards  zu entwickeln und für 
die Praxis zur Verfügung zu stellen.  

  Befördert wurde diese Entwicklung durch den 
Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz der 
Länder von 1999 über »Ziele einer einheitlichen 
Qualitätsstrategie im Gesundheitswesen«, der einen 
wichtigen Anstoß für die Förderung der Entwick-
lung von Expertenstandards  durch das Bundes-
ministerium für Gesundheit war (Schiemann 2017). 
Die in der Strategie ausgesprochene Verpflichtung 
zur Entwicklung wissenschaftlicher und evidenz-
basierter Verfahren nicht nur für die Ärzteschaft, 
sondern explizit auch für die Pflegeberufe war in-
sofern von großer Bedeutung, als bis in die 1990er 
Jahre auf der sozial- und gesundheitspolitischen 
Ebene die Notwendigkeit zu einer eigenen Defini-
tion und Herangehensweise zur Qualität der Pflege 
nur bedingt gesehen wurde. Der Beschluss der Ge-
sundheitsministerkonferenz war die Grundlage für 
eine Förderung der Entwicklung von Expertenstan-
dards durch das Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG), durch die ermöglicht wurde, die ersten 
sieben Expertenstandards zu entwickeln sowie den 
Expertenstandard »Entlassungsmanagement  in der 
Pflege« erstmals zu aktualisieren. 

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

standards. Die Möglichkeit der administrativen 
Zuordnung hat entsprechend höheres Gewicht ge-
genüber sachlich-fachlichen Erwägungen erhalten, 
nach denen sich das pflegerische Handeln hinsicht-
lich zentraler Qualitätsrisiken zwischen Pflege-
situationen im SGB V und SGB XI nicht unterschei-
det. Ein zweites Problem entstand dadurch, dass die 
Verantwortung für die Expertenstandardentwick-
lung den Vertragsparteien zugeschrieben wurde. In 
der Gesetzesbegründung findet sich ein eindeuti-
ger Bezug zur Arbeit des DNQP. In der Umsetzung 
konnte der Eindruck entstehen, dass das DNQP 
nicht mehr benötigt 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 für die professionsgesteuerte 
Qualitätsentwicklung einen beinahe schon enteig-
nenden Charakter. Die Analogie im SGB V bestün-
de darin, dass sich der Gemeinsame Bundes-
ausschuss des methodischen Vorgehens zur Leit-
linienentwicklung der Arbeitsgemeinschaft Wis-
senschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF) bedienen würde, um Leitlinien  für das 
SGB V zu entwickeln und der Arbeit der AWMF 
keine weitere Beachtung schenken würde. Das 
DNQP hat unabhängig 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 bestärkt, auch in 
Zukunft an der sektorenübergreifenden 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 XI veröffentlicht wurde – ein Entwurf liegt den 
Vertragsparteien seit 2014 vor –, lässt diese Ent-
scheidung im Sinne der Gewährleistung der Ent-
wicklung evidenzbasierter Qualitätsinstrumente 
für die Pflege nachvollziehbar erscheinen. Seit 2009 
arbeitet das DNQP finanziell unabhängig und ohne 
öffentliche Förderung. Die Entwicklung und Aktua-
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lisierung von Expertenstandards wird vorrangig aus 
Eigenmitteln finanziert, die sich im Wesentlichen 
aus Verkaufserlösen der DNQP-Veröffentlichungen 
zu den Expertenstandards zusammensetzen. 

7.4   Definition und Aufbau 
von Expertenstandards 

  Expertenstandards  sind definiert als: »...evidenz-
basierte, monodisziplinäre Instrumente, die den 
spezifischen Beitrag der Pflege für die gesundheit-
liche Versorgung von Patienten/Patientinnen bzw. 
Bewohnern/Bewohnerinnen sowie ihren Angehö-
rigen zu zentralen Qualitätsrisiken auf zeigen und 
Grundlage für eine kontinuierliche Verbesserung 
der Pflegequalität in Gesundheits- und Pflegeein-
richtungen bieten. Sie stellen ein profes sionell ab-
gestimmtes Leistungsniveau dar, das dem Bedarf 
und den Bedürfnissen der damit angesprochenen 
Bevölkerung angepasst ist und Krite rien zur Er-
folgskontrolle dieser Pflege (...) einschließt. Exper-
tenstandards zeigen die Zielsetzung komplexer, 
interak tionsreicher pflegerischer Auf gaben sowie 
Handlungsalternativen und Handlungsspielräume 
in der direkten Versorgung von Patienten/Patien-
tinnen- bzw. Bewohner-/Bewohnerinnen auf. Sie 
erheben den Anspruch, wirk same Instrumente der 
Qualitätsentwicklung zu sein und durch aktiven 
Theorie/Praxis-Transfer zur Entwicklung und Pro-
fessionalisierung der Pflegepraxis beizutragen.« 
(DNQP 2015, S. 5/6). . Tab. 7.1 gibt einen Überblick 

über die bisherigen Exper tenstandards und den 
Zeitpunkt ihrer  Veröf fent lichung.   

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

7.5   Das methodische Vorgehen 
bei der Entwicklung 
von Expertenstandards 

  Expertenstandards  werden in einem mehrstufigen 
Verfahren entwickelt, konsentiert, modellhaft 
 implementiert und aktualisiert, das ausführlich in 
einem regelmäßig aktualisierten Methodenpapier 
(DNQP 2015) dargelegt ist. . Abb. 7.1 gibt eine 
 kurze Übersicht über das methodische Vorgehen. 
Von besonderer Bedeutung sind die dialogischen 
Konsentierungsprozesse auf verschiedenen Ebenen, 
die maßgeblich zur Anwendbarkeit des Instruments 
beitragen. Sie finden an folgenden »Stellen« statt:

 4   Im Rahmen der Entwicklung einigt sich eine 
Expertenarbeitsgruppe aus Praktikern und 
Wissenschaftlern auf der Grundlage einer 
 Literaturrecherche auf den ersten Entwurf 
 eines Expertenstandards .

 .   Tab. 7.1 Bisherige Expertenstandards  des DNQP

 Thema des Expertenstandards   Veröffentlichung  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 

 Förderung der Harnkontinenz  2007  2014 

 Pflege von Menschen mit chronischen Wunden  2009  2015 

 Ernährungsmanagement  in der Pflege   2010  2017 

 Schmerzmanagement  bei chronischen  Schmerzen  2015 

 Förderung der physiologischen Geburt (Hebammen)  2014 

 Pflege-Report 2018 
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 4   Dieser Entwurf wird im Rahmen einer Kon-
sensus-Konferenz mit der Fachöffentlichkeit 
und Vertretern von Verbänden diskutiert und 
anschließend überarbeitet.

 4   Bei einer Aktualisierung findet eine Konsul ta-
tionsphase über das Internet statt, in der die 
 Öffentlichkeit für sechs Wochen die Möglich-
keit hat, schriftliche Stellungnahmen zum Aktu-
alisierungs-Entwurf an das DNQP zu senden.
 4   Im Rahmen der Implementierung findet ein 

intensiver Austausch mit den beteiligten Pro-
jekteinrichtungen zur Anwendbarkeit des 
 Expertenstandards  statt, der zu einer erneuten 
Überarbeitung des Expertenstandards führen 
kann, sofern sich im Praxistest ein weiterer 
Überarbeitungsbedarf 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 für 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 über Anwendbarkeit und Ak-
zeptanz in der Pflegepraxis zu gewinnen und Hin-
weise darüber zu erhalten, welche Bedingungen für 
eine erfolgreiche Einführung in verschiedenen Set-
tings gegeben sein müssen. Durch die im Rahmen 
der Implementierung vorgesehene schrittweise 
Auseinandersetzung mit den Inhalten des Exper-
tenstandards  werden diese für die jeweiligen Praxis-
bedingungen konkretisiert und die Akzeptanz der 
neuen Erkenntnisse in der Praxis gefördert. Es han-
delt sich bei diesem Vorgehen um ein vom DNQP 
selbst entwickeltes Verfahren, das der Forderung 
gerecht wird, Qualitätsinstrumente für die Praxis 
nicht nur zu entwickeln, sondern auch Hinweise für 
ihre Umsetzung zu geben. Wie der Abbildung zu 
entnehmen ist, verläuft die modellhafte Implemen-
tierung in vier sich teilweise überlappenden Phasen: 
Fortbildung, Konkretisierung und Anpassung des 
Standards an die besonderen Anforderungen der 
Zielgruppe, verbindliche Standardeinführung und 
die abschließende 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 (. Abb. 7.2) und wird wissenschaftlich 
durch das DNQP begleitet. Die beteiligten Einrich-
tungen (pro Projekt ca. 25 Krankenhäuser, statio-

 .  Abb. 7.1 Entwicklung, Konsentierung, Implementierung und Aktualisierung von Expertenstandards  (Quelle: DNQP 2015) 
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näre und ambulante Pflegeeinrichtungen) erhalten 
Unterstützung bei der Durchführung der einzelnen 
Implementierungsphasen. Besonders bedeutsam ist 
auch bei der modellhaften Implementierung der 
Netzwerkgedanke, da die für die Implementierung 
verantwortlichen Personen aus den beteiligten Ein-
richtungen zu regelmäßigen Projektsitzungen zu-
sammenkommen und dort die Gelegenheit haben, 
Ideen und Gedanken auszutauschen, wie die einzel-
nen Standardkriterien am besten umgesetzt werden 
können.      

 Neben dem hohen Anspruch an die Glaubwür-
digkeit des Expertenstandards  und der möglichst 
nachhaltigen Umsetzung und verstetigten Arbeit 
mit den Inhalten legt das DNQP großen Wert da-
rauf, die einrichtungsinterne Pflegequalität regel-
mäßig zu evaluieren. Bereits seit der ersten modell-
haften Implementierung Anfang der 2000er Jahre 
wird den Praxiseinrichtungen ein standardisiertes 
Auditinstrument zur Überprüfung der Qualität zur 
Verfügung gestellt. Mit diesem Audit  lassen sich der 
Einführungs- bzw. der Zielerreichungsgrad in Be-
zug auf das im Standard beschriebene Qualitäts-
niveau aufzeigen und entsprechende Anpassungs-
erfordernisse in der pflegerischen Praxis identifizie-
ren (Moers et al. 2017).

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

phylaxe  in der Pflege« erstmals damit begonnen, 
Indikatoren für die interne Qualitätsentwicklung 
auf Basis der Kriterien eines Expertenstandards zu 
entwickeln und im Rahmen eines Praxisprojekts 
zu erproben (Büscher und Kabore 2017; DNQP 
2015). Die Mitglieder der Expertenarbeitsgruppe 
wurden dabei um eine Einschätzung gebeten, 
 welche Aspekte des aktualisierten Expertenstan-
dards in der  Praxis besonders in den Blick genom-
men werden sollten, um einen Qualitätsfortschritt 
zu erzielen. Sie erhielten zudem eine Übersicht über 
international angewandte Indikatoren zur Dekubi-
tusprophylaxe. In der zweiten Sitzung wurden dann 
auf Grundlage der von den Experten festgelegten 
prioritären Themenbereiche mögliche Indikatoren 
auf Basis des aktualisierten Expertenstandards dis-
kutiert und vorläufig festgelegt. In einem Praxispro-
jekt mit Einrichtungen aus den Settings der ambu-
lanten Pflege, der stationären 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 über 100 Ein-

 .  Abb. 7.2 Phasenmodell zur Implementierung von Expertenstandards  (Quelle: DNQP 2015) 
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richtungen beteiligt, einige davon mehrfach. Diese 
Einrichtungen ermöglichten über diese Teilkonti-
nuität Einblicke in ihre einrichtungsbezogenen Er-
fahrungen in der Bewältigung 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 für die Arbeit mit Exper-
tenstandards und anderen Qualitätsinstrumenten 
von Bedeutung sind (Moers et al. 2017). 

  So ist eine wichtige Rahmenbedingung bei der 
Umsetzung der Expertenstandards  die kundige 
 Unterstützung durch das Management der jewei-
ligen Einrichtung. Dazu gehört die Herstellung und 
Förderung von Akzeptanz für eine Veränderung der 
bestehenden Praxis. Auch internationale Über-
sichtsarbeiten (Damschroder et al. 2009; Dixon-
Woods et al. 2012) weisen darauf hin, wie wichtig 
die Akzeptanz und einrichtungsinterne Unterstüt-
zung für eine erfolgreiche Implementierung von 
Innovationen ist. In den Implementierungsprojek-
ten waren es die Bereitstellung von Ressourcen, der 
Einsatz der eigenen Autorität und intensive Kom-
munikation, die zu erhöhter Akzeptanz beigetragen 
haben. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die 
interdisziplinäre Kooperation, wenn es darum geht, 
Verfahrensregeln zu autorisieren und Pflegefach-
kräften in spezifischen Versorgungsprozessen ent-
sprechende Kompetenzen zuzugestehen. Nicht zu-
letzt kommt der Unterstützung der Arbeitsgruppen 
und Pflegeteams hohe Bedeutung zu, indem ihnen 
eine dauerhafte Unterstützung zuteil wird und 
 dezentrale, partizipative Methoden der Qualitäts-
entwicklung befördert werden. Der Stand der Pfle-
geentwicklung selbst wird als wichtiges Indiz für die 
erfolgreiche Anwendung von Expertenstandards 
gewertet. Dazu gehören 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 übernehmen in der 
Praxis die in der qualitätsmethodischen Literatur 
viel diskutierte Aufgabe der Facilitation, also der 
Ermöglichung oder Förderung (Kitson et al. 1998; 

Rycroft-Malone 2010). Ihnen obliegen Steuerungs- 
und Vermittlungsaufgaben im mono- und interdis-
ziplinären Kontext; damit stellen sie ein Bindeglied 
zwischen Pflegefachkräften, Pflegeleitungen und 
Angehörigen anderer Berufsgruppen dar, die am 
Implementierungsprozess beteiligt sind. Die Pro-
jektbeauftragten benötigen kommunikative Kom-
petenzen, da sie die Moderation der Arbeitsgrup-
pen und das »Bewerben« des Projekts in der leiten-
den und mittleren Führungsebene und bei den be-
teiligten Berufsgruppen übernehmen. Sie benötigen 
fachliche Kompetenzen, um ihren Beitrag zur An-
passung und Konkretisierung der Expertenstan-
dardkriterien zu leisten. Sie planen, organisieren 
und übernehmen selbst Fortbildungen und haben 
für die Pflegefachkräfte eine Mentorenfunktion. 
Nicht zuletzt führen die Projektbeauftragten die 
Audits durch. In den DNQP-Projekten zur modell-
haften Implementierung haben häufig erfahrene 
Pflegeexperten diese Aufgaben übernommen, die in 
größeren Einrichtungen entweder Stabstellen der 
Pflegedirektion innehatten oder Pflegeentwick-
lungsabteilungen angehörten. Aber auch Qualitäts-
beauftragte kleinerer Einrichtungen oder Pflege-
experten ohne organisatorische Anbindung an die 
Leitungsebene waren in der Lage, diese komplexe 
Aufgabe auszufüllen, sofern sie sich der umfassen-
den Unterstützung 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 Pflegefachkräfte für die 
Arbeit in der Praxis zu gewinnen, die nicht nur bei 
der Implementierung von Expertenstandards eine 
wichtige Funktion übernehmen, sondern auch bei 
anderen Innovationen, deren Implementierungs-
prozesse sich um ähnliche Fragen drehen.  

7.8   Fazit 

  Mittlerweile kann davon ausgegangen werden, dass 
Expertenstandards  eine hohe Bedeutung für die 
Qualität der Pflege haben. Das große Interesse an 
den Veranstaltungen des DNQP und die kontinu-
ierliche Nachfrage der Fachöffentlichkeit nach den 
Veröffentlichungen sind ein Beleg dafür. Der Rück-
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griff auf Aussagen in den Expertenstandards im 
Rahmen der externen Qualitätsprüfung  im Bereich 
der Pflegeversicherung durch die Medizinischen 
Dienste der Krankenversicherung oder für den Ge-
neralindikator Dekubitusprophylaxe  im Kranken-
haus ist ein weiterer Beleg für die breite An wendung, 
obwohl bei der Nutzung im Rahmen der externen 
Qualitätssicherung immer die Gefahr einer zu star-
ren Anwendung besteht, die die Notwendigkeit der 
internen Prozesse in den Einrichtungen überdeckt. 
Dennoch kann geschlussfolgert werden, dass die 
professionsgesteuerte Qualitätsentwicklung in der 
Pflege kontinuierlich wichtige Beiträge liefert. 

  Für 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 für die Erreichung 
formulierter Qualitätsziele vor allem einrichtungs-
interne Faktoren ausschlaggebend sind. Diese zu 
stärken sollte daher als vorrangige Aufgabe angese-
hen werden. Für die professionsgesteuerte Quali-
tätsentwicklung in der Pflege wird die Etablierung 
von Pflegekammern  auf Landesebene in Zukunft 
bedeutsam werden. Die Pflegekammern werden 
 einen maßgeblichen Einfluss darauf nehmen, in 
welcher Art und Weise eine durch die Berufsgruppe 
gesteuerte Qualitätsentwicklung realisiert wird, für 
die die Arbeit mit Expertenstandards des DNQP 
eine gute Grundlage bietet.
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 Zusammenfassung

  Der Einzug des Lebensqualitätsbegriffs in das Pflegestärkungsgesetz  entfachte in Deutschland eine neue 
 Debatte über die Relevanz von Lebensqualität in der pflegerischen Versorgung. Der Beitrag erläutert den 
 Begriff der Lebensqualität und gibt einen Einblick in ausgewählte Ansätze der Lebensqualität in der statio-
nären Pflege. Anhand von Beispielen aus anderen Ländern zeigt er zudem verschiedene Möglichkeiten 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 Verständnis 
von Lebensqualität 
in der stationären Pflege 

8.1.1   Was ist Lebensqualität?  

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

Jahren begann und in den Sozialwissenschaften ca. 
zehn Jahre später ihren Lauf nahm, gründete jedoch 
weniger auf der Neuentdeckung theoretischer Kon-
zeptionen, sondern auf dem Gedanken der Messbar-
keit des Konstruktes. Mit der (Neu-)Definition von 
Gesundheit 1  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, Ökonomie und Pflegewissen-
schaft . Dies führte zu einer steigenden Diversifika-
tion des Konzeptes,  sodass heute unterschiedliche 
Verständnisse von Lebensqualität vorliegen. 

1 Die anlässlich der Gründung 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). 

  Messung von Lebensqualität 

im Kontext stationärer Pflege
  Manuela Weidekamp-Maicher 



72 Kapitel 8 · Messung von Lebensqualität im Kontext stationärer Pflege

8

and the values they hold« (S. 221). Aus der Sicht der 
Sozialen Gerontologie schlagen Higgs et al. (2003) 
einen Ansatz vor, in dem Lebensqualität anhand der 
 Dimensionen: »control, autonomy, selfrealization 
and pleasure« (S. 244) definiert wird. In der durch 
Lawton geprägten Tradition der psychologischen 
Gerontologie wird Lebensqualität 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) 
 Lebensqualität 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 für 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 Ansätze 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-
lität wird demnach durch Verwirklichungschancen 
in den Bereichen Verbundenheit, Sicherheit, Rolle, 
Freude sowie Unabhängigkeit definiert und fußt 
auf einem breiten Verständnis von Pflege als »social 
care« (Makai 2012). Eine aus der gesellschaftlichen 
Positionierung von Pflege und Fürsorge abgeleitete 
Definition von Lebensqualität schlagen wiederum 
Vaarama und Pieper (2014) vor. »Pflegebezogene 
Lebensqualität« sollte demnach die Dimensio-
nen emotionale Unterstützung bzw. Wohlbefinden , 
 Servicequalität, Autonomie  sowie soziale Unterstüt-
zung umfassen und durch einen gesamtgesellschaft-
lichen Konsens über Aufgaben und Verantwortlich-
keiten in der Pflege legitimiert sein. 

8.1.2   Ansätze der Lebensqualität 
in der stationären Pflege

  Der Trend zur Pluralisierung bzw. Diversifikation 
zeigt sich nicht nur im Hinblick auf den Begriff der 
Lebensqualität an sich, sondern auch im Hinblick 
auf Ansätze der Lebensqualität in der stationären 

  Widmet man sich der aktuellen Debatte um die 
Definition von Lebensqualität in der stationären 
Pflege, so gilt es zunächst zwischen der Qualität 
des Lebens und der Qualität der Pflege zu trennen 
und zugleich zu klären, von welchem Pflegebegriff 
die Rede ist. Aufgrund der starken Definitions-
macht des in der Pflegeversicherung verankerten 
Verständnisses von Pflege, das sich von dem breiter 
gefassten Begriff der Sorge (care) unterscheidet, 
wird unter dem Begriff der Pflegequalität i. d. R. die 
Güte jener Leistungen verstanden, die durch 
Pflege(fach-)kräfte erbracht werden. Dabei kommt 
der engere Begriff der Pflege zur Anwendung. Die 
Qualität des Lebens in einer Einrichtung hängt 
 jedoch nicht nur von der Güte (fach-)pflegerischer 
Leistungen ab, sondern wird von allen Merkmalen 
einer Einrichtung im ganzheitlichen Sinne tangiert. 
Je stärker die Abhängigkeit von (guter) Pflege und 
Versorgung und je verwobener das Leben bzw. 
Wohnen mit den Leistungen einer Einrichtung, 
umso stärker hängt die Lebensqualität der Bewoh-
ner und Bewohnerinnen von der Gesamtqualität 
eines Pflegeheims ab. Daher plädieren Zimmerman 
und Bowers (2001, S. 231) dafür, Pflege- und Le-
bensqualität 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 Verständnisses 
von Lebensqualität in der stationären Pflege bestim-
men soll. Während viele Autoren und Autorinnen 
hierfür die Pflegewissenschaft  als verantwortlich 
sehen, plädieren andere für die Gerontologie . 
 Wieder andere weisen auf die Rehabilitationswis-
senschaften hin (Bishop 2005) oder sehen die Defi-
nition von Lebensqualität aus einem gesamtgesell-
schaftlichen Verständnis von Pflege und ihren Auf-
gaben heraus begründbar (Vaarama und Pieper 
2014). In Abhängigkeit von ihrer wissenschafts-
theoretischen Herkunft lassen sich daher verschie-
dene Definitionen von Lebensqualität in der statio-
nären Pflege unterscheiden. Auf der Grundlage 
einer umfassenden Konzeptanalyse pflegewissen-
schaftlicher An sätze definiert Haas (1999b) Lebens-
qualität als »multidimensional evaluation of an 
 individual’s current life circumstances in the context 
of the culture and value systems in which they live 
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Pflege. Die meisten der aktuell vorliegenden An-
sätze wurden in der Pflegewissenschaft  und der 
 Gerontologie  entwickelt. In der Pflegewissenschaft 
(insbesondere in den USA) begann der Diskurs 
über Lebensqualität in den 1950er Jahren (Roop et 
al. 2012) und entwickelte sich rasch, sodass in den 
1980er Jahren bereits eine Vielzahl unterschied-
licher Ansätze vorlag. Als Beispiele lassen sich das 
fünfdimensionale Modell von Padilla und Grant 
(1985), der für ältere Menschen entwickelte Ansatz 
von Foreman und Kleinpell (1990) sowie das vier-
dimensionale Modell von Ferrans (1990) nennen. 
Trotz der Tatsache, dass fast alle frühen pflegewis-
senschaftlichen Lebensqualitätsansätze 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 »Denkrichtungen«, 
von denen sich die erste am Ansatz der Lebenszu-
friedenheit, die zweite am Verständnis von Funk-
tionsfähigkeit orientierte. Die zweitgenannte Strö-
mung führte schließlich zur Adaption von Konzep-
ten gesundheitsbezogener  Lebensqualität, deren 
Einsatzbereich (in den 1990er Jahren) vor allem in 
der Bewertung medizinischer Interventionen ge-
sehen wurde. Trotz begleitender Kritik am Begriff 
gesundheitsbezogener Lebensqualität, 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 Ansätzen von Ferrans et al. (2005) 
und Zubritsky et al. (2013). Während das erstge-
nannte Modell klinische Outcomes mit Aspekten 
der Lebensqualität kombiniert, bezieht sich das 
zweitgenannte auf Menschen mit kognitiven Ein-
schränkungen und definiert Lebensqualität aus 
 deren Rolle als Empfänger bzw. Empfängerinnen 
pflegerischer Leistungen.

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

schaftlichen Verständnisses von Lebens qualität zu 
bestimmen. Die zu diesem Zweck herangezogenen 
Theorien definieren Lebensqualität als subjektive, 
dynamische, d. h. sich verändernde Kategorie. Trotz 
eines fehlenden Konsensus über die Zahl und inhalt-
liche Spezifikation relevanter Dimensionen betrach-
ten die Autorinnen Lebensqualität als ein zentrales 
»Metaparadigma« der Pflegetheorie und -praxis und 
plädieren dafür, das Metaparadigma Gesundheit 
durch jenes der Lebensqualität zu ersetzen. 

  Definitorische Abgrenzungsnotwendigkeiten 
bestehen ebenfalls zwischen dem Begriff der Le-
bensqualität und den Begriffen Wohlbefinden  und 
Wohlergehen. So wird Wohlergehen (comfort) in 
der Internationalen Klassifikation für 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 körperliche – Aspekte und gilt als 
Bestandteil von Lebensqualität bzw. wird mit dieser 
häufig 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 Lebensqualität nicht gleichsetzbare 
Begriffe zu verwenden. 

  Nach einer für ältere Menschen geeigneten 
 Definition von Lebensqualität, die zugleich als 
 Outcome der (Alten-)Pflege herangezogen werden 
kann, fragt schließlich auch Boggatz (2016). Im 
Rahmen einer Konzeptanalyse unterscheidet der 
Autor drei zentrale inhaltliche Bedeutungen des Be-
griffs: a) Lebensqualität als Konstellation »zufrie-
denstellender« und für ein »gutes Altern« geeig-
neter Lebensbedingungen, b) Lebensqualität als 
subjektives Wohlbefinden , das sowohl kognitive 
(Lebenszufriedenheit) als auch emotionale (emo-
tionales Gleichgewicht) Aspekte umfasst, sowie c) 
Lebensqualität 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 für die 
Pflege hochbetagter Menschen am besten geeignet 

2 Vgl. auch Klassifikation der Pflegediagnosen (Herdman 
und Kamitsuru 2017). 
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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 bemängelt Boggatz (ebenda) jedoch deren 
Eignung für die Pflege. Relevanter scheint jedoch 
das Fehlen einer allgemein akzeptierten Theorie der 
Lebensqualität in der stationären Pflege zu sein, die 
über empirisch ermittelte und statistisch entwickel-
te Modelle hinausgeht. So kommen selbst theoreti-
sche Analysen zu dem Schluss, dass Lebensqualität 
in der Pflege(-wissenschaft) ein wenig greifbares, 
abstraktes, relatives, grenzenloses und mit einer sich 
verändernden 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 Lebensqualität 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 Ansätze zu realisieren 
( Halvorsrud und Kalfoss 2007, Kelley-Gillespie 
2012). Bei näherer Betrachtung zeigt sich jedoch, 
dass deren Ergebnisse für die Erfassung von Le-
bensqualität in der stationären Pflege nicht geeignet 
sind, so dass es relevanter wäre, Lebensqualität (aus 
Bewohner- und Bewohnerinnensicht) zunächst auf 
theoretischem Wege zu bestimmen, bevor eine 
 Generierung weiterer Ansätze auf der Grundlage 
bestehender Instru mente erfolgt. 

  Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 
 Lebensqualität einen in der Wissenschaft verbrei-
teten, jedoch komplexen und in Abhängigkeit von 
seiner theoretischen Vorortung unterschiedlich 
 definierten Begriff darstellt. Sowohl die Pflegewis-
senschaft  als auch die Gerontologie  haben verschie-
dene Definitionen und Konzepte vorgelegt, verfü-
gen allerdings über keine konsensuell anerkannte 
Theorie, die Lebensqualität aus Sicht von Bewohner 
und Bewohnerinnen stationärer Einrichtungen all-
umfassend definiert und die zugleich als Grund-
lage  einer vergleichenden Messung herangezogen 
werden könnte.  

8.2   Messung von Lebensqualität 
in der stationären Pflege – 
ausgewählte Instrumente im 
 internationalen Vergleich  

8.2.1   Gesellschaftspolitische Hinter-
gründe nationalspezifischer 
 Bemühungen um Messung 
von Lebensqualität 
in der stationären Pflege 

  Die Diskussion um Messung von Lebensqualität in 
der Pflege hat sowohl wissenschaftlich-theoretische 
als auch gesellschaftlich-politische Hintergründe. 
Letztere sind im internationalen Vergleich unter-
schiedlich beschaffen, auch wenn sie alle Ausdruck 
aktueller Bemühungen um die Verbesserung der 
Qualität in der Pflege sind. Während ähnliche Vor-
stöße bisher jedoch vornehmlich den Interessen der 
Einrichtungen dienten, setzte sich in den letzten 
Jahren sowohl in den europäischen Ländern als 
auch den USA die Erwartung durch, die Weiterent-
wicklung von Qualität unter Einbeziehung der Sicht 
von Bewohnern und Bewohnerinnen und ihrer 
 Lebensqualität zu forcieren. Diese Entwicklung 
trägt Züge eines veränderten paradigmatischen 
Verständnisses von Qualität in der Pflege, bei 
dem ein Person-zentrierter Ansatz als wichtigster 
Treiber eines als notwendig erachteten Kulturwan-
dels betrachtet wird.  

  In den USA bildet Lebensqualität einen zentra-
len Begriff einer nationalen Kampagne, die als »nur-
sing home culture change movement« 3  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 
Lebensqualität in der stationären Pflege maßgeblich 
beigetragen haben (Kane und Kane 2015). Zentral 
für den beabsichtigten Kulturwandel ist die Abkehr 
von einer am Prinzip der Sicherheit orientierten 
Pflege, hin zu einem individualisierten Verständnis 
pflegerischer Versorgung (Love 2011). Eine solche 
Ausrichtung wird nicht nur als Schlüssel zur Ver-
besserung der Lebensqualität von Pflegeheim be-

3  Ein Überblick findet sich u. a. bei Silvestre et al. (2015). 
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wohner*innen betrachtet, sondern als zentraler 
Mechanismus zur  Verbesserung der Qualität 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 out comes) als auch die Bewertung 
(= patient-related outcomes) der Lebensqualität ein-
bezogen werden sollen. 4  

 j  Bemühungen um den Wandel

   von einem Institution-zentrierten zu einem Per-
son-zentrierten Qualitätsverständnis lassen sich 
ebenfalls in Europäischen Ländern 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 Länder auf den Weg gemacht 
und sowohl entsprechende Instrumente als auch 
Sys teme zur öffentlichen 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 
Unterka pitels werden ausgewählte Instrumente im 
Lichte konstituierender gesellschaftlich-politi-
scher Bedingungen aus drei verschiedenen Ländern 
vorgestellt. 

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

8.2.2   Ausgewählte Messinstrumente 

 j  Deutschland 

  Die Debatte über Messung von Lebensqualität in 
der Pflege steht in Deutschland maßgeblich im Zu-
sammenhang mit den Änderungen der Pflegever-
sicherung. Durch den Einzug des Lebensqualitäts-
begriffs in das Pflegestärkungsgesetz  II 5  kam es zu 
einer wissenschaftlichen Diskussion um geeignete 
Definitionen und Erfassungsmethoden. Das im 
Kontext der pflegerischen Versorgung verhandelte 
Verständnis von Lebensqualität verdankt seine 
 Aktualität daher der politisch motivierten Heraus-
forderung, Schnittstellen zwischen Pflege- und 
 Lebensqualität zu bestimmten und letztere im Kon-
text der Pflege zu definieren und zu erfassen. Trotz 
dessen liegt bisher kein landesweiter Ansatz zur 
Messung von Lebensqualität 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 
Lebensqualität in der stationären Pflege, Schenk 
et al. 2013). Lebensqualität wird hier als der Grad 
der Übereinstimmung zwischen individuellen An-
sprüchen der Bewohner und Bewohnerinnen und 
deren subjektiv wahrgenommener Erfüllung defi-
niert. Die insgesamt zehn Dimensionen des Instru-
ments (dazu gehören: 1) etwas Sinnvolles bzw.  Freude 
Stiftendes tun, 2) sich mit anderen austauschen, 
3) Selbstbestimmung und Selbstständigkeit, 4) In-
timsphäre, 5) Ruhe und Privatsphäre, 6) Abwechs-
lung, Beschäftigung und Aktivität, 7) sich heimisch 
fühlen, 8) sich sicher und behütet fühlen, 9) Gesund-
heit, 10) im Dialog stehen und Infor mationen erhal-
ten) wurden auf der Grundlage  qualitativer Befra-
gungen von Pflegeheimbewohnern und -bewohne-
rinnen generiert. Trotz fehlender Trennschärfe zei-
gen sie exemplarisch, dass Pflegeheimbewohner und 
-bewohnerinnen ihre Lebens qualität unterschiedlich 
definieren: zum einen anhand bestimmter Werte, wie 
z. B. Selbst bestimmung und Sicherheit, zum anderen 
anhand relevanter Lebensbereiche, z. B. Aktivitäten 
und soziale Kontakte. 

5 Vgl. § 113b, der die Aufgaben des neu geschaffenen Quali-
tätsausschusses definiert (Abs. 10.4 Pt. 4). 
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  Ein ähnlich konzipiertes Instrument, das Instru-
ment zur Praxisnahen Erfassung von Lebensqualität 
(INSEL), entstand im Rahmen eines gleichnamigen 
Projektes (Oswald et al. 2014). Auch dieses orien-
tiert sich an mehrdimensionalen Vorstellungen von 
Lebensqualität, wobei sich einige Dimensionen an 
bereits bestehende Ansätze (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-
qualität wird anhand von zwölf Dimensionen defi-
niert, die dazu dienen, Person-zentrierte Aspekte 
durch offene Fragen zu erfassen. Können sich Be-
wohner und Bewoh nerinnen nicht äußern, werden 
Angehörige stellvertretend befragt. Ähnlich wie das 
Instrument QUISTA kann INSEL verschiedene 
Funktionen  erfüllen: Im Längsschnitt angewandt, 
dient es der Unterstützung des internen Qualitäts-
managements, der Suche nach bewohnerzentrier-
ten Entscheidungen sowie dem Monitoring von 
Lebensqualität.

  Angesichts der Forderung nach mehr Validität 
im Sinne von »patient-defined outcomes« entstan-
den in den vergangenen Jahren Instrumente, die 
dem individuell-subjektiven Charakter von Le-
bensqualität in besonderer Weise gerecht werden 
sollen. Sie begegnen der Erfassung von Lebens-
qualität anhand persönlich wichtiger Themen der 
Bewohner und Bewohnerinnen und vermeiden es, 
Lebensqualität anhand inter personell vergleich-
barer Dimensionen zu erfassen. Ein solches Ver-
ständnis basiert auf sog. idiogra phischen Modell 
von Lebensqualität 6 , das davon ausgeht, dass 
 Menschen einmalige und nicht mit einander ver-
gleichbare Aspekte der Lebensqualität als bedeut-
sam erachten. Das Ergebnis  solcher Er hebungen 
sind Zusammenstellungen von Kenn zeichen der 
Lebensqualität, die für Bewohner und Bewohne-
rinnen in ihrem Verständnis 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 Verständnis, d. h. sog. nomothetischen 
Modellen der Lebensqualität, kommt es im Rahmen der 
 Instrumentenentwicklung zu einer standardisierten Dimen-
sionsbildung, auf deren Basis Vergleiche zwischen Personen 
und Einrichtungen möglich sind.

jekte relevant sind. In Einrichtungen können 
sie zur Gestaltung des Alltags und zur Unter-
stützung Bewohner-zen trierter 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 Ergebnisqualität, darunter 
auch Indikatoren der Lebensqualität, die vor allem 
über Befragungen von Bewohnern und Bewoh-
nerinnen und Angehörigen erhoben werden. Die 
Entwickler (Wingenfeld et al. 2011) haben zudem 
erste Vorschläge zur Risikoadjustierung vorgelegt. 
Indikatoren, die der Erfassung von Lebensqualität 
dienen, beziehen sich auf Erfahrungen der Be-
wohner und Bewohnerinnen (=Pflegequalität aus 
Nutzer- und Nutzerinnensicht), beruhen jedoch 
nicht auf theoretischen Definitionen von Lebens-
qualität, obwohl diese in die Vorüberlegungen 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 über 3.000 
Pflegebedürftigen in fünf Bundesländern) wurden 
insgesamt 15 der von Wingenfeld et al. (2011) ent-
wickelten Indikatoren hinsichtlich ihrer bundeswei-
ten Verwendbarkeit untersucht (Görres et al. 2017). 
Die Ergebnisse deuten auf die prinzipielle Eignung 
einiger Indikatoren für den breiten Einsatz hin; 
 deren Zusammenstellung zeigt aber, dass sich darin 
ein auf Funktionsfähigkeit fokussiertes Verständnis 
von Lebensqualität spiegelt und Aspekte, die aus 
Bewohner- und Bewohnerinnensicht von beson-
derer Relevanz sind, nicht vorkommen. 

 j  Großbritannien 

  Eine landesspezifische Debatte um die Notwendig-
keit eines Kulturwandels – vor allem in der statio-
nären Pflege – verbunden mit dem Ruf nach einer 
evidenzbasierten Politik und Praxis lässt sich auch 
in Großbritannien beobachten (Meyer und Owen 
2008). Sichtbar wurden diese Bemühungen 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 Qualität von Pflegeeinrichtungen 
wurden in den 2000er Jahren öffentlich stark kri-
tisiert mit dem Ergebnis, dass eine Vielzahl sog. 
»care rating websites« entstand. Um die verschiede-
nen Informationen zur Qualität von Pflege zu bün-
deln, richtete die Regierung ein Portal ein, in dem 
sich heute auch Informationen zur Lebensqualität 
in der stationären Pflege befinden. 7  

   Seit 2011 finden in Großbritannien systema-
tische Erhebungen von Indikatoren der Lebens-
qualität – sowohl in der stationären als auch der 
ambulanten Pflege – statt. Das zentrale Instrument 
zur standardisierten Erfassung von Lebensqualität 
bei Empfängern und Empfängerinnen sozialer 
Dienstleistungen ist das Adult Social Care Outcomes 
Toolkit (ASCOT), eine Sammlung mehrerer Teil-
instrumente, die für verschie dene Arten sozialer 
Dienstleistungen, Versorgungssettings (ambulant 
und stationär) und Ziel gruppen Erwachsener 
dienen (Netten et al. 2010, 2011;  Forder et al. 2007). 
Ihre Zielsetzung besteht darin, vergleichbare Ergeb-
nisse zur Lebensqualität auf kommunaler bzw. regio-
naler Ebene zur Verfügung zu stellen. Das Instru-
ment liegt in verschie denen Versionen (zum indi-
viduellen Ausfüllen, als Beobachtungsversion) sowie 
in einfacher Sprache vor (Turnpenny et al. 2015). 
Auch eine Proxy-Ver sion wurde kürzlich entwickelt, 
mit der andere Personen im Namen der Nutzer und 
Nutzerinnen sozialer Dienstleistungen antworten 
können (Rand et al. 2017).

  ASCOT ist darüber hinaus Baustein des Adult 
Social Care Outcomes Framework (ASCOF), einer 
umfassenden Sammlung von Outcomes, die der Be-
richterstattung zur (Lebens-)Qualität durch soziale 
Dienstleistungen dient (Department of Health 
2014). Die Befragungen zur Lebensqualität sind zu-
dem eingebettet in den Adult Social Care Survey 
(ASCS) mit jährlichen 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 

die in ihrer Funktion als Moderatoren untersucht 
werden. Beispiele sind der Schweregrad der Erkran-
kung, die ökonomische Situation Betroffener, deren 
Alter und so ziale Ressourcen. Ergänzt werden die 
Ergebnisse durch Befragungen informeller Pfle-
gekräfte, den Survey of Adult Carers in England 
(SACE), der in England im Jahr 2016/2017 zum 
dritten Mal durchgeführt wurde (Forder et al. 2016). 

  Zentral für die Messung von Lebensqualität 
ist der Begriff der Social Care-related Quality of Life 
(SCRQol). Er basiert auf wohlfahrtsökonomischen 
Ansätzen 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). Lebensqualität 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 Konstruktvalidität des Instruments konnte – 
auch bei älteren Menschen – weitgehend bestätigt 
werden (Malley et al.2012), wobei die Ergebnisse 
 immer wieder zeigen, dass basale Bedürfnisse 
 besser erfüllt werden als höhere Bedürfnisse. 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 
Maß dar, wobei die Gewichte auf Grundlage der 
o. g. Befragungen ermittelt werden. 

  Die vierstufige Version des ASCOT wurde in-
zwischen ins Niederländische übersetzt. Eine erste 
Pilotierung zeigt, dass trotz zufriedenstellender 
 Reliabilität und Validität sowohl Ähnlichkeiten als 
auch Differenzen im Ländervergleich bestehen (van 
Leeuwen et al. 2015). Wesentliche Unterschiede 
zeigten sich bei den Items zu Würde (»dignity«). 
Darüber hinaus wird im Rahmen eines weiteren 
Vorhabens mit dem Titel Exploring Comparative 
Effectiveness and Efficiency in Long-term Care 
( EXCELC) eine Übersetzung ins Finnische und 
Deutsche vorgenommen. Im weiteren Schritt soll 
der Einfluss der Betreuungs- und Pflegeleistungen 
auf die Lebensqualität der Klienten und Klien tinnen 



78 Kapitel 8 · Messung von Lebensqualität im Kontext stationärer Pflege

8

und ihrer Angehörigen ländervergleichend unter-
sucht werden. 

 j  Niederlande 

  Auch in den Niederlanden sind seit einigen Jahren 
Bemühungen um die Entwicklung einer nationalen 
Sammlung von Indikatoren zur Messung von Pfle-
ge- und Lebensqualität inkl. entsprechender Er-
hebungsinstrumente sichtbar. Zwecks einer landes-
weiten Erfassung von Pflege- und Lebensqualität 
und ihrer öffentlichen 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 
 Lebensqualität in der häuslichen und stationären 
Pflege, entwickelt. Im Unterschied zu Großbritan-
nien, wo die Steuerung des Entwicklungsprozesses 
auf Regierungsebene angesiedelt war, entstand das 
niederländische Rahmenmodell inkl. des dazuge-
hörigen Erhebungsinstruments im Rahmen eines 
konsensorientierten Verfahrens, an dem alle für die 
Pflege zuständigen 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 
niederländischen Gesundheitsministeriums geför-
dert wird und die für die Koordination der Daten-
erhebung zuständig ist. Der Consumer Quality 
 Index, der auch für andere Versorgungskontexte zur 
Verfügung steht, ist eine eingetragene Marke der 
Stiftung. Seit der Einführung des neuen Instru-
ments im Jahr 2007 erfassen alle Pflegeeinrichtun-
gen je zwei Jahre die Qualität ihrer Pflege inkl. aus-
gewählter Aspekte der Lebensqualität. Eine öffent-
liche Berichterstattung wird auf den Webseiten 
 www.kiesbeter.nl , einer Seite des National Health 
Care Institute, sowie  www.jaarverslagenzorg.nl , 
 einer Seite des niederländischen 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 Er fassung der 
Qualität pflegerischer Versorgung aus Sicht älterer 
Pflegebedürftiger in der Kommune (Sixma et al. 
2000). Das theoretisch-konzeptionelle Verständnis 
von Lebensqualität basiert auf Erfahrungen der Be-
wohner und Bewohnerinnen (= patient experience 
indicators) und stellt die wahrgenommene Pflege-
qualität 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-
qualität sowie subjektive Bewertungen der Bewoh-
ner und Bewohnerinnen. Die zusätzlich erhobenen 
Angaben zur Relevanz verschiedener Versorgungs-
merkmale machen es möglich, die Wichtigkeit be-
stimmter Leistungen aus Nutzer- und Nutzerinnen-
sicht einzuschätzen. Neben einem standardisierten 
Fragebogen für die mündliche Bewohnerbefragung 
liegen ein schriftlicher Fragebogen für rechtliche 
 Betreuer und Betreuerinnen von Menschen mit 
 Demenz   sowie ein schriftlicher Fragebogen für 
Empfänger ambulanter Pflegeleistungen vor. Der für 
Pflegeheimbewohner und -bewohnerinnen entwi-
ckelter Bogen ist deutlich länger als die in Groß-
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 (Qualitäts-)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-
lität beziehen sich auf die Bereiche physisches bzw. 
körperliches 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 Möglichkeit haben, ihre eigene 
Qualität mit den Ergebnissen anderer Einrichtun-
gen zu vergleichen (Damman et al. 2009). 
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  Bisherige Erfahrungen zeigen, dass sich die 
meisten Indikatorenwerte im Zeitverlauf verbessert 
haben und dass Verschlechterungen im Vergleich 
zu Verbesserungen durchgehend geringer ausfallen. 
Die höchsten Verbesserungen ergaben sich bei je-
nen Indikatoren, die auf Bewohner- und Bewoh-
nerinnenbefragungen zurückgehen. Bei den Quali-
tätsbereichen waren die größten Zuwächse im Be-
reich der Pflegeorganisa tion zu verzeichnen, vor 
allem in den Bereichen Pflegeplanung (»care 
plan«), Entscheidungen gemeinsam treffen (»shared 
 desicion making «) sowie Kohärenz 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 dafür wird die 
öffentliche und transparente Dar stellung der Ergeb-
nisse vermutet. Ob die beobachtbaren Änderungen 
tatsächliche Verbesserungen der Pflege- und Le-
bensqualität spiegeln, muss durch langfristige Ana-
lysen überprüft werden. Forschung weist jedenfalls 
darauf hin, dass positive Effekte einer transparenten 
Berichterstattung erst dann wirksam werden kön-
nen, wenn die Qualitätsinformation entsprechend 
der Intention der Entwickler interpretiert wird und 
sie Eingang in konkrete Entscheidungen der Pflege-
bedürftigen findet. Daher plädieren viele dafür, die 
Erforschung der Interpretationsmuster sowie der 
Bedeutung dieser Art von Gesundheitskommuni-
kation für 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 Qualitätsdarstellung profitiert und ob ver-
gleichende Lebensqua litätsdaten einen Beitrag zum 
Empowerment  von Menschen mit Pflegebedarf 
leisten. 

  Resümierend kann festgehalten werden, dass 
die Weiterentwicklung der Qualität in der Pflege, 
insbesondere im Hinblick auf den stationären 
 Kontext – auch international – zu einer wichtigen 
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe geworden ist. Neu 
an der aktuellen Diskussion ist allerdings, dass Ver-
besserungen der Pflegequalität durch eine Lebens-
qualitätsorientierung forciert werden sollen, was 
eine explizite Einbeziehung der Bewohner und Be-
wohnerinnen voraussetzt. Was konkret unter Le-

bensqualität 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 Lebensqualität 
inkl. der dazugehörigen Instrumente sind ver-
schiedene Länder unterschiedliche Wege gegangen. 
 Einige davon, z. B. Deutschland, befinden sich noch 
mitten im Konzeptionsprozess. Über die Wirkungen 
der nationalspezifischen »Projekte«, z. B. ob sie zu 
realen Verbesserungen der Lebensqualität geführt 
oder lediglich die Erwartungen an die stationäre 
Pflege erhöht haben, ist aufgrund knapper Laufzei-
ten wenig bekannt. Dies dürfte jedoch eine zentrale 
Forschungsfrage der Zukunft werden.     

8.3   Fazit und Diskussion 

  Zusammenfassend zeigt sich, dass eine Vielzahl 
 unterschiedlicher Definitionen von Lebensqualität 
existiert. Sowohl die Pflegewissenschaft  als auch die 
Gerontologie  blicken auf eine lange Tradition der 
Lebensqualitätsforschung zurück, verfügen jedoch 
über keine konsensorientierte Theorie, die Lebens-
qualität aus Sicht von Bewohner und Bewohnerin-
nen stationärer Einrichtungen definiert. Erschwert 
wird die Bildung einer Theorie dadurch, dass deren 
Form durch die geplante Verwendung inkl. der sie 
bestimmenden politischen Rahmenbedingungen 
a priori geprägt wird. Die aktuelle Diskussion über 
den Begriff der Lebensqualität in der stationären 
Pflege sowie die Beispiele zur Messung von Le-
bensqualität inkl. ihrer versorgungspolitischen Ver-
wertung machen in diesem Zusammenhang auf 
bestimmte Dilemmata aufmerksam. Eines dieser 
Dilemmata liegt bereits in der Logik begründet, 
durch die der Lebensqualitätsbegriff seine gesell-
schaftspolitische Relevanz erlang. Die Frage nach 
der Messung von Lebensqualität (und somit auch 
die Frage nach ihrer Definition) stellte sich – histo-
risch betrachtet – häufig dann, wenn mithilfe des 
Konzeptes soziale Desiderata gelöst werden sollten. 
Aktuelle Diskussionen zur Bedeutung und zur Er-
fassung von Lebensqualität in der stationären Pflege 
weisen Ähnlichkeiten zu den bereits in der Vergan-
genheit geführten Debatten auf (Eppler 1974). Auch 
in der aktuellen Situation sind es Mängel, die mit-
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hilfe eines Monitorings von Pflege- und Lebensqua-
lität behoben werden sollen (OECD und European 
Commission 2013). Befördert durch internationale 
Bemühungen 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-
qualitätsansätzen, 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 stärkeren Berücksich-
tigung von Lebensqua lität in der stationären Pflege 
führt jedoch dazu, dass das Konzept zum Gegen-
standsbereich der  Gesundheits- und Pflegepolitik 
wird. Dessen Verwendung begünstigt 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 erwünschter Er-
gebnisse) Nutzens. Da ein theoretischer Konsensus 
fehlt, birgt dies die Gefahr, dass pflegebezogene 
 Lebensqualität – auch unter der »Last« ungelöster 
methodischer Herausforderungen, z. B. bei der 
Konzipierung und Erfassung subjektiver Indika-
toren, auf jene Aspekte der Qualität reduziert wird, 
die zuverlässig gemessen werden können. Die damit 
verbundene Entwicklung stellt Lebensqualität stär-
ker in die Nähe medizinisch-klinischer Interven-
tionen denn einer psychosozialen Versorgung mit 
Aspekten der Selbst bestimmung, Würde und sozia-
ler Teilhabe. Dabei weisen viele – sowohl qualitative 
als auch quantitative – Studien darauf hin, dass ge-
rade soziale As pekte der Versorgung in stationären 
Pflegeeinrichtungen wichtig sind und sie häufig 

den Mittelpunkt individueller Lebensqualitätsvor-
stellungen von Bewohnern und Bewohnerinnen 
bilden. Nicht die (physische) Gesundheit, sondern 
Unabhängigkeit, Autonomie  und Individualität 
(Lee et al. 2009) sowie autonome Lebensführung, 
soziale Kontakte, Versorgung, das Personal sowie 
die Lage und Ausstattung der Einrichtung sind 
wichtige Bereiche der Lebensqualität aus Sicht von 
Bewohnern und Bewohnerinnen (Josat et al. 2006). 
Angesichts der ebenfalls vorhandenen starken 
 Plädoyers dafür, Lebensqualität als eine subjektive 
Konstruktion zu ver stehen (Plummer und Molzahn 
2009), kann die Lösung des Dilemmas nicht in 
der Reduktion des Konzeptes auf leicht erfassbare 
Daten oder die  Adaption von Instrumenten zur 
Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität ge-
sucht werden. Vielmehr bedarf es der Entwicklung 
einer theo retischen (validen) Grundlage, in der 
 Aspekte wie Selbstbestimmung, Würde und soziale 
Teilhabe in den Mittelpunkt gerückt werden und 
pflegebe zogene Lebensqualität auf einem Begriff 
von Pflege beruht, der stärker in die Nähe von 
» social care« rückt. Ein solcher Rahmen würde die 
Idee der Person-Zentrierung nicht in Gefahr gera-
ten lassen und langfristig dazu führen, dass zentrale 
Ziele eines Kulturwandels in der stationären Pflege 
– mehr  Empowerment  von Pflegebedürftigen sowie 
An reize für Einrichtungen, Befragungsergebnisse 
tatsächlich zur Verbesserung der Lebensqualität 
einzusetzen (vgl. dazu Coulter et al. 2014) – ihren 
 ursprünglich intendierten Stellenwert behalten. 
Die internationalen Beispiele zeigen mögliche Wege 
zur Realisierung solcher Konzepte, führen jedoch 
zugleich zu der Erkenntnis, dass eine an der Lebens-
qualität Pflegebedürftiger orientierte Weiterent-
wicklung der Qualität in der Pflege ein langfristiges 
Vorhaben darstellt, das einer sorgfältigen, die zen-
tralen Ziele des Vorhabens reflektierenden Begleit-
forschung bedarf.   
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  Zusammenfassung

  Eine transparente Qualitätsbeurteilung und -berichterstattung in der stationären Langzeitpflege  setzt voraus, 
die Perspektiven aller relevanten Akteure zu berücksichtigen. Neben der Sicht der Experten ist dabei auch die 
der Nutzerinnen und Nutzer maßgeblich. Dieser Beitrag geht der Frage nach, was Pflegequalität aus Sicht von 
Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen bedeutet. Auf Grundlage der aktuellen Forschungslage wird zunächst 
herausgearbeitet, inwiefern die Nutzerperspektive  bei der Pflegequalitätsmessung bislang berücksichtigt wird. 
Im Mittelpunkt stehen ausgewählte Ergebnisse der vom Institut für Medizinische Soziologie und Rehabilita-
tionswissenschaft der Charité durchgeführten und vom AOK-Bundesverband und dem Zentrum für Qualität 
in der Pflege (ZQP) geförderten Studie zur »Weiterentwicklung der Qualitätsberichterstattung in der Langzeit-
pflege«. Dabei werden zum einen die Qualitätsbeurteilungen von Pflegebedürftigen und deren Angehörigen und 
zum anderen die von ambulant und stationär versorgten Pflegebedürftigen identifiziert und vergleichend 
analysiert. Der Fokus liegt hierbei auf den Präferenzen in Bezug auf Qualitätsbereiche und -kriterien, die aus 
Sicht der verschiedenen Nutzergruppen entscheidend für die Auswahl einer adäquaten Pflegeeinrichtung sind. 
Während sich beim Subgruppenvergleich zwischen Angehörigen und Pflegebedürftigen nur punktuelle Diffe-
renzen herausstellen, differieren die Präferenzen der ambulant und stationär 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 für Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaft of the Charité and funded by the AOK- Bundesverband and the Zentrum für Qualität 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. 

  Qualität und Qualitätsmessung  

in der Langzeitpflege  aus Sicht 

der Nutzerinnen und Nutzer 
  Pia-Theresa Sonntag, Nadja-Raphaela Baer, Adelheid Kuhlmey, Ralf Suhr 
und Liane Schenk
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lungsprozess zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern sowie den Pflegebedürftigen und 
ihren Angehörigen (vgl. Donabedian 1966) konzep-
tualisiert wird, ist eine subjektorientierte Betrach-
tung von Pflegequalität möglich (vgl. Mittnacht 
2010; Kämmer 2008, 2015). Kämmer (2015) spricht 
sich für ein solches Verständnis des Qualitätsbe-
griffs aus, das die »Lebenswelten« Pflegebedürftiger 
ins Blickfeld nimmt und dabei deren persönliche 
Erfahrungswerte, akute Bedürfnisse und Wünsche 
beachtet. Für das pflegerische Handeln bedeutet 
dies, »eine Umwelt für pflegebedürftige Menschen 
zu schaffen, in der die Gestaltung eines ganz nor-
malen, an der eigenen, individuell passenden und 
gewohnten Lebensrealität orientierten Alltags ge-
fördert wird« (Kämmer 2015, S. 40). 

 j  Nutzerorientierte Qualitätsberichterstattung 

und -darstellung

  Die bestehende Qualitätsberichterstattung in der 
Langzeitpflege  gerät in die Kritik, weil sie die Nut-
zerperspektive  nur unzureichend berücksichtigt 
(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 Ergebnisqualität in der sta-
tionären Altenhilfe kritisieren Stemmer und Arnold 
(2014) insbesondere die ergebnisfokussierte Quali-
tätsberichterstattung, die von dem tatsächlichen 
Informationsbedarf der Nutzerinnen und Nutzer 
sowie deren primärer Orientierung an strukturellen 
und prozessualen Qualitätskriterien abweicht. Die 
Autoren warnen vor der Vernachlässigung der Nut-
zerperspektive, da sich die einseitige Bezugnahme 
auf die Sicht des Fachpersonals in »defizitorientier-
ten Indikatoren manifestieren« und somit die »ge-
nuine Zielgröße [des Pflegesystems], … personen-
zentrierte Förderung bzw. Aufrechterhaltung von 
Lebensqualität« (Stemmer und Arnold 2014, S. 104) 
verfehlen könnte.

  Die Bedeutung einer individuellen, bedürfnis-
orientierten Versorgung für die Pflegequalität 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 »größtes Problem der Qualitätsbewertung« (Ge-

9.1   Relevanz der Nutzerperspektive  
für die Pflegequalität 

 j  Bedeutung eines nutzerorientierten 

 Qualitätsverständnisses 

  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 Präsen-
tation bestehender Pflegeangebote erschwert. Das 
schließt eine transparente Darstellung der Qualität 
der einzelnen Pflegeeinrichtungen ein. Eine solche 
Transparenz setzt voraus, dass neben der Experten-
sicht die Perspektive der Nutzerinnen und Nutzer, 
ihre Wünsche und Bedarfe einbezogen werden, da-
mit sie eine informierte Auswahl treffen können. 
Bekannt ist, dass wissenschaftliche oder professio-
nelle Defini tionen und Bewertungen von Pflege-
qualität von jenen der Nutzerinnen und Nutzer 
 abweichen können (vgl. Mittnacht 2010). In diesem 
Zusammenhang weist Bolz (2016) darauf hin, dass 
das Erfahrungswissen der Nutzerinnen und Nutzer 
von grundlegender Bedeutung für eine ganzheit-
liche Qualitätsbeur teilung sei. Die Dimension »Er-
fahrung« ist der Expertenperspektive nicht inhä-
rent, prägt aber Erwartungen an und Bewertungen 
von Pflegequalität entscheidend mit (vgl. Bolz 2016; 
Duffy et al. 2001). Eine ganzheitliche Qualitätsbeur-
teilung setzt also die explizite und differenzierte 
Berücksichtigung beider Sichtweisen voraus (vgl. 
Duffy et al. 2001; Kämmer 2008; Roth 2002). 

  Moderne Konzepte zur Pflegequalität berück-
sichtigen diese Komplexität und Multidimensiona-
lität (vgl. Hasseler 2014). So konstatiert Hasseler 
über die Anforderungen an eine systematische 
Qualitätsmessung  und -berichterstattung in der 
Langzeitpflege , »dass für die Messung und Beurtei-
lung von Qualität in der pflegerischen Versorgung 
ein dynamisches und systemisches Qualitätsver-
ständnis erforderlich ist, das die soziale, räumliche, 
materielle, gesellschaftliche und institutionelle Um-
welt einbezieht« (Hasseler 2014, S. 71). Wenn die 
pflegerische Versorgung als dynamischer Aushand-
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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 Berücksichtigung 
der individuellen Bedürfnisse von Pflegebedürf-
tigen essentiell für eine menschenwürdige pflege-
rische Versorgung sei. Hasseler (2014) beklagt den 
Mangel an systematischen Erkenntnissen bezüglich 
des nutzerspezifischen Informationsbedarfs über 
stationäre Pflegeangebote und verweist darauf, 
dass für eine fundierte Entscheidungsfindung eine 
nutzeradjustierten Informationsvermittlung not-
wendig sei. Die spezifischen Informationsbedarfe 
verschiedener Nutzergruppen (z. B. hochbetagte 
Pflegebedürftige, Nutzerinnen und Nutzer mit 
Migra tionshintergrund) sowie unterschiedliche 
Verbraucherinteressen müssen bei der Präsentation 
der Angebote berücksichtigt werden (Hibbard und 
Peters 2003). In dem von der Bertelsmann Stiftung 
2017 innerhalb des Projekts »Weiße Liste« heraus-
gegebenen »Reform konzepts zur verbraucherorien-
tierten Qualitäts berichterstattung in der Pflege« 
wird das Ziel der Optimierung von »Public 
 Reportings« im Sinne der Qualitätstransparenz 
 fokussiert. Die Autoren Strotbek et al. (2017) plädie-
ren für eine übersicht liche und nutzerorientierte 
Darstellung von Pflegequalität. Ein so ausgerich-
tetes Public Reporting soll der Definition von Pfle-
gequalität aus Verbrauchersicht gerecht werden und 
vier Qualitätsebenen einbeziehen: (1) Gesundheits-
bezogene Pflegequalität, (2) Betreuungs- und Akti-
vierungsqualität, (3) Nutzerbezogene Struktur- und 
Prozessqualität sowie (4) das Erfahrungswissen von 
Bewohnern, Angehörigen sowie des Personals. 

 j  Relevante Qualitätskriterien aus Sicht 

der Nutzerinnen und Nutzer 

  Strotbek et al. (2017) befragten Nutzerinnen und 
Nutzer der »Weißen 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 bezüglich der von ihnen als 
besonders wichtig empfundenen Auswahlkriterien 
unzureichend informiert, wie etwa hinsichtlich 
personal bezogener Kriterien, zu welchen beispiel-
weise »die Freundlichkeit des Personals« oder 
»ein würde- und respektvoller Umgang« zählen. 

Geraedts et al. (2012) veröffentlichten im Gesund-
heitsmonitor 2011 eine Rangliste der zehn am häu-
figsten als »wichtig«  beurteilten Aspekte bei der 
Wahl einer Pflegeeinrichtung. Dabei zeigte sich, 
dass aus Verbrauchersicht personalbezogene Kri-
terien, die sich insbesondere auf die persönliche 
Zuwendung beziehen (z. B. respektvoller Umgang 
mit den Pflegebedürftigen), und versorgungsbezo-
gene Qualitätskriterien (z. B. ausreichend Zeit für 
die Pflege) von größerer Bedeutung für die Auswahl 
eines Pflegeheims sind. Weitere Untersuchungen 
zeigen, dass Pflegequalität für Betroffene vorwie-
gend subjektives Wohlbefinden der Pflegebedürfti-
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-
qualität ist ein weiteres bedeutendes Qualitätskrite-
rium  für Nutzerinnen und Nutzer (vgl. Stemmer 
und Arnold 2014; Strotbek et al. 2017). So konsta-
tieren Strotbek et al. (2017), dass neben der gesund-
heitsbezogenen Pflegequalität die subjektiv emp-
fundene Lebensqualität ein zentrales Motiv Pflege-
bedürftiger für die Auswahl einer Pflegeeinrichtung 
darstellt. Internationale Forschungsergebnisse be-
stärken die deutschen Studien. Beispielsweise eruie-
ren Rantz et al. (1999) in ihrer US-amerikanischen 
qualitativ-explorativen Studie sechs Qualitätsdi-
mensionen für die statio näre Altenpflege: Personal, 
pflegerische Versorgung, Familieneinbindung, 
Kommunikation, Umgebung und Einrichtung, hei-
mische Atmosphäre und  Kosten. Dabei sind die 
Dimensionen »pflege rische Versorgung« und »Per-
sonal« von beson derer Bedeutung für die Qualitäts-
beurteilung der Pflege aus Nutzersicht (vgl. Rantz 
et al. 1999, vgl. Sonntag et al. 2017).

 j  Differenzierte Qualitätskriterien von 

 Pflegebedürftigen und Angehörigen 

  Bei der Suche, Evaluation sowie Auswahl einer 
 geeigneten Pflegeeinrichtung spielen Angehörige 
der Pflegebedürftigen eine zentrale Rolle. Sie haben 
häufig einen großen Einfluss auf den Entscheidungs-
prozess (vgl. Kelle et al. 2014; Nübling et al. 2004; 
Roth 2002) und bleiben »ein wichtiges Bindeglied 
zwischen der früheren Lebenswelt und dem neuen 
Lebensumfeld der Pflegebewohnerinnen und -be-
wohner. Dabei sind unterschiedliche Inte ressen, 
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Selbstverständnisse und Gefühle der Bewohne-
rinnen und Bewohner und ihrer Angehörigen zu 
berücksichtigen […]« (Engels und Pfeuffer 2007, 
S. 15). Zur Gewährleistung der Pflegequalität ist also 
neben der Anpassung der Versorgung an die pflege-
bedürftige Person selbst auch die Orientierung des 
Pflegeprozesses an den Wünschen, Bedürfnissen 
und der Expertise derer, die sie bei der Entscheidung 
unterstützen, von weitreichender  Bedeutung. Bei 
der Qualitätsberichterstattung werden die Perspek-
tiven unterschiedlicher Nutzergruppen nur wenig 
berücksichtigt. Einige Studien beleuchten die unter-
schiedlichen Bedarfe und Wünsche von pflegebe-
dürftigen Personen und Angehörigen differenzierter 
(vgl. Josat 2005; Josat et al. 2006; Nübling et al. 2004; 
Roth 2002). Josat (2005) kommt u. a. zu dem Ergeb-
nis, dass »Angehörige eine klare Trennung zwischen 
Qualitätskriterien, die für sie selbst wichtig sind, und 
solchen, die sie für die Bewohner als wichtig erach-
ten [vornehmen]« (Josat 2005, S. 173). Beispiels-
weise stellt sich aus Sicht der befragten Angehörigen 
das Kriterium »Wohlfühlen des Bewohners/der 
 Bewohnerin« als das Wichtigste heraus (Josat 2005). 
Darüber hinaus verdeutlicht eine Literaturanalyse 
von 13 interna tionalen Forschungsarbeiten die 
 divergierende Präferenzsetzung verschiedener Qua-
litätskriterien von Pflegeheimbewohnerinnen und 
-bewohner sowie Angehörigen. Pflegebedürftige 
erachten zumeist jene Qualitätskriterien als beson-
ders wichtig, die sich auf die auto nome Lebensfüh-
rung und selbstständige Gestaltung sozialer Inter-
aktionen beziehen. Angehörige legen neben dem 
Kriterium »Wohlfühlen« besonderen Wert auf die 
Qualität der Versorgung (z. B. Förderung der Privat-
sphäre), das Personal (z. B. Anzahl und Kompetenz 
der angestellten  Fachkräfte) und auf Kriterien be-
züglich der Lage und Ausstattung der Institution 
(vgl. Josat et al. 2006). 

9.2   Studie: »Weiterentwicklung 
der Qualitätsberichterstattung 
in der Langzeitpflege «

  Im Folgenden werden Ergebnisse aus der vom AOK-
Bundesverband und dem Zentrum für Qua lität in 
der Pflege (ZQP) geförderten Studie zur »Weiterent-
wicklung der Qualitätsberichterstattung in der 

Langzeitpflege« vorgestellt (vgl. Sonntag et al. 2017). 
Diese repräsentative Befragung von AOK-versicher-
ten Pflegebedürftigen stellte die Nutzerper spektive  
in den Mittelpunkt der Betrachtung. Ziel der Studie 
war es, relevante Kriterien zu identifizieren, die 
 Pflegebedürftige und deren Angehörige bei der 
 Auswahl einer (stationären) Pflegeeinrichtung wirk-
sam unterstützen. Dabei sollten differenzierte Aus-
sagen über die jeweiligen Prä ferenzen von Betroffe-
nen und Angehörigen sowie von  ambulant bzw. 
stationär versorgten Pflege bedürftigen ermittelt und 
separat betrachtet werden. Die zuletzt genannte 
 Subgruppenbetrachtung (ambulant vs. stationär) 
ermöglicht dabei die Identifizierung von Qualitäts-
präferenzen, die auf tatsächlichen Erfahrungen be-
ruhen. Diese können mit  solchen verglichen werden, 
die auf einer  hypothetischen Betrachtung basieren. 
Diese Studie ergänzt 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 
Nutzerperspek tive dar.

 j  Methoden und Studiendesign

  Die quantitative Studie beruhte auf einer posta-
lischen Befragung von AOK-Versicherten, die im 
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) als 
pflegebedürftig eingestuft wurden. Eingeschlossen 
wurden somit auch Personen, die ausschließlich 
durch Angehörige versorgt werden und aktuell 
 weder eine ambulante noch eine stationäre 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/stationär), 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 (pflegebedürftige Männer der Pflegestufe 3) 
ohne Bias zu repräsentieren. Um die Disproportio-
nalität in der Stichprobenziehung auszugleichen, 
wurde ein Gewichtungsfaktor generiert, sodass 
 repräsentative Aussagen für die AOK-versicherten 
Pflegebedürftigen hinsichtlich der Schichtungs-
merkmale gemacht werden können. Die Haupt-
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datenerhebung wurde im Zeitraum von Mitte 
 Februar 2017 bis Ende April 2017 durchgeführt. Für 
die Teilnahme an der Studie wurden insgesamt 
20.608 pflegebedürftige AOK-Versicherte der elf 
landesweiten AOKs zur Befragung eingeladen. Die 
Nettostichprobe umfasste 5.021 Fragebögen. Dies 
entspricht einer Rücklaufquote von 24,4 %. Die Kon-
zeption des Fragebogens bezog bereits entwickelte 
Instrumente ein (vgl. ABK 2007; BMFSFJ 2000; IfD 
 Allensbach 2009; Geraedts 2012) und berücksich-
tigte insgesamt 79 Qualitätskriterien, die sich unter 
zehn Qualitätsbereiche (Lage und Erreichbarkeit, 
Wohnen und Ausstattung, Kosten, Essen und Trin-
ken, Pflege, medizinische Versorgung, Freizeitakti-
vitäten, Wäsche und Reinigung, Lebensführung und 
Privatsphäre sowie soziale Kontakte) sub sumieren 
lassen.  Die Wichtigkeit der Qualitäts bereiche sowie 
der einzelnen Qualitätskriterien wurde auf einer 
fünfstufigen Bewertungsskala von »überhaupt nicht 
wichtig« bis »entscheidend« eingeschätzt.

 j  Ausgewählte Ergebnisse der Studie: Akteure 

bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung

  Mit dem Auftreten einer Pflegebedürftigkeit stehen 
Betroffene sowie deren Angehörige vor der Ent-
scheidung, wie eine adäquate pflegerische Versor-
gung erbracht werden soll und kann. In diesem Zu-

sammenhang ist es von Interesse, wer die Auswahl 
einer Pflegeeinrichtung übernimmt. Neben dem 
Pflegebedürftigen selbst kann dies u. a. durch Ange-
hörige oder gesetzliche Vertreterinnen bzw. Ver-
treter geschehen (. Abb. 9.1). Von den ambulant 
Versorgten (n=3.270) gaben fast die Hälfte (49,4 %) 
an, dass die Auswahl gemeinsam mit Angehörigen 
oder Freunden erfolgen sollte. Ein Drittel (32,9 %) 
der ambulant ver sorgten Befragungsteilnehmerin-
nen und -teilnehmer würden eine Pflegeeinrichtung 
durch Ange hörige aus suchen lassen. Lediglich 
15,5 % möchten die Auswahl selbst vor nehmen. Ein 
sehr geringer Anteil von 0,7 % würde die Suche an 
einen Betreuer oder eine Betreuerin bzw. an eine 
gesetzliche Behörde übergeben. Für 1,4 % der ambu-
lant Be fragten spielt es keine Rolle, wer eine geeig-
nete  Pflegeeinrichtung aussucht. Unter den stationär 
 Versorgten (n=1.446), die bereits in der Situation 
waren, eine Pflegeeinrichtung auszuwählen, zeigten 
sich deutliche Unterschiede: Lediglich ein Viertel 
(26,4 %) der stationär Befragten gab an, dass sie 
eine Pflegeeinrichtung gemeinsam mit Angehörigen 
oder Freunden aussuchten. Weitere 15,2 % wählten 
ihre stationäre  Unterbringung selbst aus und in 
7,3 % der Fälle übernahm eine amtliche Behörde 
resp. der Betreuer oder die Betreuerin das Aus-
wahlverfahren. 3,0 % benannten »andere Per sonen«, 

 .  Abb. 9.1 Akteure bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung (in %) (Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 39) 
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womit zumeist der Sozialdienst  eines  Krankenhauses 
gemeint war. So sind es also nicht nur die Betroffe-
nen selbst oder deren Angehörige, die einen Pflege-
heimplatz auswählen, sondern zu einem geringen 
Anteil auch Akteure des Gesundheitswesens. Mehr-
heitlich (48,1 %) waren es innerhalb der stationären 
Versorgungsgruppen jedoch Angehörige, die eine 
geeig nete Pflegeeinrichtung für die Pflegebedürfti-
gen aussuchten. Dies untermauert die Annahme, 
dass Angehörige eine relevante und zu berücksichti-
gende Nutzergruppe bei der Auswahl einer Pflege-
einrichtung darstellen. Aus diesem Grund ist eine 
separate Betrachtung der beiden  primären Nutzer-
gruppen (Pflegebedürftige vs. Angehörige) bei der 
Erfassung relevanter Qualitäts kriterien bei der 
 Heimauswahl angebracht.      

 j Ausgewählte Ergebnisse der Studie: 

 Entscheidende Qualitätsbereiche 

im  Auswahlprozess aus Nutzersicht

  Ökonomische Aspekte spielen bei der Auswahl 
einer Pflegeeinrichtung eine wesentliche Rolle. Bei 

den befragten Verbraucherinnen und Verbraucher 
rangieren Informationen zum Qualitätsbereich 
Kosten (36,9 %) ganz vorn (. Abb. 9.2). Entschei-
dender Aspekt ist dabei für die Befragungsteilneh-
merinnen und -teilnehmer eine verständliche und 
nachvollziehbare Übersicht über 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 Qualitätsbereichs erzielen Krite-
rien wie bspw. ein respektvoller Umgang des Pflege-
personals gegenüber dem Pflegebedürftigen, eine 
sorgfältig durchgeführte und an die Bedürfnisse 
angepasste Pflege sowie ein ausreichender Personal-
schlüssel . Auf Platz drei der Präferenzliste befindet 
sich der Qualitätsbereich medizinische Versorgung 
(30,0%), der als wichtig erachtete Kriterien wie die 
Versorgung durch Haus- und Fachärzte vor Ort im 
Pflegeheim sowie die Einbeziehung von Angehöri-
gen bei medizinischen Entscheidungen beinhaltet. 
Informationen, die eine autonome Lebensführung 

 .  Abb. 9.2 Entscheidende Qualitätsbereiche (gesamt, in %) (Anmerkung: Darstellung Antwortkategorie »Entscheidend«) 
(Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 88) 
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und Privatsphäre (23,0 %) betreffen, sind in der 
Rangfolge an vierter Stelle angesiedelt. Entschei-
dende Kriterien für die Auswahl einer Pflegeein-
richtung sind hierbei die Möglichkeit, zwischen 
Einzel- oder Zweibettzimmer zu wählen und auf die 
Auswahl eines Mitbewohners (bei Zwei- und Mehr-
bettzimmern) Einfluss zu nehmen. Den fünften 
Rang nimmt der Qualitätsbereich Lage und Erreich-
barkeit (22,4 %) ein. Hierunter fallen Kriterien wie 
die Nähe zum ursprünglichen Wohnort sowie zu 
Freunden und Angehörigen. Mit etwas Abstand 
sind auf den unteren Rängen die Qualitätsbereiche 
Wohnen und Ausstattung (15,9 %), Essen und Trin-
ken (14,5%), Reinigung und Wäsche (13,2 %) sowie 
soziale Kontakte (12,8 %) vorzufinden. Im Verhält-
nis zu den anderen Bereichen wird der Qualitäts-

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

      Eine differenzierte Betrachtung der Präferenzen 
für die verschiedenen Qualitätsbereiche hinsicht-
lich der Subgruppen »Art der Versorgung« (ambu-
lant/stationär) und »Befragungspersonen« (Pflege-
bedürftiger/Angehöriger) zeichnet folgendes Bild:

  Die Betrachtung der Teilgruppen, die bereits 
ein Pflegeheim ausgewählt haben (stationär), und 
jenen, die möglicherweise in Zukunft eines aus-
suchen werden (ambulant), weist sowohl Unter-
schiede in der Rangfolge gegenüber der Gesamt-
betrachtung als auch in der Gegenüberstellung 
auf. Informationen zur Pflege (35,5 %), Lage und 
Erreichbarkeit (27,9 %) sowie zur Medizinischen 
Versorgung (27,6 %) rangieren unter stationär Ver-

 .  Abb. 9.3 Entscheidende Qualitätsbereiche nach Versorgungsart (in %) (Anmerkung: Darstellung Antwortkategorie »Ent-
scheidend«) (Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 90) 
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sorgten auf den Plätzen eins bis drei. Unter den 
 ambulant Versorgten sind wie in der Gesamtbe-
trachtung die ersten drei Plätze mit den Qualitäts-
bereichen Kosten (41,3 %), Pflege (37,0 %) und 
 Medizinische Versorgung (31,0 %) besetzt. Statis-
tisch signifikante Bewertungsunterschiede (p<0,05) 
zwischen ambulant und stationär Versorgten lassen 
sich für die folgenden Qualitätsbereiche feststellen: 
Die Bewertung des Qualitätsbereichs Lage und Er-
reichbarkeit weist höchst signifikante Unterschiede 
zwischen den zwei Versorgungsarten auf: Für be-
reits stationär versorgte Personen (27,9 %) sind 
 Informationen für diesen Qualitätsbereich deutlich 
entscheidender bei der Auswahl einer Pflegeein-
richtung als für ambulant Versorgte (19,9 %). Hin-
sichtlich des Bereichs Essen und Trinken zeigen sich 

gleichfalls deutliche Unterschiede zwischen den 
beiden Versorgungsgruppen. Etwas unerwartet 
räumen ambulant Versorgte (15,5 %) den Informa-
tionen zu Essen und Trinken mehr Priorität ein als 
stationär versorgte Personen (12,3 %). Auch Infor-
mationen zur medizinischen Versorgung werden 
von ambulant versorgten Personen (31,0 %) gegen-
über stationär versorgten Personen (27,6 %) häufi-
ger genannt. Signifikante Unterschiede zeigen sich 
gleichfalls in der Bewertung der Informationen 
über die Kosten einer Pflegeeinrichtung. Während 
41,3 % der ambulanten Versorgungsgruppen Infor-
mationen zu den Kosten als entscheidend bei der 
Auswahl einer Pflegeeinrichtung bewerten, sind 
es innerhalb der stationären Gruppen nur 27,1 %. 
Signifikant unterschiedliche Bewertungen weisen 

 .  Abb. 9.4 Entscheidende Qualitätsbereiche nach Befragungsperson (in %) (Anmerkung: Antwortkategorie »Entscheidend«; 
Befragungsteilnehmer, die den Fragebogen gemeinsam ausfüllten, werden nicht dargestellt) (Quelle: Sonntag et al. 2017, S. 91) 
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 .  Tab. 9.1 Die zehn am höchsten bewerteten Kriterien bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung

 Kriterium  Qualitätsbereich  Mittelwert 

(Standardabweichung) 

 Respektvolles Verhalten des Pflegepersonals 
gegenüber dem Pflegebedürftigen 

 Pflege (Personal)  4,27 (0,592) 

 Gutes Beschwerdemanagement   Lebensführung und Privatsphäre  4,25 (0,635) 

 Eine sorgfältig durchgeführte Pflege  Pflege  4,22 (0,620) 

 Gut ausgebildetes Pflegepersonal  Pflege (Personal)  4,21 (0,656) 

 Ausreichender Pflegepersonalschlüssel  Pflege (Personal)  4,21 (0,614) 

 Bedürfnisorientierte Pflege  Pflege  4,19 (0,631) 

 Dass sich viel Zeit für die Pflege genommen wird  Pflege  4,18 (0,613) 

 Verständliche und nachvollziehbare  Übersicht 
über die Gesamtkosten 

 Kosten  4,16 (0,788) 

 Möglichkeit, ungestört zu sein  Lebensführung und Privatsphäre  4,16 (0,757) 

 Guter Kontakt zu den Pflegekräften  Soziale Kontakte  4,15 (0,533) 

 Pflege-Report 2018 

die Versorgungsgruppen zudem hinsichtlich des 
Qualitätsbereichs Lebensführung und Privatsphäre 
auf. Hierzu präferieren 24,2 % der ambulant gegen-
über 20,4 % der stationär Versorgten Informationen 
(. Abb. 9.3).      

 Im Hinblick auf die Präferenzsetzung von Qua-
litätsbereichen zwischen Angehörigen und Pflege-
bedürftigen zeigen sich keine Unterschiede in der 
Rangfolge. Auf Platz eins rangiert der Qualitäts-
bereich Pflege, gefolgt von Kosten und der Medizi-
nischen Versorgung. Auffällig und statistisch signi-
fikant (p<0,05) ist der Bewertungsunterschied 
 zwischen den zwei Befragungsgruppen hinsichtlich 
des Qualitätsbereichs Lage und Erreichbarkeit. Mehr 
als ein Viertel (25,8 %) der Angehörigen nennen 
diesen Bereich als entscheidend im Auswahlpro-
zess, im Vergleich zu 16,7 % der pflegebedürftigen 
Personen. Weitere statistisch signifikante Unter-
schiede in der Bewertung zwischen Angehörigen 
und Pflegebedürftigen können für die Qualitätsbe-
reiche Wohnen und Ausstattung, Freizeitaktivitäten 
sowie Pflege nachgewiesen werden. Informationen 
zu dem Bereich Wohnen und Ausstattung werden 
von den Betroffenen selbst (16,7 %) im Vergleich zu 
deren Angehören (13,5 %) häufiger als »entschei-
dend« bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung ein-
geschätzt. Einen ebenfalls signifikant höheren Stel-

lenwert nehmen für die Pflegebedürftigen (7,9 %) 
Freizeitaktivitäten im Gegensatz zu den Angehöri-
gen (3,2 %) ein. Insgesamt ist der Qualitätsbereich 
Freizeitaktivitäten jedoch in beiden Befragungs-
gruppen der am wenigsten relevante Bereich, zu 
welchem Informationen als entscheidend bewertet 
werden. Am häufigsten als »entscheidend«, aber 
dennoch signifikant unterschiedlich, bewerteten 
Angehörige und Pflegebedürftige den Qualitäts-
bereich Pflege (. Abb. 9.4).     

 j Ausgewählte Ergebnisse der Studie: Die 

zehn am höchsten bewerteten Kriterien bei 

der Auswahl einer Pflegeeinrichtung

  Die zehn Qualitätsbereiche (Lage und Erreichbar-
keit, Wohnen und Ausstattung, Kosten, Essen und 
Trinken, Pflege, medizinische Versorgung, Freizeit-
aktivitäten, Wäsche und Reinigung, Lebensführung 
und Privatsphäre sowie soziale Kontakte) wurden 
durch insgesamt 79 Kriterien abgebildet. Für die 
Analyse wurden Mittelwerte für jedes Qualitätskri-
terium  berechnet. Je höher der Mittelwert, desto 
wichtiger war/ist das jeweilige Kriterium für die 
 Befragten bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung. 
. Tab. 9.1 zeigt die zehn wichtigsten Kriterien, die 
jenseits der übergeordneten Rangfolge der Quali-
tätsbereiche aus Sicht aller Befragten bei der Aus-
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wahl einer Pflegeeinrichtung zentral sind. Sechs 
dieser zehn wichtigsten Kriterien sind dem Quali-
tätsbereich Pflege zuzuordnen und betreffen die 
sozialen und fachlichen Kompetenzen des Pflege-
personals, den Personalschlüssel , das für die Pflege 
zur Verfügung stehende Zeitbudget sowie die Pfle-
gequalität. Hervorzuheben ist die Bedeutsamkeit 
des Kriteriums, dass adäquat auf Beschwerden re-
agiert werden sollte. Die Möglichkeit, sich zu be-
schweren, ist hier als ein partizipativ es Instrument 
zu werten.

9.3    Fazit

  Zusammenfassend betrachtet wird deutlich, dass 
das Thema Pflegequalität resp. Qualitätsberichter-
stattung aus Sicht von Nutzerinnen und Nutzern 
 relevant ist und an Bedeutung gewinnt. Zur Verbes-
serung der Qualitätsberichterstattung ist es erfor-
derlich, sowohl die Experten- als auch die Nutzer-
perspektive  zu kennen und einzubeziehen, um eine 
fundierte Qualitätsbeurteilung zu erzielen und die 
Qualität in der Pflege effektiv zu verbessern. Da 
die Sicht Betroffener häufig von jener der Expert-
innen und Experten abweicht, ist das Verständnis 
des konkreten Erfahrungswissens der Nutzerinnen 
und Nutzer sowie ihrer spezifischen Bedürfnisse 
und Erwartungen für die Qualitätsbeurteilung und 
-weiterentwicklung von grundlegender Bedeutung 
(vgl. Bolz 2016). Darüber hinaus ist die Kenntnis 
von Qualitätskriterien erforderlich, die für poten-
zielle Nutzerinnen und Nutzer relevant sein könn-
ten. Erst so kann gewährleistet werden, dass nutzer-
freundlich aufbereitete Infor mationen den Ent-
scheidungsprozess bei der Aus wahl einer sta tio nä-
ren Pflegeeinrichtung unter stützen. Die vorgestellte 
Studie liefert vielschichtige Erkenntnisse hinsicht-
lich relevanter Qualitätskri terien in der Langzeit-
pflege  aus differenzierter  Nutzersicht, nämlich aus 
Sicht der Betroffenen, von deren Angehörigen so-
wie aus Sicht ambulant oder stationär versorgter 
Pflegebedürftiger.

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

die Entscheidung, wie die Ergebnisse dieser Studie 
bestätigen. Im Vergleich zu anderen Studien (vgl. 
Geraedts et al. 2012; Josat 2005; Curry und Stark 
2000) fällt die Divergenz der Präferenzsetzung ein-
zelner Qualitätsbereiche zwischen den beiden Nut-
zergruppen »Angehörige« und »Pflegebedürftige« 
allerdings eher gering aus, wobei sich punktuell 
 Bewertungsunterschiede festhalten lassen. So ran-
gieren die Qualitätsbereiche »Pflege«, »Kosten« und 
»Medizinische Versorgung« in beiden Untergrup-
pen auf den Plätzen eins bis drei. Jedoch nimmt 
bspw. der Qualitätsbereich »Lage und Erreichbar-
keit« für Angehörige einen deutlich höheren Stel-
lenwert ein als für die Betroffenen selbst. Für die 
künftige Qualitätsberichterstattung gilt es, diese 
Differenzen zu berücksichtigen und Informations-
inhalte auf die spezifischen Bedarfe und Wünsche 
Angehöriger und Betroffener zuzuschneiden. Ent-
sprechend der Präferenzsetzung der einzelnen Qua-
litätsbereiche ist bei der künftigen Berichterstattung 
speziell darauf zu achten, detaillierte Informationen 
über die Kosten resp. eine transparente Kostenauf-
schlüsselung zu geben sowie die Kriterien, die die 
pflegerische und medizinische Versorgung betref-
fen, ins Zentrum der Informationsvermittlung zu 
stellen. Beispielsweise ist die Zurverfügungstellung 
von Informationen hinsichtlich der Personalaus-
stattung  wie eine detaillierte Übersicht des Perso-
nalschlüssels für Angehörige sowie Pflegebedürf-
tige besonders wichtig.

  Neben den Präferenzsetzungen stratifiziert 
nach Angehörigen und Pflegebedürftigen liefert die 
Studie Erkenntnisse zu den Befragungsgruppen 
nach der Art der Versorgung. Es galt zu unter-
suchen, inwiefern die Gewichtung der einzelnen 
Qualitätsbereiche je nach aktuellem Erfahrungs-
horizont differiert. Während stationär Versorgte die 
Qualitätskriterien aufgrund ihrer Erfahrungswerte 
einschätzten, mussten sich die ambulant Versorgten 
in ein potenziell eintreffendes Szenario versetzen. 
In diesen Subgruppen zeigen sich im Vergleich zu 
Pflegebedürftigen und Angehörigen deutlichere 
Unterschiede in der Gesamtbewertung der Quali-
tätsbereiche. So ist ambulant Versorgten die Klä-
rung von Kostenaspekten am dringlichsten, gefolgt 
von der »Pflege«, der »medizinischen Versorgung« 
sowie der »Lebensführung und Privatsphäre«. Für 
die befragten Heimbewohnerinnen und -bewohner 
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hat die »pflegerische Versorgung« höchste Rele-
vanz. Danach folgen für die stationär Versorgten die 
Qualitätsbereiche »Lage und Erreichbarkeit«, »Me-
dizinische Versorgung« sowie »Kosten«. Die Diffe-
renz zwischen den Angaben der stationär und am-
bulant Versorgten könnte mit höheren Autonomie-
ressourcen seitens der ambulant Gepflegten erklärt 
werden. Des Weiteren werden Entscheidungen für 
die Wahl einer Pflegeeinrichtung häufig unter 
Handlungsdruck getroffen. Dementsprechend 
 sollte die Pflegeberichterstattung (potenzielle) Nut-
zerinnen und Nutzer frühzeitig erreichen, sodass 
ausreichend Zeit zur Vorbereitung sowie die Mög-
lichkeit zur Teilhabe am Auswahlprozess bleiben. 

  Insgesamt weisen die Resultate der vorgestellten 
Studie darauf hin, dass Informationsangebote eine 
große Bandbreite an Inhalten abdecken sollten 
und diese entsprechend der Priorisierung der 
 einzelnen Qualitätsbereiche sowie ausgerichtet an 
die verschiedenen Adressatengruppen strukturiert 
und kategorisiert werden sollten. Somit können 
die differenten Nutzergruppen während des Ent-
scheidungsprozesses angesichts ihrer individuellen 
Bedürfnisse wirksam gestärkt werden, adäquate 
Entscheidungen getroffen und die Zufriedenheit 
mit dieser Auswahl möglicherweise erhöht werden. 
Dies wiederum mag langfristig Einfluss auf die 
Qualität 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 -qualität ist erheblich. Ausgehend von der These, dass ein multidimensionaler, sektoren- und 
berufsübergreifender Blick auf die Versorgungsqualität im Pflegeheim erforderlich ist, testeten die Autoren 
erstmals in Deutschland die Nutzung von Routinedaten der Kranken- und Pflegekassen (AOK) für diesen 
Kontext. Hierfür wurden insgesamt sechs Kennzahlen zur Arzneimittelversorgung, zu nosokomialen Erkran-
kungen, zu Hospitalisierungen  sowie zur haus- und fachärztlichen Versorgung im Pflegeheim entwickelt und 
empirisch getestet. Im Ergebnis zeigt sich, dass die Operationalisierung routinedatenbasierter Qualitätskenn-
zahlen  für das stationäre Pflegesetting machbar ist. Auch die zum Teil erheblichen Versorgungsunterschiede 
zwischen den Pflegeheimen werden transparent gemacht. Auf der Agenda stehen nun die methodische Schär-
fung und Risikoadjustierung, damit langfristig routinedatenbasierte Qualitätsindikatoren  die Entwicklung der 
pflegeheiminternen Qualität und die Versorgungstransparenz für die Pflegekassen empirisch unterstützen 
können.

  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.

 Qualitätsmessung mit 

 Routinedaten in deutschen 

Pflegeheimen: Eine erste 
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kretisierten die Rahmenvorgaben sowie die wissen-
schaftliche Weiterentwicklung dieser nach dem 
damaligen Studienautor benannten »Wingenfeld-
Indikatoren«. Es zeichnet sich derzeit ab, dass zehn 
bis zwölf Indikatoren mit engem Bezug zur pflege-
rischen Versorgung im Pflegeheim implementiert 
werden (Broge et al., 7 Kap. 12 im vorliegenden 
Band). Datengrundlage der neuen Ergebnisindika-
toren bilden durch die Pflegeheime gesondert zu 
dokumentierende Angaben zur Qualitätssicherung. 
Der Einbezug von Routinedaten der gesetzlichen 
Kranken- und Pflegeversicherung (GKV und SPV) 
ist nicht vorgesehen. 

  Im Lichte der oben skizzierten Versorgungs-
defizite in der vollstationären Langzeitpflege wirft 
dies die Frage auf, ob das Potenzial an Versorgungs-
optimierung damit ausreichend durch empirische 
Bestandsaufnahmen gestützt wird. Die gesetzlichen 
Weiterentwicklungen drehen sich maßgeblich um 
die Qualität 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-
rufsgruppenübergreifend zu verorten sind, bedarf 
es auch einer sektoren- und berufsgruppenüber-
greifenden Herangehensweise bei der Messung der 
Ergebnisqualität . Dies reiht sich ein in den For-
schungsstand zur Mehrdimensionalität von Pflege-
qualität, der neben adäquater pflegerischer Perfor-
manz i. e. S. deren wechselseitige Relation mit einer 
Vielzahl von Einrichtungsmerkmalen wie z. B. der 
Heimstruktur, Führungskultur, 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 Annäherungen an 
routinedatenbasierte Qualitätskennzahlen für die 
stationäre Langzeitpflege sind im ersten Schritt für 
den Einsatz in der internen Qualitätsentwicklung 
im Pflegeheim sowie für eine verbesserte Versor-
gungstransparenz  für die Pflegekassen gedacht. Der 
Einsatz der Kennzahlen soll dazu dienen, Defizite 
aufzudecken, Erfolge von Maßnahmen zu messen 
sowie einen berufsgruppenübergreifenden Quali-
tätsdiskurs anzustoßen und empirisch zu unter-
legen. Die ggf. mögliche weitere Nutzung einiger 

10.1   Einführung 

  Rund 780.000 Menschen leben heute dauerhaft in 
vollstationären 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-
trächtigungen eine eingeschränkte Alltagskompe-
tenz , verbunden mit erheblichen kognitiven und 
kommunikativen Defiziten (Schwinger et al. 2017a). 
Sie sind stark abhängig von der Versorgung durch 
Dritte und erfahren durch die Aufgabe der eigenen 
Häuslichkeit und oftmals auch des sozialen Umfelds 
einen Verlust an Autonomie. Diese komplexen Be-
darfslagen stehen einer umfassend untersuchten 
Fehlversorgung  in deutschen Pflegeheimen gegen-
über. 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; Thürmann 2017), potenziell 
vermeidbare Krankenhauseinweisungen , Hospitali-
sierungen  in der letzten Lebenswoche (Ramroth H 
2006; Wiese et al. 2016) sowie eine defizitäre haus-, 
fach- und zahnärztliche 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 für eine Verbesserung der Trans-
parenz und Qualität des Versorgungsgeschehens in 
Pflegeheimen ist damit erheblich. Der Gesetzgeber 
hat als Reaktion die Vorgaben zur gesetzlichen Qua-
litätssicherung in der Langzeitpflege in den letzten 
zehn Jahren grundlegend weiterentwickelt (siehe 
auch Büscher et al, 7 Kap. 4 im vorliegenden Band). 
Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz  (2012) stellte 
die Weichen für ein indikatorengestütztes Verfah-
ren und richtete den Blick erstmals auf die Ergebnis-
qualität  der Versorgung. Ausgangspunkt war ein 
vom Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend (BMFSFJ) und vom Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) beauftragtes Projekt, 
das ein Set von 15 pflegebezogenen Indikatoren zur 
Beurteilung der Ergebnisqualität in der stationären 
Langzeitpflege  entwickelte (Wingenfeld et al. 2011). 
Die drei Pflegestärkungsgesetze (2015/2017) kon-
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der routinedatenbasierten Indikatoren für die exter-
ne Qualitätsberichterstattung ist erst zu einem 
 späteren Zeitpunkt – bei hinreichender Reifung der 
methodischen Fundierung der Indikatoren – zu 
diskutieren.  

  Nach einer Kurzerläuterung der verwendeten 
Daten elaboriert der Beitrag insgesamt sechs Kenn-
zahlen für relevante Versorgungsaspekte im Bereich 
der Arzneimittelversorgung, für nosokomiale Er-
krankungen, Hospitalisierungen  sowie die haus- 
und fachärztliche Versorgung im Pflegeheim. Inter-
national, insbesondere in Kanada und den USA, 
werden alle hier ausgewählten Versorgungsaspekte 
seit längerem als Indikatoren der externen Quali-
tätsberichterstattung in der Langzeitpflege heran-
gezogen. 1  Je ausgewählter Kennzahl geht der Bei-
trag auf deren Relevanz für die Qualitätssicherung 
in der Pflege ein, skizziert deren Operationalisie-
rung und führt die Ergebnisse der Analysen zusam-
men. Den Abschluss des Beitrags bildet eine kenn-
zahlenübergreifende Diskussion zur möglichen 
Weiterentwicklung derartiger Kennzahlen hin zu 
routinedatenbasierten Qualitätsindikatoren  für die 
stationäre Langzeitpflege. 

10.2   Ausgewählte Versorgungs-
aspekte der stationären 
 Langzeitpflege  für eine routine-
datenbasierte Qualitätsmessung

10.2.1   Dekubitus  im Pflegeheim

  Die Vermeidung und Behandlung von Druckge-
schwüren (Dekubiti) sind zentrale Aufgaben der 
Pflege und Bestandteil der Qualitätsprüfungen 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); ärztliche 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 Länder über Routinedaten (claims data) operationa-
lisiert sind, sondern auf Eigendokumentation der Heime, 
Befragungen und Informationen aus Prüfungen der Aufsicht 
beruhen. In diesem Sinne wird im Beitrag also Neuland be-
treten.

(MDK) nach § 114 SGB XI. Die in Form von Pflege-
Qualitätsberichten veröffentlichten Ergebnisse 
zeigten im Jahr 2016 bei 3,9 % der Pflegeheimbe-
wohner in Deutschland einen Dekubitus ; bei knapp 
der Hälfte der Bewohner (43,7 %) waren prophy-
laktische Maßnahmen erforderlich, von denen ein 
Viertel (19,3 %) diese Leistungen jedoch nicht er-
hielten (MDS 2018). In weiteren für den Beitrag 
rezipierten epidemiologischen Erhebungen variie-
ren die Prävalenzen 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 
et al. 2011). 2  

  Die Mehrzahl der Druckgeschwüre sind lage-
rungsbedingten Faktoren zuzuschreiben (Leffmann 
et al. 2005). Grunderkrankungen wie Diabetes 
 mellitus und Inkontinenz, Beeinträchtigungen der 
Mobilität, der Durchblutung der Haut bzw. deren 
Schädigung gelten ebenso wie Stoffwechselstörun-
gen, Dehydration (unzureichende Flüssigkeitszu-
fuhr) und Malnutrition als wesentliche bewohner-
spezifische Risikofaktoren (DNQP 2017; NPUAP 
et al. 2014). Dekubiti haben in Abhängigkeit vom 
Schweregrad erhebliche Folgen für die Betroffenen. 
Knochenabszesse und Sepsis durch infizierte Wun-
den, Schmerzen, ein unangenehmer Geruch sowie 
eine starke psychische Belastung können die Le-
bensqualität des Betroffenen erheblich mindern 
(DNQP 2015; Leffmann et al. 2005). 

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

2 Dieses Spektrum an Prävalenzangaben lässt sich zu einem 
großen Teil durch das variierende methodische Design der 
zugrunde liegenden Studien erklären (teils Ausschluss von 
leichten Dekubitusfällen, Einbezug ambulanter Einrichtun-
gen, Messverfahren, Berechnung unterschiedlicher Prä-
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 unerwünschtes Ereignis in der Ge-
sundheitsversorgung ist Dekubitus unter diesem 
Aspekt seit Jahren ein wichtiger Indikator im Kon-
text der Qualitätssicherung nach § 114 SGB XI ff. 3 . 
Auch im bereits angesprochenen Forschungspro-
jekt von Wingenfeld et al. (2011) mit dem Ziel der 
Entwicklung indikatorengestützter Messverfahren 
zur Ergebnisqualität  in der stationären Altenhilfe 
bildet die Dekubitusentstehung in Abhängigkeit 
von der Fähigkeit zum Positionswechsel im Bett 
zwei von 15 der empfohlenen Qualitätsindikat oren  
(Wingenfeld et al. 2011). 

10.2.2   Harnwegsinfektionen 
im Pflegeheim

  Harnwegsinfektionen (HWI) gehören zu den häu-
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-
prävalenzmessungen 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 
für HWI aufweisen als auch ein hohes Risiko für 
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 begünstigen 
unzureichende Präventivmaßnahmen, insbeson-
dere zur Händehygiene und zum Umgang mit Bla-
senkathetern, das Entstehen von HWI. Die Kom-
mission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention (KRINKO) aktualisierte erst 2016 ihre 
Empfehlungen zur Hängehygiene und bezog dabei 

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

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

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

10.2.3   Versorgung mit Antipsychotika 
im Pflegeheim

  Im Jahr 2015 hatten rund drei von vier (73,0 %) der 
stationär versorgten Pflegebedürftigen im Alter 
von mindestens 60 Jahren eine im Sinne der Pflege-
versicherung anerkannte eingeschränkte Alltags-
kompetenz  (EA) und somit i. d. R. eine Demenz 
(. Tab. 10.1). Damit einher gehen psychische und 
Verhaltenssymptome wie Angst, Aggressivität oder 
Verhaltensweisen wie »Schreien« und »Umherwan-
dern«, die – mit variierender Häufigkeit und Dauer 
– bei jedem Betroffenen im Erkrankungsverlauf 
 auftreten (Cerejeira et al. 2012; James 2011). Die 
mit diesen Symptomen assoziierte Verabreichung 
von Antipsychotika für ältere, dementiell erkrankte 
Menschen ist mit erheblichen Risiken u. a. für zere-
brovaskuläre Ereignisse und einer erhöhten Mor ta-
lität insgesamt sowie Nebenwirkungen wie Gang-
störungen, Stürzen und weiterer kognitiver Beein-
trächtigung behaftet (DGPPN und DGN 2016; 
 Kirkham et al. 2017). Der entsprechende Medika-
tionsnutzen gilt demgegenüber als moderat. Vor 
 diesem Hintergrund empfiehlt die S3-Leitlinie 
» Demenzen« der Deutschen Gesellschaft für Psy-
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chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN) sowie der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie (DGN) nur einen kur-
zen, befristeten Einsatz spezifischer atypischer Anti-
psychotika in geringstmöglicher 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-
mentöse Ansätze (u. a. Validation, kognitive Verfah-
ren, sensorische Stimulation, Beschäftigungsange-
bote, Bewegungsförderung) (Bartholomeyczik et al. 
2006; DGPPN und DGN 2016; James 2011). Die 
Wirksamkeit einiger Verfahren wie der verstehen-
den Diagnostik, der Schulung des Personals und der 
Angehörigen wie auch weiterer verhaltensbezogener 
Ansätze 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 können (Bartholomeyczik 
et al. 2010; Coon et al. 2014; Kuhlmey et al. 2010; 
Thürmann et al. 2010). Trotzdem schätzen 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-Ana lyse 
von 43 internationalen Untersuchungen zur statio-
nären 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-
maßes des Antipsychotika-Einsatzes für die Quali-
tätssicherung in der stationären Langzeitpflege : 
Das Qualitätsziel ist grundsätzlich beeinflussbar. 
Gestützt 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 Pflegekräfte, die im alltäglichen 
Umgang mit den teilweise herausfordernden Symp-
tomen regelmäßig ärztliche Verordnungen initiie-
ren (Schwinger et al. 2017b). Drittens sind eine Viel-
zahl der nicht-medikamentösen Ansätze pflegebe-
zogen (z. B. verstehende Pflegeansätze, Validation) 
bzw. durch organisatorische Abläufe (z.B. Fallbe-

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

10.2.4   Ärztliche Versorgung 
im Pflegeheim

  Pflegebedürftige sind angesichts ihrer somatischen 
und psychischen (Multi-)Morbidität und gesund-
heitlichen Bedarfslagen in der Regel auf Unter-
stützung bei der Inanspruchnahme von ambulant-
ärztlichen Leistungen angewiesen und oft nicht in 
der Lage, ihre Beschwerden adäquat zu kommu-
nizieren (vgl. 7 Abschn. 10.2.3). Mobilitäts- und 
 kognitive Einschränkungen erfordern nicht selten 
eine Arztvisite im Pflegeheim. Die Bedeutung  dieser 
Hemmnisse bei Arztkontakten wird durch zahl-
reiche Hinweise auf defizitäre ambulante haus- und 
fachärztliche Versorgung in der stationären Lang-
zeitpflege  unterstrichen. Problematisch sind ins-
besondere Polymedikation, risikobehaftete Verord-
nungen von für Ältere 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; Thürmann 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; Thürmann 2017) sowie Diabetes 
mellitus (Balzer et al. 2013; Schwarzkopf et al. 2017). 
Weitere »unmet needs« werden für 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 hierfür ursächliche defizitäre Schnitt-
stelle »ärztliche Versorgung im Pflegeheim«, d. h. 
die fehlende ärztliche Präsenz 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 vielfältigen Anpassun-
gen der Rahmenbedingungen das Problem zu adres-
sieren versucht: Bereits 2008 wurden Kooperations-
verträge zwischen Pflegeheimen und niedergelas-
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senen (Zahn-)Ärzten ermöglicht (§ 119b SGB V), 
2012 dann Zuschläge für Leistungen im Rahmen 
solcher Verträge eingeführt (§ 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 ärztlichen und 
pflegerischen Versorgung in stationären Pflege-
heimen« 4  zielen u. a. auf die Optimierung der Arzt-
Personal-Kommunikation durch feste Ansprech-
partner für Pflegeeinrichtungen (§ 119b Abs. 2 
SGB V). Dabei sind die Hausärzte für die »Durch-
führung und Koordination der medizinischen Ver-
sorgung der Versicherten in Abstimmung mit der 
stationären Pflegeeinrichtung und den ggf. beteilig-
ten Fachärzten« verantwortlich (§ 2 Abs. 2 Satz 1 der 
Vereinbarung). Die Schnittstelle Arzt-Pflegeheim 
wird auch bei den derzeitigen MDK-Qualitätsprü-
fungen nach § 114a SGB  XI berücksichtigt – 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 Schüttig 2015) nicht er-
forderlich wären. Nach US-amerikanischem Vor-
bild existiert seit einigen Jahren ein spezifischer 
deutscher Katalog ambulant-sensitive Behand-
lungsanlässe im Krankenhaus (ASK), basierend auf 
einer Kernindikationsgruppe (22 Krankheitsgrup-
pen) und einer Gesamtindikationsliste (40 Krank-
heitsgruppen) (Sundmacher und Schüttig 2015; 
Weissman et al. 1992). 

  Die Ursachen für hohe ASK-Raten im Allge-
meinen sind divers: Während der Zusammenhang 

4 Anlage 27 zum Bundesmantelvertrag :»Vereinbarung nach 
§ 119b Abs. 2 SGB V zur Förderung der kooperativen und 
koordinierten ärztlichen und pflegerischen Versorgung in 
stationären Pflegeheimen«.

von strukturellen Hürden im ambulanten Sektor 
und ASK mittlerweile als belegt gilt, steht die Klä-
rung, inwieweit ASK-Raten tatsächlich ein Aus-
druck von mangelnder ambulant-ärztlicher Be-
handlungsqualität sind, noch aus (Burgdorf und 
Sundmacher 2014; Rosano et al. 2013). Ferner kann 
der Patient selbst entscheidend dazu beitragen, 
das Motto ambulant vor stationär umzukehren. 
Zu den relevanten patientenbezogenen Faktoren 
 zählen der sozioökonomische Status, die Morbidi-
tät, das Gesundheitsverhalten sowie individuelle 
Versorgungspräferenzen (Sundmacher und  Schüttig 
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-Fälle ausschließlich für Pflegebedürf-
tige in deutschen Pflegeheimen bisher nicht adres-
siert. Demgegenüber geben mehrere internationale 
Studien Hinweise, dass potenziell vermeidbare Hos-
pitalisierungen , zu denen ASK neben anderen 
 zählen, in der stationären Langzeitpflege  durchaus 
eine häufige Problematik und ein erhebliches Risiko 
für die Pflegebedürftigen darstellen (Burke et al. 
2015; Kirsebom et al. 2015; Temple et al. 2017). Auf-
grund der Risikostruktur der Pflegeheimbewohner 
können die Risiken eines Krankenhausaufenthalts 
erheblich sein. Neben somatischen Pathologien 
wie nosokomialen Infektionen (vgl. hierzu auch 
7 Abschn. 10.2.2), Nebenwirkungen von Arznei-
mittelswitches oder auch durch Bettlägerigkeit pro-
vozierte Beschwerden führt die Hospitalisierung, 
d. h. die Unterbringung in heimfernen Räumlich-
keiten mit unbekanntem Personal und ungewohn-
ten Abläufen, und auch die Rückkehr ins Pflege-
heim nicht nur bei dementiellen Bewohnern zu 
 sogenannten »transfer traumas« bzw. »relocation 
stress« – verbunden mit Orientierungslosigkeit, 
Depression und damit einer ggf. stark beeinträch-
tigten Lebensqualität (Keville 1993; Kirsebom 
et al. 2015). Daraus abgeleitet testet der vorliegende 
Beitrag auch die Verwendung der heimbezogenen 
Häufigkeit von ASK als Kennzahl in der routine-
datenbasie  rten Qualitätsmessung im Pflegeheim-
setting. 
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10.3   Operationalisierung 
der Versorgungsaspekte 
auf Basis von Routinedaten 
der GKV und SPV  

10.3.1   Datengrundlage

  Für die Analysen wurden anonymisierte versicher-
tenbezogene Abrechnungsdaten des Jahres 2015 der 
11 regionalen AOK Pflege- und Krankenkassen 
ausgewertet. Enthalten sind Informationen über 
 Alter und Geschlecht, das Vorliegen einer Pflege-
stufe und ggf. zusätzlich einer eingeschränkten All-
tagskompetenz (wie diese vor Umsetzung des neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 definiert 
war), ferner Informationen zur ambulant-ärzt-
lichen, stationären, Arzneimittel- und Hilfsmittel-
versorgung. Die Analysen erfolgten quartalsbe-
zogen. Für das erste Quartal wurden AOK-Ver-
sicherte (≥60 Jahre) erfasst, die bereits zu Quartals-
beginn (Januar) Leistungen der vollstationären 
Dauerpflege (§ 43 SGB XI) 5  beansprucht haben. 
Analog dazu bildeten die Monate April, Juli und 
Oktober jeweils den Referenzzeitraum für 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 wäh-
rend des Quartals (z. B. in den ersten beiden Mona-
ten) u. a. auch ambulant gepflegt wurden oder nicht 
pflege bedürftig waren. Im Quartalsverlauf ver-
storbene Pflegeheimbewohner sind hingegen einge-
schlossen. 

  Um die eindeutige Zuordnung des Versicherten 
zu einem Pflegeheim zu gewährleisten, 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-
stationären Prüfung .  Um eine ausreichende Anzahl 
an Fällen pro Pflegeheim für die empirischen Ana-
lysen sicherzustellen, wurden ausschließlich Pflege-
heime mit mindestens 20 AOK-versicherten Pflege-
heimbewohnern in jedem Quartal einbezogen. Die 

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

 .   Tab. 10.1 Deskriptive Übersicht der Pflegeheim-
bewohner ab 60 Jahre sowie     der Pflegeheime nach 
 Träger und Größe (2015) (Anteile in %)

 Stich-

probe 

 Pflege-

statistik 

 Im Durchschnitt der Quartale 

 Frauen   74,8  73,3 

 Männer   25,2  26,7 

 Alter 

  60–70  6,4  6,9 

  70–80  18,4  20,5 

  80 Jahre und älter  75,3  72,6 

 Pflegestufe  

  Pflegestufe 0  0,8  2,0 

  mit Pflegestufe I   37,1  38,1 

  mit Pflegestufe II    41,3  39,8 

  mit Pflegestufe III + Härtefälle    20,8  20,1 

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

 69,2  73,0 

 Jahreskennzahl 

 Anteil verstorbener Pflegeheim-
bewohner 

 25,4  - 

 Verweildauer im Pflegeheim, 
in Monaten 

  Mittlere Verweildauer  9,6  - 

  25. Perzentil  8,9  - 

  75. Perzentil   9,8  - 

 Im 1. Quartal 2015 

 Träger 

  öffentlich  5,0  4,8 

  freigemeinnützig  60,7  53,0 

  privat  33,9  42,2 

 Größe 

  21–50 Plätze  10,3  27,9 

  51–150 Plätze  82,8  66,1 

  151 und mehr Plätze  6,9  6,0 

 Quelle: AOK-Daten 2015, Pflegestatistik 2015 (Statis-
tisches Bundesamt 2017) 
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finale Stichprobe enthielt 5.622 vollstationäre 
 Pflegeheime und 232.451 AOK-Versicherte. Damit 
gehen die Hälfte (50,4 %) aller deutschen Pflege-
heime und fast jeder Dritte (31,4 %) bundesweit 
stationär Pflegebedürftige ab 60 Jahre in die Ana-
lysen ein. . Tab. 10.1 gibt eine Übersicht über Cha-
rakteristika der Untersuchungspopulation sowie 
der Pflegeheime im Vergleich zur Pf  legestatistik des 
Statistischen Bundesamtes.  

10.3.2  Dekubitus  im Pflegeheim

  Die Operationalisierung der Kennzahl »Dekubitus-
fälle pro Pflegeheimbewohner« erfolgte mehrstufig. 
Explorative Auszählungen gaben einen Überblick 
über die Häufigkeit 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 für das Einbe-
ziehen von Verbandsmaterial zur Wundversorgung 
sowie von Hilfsmitteln waren die Ausführungen in 
den Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe  
und zur Versorgung von chronischen Wunden so-
wie in den einschlägigen Leitlinien (DNQP 2015; 
DNQP 2017; NPUAP et al. 2014). Bei einem vor-
liegenden Dekubitus ab Grad II ist unbedingt und 
unverzüglich eine Wundversorgung mit geeignetem 
Verbandsmaterial durchzuführen und bei Bedarf 
durch druckverteilende Hilfsmittel zu ergänzen. 
Die jeweils zugrundeliegenden Definitionen und 
Klassifikationen zeigt . Tab. 10.2. Zur Identifizie-
rung der Dekubitusfälle als im Pflegeheim erworbe-
ne Erkrankungen werden ausschließlich die ambu-

lant-ärztlichen Diagnosen mit Zusatzkennzeichen 
G (gesicherte Diagnose) betrachte  t.  

 . Abb. 10.1 fasst die Ergebnisse der Operationa-
lisierung zur Kennzahl »Dekubitusfälle je Bewoh-
ner im Jahr« zusammen. Der Anteil Pflegeheimbe-
wohner mit Dekubitusdiagnose beträgt 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 (präventive und/oder behandlungsrelevante) 
Verordnung von dekubitusspezifischen Hilfsmit-
teln. Da davon auszugehen ist, dass bestimmte 
Hilfsmittel wie Weichlagerungskissen im Pflege-
heim bereits verfügbar sind, bei Bedarf ausgeteilt 
und damit nicht in den Hilfsmittelverordnungs-
daten erscheinen, andere wiederum präventiv ver-
ordnet werden (DNQP 2017), wird auf den Einbe-
zug dieser Information zur Diagnosevalidierung 
über Routinedaten vorerst verzichtet. Für mehr als 
die Hälfte (56,6 %) der Bewohner mit Diagnose ist 
zudem keine Verordnung für Verbandsmaterial 
 dokumentiert. Es ist insofern wahrscheinlich, dass 
es sich bei einem großen, jedoch nicht quantifizier-
baren Anteil an Dekubitusdiagnosen um »inaktive« 
Diagnosen oder Fehlkodierungen handelt. Eine 
Operationalisierung des Dekubitus allein auf Basis 
der vertragsärztlichen Diagnosen erscheint inso-
fern nicht angebracht.       

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

 .   Tab. 10.2 Dekubitus  – relevante Klassifikationen zur Identifizierung auf Routinedatenbasis

 Diagnose Dekubitus    Verbandsstoffe  Hilfsmittel 

 Klassifikation  ICD-10-GM  Pharmazentralnummer (PZN)  Hilfsmittelverzeichnis der GKV 
(HMV) 

 Definition  L89* – Dekubitalgeschwür und 
Druckzone 

 Hydroaktive Wundauflagen, 
vgl. Tab. 10.9 (Anhang) 

 Hilfsmittel gegen Dekubitus , 
Gruppe 11 

 Daten  Ambulante gesicherte Diagnosen  Ambulante Verordnungen   Ambulante Verordnungen 

 Quelle: WIdO 
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rial. . Tab. 10.6 listet die Merkmale der finalen 
Kennzahl auf. Zur Berechnung dieser Kennzahl 
wurde ferner auf ausschließlich neu aufgetretene 
Dekubitusfälle eingeschränkt. 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-
sätzlich darf der Bewohner im Vorquartal keine 
dieser ambulanten Diagnosen aufweisen (Inzidenz-
kriterium). Dieser Algorithmus limitiert die maxi-
male Anzahl möglicher Dekubitusfälle pro Ein-
wohner und Jahr auf zwei Ereignisse. 

  Die Referenzpopulation, d. h. die Versicherten, 
auf die sich die Dekubitusfälle beziehen, bilden alle 
Bewohner des Pflegeheims – unabhängig von ihren 

individuellen Risikofaktoren für Dekubiti. Unter-
schiede in den bewohnerindividuellen Verweil-
dauern sind in der Stichprobe nicht groß, jedoch zu 
berücksichtigen: Bei dem Viertel der Pflegeheime 
mit den kürzesten Verweildauern (25%-Perzentil) 
verblieben die  Bewohner rund neun Monate oder 
kürzer, bei dem Viertel der Pflegeheime mit den 
längsten Verweildauern (75%-Perzentil) mindes-
tens zehn Monate (. Tab. 10.1). Ohne eine Berück-
sichtigung dieser Zeiten wären Pflegeheime mit 
kurzen Verweildauern durch die Berechnung einer 
Kennzahl unerwünschte Ereig nisse in Relation zur 
Anzahl der Bewohner rein rechnerisch im Vorteil: 
Bei ihnen gingen im Nenner mehr Bewohner ein als 
bei solchen mit längeren Verweildauern (weniger 
Bewohner je Pflegeheim platz). Um entsprechende 

 .  Abb. 10.1 Häufigkeit 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) 
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Unterschiede zwischen den Einrichtungen auszu-
gleichen, wurde je Pflegeheim die aufsummierte 
Gesamtverweildauer aller Bewohner in sogenannte 
Vollzeitäquivalente (Vollzeit-Verweildauer ent-
spricht einem Jahr) umgerechnet. Die Kennzahl soll 
damit abbilden, wie viele unerwünschte Ereignisse 
(hier Dekubitus -Fälle) im Jahr je durchgängig be-
legten Pflegeheimplatz auftreten. Die im Folgenden 
verwendete Terminologie bei der Bezeichnung der 
Kennzahl lautet vereinfachend je Bewohner, meint 
jedoch den durchgängig belegten Pflegeheimplatz.

10.3.3   Harnwegsinfektionen 
im Pflegeheim

  Analog zur Kennzahl »Dekubitus -Fälle je Bewoh-
ner« prüften explorative Auszählungen als ersten 
Schritt der Operationalisierung die Validität der 
Diagnose Harnwegsinfekt (HWI) in den Routine-
daten. Dabei wurden neben den Diagnosedaten zu-
sätzlich Verordnungen der für den Harnwegsinfekt 
indizierten Antibiotika einbezogen (. Tab. 10.3). 
Während 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 Beeinträchtigung 
des Organsystems (Fünfstück 2011; DGU 2017). 
Die hier gewählte Validierung der Diagnosen setzt 
jedoch auf der Hypothese auf, dass bei betagten 
Menschen in Pflegeeinrichtungen angesichts von 
Alter, Morbidität und reduzierter Immunabwehr 

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 
Fälle ausgeschlossen und die Spezifität der Messung 
erhöht werden. Eine behandelte (und damit symp-
tomatische) Harnwegsinfektion , so die Annahme, 
ist mit hoher Wahrscheinlichkeit eine tatsächlich 
vorliegende Infektion. Zur spezifischen Betrach-
tung der im Pflegeheim aufgetretenen Harnwegs-
infektionen sind die Haupt- und Nebendiagnosen 
aus Krankenhausaufenthalten der Bewohner kein 
Bestandteil der Anal  yse.  

 Im Durchschnitt der Quartale wiesen rund 
7,5 % der Bewohner im Referenzjahr 2015 eine 
Harnwegsinfektion  als ambulant-ärztliche gesicher-
te Diagnose auf; davon wurden 62,0 % (4,7 % aller 
Bewohner) antibiotisch therapiert (. 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-Prävalenz mit <1 % und die Antibiotika-
gabe mit 1,9 % bedeutend geringer aus. Knapp die 
Hälfte (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 möglich. Die HALT-2-Studie be-
inhaltete eine Primärerhebung 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. Demgegenüber 
ist im Rahmen der vorliegenden Sekundärdaten-

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

 Diagnose HWI   Antibiotika  

 Klassifikation  ICD-10-GM  ATC   

 Definition  N10 Akute tubulointerstittielle Nephritis
  N30.0 Akute Zystitis
  N30.9 Zystistis nicht näher bezeichnet
  N39.0 Harnwegsinfektion , Lokalisation nicht näher 
bezeichnet 

 Indizierte Antibiotika aus der Therapeutischen 
Hauptgruppe J01 Antibiotika zur systemischen 
Anwendung, vgl. . Tab. 10.10 im Anhang  

 Daten  Ambulante gesicherte Diagnosen  Ambulante Verordnungen  

 Quelle: WIdO 
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analyse weder die symptomorientierte Validierung 
der Diagnose möglich 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 größer 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 möglich, einen the-
rapeutischen Zusammenhang zwischen Diagnose 
und Verordnung via Zeitnähe – Diagnose und Ver-
ordnung liegen im selben Quartal vor – als Proxy zu 
schätzen. 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 (. Tab. 10.6) setzt folglich 
die Anzahl der (behandelten) HWI-Fälle zur Be-
wohnerschaft eines Pflegeheims in Relation. Ein 
HWI 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« (N05A). Weiterhin testete die Opera-
tionalisierung, ob Personen mit Demenz auf Basis 
von vertragsärztlichen Diagnosen und auf  Basis 
der MDK-Begutachtung zur Pflegebedürf tigkeit – 
konkret der Feststellung einer eingeschränkten All-
tagskompetenz (EA) im Sinne des § 45a SGB XI (vor 
PSG II) – identifiziert werden können. Der Hilfe- 
und Betreuungsbedarf von Menschen mit demenz-
bedingten Fähigkeitsstörungen, mit geistigen Behin-
derungen oder psychischen Erkrankungen wurde bis 
zur Einführung des neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs im Jahr 2017 zusätzlich zur eigentlichen Ein-
stufung in die Pflegestufen gesondert geregelt und 
unter einer eingeschränkten Alltagskompetenz er-
fasst. 6  Demzufolge ist zum  einen EA nicht mit De-
menz gleichzusetzen, zum anderen erfüllen Per-
sonen mit beginnender bzw. leichter Demenz nicht 
zwangsläufig die Kriterien für eine EA. Angesichts 
der hier betrachteten Pflegeheimpopulation im Alter 
von mindestens 60 Jahren sind diesbezüglich jedoch 
hohe Über einstimmungen zu erwarten.      

6 Siehe hierzu die (letzte) vor Einführung des neuen Pflege-
bedürftigkeitsbegriff gültige Richtlinie des GKV-Spitzen-
verbandes zur Begutachtung von Pflegebedürftigkeit nach 
dem XI. Buch des Sozialgesetzbuchs (Begutachtungs-Richt-
linien – BRi) vom 08.06.2009, geändert durch Beschluss 
vom 16.04.2013.

 .  Abb. 10.2 Häufigkeit von Harnwegsinfekt (HWI)-Diagnosen und Verordnungen von indizierten Antibiotika im Pflegeheim 
(2015, im Durchschnitt der Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015) 
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 Die in . Abb. 10.3 dargestellte Häufigkeit von 
Diagnosen mit Hilfe der EA-Einstufung wirft 
 folglich Fragen auf: Für etwas mehr als die Hälfte 
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 eingeschränk-
ter  Alltagskompetenz (EA) hatten eine Demenz-
Diagnose (. Tab. 10.4). Dass EA nicht mit Demenz 
gleichzusetzen ist, lässt sich zunächst rein rechtlich 

begründen. Die Richtlinie zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompe-
tenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs zählt neben 
demenzbedingten Beeinträchtigungen auch dauer-
hafte Einschränkungen der Alltagskompetenz bei 
zugrundeliegenden geistigen Behinderungen und 
psychischen Erkrankungen zu den Gründen für 
eine EA (GKV-SV 2010).

  Andersherum wiesen lediglich 83,8 % der Per-
sonen mit einer Demenz-Diagnose auch eine an-
erkannte eingeschränkte Alltagskompetenz  auf 
(. Abb. 10.3). Vor diesem Hintergrund wurde bei 
den Analysen auf die EA-Einstufung des MDK auf-
gesetzt, da diese – anders als die vertragsärztlich 
dokumen tierten Diagnosen – ausführlichen Rege-
lungen  unterworfen ist. Hierfür sprach auch, dass 
40,6 % (. Tab. 10.8) der so definierten dementiell 
erkrankten Bewohner innerhalb eines Quartals eine 
entsprechende Verordnung haben, was im Präva-
lenzbereich der epi demiologischen Studien liegt 
(vgl. 7 Abschn. 10.2.3).     

 Die finale Kennzahl (. Tab. 10.6) erfasst somit 
im Zähler die Summe aller Pflegeheimbewohner, 
die zu Beginn des Quartals eine EA und mindestens 
eine Antipsychotikaverordnung im gleichen Quar-
tal aufwiesen. Über das gesamte Jahr können so-
mit  maximal vier Fälle (d. h. entsprechende Ver-
ordnungen) erfasst werden. Der Nenner der Kenn-
zahl wird analog zur Kennzahl »Dekubitusfälle« 
(7 Abschn. 10.3.2) berechnet. Ebenso wie der Zähler 
berücksichtigt der Nenner ausschließlich Pflege-
heimbewohner mit EA zu Beginn des Quartals. 

 .  Abb. 10.3 Häufigkeit von Demenz-Diagnosen und eingeschränkter Alltagskompetenz (EA) (2015, im Durchschnitt der 
Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015) 
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 .   Tab. 10.4 Demenz – relevante Klassifikationen zur 
Identifizierung auf Routinedatenbasis

 ICD-10: Demenz 

 F00   Demenz bei Alzheimer-Krankheit 

 F01   Vaskuläre Demenz 

 F02   Demenz bei anderenorts klassifizierten 
Krankheiten 

 F03   Nicht näher bezeichnete Demenz 

 F051   Delir bei Demenz 

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

 G30   Alzheimer-Krankheit 

 G310   Umschriebene Hirnatrophie 

 G3182   Lewy-Körper-Demenz 

 Quelle: WIdO in Anlehnung an Schulz und Doblhammer 
2012 
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10.3.5   Ärztliche Versorgung 
im Pflegeheim

  Für die Berücksichtigung der ärztlichen Versorgung 
von Bewohnern wurden zwei Aspekte gewählt: An-
gesichts des gesetzlich formulierten Ziels einer über 
den Hausarzt koordinierten ambulanten Versor-
gung mit festen Ansprechpartnern in der statio-
nären Langzeitpflege  wird die Zahl der Hausärzte 
mit Kontakt zum jeweiligen Pflegeheim gemessen. 
Die Kennzahl zur hausärztlichen Versorgung erfasst 
die Anzahl der Hausärzte je 100 Bewohner eines 

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

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

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

 Krankheitsgruppe (Kerngruppe)  ICD-Codes 

 Infektiöse Darmkrankheiten  A01, A02, A04, A05, A07-A09  

 Krankheiten der Haut, Unterhaut und Hautanhangsgebilde   A46, L01, L02, L04, L08.0, L08.8, L08.9, L60.0, L72.1, L98.0  

 Mangelerkrankungen und Thalassämie   D50, D51, D52, D53.1, D56, E40-E64, R63.6  

 Diabetes mellitus   E10.2-E10.8, E10.9, E11, E13.6, E13.7, E13.9, E14, E16.2  

 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol oder 
Opioide  

 F10, F11  

 Depressionen   F32, F33  

 (Andere) Psychische und Verhaltensstörungen   F40, F41, F43, F45, F50.0, F50.2, F60  

 Schlafstörungen   G47  

 Erkrankungen der Weichteile und peripherer Nerven   G56.0, M67.4, M71.3, M75-M77, M79  

 Altersbedingter grauer Star und grüner Star (Glaukom)   H25, H40  

 HNO-Infektionen   H66, J01-J03, J06, J31, J32, J35  

 Andere Krankheiten des Kreislaufsystems   I05, I06, I08.0, I49.8, I49.9, I67.2, I67.4, I70, I73, I78, I80.0, 
I80.80, I83, I86, I87, I95, R00.0, R00.2, R47.0  

 Bluthochdruck und Folgeerkrankungen   I10-I15  

 Ischämische Herzkrankheiten   I20, I25.0, I25.1, I25.5, I25.6, I25.8, I25.9  

 Herzinsuffizienz   I50  

 Grippe und Pneumonie   J10, J11, J13, J14, J15.3, J15.4, J15.7, J15.8, J15.9, J16.8, 
J18.0, J18.1, J18.8, J18.9  

 Bronchitis, COPD und Bronchiektasie   J20, J21, J40-J44, J47  

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

 K02, K04-K06, K08, K12, K13  

 Nicht-infektiöse Krankheiten des Magen-Darm-Trakts   K52.2, K52.8, K52.9, K57, K58, K59.0  

 Kniegelenksarthrose   M17.0, M17.1, M17.4, M17.5, M17.9  

 Rückenschmerzen, Dorsopathien   M42, M47, M53, M54  

 Krankheiten des Harnsystems   N30, N34, N39.0  

 Quelle: WIdO nach Sundmacher und Schüttig 2015  
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Inanspruchnahme von Neurologen, Nervenärzten 
oder Psychiatern. Die Kennzahl zur Versorgung 
durch diese Facharztgruppen betrachtet analog zur 
Antipsychotikaverordnung (7 Abschn. 10.3.4) aus-
schließlich Pflegeheimbewohner mit EA. Fälle 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 für die Betrachtung der hausärztlichen Ver-
sorgung wiederum analog zur Kennzahl »Dekubi-
tusfälle« (7 Abschn. 10.3.2) definiert und ebenfalls 
auf Pflegeheimbewohner mit EA eingeschränkt. 

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 Berücksichtigung fanden. Es handelt 
sich dabei um die Kernindikationsgruppen des 
deutschen ASK-Katalogs, denen insgesamt 163 Dia-
gnosen zugeordnet sind. Betrachtet werden dabei 
ausschließlich die Hauptdiagnosen (stationäre Ent-
lassungsdiagnosen), da diese gemäß 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 zunächst 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 definitionsgemäß nach Sund macher 
et al. (2015) Patienten mit mindestens einem ASK 
(. Abb. 10.4). Ein Vergleich der ASK-Häufigkeit mit 
Erkenntnissen aus anderen Ländern (da für den 
deutschen Kontext keine Informationen zu ASK im 
stationären Pflegesetting zu finden sind) ist nur 

 .  Abb. 10.4 Häufigkeit von ambulant-sensitiven Kranken-
hausfällen (ASK) im Pflegeheim (2015, im Durchschnitt der 
Quartale) (Quelle: AOK-Daten 2015) 
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Anzahl (n)

Mind. eine
Hospitalisierung
allgemein

Anteil an Heim-
bewohnern (%)

45.981 19,8

Hospitalisierung
allgemein

ASK

Mind. ein ASK 18.636 8,0

 eingeschränkt möglich. 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 
jährlich in einer Notaufnahme – ein Drittel von 
 ihnen galt als potenziell vermeidbar (HQO 2016).      

 Um zu erfahren, welche Erkrankungen die ASK 
bei Pflegeheimbewohnern begründen, fokussierte 
eine Detailanalyse die ASK-Diagnosen im ersten 
Quartal 2015 (n = 22.754). . Abb. 10.5 listet die 
 häufigsten 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 gehören zu den ab-
gerechneten ASK-Diagnosen.       

 Im Resultat der Operationalisierung deutet die 
heimindividuelle ASK-Rate als Kennzahl zur Mes-
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sung der Ergebnisqualität  in der stationären Lang-
zeitpflege  auf folgende Merkmale hin (. 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 vollstationären Kran-
kenhausaufenthalt des Bewohners im Referenzjahr 
begründet. Anders als bei den bisherigen Kenn-
zahlen kann ein Bewohner bei dieser Kennzahl 
rechnerisch mehr als vier ASK-Fälle im Jahr aufwei-
sen. Die Referenzpopulation, auf die sich die erfass-
ten ASK-Fälle beziehen, wird analog zur Operatio-
nalisierung der Kennzahl »Dekubitusfälle« gefass t  .   

10.4  Ergebnisse

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

auffälligsten Viertel der Einrichtungen finden sich 
11,9 oder mehr Dekubitusfälle je 100 Bewohner, bei 
dem Viertel mit den niedrigsten Raten hingegen le-
diglich 4,0 oder weniger Fälle. Das auffälligste Vier-
tel der Pflegeheime hat damit mehr als dreimal so 
viele Dekubitusfälle wie jenes mit den niedrigsten 
Raten (Grenze des 75. Perzentil im Verhältnis zur 
Grenze des 25. Perzentil = 2,9). Bei 5 % der Pflege-
heime (95. Perzentil) betrug die Rate sogar 19,8  Fälle 
oder mehr je 100 Bewohner. Mit Blick auf die beste-
henden Standards für Prävention und Versorgung 
und die darauf basierende Einschätzung, dass das 
Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert 
werden kann, liefern diese Ergebnisse somit einen 
wichtigen Hinweis auf die erhebliche Variation der 
Versorgungsqualität zwischen den Pflegeheimen. 

  Bei der Kennzahl Harnwegsinfekte (HWI) zeigt 
sich ein ähnliches Bild: Im Durchschnitt der Quar-
tale haben 4,7 % der Bewohner nach der hier ge-
wählten Operationalisierung (. Tab. 10.6) einen 
HWI (. Tab. 10.8). Das Wertespektrum der HWI-
Fälle 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. Für 

 .  Abb. 10.5 Verteilung der zehn häufigsten Hauptdiagnosen ambulant-sensitiver Hospitalisierungen  im Pflegeheim in % 
(im ersten Quartal 2015) (Quelle: AOK-Daten 2015) 
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ein Viertel der Pflegeheime (75. Perzentil) ergab 
sich mit mindestens 26,1 Fällen pro 100 Bewohner 
eine zweieinhalb mal so hohe Rate wie bei jenen 
25 % der Pflegeheime mit den niedrigsten Raten mit 
maximal 10,1 Fällen (. Tab. 10.7 und . Abb. 10.6). 
Unter der Annahme, dass es sich bei dieser Infek-
tionserkrankung um einen »Parameter der hygie-
nischen Ergebnisqualität « (Engelhart et al. 2009) im 
Pflegeheim handelt, ist die beobachtete Variation 
der HWI-Fälle im Pflegeheim als kritisches Ergeb-
nis für die Versorgungsqualität zu verstehen und 
sollte weitergehend analysiert werden. 

  Die Ergebnisse zu den Antipsychotikaverord-

nungen  je 100 Pflegeheimbewohner mit einge-
schränkter Alltagskompetenz (EA) im Referenz-
jahr  unterstreichen die Bedeutung dieser Kenn-

 .   Tab. 10.7 Kennzahlen zur Ergebnisqualität  in der stationären Langzeitpflege  in Deutschland (2015, nicht adjustiert)
(*EA – eingeschränkte Alltagskompetenz  ** approximative jahresdurchschnittliche Anzahl der Bewohner im Sinne von 
Vollzeitäquivalenten, berechnet aus Angaben zu Bewohnerzahlen in Kalendermonaten [Bewohnerjahre])

 Operationalisierte Kennzahlfälle je 100 Bewohner im Jahr 2015 

 Anzahl Fälle 

neu aufge-

tretener 

 Dekubiti 

 Anzahl Fälle 

(behan delter) 

Harn wegs-

infek tionen  

 Anzahl Anti-

psychotika-

fälle bezogen 

auf Bewohner 

mit EA*  

 Anzahl der 

behan-

delnden 

Hausärzte  

 Anzahl Neurolo-

gen-, Nervenarzt- 

oder Psychiater-

Fälle bezogen 

auf Bewohner 

mit EA* 

 Anzahl ambu-

lant-sensitiv 

eingestufter 

Hospitalisie-

rungen   

 Pflegeheime  5.622  5.622  5.622  5.622  5.622  5.622 

 Bewohner Refe-

renzpopulation 

(Nenner)** 

 229.881  229.881  159.103  229.881  159.103  229.881 

 Fälle (n, Zähler)  19.473  43.363  261.046  134.517  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  175,1  30,6 

 75. Perzentil  11,9  26,1  194,4  81,4  279,4  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 über 

alle Pflegeheime 

 8,5  18,9  164,1  58,5  178,8  32,4 

 Standard-

abweichung 

 6,0  13,4  48,3  31,5  124,3  16,1 

 75./25. Perzentil  2,9  2,6  1,5  2,0  6,2   1,9 

 Quelle: AOK-Daten 2015 

 Pflege-Report 2018 

zahl (. Tab. 10.7 und . Abb. 10.6): Im Durchschnitt 
der Quartale hatten 40,6 % aller Bewohner mit EA 
mind. eine Antipsychotikaverordnung (. Tab. 10.8). 
Im Sinne der operationalisierten Kennzahl traten 
im auffälligsten Viertel der Pflegeheime (ab 75. Per-
zentil) 194,4 und mehr Antipsychotika-Fälle auf, 
d. h. dass in einem von vier Pflegeheimen durch-
schnittlich jeder Bewohner mit EA zumindest 
in knapp zwei Quartalen eine Antipsychotikaver-
ordnung erhielt (. Tab. 10.7). Auffällig 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 Anti psychotika-Fälle pro 100 Bewohner und 
Jahr auftreten. 
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 .    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 – eingeschränkte 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, 
bezogen auf Bewohner mit EA* 

 30,6 

 Anteil Bewohner mit mindestens einer ambulant-sensitiv eingestuften Hospitalisierung  8,0 

 Quelle: AOK-Daten 2015 

 Pflege-Report 2015 

  Die Zahl der Fälle in Pflegeheimen ab dem 
75. Per zentil der Verteilung liegen mit 195 Fällen 
und mehr um mindestens das 1,5-Fache höher, die 
5 % auffälligsten Einrichtungen (ab 95. Perzentil) 
mit rund 250 und mehr knapp zweimal so hoch wie 
im am wenigsten auffälligen Viertel (bis 25. Per-
zentil). Diese Ergebnisse bestätigen folglich die Be-
funde aus zahlreichen Studien zur Antipsychotika-
Fehlversorgung  und geben Hinweise darauf, dass 
die Versorgungsrealität in allen hier betrachteten 
stationären Pflegeeinrichtungen häufig nicht einer 
leitliniengerechten Priorisierung nicht-medika-
mentöser Therapieansätze entspricht. Das Potenzial 
der Versorgungsoptimierung ist an dieser Stelle 
folglich erhebli c  h.        

 Ferner wirft der Blick auf die hausärztliche Ver-
sorgung der Pflegeheimbewohner erhebliche Fragen 
hinsichtlich der effektiven Koordinierung zwischen 
Arztpraxen und Pflegeheimen auf (. Tab. 10.7 und 
. Abb. 10.6): Durchschnittlich 58,5 unterschied-
liche  Hausärzte je 100 Bewohner im Pflegeheim 
gewährleisten die Hausarztversorgung. Die Ergeb-
nisraten verweisen auf einen eklatant hohen Koordi-
nierungsaufwand für das Pflegepersonal bzw. auf die 
dahinter zu vermutende defizitäre 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 ausgeprägte Heterogenität 
der hausärztlichen Versorgung. Beim auffälligsten 
Viertel der Pflegeheime sind mindestens 81,4 Ärzte 
je 100 Bewohner involviert, bei 5 % der Pflegeheime 

sogar 124,5 Ärzte und mehr. Dass mehr Ärzte als 
Bewohner involviert sind, ist hierbei methodisch er-
klärbar. Für 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« können 
(vgl. 7 Abschn. 10.3.2). Zudem besteht die Möglich-
keit, dass Bewohner im Jahresverlauf ihren Hausarzt 
wechseln oder mehrere unterschiedliche Hausärzte 
in Anspruch nehmen (z. B. durch Inanspruchnahme 
eines weiteren Arztes während eines ambulanten 
notärztlichen Einsatzes).

  Mit der Kennzahl zur Anzahl der Kontakte 

mit Neurologen, Nervenärzten und Psychiatern je 
100 Bewohner mit EA (. Tab. 10.7 und . Abb. 10.6) 
wurde ergänzend – exemplarisch – die Qualität der 
fachärztlichen 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 
(. Tab. 10.8). Im Sinne der hier operatio nalisierten 
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 (. Tab. 10.7). Bei den Pflegeheimen 
mit den höchsten 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 über alle 
vier Quartale des Jahres hinweg. Die Pflegeheime 
mit Raten ab dem 75. Perzentil haben immerhin 
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 .  Abb. 10.7 Pflegeheime mit Auffälligkeiten bei mehreren 
Kennzahlen – Anteil in % (2015, nicht adjustiert) 
(Quelle: AOK-Daten 2015) 

Pflege-Report 2018
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noch mindestens 279,4 Kon takte dieser Art, wäh-
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 höchsten (hier die »besten«) und den 
niedrigsten (hier die »schlechtesten«) Raten sind bei 
dieser Kennzahl  besonders hoch. Ausgehend von 
dieser erheblichen Variation der Kennzahl für die 
neurologische, nervenärztliche und psychiatrische 
Versorgung und ebenso angesichts des geringen 
 Anteils der Pflegeheimbewohner mit EA, die im 
 Referenzjahr überhaupt mit dieser Fachgruppe in 
Kontakt kamen, besteht hier Optimierungs-, gepaart 
mit weitergehendem Analysebedarf. 

  Auch für den Kontext der ambulant-sensitiven 

Krankenhausfälle (ASK) zeigte sich das Potenzial für 
die Optimierung der Versorgung: Pro Quartal wur-
den 8,0 % der Pflegeheimbewohner im Jahr 2015 
aufgrund einer definitionsgemäß ambulant-sensiti-
ven Indikation ins Krankenhaus eingewiesen (. Tab. 
10.8). Im Durchschnitt kommen 32,4 ambulant-sen-
sitive Krankenhausfälle auf 100 Bewohner pro Jahr 
(. Tab. 10.7). Auch bei dieser Kennzahl haben die 
Pflegeheime im auffälligen Viertel (ab dem 75. Per-
zentil) mit 41,6 und mehr Hospitalisierungen  mehr 
als doppelt so hohe Raten wie jene in dieser Hinsicht 
unauffälligen Pflegeheime (bis zum 25. Perzentil) mit 
lediglich 21,6 oder weniger ambulant-sensitiven 
Krankenhausfällen (. Tab. 10.7 und . Abb. 10.6). In 
jenen 5 % der Einrichtungen mit den höchsten 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 für  Bewohner unnötige Risiken 
für die somatische und psychische Gesundheit be-
deuten. Auch wenn nicht alle dieser definitorisch 
»vermeidbaren« Fälle real vermeidbar sind, wirft die-
ses Ergebnis der starken Variation zwischen den Pfle-
geheimen wichtige  Fragen für weitergehende Analy-
sen zur Qualität und Steuerung der – insbesondere 
(fach-) ärzt lichen – Versorgung im Pflegeheim a uf.          

 Jede einzelne der operationalisierten Kenn-
zahlen gibt damit Hinweise auf eine erhebliche 
Schwankung der Versorgungsqualität zwischen den 
Pflegeheimen. Um zu eruieren, ob sich die beo b-
achteten Defizite bei spezifischen Pflegeheimen 
verdichten, wurden in einer zusätzlichen Analyse 

die Anzahl der auffälligen Kennwerte auf Pflege-

heimebene ermittelt. Als auffällig wurden dabei 
Ergebnisse mit Werten ab dem 75. Perzentil einge-
stuft; mit Ausnahme der Kennzahl zur fachärzt-
lichen Versorgung dort wurden aufgrund der um-
gekehrten Zielrichtung Werte ab dem 25. Perzentil 
als auffällig markiert. . Abb. 10.7 zeigt zwei mar-
kante Ergebnisse: Mit einem Anteil von 19,3 % wies 
fast ein Fünftel aller Pflegeheime für drei und mehr 
der hier betrachteten sechs Kennzahlen Auffällig-
keiten auf. Lediglich 21,0 % der Pflegeheime lagen 
demgegenüber bei keiner der sechs Kennzahlen 
im Bereich des »auffälligsten Viertels«. Bei einem 
Viertel (26,1 %) waren zwei Kennzahlen auffällig. 
Perspektivisch können 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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  Im vorliegenden Beitrag wurden insgesamt sechs 
Kennzahlen zur Qualität in der stationären 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-Qualität ist reali-
sierbar. Die Vergleiche der explorativen Analysen 
im Zuge der Operationalisierung (7 Abschn. 10.3) 
passten – mit Ausnahme der HWI-Kennzahl – zu 
den gesichteten Befunden aus epidemiologischen 
Prävalenzstu dien 7 . Bereits im jetzigen Stadium 
 lassen sich aus den Ergebnissen wertvolle Schlüsse 
für die Versorgungsqualität in deutschen Pflege-
heimen ziehen. Basierend auf Daten zu mehr als der 
Hälfte aller stationären Pflegeeinrichtungen stellte 
die erstmals in Deutschland durchgeführte Analyse 
eine starke Variation der Outcomes in den aus-
gewählten Versorgungsaspekten fest. Dies betraf 
jede Kennzahl mit Ausnahme des dementiell 
 bedingten Antipsychotika-Einsatzes, bei dem nicht 
in erster Linie die Variation, sondern primär der 
Umfang der Verordnungshäufigkeit selbst ein rele-
vanter Hinweis auf eine erforderliche Optimierung 
der pflege rischen und ärztlichen Versorgung ist. 
Erhebliche Unterschiede in der Versorgungsqualität 
lassen sich auch aus dem gehäuften Auftreten von 
gleich mehreren auffälligen Kennzahlraten je 
Pflege heim 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-
sächlichen Morbidität in der Bezugspopulation 

7 Die Forschungslage im Bereich qualitätsrelevanter Out-
comeforschung in der stationären Langzeitpflege  ist von 
einer hohen Heterogenität 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 für künftige Indikatorentwicklungen auf Routine-
datenbasis.

kommt bei Routinedatenanalysen die vertrags-
ärztliche Abrechnungslogik hinzu und limitiert die 
Güte einer quasi-epidemiologischen Schätzung 
 zusätzlich. Eine Unter- bzw. Übererfassung von 
Dia gnosen durch die Leistungserbringer kann dann 
leicht zu einer Unter- bzw. Überschätzung der Er-
krankungshäufigkeit (IGES 2012) führen. Vor 
 diesem Hintergrund bezog der vorliegende Beitrag 
therapeutische Leistungsziffern (Verbandsmaterial 
zur Wundversorgung bzw. Antibiotika-Verord-
nung) für die Identifizierung von Dekubitus -Fällen 
und Harnwegsinfekten ein (interne Validierung). 
Daraus leitet sich der Bedarf einer weiteren Spezi-
fizierung der Algorithmen ab: Erkrankungsfälle, 
aufgegriffen durch Diagnose in Kombination mit 
therapeutischer Verordnung, können auch als 
(posi tiver) Hinweis gewertet werden, dass eine Ver-
sorgung in dem jeweiligen Pflegeheim überhaupt 
stattfindet. Demgegenüber würden Pflegeheime 
ohne (adäquate) Versorgung dieser Erkrankungen 
(d. h. ohne Verordnungen von Verbandsmaterial 
bzw. Antibiotika bei dokumentierter Diagnose) an-
scheinend keine Fälle aufweisen. 

  Ferner ergeben sich aufgrund von Abweichun-
gen zwischen vertragsärztlichen (gesicherten) De-
menz-Diagnosen und der EA-Einstufung des 
MDK Hinweise auf die Notwendigkeit validierender 
Schritte für einen routinedatenbasierten Indikator 
zu Antipsychotikaverordnungen . Da mit den neuen 
Pflegegraden ab 2017 die Information über eine EA 
in den Abrechnungsdaten fehlt, wäre auch die alter-
native Verwendung des ebenso routinemäßig er-
stellten Datensatzes 8  zur MDK-Einstufung zu prü-
fen. Für die Präzisierung der Kennzahl zur haus-
ärztlichen 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 ließe sich auf 
Basis der EBM-Dokumentation zwischen fachärzt-
lichen Heimbesuchen und Behandlungen in der 
Facharztpraxis unterscheiden. Zu prüfen ist außer-

8 Elektronischer Datenaustausch zwischen Kranken-/Pflege-
kassen (GKV/GPV) und Medizinischen Diensten der Kran-
kenversicherung (MDK) nach den § 275 SGB V und § 18 
SGB XI – Technische Anlage Version 1.4 Stand: 30.11.2016, 
gültig 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 Mangelernährung bedingte Beschwer-
debilder, Dehydrierung oder Wundbrand (Purdy 
et al. 2009)) zu ergänzen ist. So legt Kanada z. B. 
eine ASK-Indikationsliste für den Qualitätsindikator 
zur Langzeitpflege zugrunde, der im Gegensatz zur 
 deutschen Version Diagnosen zu Pneumonien, 
Grand-mal-Anfällen und Sturzverletzungen enthält 
(HQO 2017).

  Ein weiterer wesentlicher Aspekt der metho-
dischen Weiterentwicklung betrifft die Berück-
sichtigung der Risikostruktur im Pflegeheim, um 
faire Vergleiche von Pflegeheimen zu ermöglichen 
(Risiko adjustierung). Kennzahlenindividuell sind 
dabei folgende Fragen zu beantworten: Welche 
Merkmale im stationären Pflegesetting fördern das 
Auftreten der unerwünschten Ereignisse bzw. Auf-
fälligkeiten? Welche dieser Merkmale sollte die 
 Adjustierung berücksichtigen, welche sind gerade 
das Ziel einer Qualitätsverbesserung? Lassen sich 
die als relevant identifizierten Risikofaktoren für 
die Routinedatenanalyse übersetzen? Wie unter-
scheiden sich die Kennzahlen zur Qualitätsmes-
sung, wie stark lassen sie sich durch Pflege im engen 
Sinne beeinflussen, wo wären 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-Fällen 
um unerwünschte gesundheitsbezogene Ereignisse 
für den Pflegeheimbewohner, die nachweislich 
durch adäquate pflegerische Leistung im engeren 
Sinne beeinflussbar, d. h. der Pflege zuschreibbar 
oder pflegesensitiv sind. Eine Antipsychotika-
Überversorgung und eine hohe Rate von ASK als 
vermeidbare Hospitalisierungen  ergeben sich als 
unerwünschte Ereignisse demgegenüber aus der 
Schnittstellenproblematik von ärztlich-pflege-
rischer Performanz vor dem Hintergrund und in 
Wechselwirkung mit den strukturellen Rahmenbe-
dingungen und Organisationsprozessen des Pflege-
heims. Die Kennzahlen zur Anzahl der hausärzt-
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 gewähr-
leisten, sind beispielsweise bei pflegenahen Kenn-
zahlen möglichst alle Faktoren zu adjustieren, die 
von Pflegekräften und Pflegeheim nicht zu ver-
antworten sind. Mit Blick auf das Verfahren für die 
Risikoadjustierung plädieren zwei im Nachgang des 
Wingenfeld-Reports (2011) entstandene Expertisen 
mit Nachdruck für multivariate Verfahren der 
 Adjustierung (Regressionen, hierarchisch-lineare 
Modelle (Stemmer und Arnold 2014; UBC 2017)). 
So gelten im Hinblick auf die Dekubitusentstehung 
neben der Mobilitätseinschränkung der Bewohner 
(einziges und dichotom erfasstes Adjustierungs-
merkmal für Dekubitus bei Wingenfeld (2011)) 
zahlreiche weitere signifikante Faktoren wie Alter, 
Bereitschaft des Bewohners zur Dekubitusprophy-
laxe , terminale und andere Erkrankungen wie HWI, 
Wundgeschwüre, Diabetes mellitus und Parkinson 
sowie die Dauer von Krankenhausaufenthalten als 
relevante Risikofaktoren (Stemmer und Arnold 
2014; UBC 2017). 

  Im Hinblick auf den einrichtungsübergreifen-
den Vergleich der HWI-Fälle als Qualitätsparameter 
ist ein Blasenverweilkatheter (Anteil im Pflegeheim 
zwischen 8,1 % und 15,9 % 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 – 
unabhängig vom Versorgungssetting, in dem sie 
auftreten – sind KRINKO zufolge vermeidbar, 
 primär durch Indikationsassessment, Vermeidung 
nicht indizierter Katheterisierungen, unnötig lange 
Verweildauern, adäquate Hygienemaßnahmen 
beim Legen und bei der Pflege des Kathetersystems 
sowie die Gewährleistung eines geschlossenen Drai-
nagesystems (Engelhart et al. 2009; KRINKO 2015; 
Wischnewski et al. 2011; ZQP 2012). Für die Kenn-
zahl zur Antipsychotika-Verordnung im Pflegeheim 
sind primär die unterschiedlichen einrichtungs-
spezifischen Prävalenzraten von psychischen und 

9 10,2 % gemäß Wischnewski (2011), 8,1 % gemäß Engelhart 
(2009), 15,9 % gemäß ZQP (2012).
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Verhaltenssymptomen (Indikationen für Antipsy-
chotika) zu adjustieren. Da psychische und Verhal-
tenssymptome der Demenz in der ICD-Klassifika-
tion – trotz ihrer Häufigkeit – nur indirekt Berück-
sichtigung finden (Zaudig 2000), wäre die Nutzung 
von Informationen des MDK-Pflegeberichts (Modul 
s3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen) 
zu prüfen. 

  Für beide Kennzahlen zur ärztlichen Versor-
gung wäre 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 tätigen Ärzte hat, wäre eine Adjustie-
rung nur interessant, um regionale Unterschiede 
besser zu verstehen Stellt man sich auf den Stand-
punkt, dass sich ein qualitativ gut geführtes Pflege-
heim gerade dadurch auszeichnet, dass Pflegeheime 
aktiv mit Ärzten der Fachgruppe Neurologen, Psy-
chiater und Nervenärzte kooperieren, müsste neben 
erkrankungsbedingten Einflussgrößen sicher u. a. 
auch die regionale Versorgungsdichte als Adjustie-
rungsmerkmal herangezogen werden. 

  Bei aller Bedeutung einer angemessenen Risiko-
adjustierung im Rahmen der einrichtungsverglei-
chenden Qualitätsmessung 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 inhären-
ten – Grenzen der Risikoadjustierung dürfen der 
hier anvisierten Qualitätsmessung 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 Großen und Ganzen bestehen bleiben. 
Zweitens ist die hier angestrebte Nutzung der Kenn-
zahlen primär für die interne Qualitätstransparenz 
und nicht für die externe Qualitätsberichterstattung 
gedacht.

  Neben einer Adjustierung der Ergebnisse sollte 
insbesondere der Echtbetrieb der routinedaten-
basierten Qualitätsmessung im stationären Pflege-
setting das sogenannte Fallzahl-Prävalenz-Problem 
im Blick haben: Eine geringe Häufigkeit von uner-
wünschten Ereignissen in Pflegeeinrichtungen mit 
wenigen Bewohnern beeinträchtigt die Reliabilität 

der Qualitätsmessung. 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 
Möglichkeit, die Prävalenz der betrachteten Ereig-
nisse, die Fallzahl und damit die Zuverlässigkeit der 
Messung zu erhöhen. 

10.6   Fazit

  Die Messung von Qualität in der stationären 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 ausgewählten 
Versorgungsaspekte und den Bedarf an versor-
gungsoptimierenden Maßnahmen. »Qualität« ist 
hier bewusst aus der Perspektive des Pflegeheimbe-
wohners operationalisiert, d. h. seine Versorgungs-
qualität wurde bewertet. Welchen Akteuren die Er-
gebnisse zuschreibbar sind – ob nun primär den 
einzelnen Pflegekräften bzw. der Pflegeheimleitung 
oder den Ärzten –, wurde hier zunächst nicht in den 
Fokus gerückt. Gerade weil die Versorgungsdefizite 
multikausal und berufsgruppenübergreifend zu 
verorten sind, sollte sich auch die Herangehens-
weise bei der Messung der Versorgungsqualität 
 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 für eine weitere Schärfung 
der hier verwendeten routinedatenbasierter Quali-
tätsindikatoren  bzw. für die Entwicklung weiterer 
Indikatoren. Das Potenzial derartiger sozialleis-
tungsträger- und professionsübergreifenden Quali-
tätsindikatoren für die stationäre Langzeitpflege ist 
erheblich: Die routinedatenbasierte Umsetzung ist 
mit vergleichsweise geringem Aufwand verbunden; 
eine weitere Dokumentation durch die Pflegeheime 
ist nicht notwendig. Die Indikatoren schaffen 
Aware ness für konkrete Pflegedefizite und können 
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die pflegeheiminterne Qualitätssicherung, Quali-
tätszirkel mit weiteren Berufsgruppen sowie auch 
Vertragsverhandlungen zwischen Pflegekassen und 
Einrichtungen empirisch fundieren. Angestrebt ist 
nicht das Festlegen (normativ begründeter) referen-
tieller Geltungsbereiche für »schlechte« Perfor-
manz, sondern der relationale Vergleich über die 
Pflegeheime hinweg und langfristig auch über die 
Zeit. Eine ggf. mögliche weitere Nutzung einiger der 
Indikatoren für die externe Qualitätsberichterstat-
tung ist erst zu einem späteren Zeitpunkt – bei hin-
reichender Reifung der methodischen Fundierung 

 .   Tab. 10.9 Verbandsmaterial für die Wundversorgung bei Dekubitus  – einbezogene Produktgruppen nach PZN-Klassifi-
kation zur Identifizierung der Dekubitusfälle  auf Routinedatenbasis

 PZN-Klassifikation: Gruppe  Anteil an allen einbezogenen PZN

(in %, gesamt = 4.913) 

 Schaumverbände feinporig   37,2 

 Superabsorber/ Vlieskompresse mit Superabsorber  10,1 

 Hydrokolloide normal  9,9 

 Alginate  8,3 

 Folien/ semipermeable Transparentfolien  7,4 

 Hydrogel   6,2 

 Hydrofaser/ -fiber/ Aquafaser  4,6 

 Aktive Wundauflagen  4,6 

 Aktivkohleverbände  2,1 

 Hydrokolloidähnliche Wundauflagen   1,5 

 Wundspülungen konserviert  1,5 

 Honig-Produkte  1,5 

 Hydrophobe Wundauflagen  1,4 

 Saugspülkörper zur Nasstherapie   1,2 

 Sonstige Wundauflagen  0,7 

 Produkte zur Unterstützung der Wundreinigung  0,6 

 Moderne Post-OP-Verbände  0,5 

 Wundauflagen aus feuchter Zellulose/ Sonstige Wundauflagen  0,4 

 Hautschutzpräparate  0,2 

 Produkte für Spalthautentnahmestellen  0,1 

 Quelle: WIdO 

 Pflege-Report 2018 

der Indikatoren – zu diskutieren. Was im Kran-
kenhausbereich mit dem im WIdO entwickelten 
QSR-Verfahren 10  bereits seit Jahren etabliert ist, 
erweist sich im Pflegebereich national und interna-
tional als Neuland. Auf der Agenda für eine zukünf-
tige routinedatenbasierte Qualitätsmessung in der 
Pflege ist mit den hier vorgelegten Analysen jedoch 
der erste Sc  hritt getan.

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

10.7   Anhang
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 .    Tab. 10.10 Indizierte Antibiotika zur Therapie der Harnwegsinfektion  – einbezogene Wirkstoffe nach ATC-Klassifikation 
zur Identifizierung der HWI auf Routinedatenbasi s

 ATC-Code  Wirkstoff  ATC-Code  Wirkstoff 

 J01CG01  Sulbactam   J01DD13  Cefpodoxim  

 J01CR04  Sultamicillin   J01DD14  Ceftibuten  

  J01CR21  Ampicillin und Sulbactam   J01DE01  Cefepim  

 J01CR22  Amoxicillin und Clavulansäure   J01DH02  Meropenem  

 J01EA01  Trimethoprim   J01DH03  Ertapenem  

 J01EE01  Sulfamethoxazol und Trimethoprim   J01DH21  Imipenem und Cilastatin  

 J01XE01  Nitrofurantoin   J01EE01  Sulfamethoxazol und Trimethoprim  

 J01XE51  Nitrofurantoin, Kombinationen   J01GB01  Tobramycin  

 J01XX01  Fosfomycin   J01GB03  Gentamicin  

 J01XX07  Nitroxolin  J01GB06  Amikacin  

 J01CA01  Ampicillin   J01MA01  Ofloxacin  

 J01CA04  Amoxicillin   J01MA02  Ciprofloxacin  

 J01CR25  Piperacillin und Tazobactam   J01MA04  Enoxacin  

 J01DC02  Cefuroxim   J01MA06  Norfloxacin  

 J01DC04  Cefaclor   J01MA12  Levofloxacin  

 J01DD01  Cefotaxim   J01XX01  Fosfomycin  

 J01DD02  Ceftazidim   J01MA14  Moxifloxacin  

 J01DD04  Ceftriaxon   J01CA10  Mezlocillin 

 J01DD08  Cefixim  J01CA12  Piperacillin  

 Quelle: WIdO 

 Pflege-Report 2018 

 .    Tab. 10.11 Haus- und fachärztliche Versorgung im Pflegeheim – einbezogene Facharztgruppen zur Identifizierung 
der Hausärzte und der Neurologen, Nervenärzte 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, Nervenärzte, 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 Qualität wird nicht erst seit der Einführung der Pflegever-
sicherung intensiv diskutiert. Im Zuge dieser Auseinandersetzung zeigt sich, dass insbesondere in der ambu-
lanten Versorgung unterschiedliche Ansichten darüber bestehen, wie Pflegequalität 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 Unterstützung in der häuslichen 
Versorgung zum Tragen kommen und wie die Diskussion um die Qualität der ambulanten Pflege durch die 
unterschiedlichen Perspektiven der beteiligten Akteure bestimmt wird. Daran anschließend werden Ansatz-
punkte für eine weitere Diskussion um die Qualität 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

  Der Vorrang der ambulanten vor einer stationären 
Versorgung gilt seit langem als gesundheits- und 
sozialpolitische Maxime und trifft den Wunsch der 
meisten Menschen, im Fall von Krankheit und Pfle-
gebedürftigkeit so lange wie möglich in der häus-
lichen Umgebung zu verbleiben. Vor diesem Hin-
tergrund wäre zu erwarten, dass es eine intensive 
Auseinandersetzung um die Qualität der häuslichen 
Versorgung gibt und die Vorstellungen darüber, wie 
eine wünschenswerte häusliche Versorgungskon-
stellation beschaffen sein sollte und welche Rolle 
professionelle ambulante Pflegedienste darin spie-
len können, deutlich ausgeprägt sind. Auch wenn 

sich hierzu im Zuge der Weiterentwicklung der Qua-
litätsprüfungen im SGB XI (vgl. §§ 114ff SGB XI) 
durchaus Anzeichen wiederfinden, bezieht sich die 
Diskussion zur Qualität der Pflege dennoch im 
 Wesentlichen auf die institutionalisierte Versorgung 
in Krankenhäusern und Pflegeheimen. 

  Einer der Gründe für die nachrangige Betrach-
tung der Qualität der ambulanten Pflege ist sicher-
lich, dass die Zuschreibung einer professionellen 
Verantwortung für die Versorgungsqualität leichter 
fällt, wenn die professionellen Akteure eine tat-
sächliche Steuerungsverantwortung haben und das 
Geschehen maßgeblich beeinflussen können. Dies 
ist in Krankenhäusern und Pflegeheimen, in denen 
sich die Adressaten der Pflege rund um die Uhr auf-
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beizutragen. Dieser Zwiespalt zieht sich auch durch 
ihre historische Entwicklung, in der mal die lebens-
weltliche Alltagsbegleitung, mal die Unterstützung 
und Sicherstellung von Diagnostik und Therapie 
die wesentlichen politischen Zielsetzungen bildeten 
(Moers 1997; Hackmann 2001). Zum anderen er-
folgt häusliche Pflege sowohl auf formeller wie auf 
informeller Basis. Die informelle Pflege wird im 
Wesentlichen von pflegenden Familienangehörigen 
erbracht. Dem informellen Sektor steht der for-
melle Pflegesektor gegenüber, in dem die Pflege 
im Rahmen bezahlter Arbeitsverhältnisse erbracht 
wird und zu dem vor allem die ambulanten Pflege-
dienste zählen. Daneben gibt es eine zunehmende 
Anzahl anderer Anbieter, z. B. von pflegebeglei-
tenden oder haushaltsnahen Dienstleistungen, die 
ebenfalls dem formellen Sektor zuzurechnen und 
in häusliche Pflegearrangements eingebunden 
sind. Nicht zu ignorieren sind darüber hinaus die 
Hilfen, die eher einer Grauzone zuzurechnen sind, 
aber in der Diskussion um die ambulante pflege-
rische Versorgung nicht ignoriert werden können: 
die Hilfen, die von Frauen aus vorwiegend ost-
europäischen Ländern 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-
hältnis zwischen formeller und informeller Pflege 
 erwachsen einige Herausforderungen und Span-
nungsfelder, die in der bisherigen Diskussion um 
die Qualität der ambulanten Pflege bislang nur 
 unzureichend Berücksichtigung gefunden haben, 
z. B. 

 4   hinsichtlich der Frage der familialen gegenüber 
der öffentlichen Verantwortung (ausgeübt 
durch die Pflegedienste), 
 4   die Abgrenzung und Zuständigkeit zwischen 

formeller und informeller Pflege,
 4   die Entscheidung, ob es eine lokale oder natio-

nale Verantwortung gibt und ob diese durch 
die Regierung, den Markt oder Verbände im 
Rahmen von Selbstverwaltung wahrgenom-
men wird und 
 4   hinsichtlich der Wahl- und Wunschrechte der 

Menschen im Sinne der individuellen Selbst-
bestimmung gegenüber einem professionellen 
Diktat (Burau et al. 2007).

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 äußerst begrenzter Form in häuslichen 
 Pflegearrangements präsent. Dort ist das Umfeld 
in erster Linie nach individuellen Möglichkeiten 
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-
tät der Versorgung. Sie werden im folgenden Beitrag 
skizziert, bevor Ansatzpunkte für die zukünftige 
Diskussion um die Qualität 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-
trächtigung oder Behinderung der Unterstützung 
durch andere Personen bedürfen, den Verbleib in 
der eigenen Wohnung zu ermöglichen. Ambulante 
Pflegedienste verfolgen dieses Ziel jedoch nicht 
 allein, sondern sind Teil eines Gesamtumfeldes der 
häuslichen Pflege, in dem vor allem die familiale 
Pflege den größten Beitrag leistet, aber auch weitere 
Akteure involviert sind. Die Qualität der häuslichen 
Pflege kann daher nicht auf die Qualität der ambu-
lanten Pflegedienste reduziert werden und liegt 
auch nicht allein in ihrer Verantwortung. Vielmehr 
bedeutet häusliche Pflege, innerhalb eines ausbalan-
cierten und leistbaren Kontinuums gesundheitliche 
und soziale Bedürfnisse von Menschen in ihrer 
häuslichen 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 
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  Bevor die Qualität professioneller ambulanter Pfle-
gedienste eingehender betrachtet wird, soll im Fol-
genden kurz der Blick auf weitere Formen der 
Pflege und Unterstützung geworfen werden. Die 
Situation in den Pflegehaushalten, der Zeitpunkt 
und der Grund der Inanspruchnahme professio-
neller Hilfe, die Wünsche der pflegebedürftigen 
Menschen und ihrer Angehörigen und ihr Kennt-
nisstand zur Pflegesituation sind in hohem Maße 
heterogen und durch lebensweltliche Aspekte cha-
rakterisiert. Die Diskussion über die Bedeutung der 
Lebenswelt pflegebedürftiger Menschen wurde be-
reits in den 1990er Jahren intensiv geführt (Braun 
und Schmidt 1997), geriet jedoch wieder in Ver-
gessenheit. Bei chronischer Krankheit und Pflege-
bedürftigkeit  verändert sich die Lebenswelt der 
 beteiligten Personen erheblich, insbesondere in 
 Bezug auf die Möglichkeiten, sich im Raum zu 
 bewegen, Zeit und  soziale Beziehungen zu gestalten 
sowie hinsichtlich der Vorstellungen über Alltags-
organisation und -bewältigung (Schaeffer und 
Moers 2011). 

  In einem lebensweltlichen Verständnis steht 
 daher auch weniger die Frage der Qualität der  Pflege 
im Vordergrund, sondern die eines gelingenden 
Alltags. Verantwortlich für dieses Gelingen sind 
nicht primär einzelne Akteure, sondern das  gesamte 
Setting und die Lebenswelt, die den Alltag darstellt. 
Dazu gehören die informellen, familialen Helfer 
ebenso wie die formellen Dienstleister. Den Anteil 
des informellen Hilfesystems an der Herstellung des 
Alltags, an der Bewältigung von Krankheit, Behin-
derung und Pflegebedürftigkeit 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 für selbstverständlich halten 
(Zeman 1997; Büscher 2007). Wünschenswert wäre 
demgegenüber eine familienorientierte Unterstüt-
zung, durch die das gesamte Pflegearrangement sta-
bilisiert und bestärkt 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-

tistik (Statistisches Bundesamt 2017) verdeutlicht, 
dass sich die Zahl der Haushalte vergrößert, in 
 denen neben pflegenden Angehörigen auch am-
bulante Pflegedienste Leistungen erbringen. Das 
Verhältnis 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 pflegebedürftigen Menschen, 
der den Ausgangspunkt der Begegnung zwischen 
formeller und informeller Pflege bildet. Ein Ansatz 
zum Verständnis der komplexen Beziehungen in 
häuslichen Pflegearrangements ist der »six senses 
framework« nach Nolan et al. (2001), in dem der 
Versuch unternommen wird, wesentliche Kriterien 
zur Gestaltung eines häuslichen Pflegearrange-
ments aus der Perspektive des pflegebedürftigen 
Menschen, der pflegenden Familienangehörigen 
und der Mitarbeiter formeller Dienste zu beschrei-
ben. Die »six senses« umfassen:

 4   Sicherheit hinsichtlich der essenziellen 
 physiologischen und psychologischen 
 Bedürfnisse sowie vor Bedrohung, Schaden 
oder Schmerz,
 4   Kontinuität in der persönlichen Biografie 

und eine konsistente Versorgung innerhalb 
etablierter Pflegebeziehungen durch bekannte 
Pflegepersonen,
 4   Zugehörigkeit durch die Bildung und/oder 

Aufrechterhaltung bedeutsamer und gegen-
seitiger Beziehungen,
 4   Zielgerichtetheit hinsichtlich der Fähigkeit, 

Ziele und Herausforderungen zu identifi-
zieren sowie Ermessensspielraum für eigene 
Entscheidungen zu haben,
 4   Etwas erreichen können im Hinblick auf 

 bedeutsame Ziele sowie
 4   Bedeutsamkeit im Sinne der Anerkennung 

und Wertschätzung als Person und des 
Gefühls der Wichtigkeit der eigenen Existenz 
und Handlungen.
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11.4   Rahmenbedingungen 
 ambulanter Pflegedienste

  Der Beitrag ambulanter Pflegedienste in häuslichen 
Pflegearrangements erfolgt vor dem Hintergrund 
festgelegter gesetzlicher Rahmenbedingungen. Um 
ihre Leistungen mit den Pflegekassen abrechnen zu 
können, benötigen sie einen Versorgungsvertrag, 
dessen Abschluss u. a. an die Bedingung gekoppelt 
ist, dass die Dienste eine Gewähr für eine leistungs-
fähige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung 
bieten und sich verpflichten, ein einrichtungsinter-
nes Qualitätsmanagement umzusetzen (vgl. § 112 
SGB XI). Darüber hinaus sind im SGB XI Regelun-
gen hinsichtlich der Qualitätssicherung und Quali-
tätsprüfung festgeschrieben (§§ 113ff SGB XI). 

  Eine wichtige Rolle für die Tätigkeit ambulanter 
Pflegedienste spielen die Möglichkeiten, die eigenen 
Leistungen abzurechnen. Diese orientieren sich 
nach § 36 SGB XI am Begriff der Pflegebedürftig-
keit. Nach der Einführung des neuen Begriffs der 
Pflegebedürftigkeit 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 Verständnis professio-
neller Pflege, was zum einen zu einer systembeding-
ten Einengung des professionellen Handlungsspiel-
raums führt, zum anderen den Pflegebedürftigen 
und ihren Angehörigen vermittelt, dass es sich bei 
der »Dienstleistung Pflege« um ein Produkt han-
delt, das individuell, einem Baukastenprinzip ähn-
lich, zusammengestellt werden kann (Büscher et al. 
2005). Die Wirklichkeit vieler häuslicher Pflege-
arrangements gestaltet sich jedoch deutlich kom-
plexer und bedarf einer über Alltagsverrichtungen 
hinausgehenden Unterstützung. 

  Die meisten ambulanten Pflegedienste erbrin-
gen darüber hinaus auch Leistungen der häuslichen 
Krankenpflege nach § 37 SGB V, die ärztlich ver-
ordnet werden müssen. Dies geschieht auf der 
Grundlage von Richtlinien, die vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss der Ärzte 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 gegenüber der 
Überlegung hat, was in einer gegebenen Situation 

gut oder angemessen wäre (Slotala 2011). Über-
legungen zur Qualitätsentwicklung befinden sich 
somit in einem dauerhaften Zielkonflikt mit Wirt-
schaftlichkeitserwägungen. 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 (Büscher und Horn 2010). 

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

11.5   Qualität der ambulanten Pflege

  Was bedeuten die Rahmenbedingungen und Cha-
rakteristiken nun für die Diskussion um die Qua-
lität der ambulanten Pflege? Im Rahmen einer 
 Perspektivenwerkstatt des Zentrums für Qualität 
in der Pflege (ZQP) wurde eine neue Ordnung für 
die Qualitätsdiskussion anhand getrennt zu be-
trachtender und zu diskutierender Bereiche vorge-
schlagen (ZQP 2013; Büscher und Klie 2013): 

 4   Qualität professionellen Pflegehandelns – 
 dahinter verbirgt sich eine Schärfung des fach-
lichen Profils der ambulanten Pflege hinsicht-
lich zukünftiger Aufgaben, die sich aus dem 
erweiterten Verständnis des neuen Begriffs der 
Pflegebedürftigkeit ergeben und die Grundlage 
für eine Erweiterung des derzeit begrenzten 
Leistungsspektrums sind. 
 4   Partizipative Aushandlung und Vereinbarung 

von Zielen und Maßnahmen in Hilfeplänen –
Ausmaß und Inhalt ambulanter Pflege kom-
munikativ auszuhandeln und sich darüber zu 
verständigen ist angesichts oftmals unter-
schiedlicher Vorstellungen der Angehörigen 
eines Pflegehaushalts und der Mitarbeiter eines 
professionellen Pflegedienstes notwendig. 
Die letztliche Entscheidung liegt beim pflege-
bedürftigen Menschen, jedoch ist es Aufgabe 
der professionellen Dienste, die aus fachlicher 



131 11
11.5 · Qualität der ambulanten Pflege

Sicht wichtigen Aspekte der Situation auf-
zuzeigen, ein entsprechendes Unterstützungs-
angebot zu unterbreiten und somit die Ent-
scheidung zu unterstützen.
 4   Individuelle Pflegebedürftigkeit und Teilhabe 

als Ausgangspunkt zur Einschätzung von 
 Pflegequalität – dieser Aspekt verweist darauf, 
in Zukunft die Qualität der Pflege nicht nur 
 institutionell (also mit Bezug auf professionelle 
Leistungserbringer) zu betrachten, sondern 
auch die individuelle Situation der pflegebe-
dürftigen Menschen in den Blick zu nehmen, 
Veränderungen zu erfassen und anschließend 
zu prüfen, ob Veränderungen die Konsequenz 
fortschreitender Krankheitsprozesse, indivi-
dueller Entscheidungen oder unzureichender 
professioneller Versorgung sind.
 4   Objektive und subjektive Parameter der 

Lebens qualität – Aspekte des Wohlbefindens 
und der Sicherheit haben eine entscheidende 
Bedeutung für die subjektive Wahrnehmung 
der Qualität der Versorgung. Ihre Sicher-
stellung ist eine schwierige Aufgabe, die über 
externe Qualitätsprüfungen nur bedingt 
 sichergestellt werden kann. 
 4   Lokale Infrastruktur – die Lebensqualität 

 pflegebedürftiger Menschen kann nicht 
 los gelöst von ihrer lokalen Umwelt betrachtet 
werden und ist in hohem Maße von dieser 
 bestimmt. Entsprechend sollten Fragen des 
 Lebens mit Pflegebedürftigkeit und der 
 Qualität häuslicher Versorgung Themen auf 
der lokalen und kommunalpolitischen 
Agenda sein. 

  Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen bezieht 
sich die Diskussion um die Qualität der ambulanten 
Pflege vor allem auf die Qualität professionellen 
Pflegehandelns und die partizipative Aushandlung 
und Vereinbarung von Zielen und Maßnahmen. 
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 Erwägungen 
erwartet werden, dass insbesondere zu Beginn einer 
Pflegesituation eine umfassende Einschätzung der 
Situation und eine entsprechende Kommunikation 

mit Pflegebedürftigen und Angehörigen stattfindet. 
Sollte es im Verlauf der Pflegesituation Veränderun-
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 Möglichkeiten geschaffen werden, 
begründete, über die vereinbarten Leistungen hin-
ausgehende Maßnahmen mit den Kostenträgern 
abrechnen zu können.

  Die Frage der Verantwortung bezieht sich darü-
ber hinaus auch auf die unterschiedlichen Regelun-
gen in SGB V und SGB XI. Während die Verantwor-
tung für die Einschätzung der Situation im SGB XI 
weitgehend dem ambulanten Pflegedienst obliegt, 
erfolgt dies für Leistungen im SGB V im Vorfeld 
durch den verordnenden Arzt. Diese Situation ist so 
lange unter Qualitätsgesichtspunkten unproblema-
tisch, wie es zwischen Pflegedienst, Pflegehaushalt 
und behandelndem Arzt eine weitgehende Über-
einstimmung in der Einschätzung der anzugehen-
den Problemlagen gibt. Ist dies nicht der Fall, sind 
Konflikte programmiert. Ein möglicher Weg wäre 
die Übertragung ärztlicher Tätigkeiten auf Berufs-
angehörige der Alten- und Kranken pflege (G-BA 
2011). Ob diese Auseinandersetzung zukünftig be-
rufsrechtlich oder leistungsrechtlich geführt wer-
den wird, lässt sich nur bedingt pro gnostizieren. Für 
ambulante Pflegedienste können daraus jedoch in 
beiden Fällen Handlungsoptionen oder Handlungs-
druck entstehen.

  Zeichnen im SGB XI die Vertragsparteien nach 
§ 113 SGB XI für die Maßstäbe und Grundsätze 
 verantwortlich, so ist es innerhalb des SGB V der 
Gemeinsame Bundesausschuss, der die maßgebli-
chen Bestimmungen zur Qualitätssicherung erlässt. 
Angesichts der Größenordnung, in der ambulante 
Pflegedienste Leistungen nach SGB V erbringen, 
erscheint es zumindest bemerkenswert, dass die 
maßgeblichen Qualitätsbestimmungen vorrangig 
innerhalb der Gremien des SGB XI diskutiert und 
vereinbart werden. Hier besteht eine strukturelle 
Schieflage, über die es sich vertiefend nachzuden-
ken lohnt. 

  Da die qualitätsrelevanten Pflegeprobleme der 
Nutzer ambulanter Pflegedienste oftmals sektor-
übergreifenden Charakter haben, ist es angezeigt, 
bei Fragen der Qualitätsentwicklung die unter-
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schiedlichen Ansätze aus dem Gesundheitswesen 
und der pflegerischen Versorgung zu berücksich-
tigen. Für die weiteren Auseinandersetzungen be-
deutet das, nicht nur im Rahmen der ärztlichen 
Versorgung, sondern auch in der Pflege sektorüber-
greifende Verfahren der Qualitätssicherung zu ent-
wickeln. Da es hierzu derzeit jedoch kaum Ansatz-
punkte gibt, auf denen sich aufbauen ließe, sollte im 
Zuge der Weiterentwicklung der Qualitätssicherung 
in der ambulanten Pflege die Diskussion mit haus-
ärztlichen Vertretern und den Akteuren der Selbst-
verwaltung im SGB V geführt werden. 

  Die Qualität in der Pflege ist das Ergebnis von 
Prozessen zwischen Leistungserbringer und Adres-
sat der pflegerischen Handlungen. Für die Adressa-
ten der Leistungen eines Pflegedienstes ist es zudem 
vorrangig, wie sie die Qualität in ihrer jeweiligen 
Situation wahrnehmen. Daher ist neben den struk-
turellen Aspekten der Qualität des professionellen 
Pflegehandelns auch die fachliche Weiterentwick-
lung entscheidend. Dies macht es erforderlich,  Ziele 
in Form von Standards, Leitlinien, Handlungsemp-
fehlungen o. ä. festzulegen. Entsprechend sollte es 
auch für ambulante Pflegedienste selbstverständlich 
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-
tätsmanagement eine vorrangige Bedeutung zu. Es 
ist eine der Grundannahmen der Qualitätslehre, 
dass Qualität nicht von außen in eine Organisation 
hineingeprüft werden kann, sondern dass diese 
 intern hergestellt werden muss. Entsprechend soll-
ten Leistungserbringer darum bemüht sein, ihre 
Prozesse so zu gestalten, dass formulierte Qualitäts-
ziele erreicht werden können. 

  Ein Blick in die nationale und internationale 
Lite ratur bringt eine Vielzahl möglicher Themen 
und Ansatzpunkte für die Qualitätsentwicklung in 
der ambulanten Pflege hervor. Neben den bereits 
erwähnten »six senses« werden Fragen der Sicher-
heit auch von anderen Autoren adressiert und die-
nen als Überbegriff für unterschiedliche Themen 
wie z. B. den Umgang mit Medikamenten. Ange-
sprochen werden darüber hinaus Fragen eines 
 umfassenden und angemessenen Assessments der 
Situation, der Versorgungskoordination, Patienten-
edukation im Sinne einer Förderung des Selbst-

managements, der Kompetenz der professionellen 
Dienstleister und der individuellen Lebensqualität 
(Leff et al. 2015). Auch Aspekte des Zugangs und 
der generellen Verfügbarkeit ambulanter Pflege-
leistungen sowie ihrer Effektivität, Koordination, 
Angemessenheit, Kontinuität und Patientenzent-
riertheit, Rechtzeitigkeit und Nachhaltigkeit wer-
den diskutiert. Nicht zuletzt konnten Hinweise auf 
die Bedeutung der Stabilisierung häuslicher Pflege-
arrangements und der Beratung und Edukation für 
die Qualität der ambulanten Pflege identifiziert 
werden (Hasseler et al. 2013). 

  Es fehlt also nicht an möglichen Bereichen, 
 Dimensionen und Kriterien, anhand derer Quali-
tätsfragen der häuslichen Pflege insgesamt und der 
Qualität der ambulanten Pflegedienste im Besonde-
ren konkretisiert werden könnten. Eine Rangfolge 
der verschiedenen Ergebnisbereiche dürfte jedoch 
nur schwerlich zu begründen sein, da ihre Wichtig-
keit in hohem Maße von der individuellen Situation 
des pflegebedürftigen Menschen abhängt. Es spricht 
jedoch nichts dagegen, innerhalb eines ambulanten 
Pflegedienstes oder eines Verbandes einzelne Be-
reiche herauszugreifen und ihnen verstärkte Auf-
merksamkeit zukommen zu lassen. Hier bieten sich 
natürlich auch die Bereiche an, zu denen bereits 
Qualitätsinstrumente vorliegen. Somit lässt sich die 
Aufmerksamkeit auf zentrale Bereiche lenken, die 
Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
erhöhen und die leistungsrechtliche Verankerung 
voranzutreiben.

11.6   Fazit

  Es konnte gezeigt werden, dass die Diskussion um 
die Qualität der ambulanten Pflege eine Vielzahl 
von Facetten umfasst. Im Rahmen der Entwicklung 
der zukünftigen Verfahren für Qualitätsprüfungen 
nach § 114 SGB XI und die Qualitätsdarstellung 
nach § 115 Abs. 1a SGB XI in der ambulanten Pflege 
wird die Qualität des professionellen  Pflegehandelns 
im Mittelpunkt stehen. Dabei ist es erstrebenswert, 
dass die Maßgaben des externen Prüfgeschehens 
die richtigen Impulse für die interne Qualitätsent-
wicklung in den ambulanten Pflegediensten geben 
und es somit zu einer stärkeren Harmonisierung 
zwischen Prüfung und dem alltäglichen Pflege-
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geschehen kommt. Die durch die Pflege-Transpa-
renzvereinbarung (PTV-A) bedingte dokumenta-
tionsorientierte Prüfung hat den Blick eher auf die 
Dokumentation als auf die Gestaltung von Pflege-
prozessen gerichtet.

  Darüber hinaus sollte jedoch auch der nicht 
durch ambulante Pflegedienste geleisteten Pflege 
im häuslichen Umfeld verstärkte Aufmerksamkeit 
gewidmet werden. Die Pflege durch Familienan-

gehörige stellt nach wie vor den größten Teil der 
pflegerischen Versorgung in Deutschland sicher. 
Sie zu unterstützen, zu flankieren und eine Präven-
tion gegenüber Fehlentwicklungen zu leisten, die 
zur Überlastung pflegender Angehöriger oder zu 
problematischen Konstellationen führen können, 
ist eine wichtige Aufgabe, um die Qualität der 
 häuslichen Versorgung mittel- und langfristig zu 
sichern. 
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 Zusammenfassung

  Mit der geplanten Einführung von Indikatoren zur Messung der Versorgungsqualität wird ein neuer Weg der 
Qualitätssicherung in der stationären Altenpflege beschritten. Gemessen werden zukünftig bewohnerrele-
vante Versorgungsergebnisse. Allerdings sind die Indikatoren im sektoralen Verständnis alleiniger pflegerischer 
Verantwortung für die Versorgung konzipiert, d. h. eine möglicherweise angemessene gemeinsame Betrach-
tung medizinischer und pflegerischer Aspekte ist derzeit (noch) nicht angedacht. Der Beitrag thematisiert 
 einerseits die Relevanz medizinischer Versorgungsaspekte für Pflegeheimbewohner und diskutiert anderer-
seits, auf Grundlage von Erfahrungen im SGB V-Bereich, grundlegende Problematiken, die mit der Einführung 
indikatorengestützter, sektorenübergreifender Qualitätsmessungen zusammenhängen.

  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

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

Einsatz von Indikatoren  für die Messung der 
 Qualität in der stationären Altenpflege geplant 
(§ 113, Abs. 1a SGB XI). Während im SGB V aller-
dings eine sektorenübergreifende Herangehens-
weise gefordert wird (§ 137a, Abs. 3 SGB V), ist 
hiervon in Bezug auf die stationären Altenpflege im 
SGB XI-Bereich nicht die Rede. 

  Dabei ist die Ausgangslage der Qualitätssiche-
rung in der stationären Altenpflege noch kom-

  Anforderungen an ein sektoren-

übergreifendes Qualitäts-

verständnis in der stationären 

Altenpflege
  Björn Broge, Constance Stegbauer, Rebekka Woitzik und Gerald Willms 
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Langzeitpflegeeinrichtungen gemessen werden soll 
(Wingenfeld et al. 2011).

  Ein überaus positiver Effekt der Einbeziehung 
von Ergebnissen in die Qualitätsbetrachtung ist, 
dass nun die Bewohner stärker in den Fokus der 
Qualitätsbetrachtung gestellt werden können (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 Qualitäts- oder Versorgungsprobleme 
aus Bewohnersicht abgebildet werden können – 
und eben dies ist im Zusammenhang mit der Ein-
führung der indikatorengestützten Qualitätsmes-
sung  in der Pflege kritisch zu beleuchten.

  In diesem Kontext soll nachfolgend zunächst 
Bezug genommen werden auf die Relevanz der 
 medizinischen Versorgung in stationären Pflege-
einrichtungen. Auf dieser Grundlage wird die For-
derung nach einer sektorenübergreifenden, d. h. die 
medizinische und pflegerische Versorgung über-
greifenden Qualitätsbetrachtung in der Pflege abge-
leitet. Basierend auf den Erfahrungen der gesetzlich 
verpflichtenden Qualitätssicherung im Bereich des 
SGB V werden Herausforderungen und Hemm-
nisse auf dem Weg zu einer sektorenübergreifenden 
Betrachtung dargelegt. Dabei werden mögliche 
 Lösungsansätze skizziert.

12.2   Schnittstellen der medizinischen 
und pflegerischen Versorgung

  Pflegebedürftige Menschen sind zumeist nicht 
nur in ihrer Selbstständigkeit beeinträchtigt, son-
dern sie leiden oft an verschiedenen, zum Teil chro-
nischen Erkrankungen. Diese Kombination macht 
eine kontinuierliche medizinische Versorgung 
durch verschiedene Ärzte notwendig, gleichzeitig 
erschweren erhebliche körperliche und psychische 
Beeinträchtigungen die eigenständige Inanspruch-
nahme von ambulanter ärztlicher Versorgung oder 
notwendigen Therapien. 

  Pflegebedürftige in stationären Altenpflege-
einrichtungen leiden häufig an Erkrankungen des 
Herz-Kreislauf-Systems (> 70 %), des Urogenital-

plexer: Im Regelungsbereich des SGB V verläuft 
die Sektorengrenze vor allem zwischen stationärer 
und ambulanter medizinischer Versorgung. Bereits 
hier sind Übergänge zwischen den beiden Sys-
temen, z. B. aufgrund unterschiedlicher Vergütungs-
systeme, eine wesentliche Ursache von Versor-
gungsproblemen, obwohl beide Systeme dem 
 gleichen gesetzlichen Rahmen unterliegen. In der 
sta tionären 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 pflegebedürftiger Men-
schen ist und eine Reihe von Überschneidungen 
zwischen pflegerischen und medizinischen Tätig-
keiten bestehen, verwundert es zumindest, dass ein 
rein sektorbezogener Ansatz zur Sicherung und 
Weiterentwicklung der Qualität in der stationären 
Altenpflege gewählt wurde. Daher soll zunächst 
 etwas genauer betrachtet werden, ob und wie die 
Qualitätssicherung in der stationären Altenpflege 
strukturiert ist und welche aktuellen Entwicklungen 
geplant sind.

 j  Einbeziehung von Ergebnissen 

in die Qualitätsbetrachtung

  Bisher, d. h. seit nunmehr weit über 15 Jahren, 
 fokussiert die Qualitätssicherung in der Pflege allein 
auf Struktur- und Prozessqualität. Eine solche Be-
trachtungsweise hat zunächst den Vorteil der Klar-
heit: Jeder Leistungserbringer kann sofort erken-
nen, was von ihm erwartet wird. Eine leistungs-
erbringer- oder gar sektorenübergreifende Betrach-
tung ist in diesem Fall nicht notwendig, um die 
Qualität zu beurteilen. Umgekehrt hat sich die 
übermäßige Fokussierung auf Vorgaben für Struk-
turen und Prozesse als Sackgasse erwiesen. Zum 
einem ist es nicht möglich, für alle in unterschied-
lichen Situationen auftretenden Anforderungen 
notwendige Lösungsschritte vorab zu definieren, 
zum anderen kann der Versuch, dies dennoch und 
möglichst umfassend zu erreichen, dazu führen, 
dass die eigentlichen Versorgungsziele außer Acht 
geraten und die handelnden Personen demotiviert 
werden. Nicht zuletzt diese Erkenntnis hat dazu ge-
führt, dass in der Pflege mit der geplanten Einfüh-
rung der sogenannten »Wingenfeld-Indikatoren « 
erstmals auch die Ergebnisqualität in stationären 
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systems (> 50 %), des Nervensystems (≥ 40 %) und 
an muskuloskelettalen Erkrankungen (≥ 50 %). 
Psychische Erkrankungen haben unter Pflegebe-
dürftigen ebenfalls eine hohe Prävalenz (> 60 %) 
(Balzer et al. 2013). Weitere Gesundheitsprobleme 
wie Mangelernährung, Ernährung 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 Pflegebedürftigen 
in stationären Einrichtungen mehr als fünf 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 für ältere 
Menschen potenziell ungeeignet und sollten dem-
entsprechend nur unter sehr strenger Indikations-
stellung verordnet werden. 

  Die medizinische Versorgung von Pflegebedürf-
tigen ist also ein wesentlicher Teil der Versorgung, 
der in der Pflege berücksichtigt werden muss und 
entscheidend zur Qualität der Versorgung beitragen 
kann. Die medizinische Versorgung wird aber im 
SGB V geregelt und durch die Krankenversicherun-
gen finanziert. Mit dieser anderen gesetz lichen 
Grundlage und dem anderen Kostenträger liegt die 
Verantwortung für die medizinische Versorgung und 
deren Qualität bei anderen Entscheidungsträgern als 
die Verantwortung für die pflegerische Versorgung. 

 j  Probleme an der Schnittstelle von 

 pflegerischer und medizinischer Versorgung

  Wesentlich für eine gute medizinische Versorgung 
von Pflegebedürftigen ist zunächst die primärärzt-
liche Versorgung, die aber mit der pflegerischen 
Versorgung Hand in Hand gehen muss. Allerdings 
sind Heimbesuche für niedergelassene Ärzte nicht 
sonderlich attraktiv (Bleckwenn et al. 2017) – sei es, 
weil hier ein vergleichsweise hoher Aufwand für die 
Patienten erforderlich ist, der nicht gesondert ver-
gütet wird, oder weil die Organisation von Heim-
besuchen schwierig ist und Spontanbesuche kaum 
möglich sind. Auch die Heime leiden darunter, dass 
die ärztliche Versorgung unter den gegebenen Be-
dingungen, d. h. unter der zuweilen unüberschau-

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

  Es wundert daher nicht, dass besonders die Ver-
sorgung durch Fachärzte in verschiedenen Studien 
als problematisch beschrieben wird (Balzer et al. 
2013; Kleina et al. 2017; Laag et al. 2014; Schwinger 
et al. 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 regelmäßiger augenärztli-
cher Untersuchungen bei Patienten mit Diabetes 
mellitus festgestellt (Balzer et al. 2013). 

  Die Probleme einer unzureichenden primär-
ärztlichen Versorgung zeigen sich auch an der 
Schnittstelle zum stationären Sektor: Einweisungen 
akut erkrankter Bewohner durch das Pflegeheim ins 
Krankenhaus erscheinen nicht immer nötig und 
in einigen Fällen auch im Vorfeld vermeidbar. Vor 
allem die Notfallversorgung von pflegebedürftigen 
Menschen ist in den letzten Jahren zunehmend in 
den Fokus gerückt (Groening et al. 2017). Ursäch-
lich dafür scheint u. a. die anderweitig geführte 
 Debatte um die überfüllten Notaufnahmen der 
Krankenhäuser, in denen sehr stark in ihrer Selbst-
ständigkeit eingeschränkte, 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, häufiger 
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 überwie-
sen werden (Ramroth et al. 2006; Wiese et al. 2016) 
– auch dies ist eine Problematik, die sich im Zusam-
menhang mit Notfallsituationen nochmals ver-
schärft darstellt (Heppner et al. 2015). 
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  Der kursorische Überblick zeigt, dass die Ver-
sorgung von Pflegebedürftigen und damit letztlich 
auch die Beurteilung der Qualität der Versorgung 
grundsätzlich als sozialleistungsträgerübergreifen-
de Aufgabe wahrzunehmen ist. Dementsprechend 
sollten Indikatoren entwickelt und etabliert werden, 
die die Ergebnisse des gemeinsamen medizinisch-
pflegerischen Versorgungshandelns messen. 

 j  Die sektorale Problematik 

in der Qualitätssicherung

  Obwohl die vorstehend beschriebenen sektoren-
übergreifenden Qualitätsprobleme aus Sicht der 
Pflegeheimbewohner gravierend sein können, fin-
den sie bisher weder in der Qualitätssicherung des 
SGB V noch des SGB XI explizit Berücksichtigung. 
Und auch mit der Einführung der Wingenfeld-Indi-
katoren  werden letztlich keine sektorenübergrei-
fenden Versorgungsergebnisse gemessen, sondern 
ausschließlich die Qualität der pflegerischen Versor-
gung – exklusive der medizinischen Versorgung.

  Begründbar ist eine enge Fokussierung sekto-
raler Qualitätsbetrachtungen unter den systemi-
schen Voraussetzungen sektoraler Eigenständigkeit 
– und damit einer Sichtweise, die zumindest im 
Bereich der medizinischen Versorgung, also im 
SGB-V-Bereich, zum tradierten Selbstverständnis 
der Leistungserbringer gehört. Diese sektorale 
Trennung zwischen ambulant und stationär ist 
tief in das Versorgungssystem eingebrannt: eigen-
ständige Versorgungssettings, eigenständige (recht-
liche) Grundlagen und Verantwortlichkeiten, 
 eigenständige Vergütungs- und Abrechungssysteme 
usw. (Willms et al. 2013). Zwar hat der Gesetzgeber 
2007 mit Blick auf patientenbezogene Behandlungs-
ergebnisse eine Neuausrichtung der Qualitätssiche-
rung der medizinischen Versorgung in Richtung 
sektorenübergreifender Betrachtungen in Gang 
 gesetzt, aber faktisch müssten auch die genannten 
systemischen Voraussetzungen reformiert werden, 
damit dies erfolgreich umgesetzt werden kann. So-
lange beispielsweise »Krankenhausplanung« eigen-
ständig bleibt und nicht zugleich auch sektoren-
übergreifende regionale Versorgungsplanung ist, 
die mit entsprechenden regionalen Verantwortlich-
keiten sowie mit rechtlichen und finanziellen Refor-
men einhergeht, kann sich auch keine sektoren-
übergreifende Qualitätssicherung etablieren. D. h. 

auch gut zehn Jahre nach der gesetzlichen Einfüh-
rung sektorenübergreifender Versorgungsperspek-
tiven bleiben die Qualitätsmessungen  auf sekto-
rale Verantwortlichkeiten von Leistungserbringern 
bzw. einzelne Einrichtungen fokussiert, was dazu 
führt, dass längerfristige Ergebnisbetrachtungen 
im SGB-V-Bereich, allen sektorenübergreifenden 
 Willensbekundungen zum Trotz, noch immer 
 selten sind. 

  Auch die Qualitätssicherung in der stationären 
Altenpflege fokussiert bisher die Leistung von ein-
zelnen Einrichtungen und damit vorrangig Struk-
tur- und Prozessqualität. Mit der geplanten Ein-
führung 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 Qualitätsprobleme 
der Versorgung von Pflegebedürftigen zu adressie-
ren. Dies ist mit Verweis auf die bereits genannten 
Schnittstellen zur medizinischen Versorgung zwei-
felhaft: Der Rückzug der Qualitätssicherung auf 
Aspekte, die möglichst vollständig der pflegeri-
schen Verantwortung unterliegen, führt für pflege-
bedürftige Menschen dazu, dass wichtige Aspekte 
ihrer Versorgungsqualität erst gar nicht betrachtet 
werden.

  Tatsächlich wurde für die gesetzlich verpflich-
tende Qualitätssicherung in der Pflege die Messung 
einer sektorenübergreifenden – d. h. also die pflege-
rische und die medizinische Versorgung über-
greifenden – Qualität 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 Beschränkung auch auf eine Er-
wartungshaltung der Auftraggeber zurückgeht 
(Wingenfeld et al. 2011, S. 15f) – einen im engeren 
Sinne wissenschaftlichen Grund gibt es dafür nicht.
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12.3   Herausforderungen 
einer sektoren übergreifenden 
Betrachtung

  So wichtig und richtig eine sektorenübergreifende 
Betrachtung der Versorgungsqualität für Pflege-
bedürftige 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 
 Über legungen ist, dass eine sektorenübergrei-
fende  Betrachtung die Messung von Ergebnissen 
zumindest dann erfordert, wenn es sich um eine 
komplexe Qualität handelt, die nicht allein durch 
das Handeln einzelner Personen oder Einrich-
tungen verantwortet werden kann. Hinzu kommt, 
dies sei am Rande bemerkt, dass »Ergebnisse« für 
Patienten oder Bewohner im Regelfall relevanter, 
aussagekräftiger und besser verständlich und damit 
auch geeigneter zur öffentlichen Qualitätsdarstel-
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 heißen, 
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 gegenwärtig dabei beschrittenen Wege im Sinne 
einer Förderung der bestmöglichen Versorgungs-
qualität für Bewohner überhaupt erfolgreich sein 
können.

 j  Externe Qualitätssicherung im Bereich 

des SGB V

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

  Sie betrifft im stationären Bereich alle an der 
Regelversorgung teilnehmenden Krankenhäuser 
und umfasste zunächst zehn Qualitätssicherungs-
verfahren (QS-Verfahren ), also im Regelfall medizi-
nische Prozeduren, deren Durchführungsqualität 
in den klassischen Qualitätsdimensionen (Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität ) gemessen und 
abgebildet wurde. Gegenwärtig werden 266 Indika-
toren in 26 QS-Verfahren erhoben und dargestellt. 
Die Datengrundlage der Qualitätssicherung wird 
von den gegenwärtig bundesweit gut 1.550 Kran-
kenhäusern selber erstellt. Neben etwa 2,5 Millio-
nen speziell für die Zwecke der Qualitätssicherung 
erfassten Dokumentationen stationärer Behand-
lungsfälle (von insgesamt etwa 20 Millionen) wer-
den automatisierte Statistiken über die Zahl der 
insgesamt pro Haus behandelten Fälle und über 
die durchschnittliche Schwere der Behandlungsfälle 
eines Hauses (Risikostatistik) erhoben. Die Daten 
selber unterliegen einem aufwendigen Qualitäts-
sicherungsprozess, der unter anderem stichproben-
hafte Vor-Ort-Prüfungen in den Häusern umfasst 
(IQTIG 2017).

  Auf Grundlage der erhobenen Daten werden 
einmal jährlich Berichte auf Ebene der Häuser, 
 Länder und auf Bundesebene erstellt. Häuser, deren 
Werte außerhalb 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, jährlich auf ihren Aktualisierungsbedarf hin 
überprüft. Nur für wenige Indikatoren (etwa 10 % 
der 266 Indikatoren) ist es dabei allerdings möglich, 
leitlinienbasierte, trennschafte Werte zwischen  guter 
und schlechter Qualität zu definieren. Für die meis-
ten Indikatoren wird daher auf Basis empirischer 
Verteilungsmerkmale (Perzentilwerte) festgelegt, 
welche Häuser in den strukturierten Dialog einbezo-
gen werden. Die Entscheidung, ob beispielsweise die 
5 % oder die 10 % der Häuser mit den schlechtesten 
Ergebnissen zu einem Indikator in den strukturier-
ten Dialog gehen sollen, hängt unter anderem davon 
ab, als wie schwerwiegend ein Qualitätsproblem ein-
geschätzt wird und wie viele Häuser dann in den 
strukturierten Dialog einbezogen werden müssten. 

  Der strukturierte Dialog selber besteht zumeist 
aus einem Hinweis oder der Anforderung einer 
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schriftlichen Stellungnahme. Sofern es hierdurch 
nicht abschließend möglich ist, die Gründe für die 
Auffälligkeit zu klären, können Vertreter des Kran-
kenhauses zu einer Besprechung mit den Fach-
experten auf Bundesebene eingeladen werden oder 
es wird eine Begehung der Häuser durchgeführt (im 
Jahr 2016 fanden insgesamt 282 solcher Bespre-
chungen und 19 Begehungen bei insgesamt 15.858 
statistischen Auffälligkeiten statt (IQTIG 2017)). 
Werden Qualitätsprobleme 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 Qualitätsberichte der Kranken-
häuser veröffentlicht. 

  Die vom Gesetzgeber vorgesehene Evaluation 
eingeführter qualitätssichernder Maßnahmen im 
Bereich des SGB V (§ 137b SGB V) wurde bisher 
noch nicht umgesetzt. Gemessen an den Ergeb-
nissen der Qualitätssicherung selbst ist das allge-
meine Qualitätsniveau hoch und es werden weiter-
hin Verbesserungen erreicht. Allerdings ist fraglich, 
ob die nach wie vor primär sektorbezogene Be-
trachtungsweise der Indikatoren ein tatsächliches 
Bild über die Gesundheitsversorgung der Bevöl-
kerung geben kann. Daher besteht seit Längerem 
die Forderung nach einer sektorenübergreifenden 
Messung ins besondere der Ergebnisqualität. Der 
eigentliche Erfolg, beispielsweise einer Hüftopera-
tion, ist letztlich nicht der erfolgreiche und zeitlich 
sehr beschränkte Prozess im Krankenhaus, sondern 
der Patient, der nach einem wesentlich außerhalb 
des Kranken hauses verlaufenden Heilungspro-
zesses, mutmaßlich mithilfe ambulanter Reha-
Therapie, am Ende wieder »gesund« ist, d. h. über 
ein funktionierendes Hüftgelenk verfügt. Dieses 
für Patienten hochrelevante Ergebnis aber lässt sich 
nicht abschließend im Krankenhaus messen. Genau 
diese Langzeit betrachtung von patientenrelevanten 
Endpunkten ist der Grund für die Notwendigkeit 
einer sektorenübergreifenden – und das heißt hier: 
den Patienten betrachtenden, den stationären und 
ambulanten Sektor übergreifenden – Qualitätsper-
spektive. 

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

Im Jahr 2017 wurden erstmals Daten für ein sek-
torenübergreifendes QS-Verfahren  erhoben. Die 
 lange Vorbereitungszeit ist auch dadurch bedingt, 
dass erst verschiedene inhaltliche und rechtliche 
Voraussetzungen für eine sektorenübergreifende 
Qualitätssicherung geschaffen werden mussten. Auf 
inhaltlicher Seite sind dies beispielsweise die Ver-
besserung der Datenvalidität, die Erschließung 
 neuer Datenquellen (Routinedaten, Patientenbe-
fragungen), die Reduzierung der Erhebungsauf-
wände für die Krankenhäuser und die Verbesserung 
der Aussagekraft der Qualitätsindikatoren  (bessere 
 Evidenzbasierung, Ausrichtung an relevanten Qua-
litätspotenzialen, Risikoadjustierung  und Verbesse-
rung der Reliabilität bzw. Diskriminationsfähig-
keit). Auf rechtlicher Seite wurden beispielsweise 
Richtlinien formuliert und Maßnahmen durchge-
führt, um Bestimmungen des Datenschutzes umzu-
setzen (Aufbau einer Vertrauensstelle), neue Daten-
quellen zu erschließen (Änderung der gesetzlichen 
Grundlagen für die Nutzung von Routinedaten der 
Krankenkassen) und eine Finanz- und Organisa-
tionsgrundlage für die Umsetzung qualitätssichern-
der Maßnahmen auf Länderebene zu schaffen 
(Richtlinie für die sektorenübergreifende Qualitäts-
sicherung).

 j  Indikatorengestützte Qualitätsmessung 

im Kontext der stationären Altenpflege

  Die Voraussetzungen der indikatorengestützen 
Qualitätsmessung in der Pflege sind auf den ersten 
Blick ähnlich. Die Einführung der Indikatoren be-
trifft zunächst gut 11.000 Heime (mit vollstatio-
närer Pflege) und nicht ganz 800.000 Bewohner 
(Destatis 2017). Je nach noch ausstehender Ent-
scheidung des Qualitätsausschusses Pflege steht zu 
erwarten, dass ab 2019 Informationen zur Berech-
nung von 10 bis 12 Indikatoren erhoben 1  und später 
bundesweit vergleichend dargestellt werden. Daten-
grundlage werden zunächst ausschließlich geson-
dert zu dokumentierende Angaben zu Heimbe-
wohnern sein, die von den Einrichtungen für alle 
ihre Bewohner zweimal jährlich an eine fachlich 

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

  Auf den zweiten Blick gibt es allerdings doch 
einige, für die Qualitätsmessung 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 Qualitätsmessung. Diese Problem-
kreise können unabhängig von der visionären Vor-
stellung, die sektorenübergreifende Versorgungs-
qualität von Pflegeheimbewohnern zu messen, ge-
schildert  werden.

  Zwar sind die (Krankenhaus-)Fälle (Patienten) 
der Qualitätssicherung 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 
Qualitätsanforderungen gestellt werden, und zu-
mindest auf Ebene der einzelnen QS-Verfahren  
in den Krankenhäusern, z. B. bestimmte Eingriffe, 
handelt es sich um Vollerhebungen analog zu 
den Erhebungen in den Pflegeheimen. Aber: In den 
QS-Verfahren der Krankenhäuser – und auch in der 
sektorenübergreifenden Perspektive – wird zumeist 
die Qualität einzelner, klar definierter medizini-
scher Prozeduren gemessen. Demgegenüber steht 
ein oft multimorbider Pflegeheimbewohner mit 
sehr unterschiedlichem und oft auch sehr komple-
xem Pflegebedarf, der selbst der »Fall« ist, für den 
aber im sektorspezifischen Denken derzeit keine 
medizinisch beeinflussten kurativen Endpunkte ge-
messen werden. Angesichts dieser Voraussetzung, 
den Bewohner in der Qualitätssicherungsperspek-
tive mit einem »Fall« gleichzusetzen, wäre es kon-
sequent, alle »fallbezogen« relevanten Parameter in 
die Messung der Versorgungsqualität einzube-
ziehen, und dies hieße: auch seine medizinische 
Versorgung in den Blick zu nehmen. Dies aber ist, 
wie oben beschrieben, derzeit weder möglich noch 
vorgesehen. 

  Dass die Messung der medizinischen Versor-
gung von Bewohnern stationärer Pflegeeinrich-
tungen überaus aufschlussreiche Ergebnisse zutage 

fördert, konnte in einem jüngst durchgeführten 
Forschungsprojekt gezeigt werden. Hierfür wurden 
anonymisierte bewohner- bzw. patientenbezogene 
Informationen aus dem SGB XI und dem SGB V 
zusammengeführt und eine ganzen Reihe von 
(durchaus auch sehr pflegesensitiven) Indikatoren 
berechnet (7 Kap. 10). Abgesehen vom Erkenntnis-
gewinn ist hervorzuheben, dass hier anonymisierte 
Routinedaten genutzt wurden, d. h. dass kein zu-
sätzlicher Erhebungsaufwand auf Seiten der Heime 
bestand. Solche Betrachtungen sind gegenwärtig 
allerdings nur in anonymer Form im Rahmen von 
Forschungsprojekten möglich. Für Qualitätssiche-
rungszwecke müssten abgerechnete Leistungen so-
wohl bestimmten Einrichtungen als auch konkreten 
Patienten/Bewohnern zugeordnet werden können, 
sodass datenschutzrechtliche Fragen zu klären 
sind. Für die im SGB-V-Bereich analog bestehende 
(interne) Problematik zwischen stationären und 
ambulanten Abrechnungsdaten hat der Gesetzgeber 
eine Lösung geschaffen, die die Zusammenführung 
von personenbezogenen Daten aus beiden Ab-
rechungskontexten ermöglicht: Er hat eine soge-
nannte Vertrauensstelle geschaffen, die in einem 
komplizierten Ver- und Entschlüsselungsprozess 
die Versichertendaten pseudonymisiert, damit die 
Abrechnungsdaten im Kontext der Qualitätssiche-
rung nutzbar sind. Hierin ist zumindest ein mög-
licher Weg angedeutet, wie Routinedaten des SGB V 
im Kontext der Qualitätssicherung der Pflege ge-
nutzt werden können. 

 j  Risikoadjustierung  und kleine Fallzahlen

  Wie aus dem Projektabschlussbericht der »Pilotie-
rung von Indikatoren in der stationären Pflege 
(MoPIP)« (UBC 2017) sowie aus dem zweiten 
 Zwischenbericht des Projektes zur »Entwicklung 
der Instrumente und Verfahren für Qualitätsprü-
fungen nach §§ 114 ff. SGB XI und die Qualitäts-
darstellung nach § 115 Abs. 1a SGB XI in der sta-
tionären Pflege« hervorgeht, werden dort auch 
zwei messmetho dische Problemstellungen adres-
siert, die auch im Bereich des SGB V von erheb-
licher Bedeutung sind. 

  Soweit es nämlich 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 et al. 2014). Selbst für die weit weniger kom-
plexen »Fälle« der stationären Qualitätssicherung 
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 Morbidität der Pa-
tienten, die Einfluss auf betrachtete Endpunkte 
 haben, bei den Ergebnisdarstellungen für einzelne 
Einrich tungen berücksichtigt werden müssen. Wie 
zentral diese Forderung ist, mag daran erkenn-
bar  sein, dass sie sogar in den gesetzlichen For-
mulierungen zur datenbasierten Qualitätssicherung 
in den § 137a, Abs. 3 SGB V aufgenommen wurde. 
Der Aufwand, der für eine Risikoadjustierung 
 betrieben wird, ist dabei enorm gestiegen und 
 übersteigt teilweise den Aufwand für die Ent-
wicklung von Indikatoren deutlich, wie etwa an 
der  Entwicklung einer Risikoadjustierung für das 
QS-Verfahren Dekubitusprophylaxe erkennbar ist 
(aQua 2015a). 

  Der enorme Bedeutungszuwachs ist dabei 
 natürlich (auch) der Tatsache geschuldet, dass die 
Ergebnisse der Qualitätssicherung im SGB V mit 
Sanktionen verknüpft sein können. Im Vorder-
grund steht zwar noch immer das »Bad-Apple-
Prinzip«, das negative Sanktionen bei schlechten 
Ergebnissen vorsieht, aber aktuell wird zunehmend 
auch über finanzielle Zuschläge für überdurch-
schnittlich gute Qualität diskutiert (vgl. Klakow-
Franck 2017). Weil also die Ergebnisse mit Kon-
sequenzen verknüpft sind, werden die früheren, 
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. über Komorbiditäten und frühere Krank-
heitsereignisse, ersetzt. Faktisch zeigt sich hier, dass 
eine derart umfassende Berücksichtigung von Vor-
erkrankungen der Patienten bei gleichzeitig auf-
wandsarmer Datenerhebung ohne die Nutzung von 
Routinedaten nur schwer vorstellbar ist. 

  Bei den derzeit existierenden vergleichenden 
Qualitätsdarstellungen 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 Prüfung zwar Folgen für die 
Heime haben können (Stichwort: Maßnahmen-
bescheide), aber aus methodischen Gründen keine 
valide Aussagekraft über die Qualität der Heime 
haben und dass überdies mehr oder weniger alle 
Heime in der Gesamtschau über zahllose durch-
schnittsgemittelte Struktur- und Prozessparameter 
sehr gute »Noten« erhalten. Mit Einführung der auf 
Vollerhebung der Bewohner basierenden Indikato-
ren wird sich beides ändern, zumal der Großteil der 
Indikatoren Versorgungsergebnisse misst (Wingen-
feld 2015). Dementsprechend wird die Einführung 
bzw. Entwicklung von Risikoadjustierungen zu-
mindest für die Ergebnisindikatoren unumgäng-
lich  sein, wobei sicherlich zu prüfen sein wird, 
 welche und wie viele Faktoren welche Ergebnisse in 
 welchem Ausmaß beeinflussen. 

  Vorab jedenfalls kann festgehalten werden, dass 
eine Risikoadjustierung  der Ergebnisindikatoren 
für Pflegeheimbewohner mit all ihren höchst indi-
viduellen Pflegebedarfen und auch Bedürfnissen 
sowie auch all ihrer Morbiditäten (und den daraus 
erwachsenden medizinischen Bedarfen) eine sehr 
anspruchsvolle wissenschaftliche Aufgabe sein 
wird. Dies gilt umso mehr, da derzeit eben gerade 
keine Routinedaten dafür genutzt werden können 
und bewohnerindividuelle Risikofaktoren eigenver-
antwortlich und »händisch« von den Heimen doku-
mentiert und übermittelt werden, wodurch nicht 
nur der Dokumentationsaufwand, sondern auch 
der Unsicherheitsfaktor in Bezug auf die Verläss-
lichkeit der Angaben steigt. Dies wiederum macht 
externe Plausibilitätskontrollen erforderlich, die 
ihrerseits ebenso »händisch«, z. B. im Rahmen der 
externen Qualitätsprüfung durch die Prüfdienste, 
durch geführt werden müssen. 

  Der zweite messmethodische Problemkreis, der 
ebenso im SGB V-Kontext von Bedeutung ist und 
sich vermutlich in der stationären Altenpflege noch 
deutlicher stellt, ist die Problematik kleiner Fallzah-
len. Dahinter steht die messmethodische Tatsache, 
dass geringe Fallzahlen und niedrige Häufigkeiten 
von Ereignissen statistisch zuverlässige Aussagen 
über die Ergebnisqualität erschweren (sog. »Fall-
zahl-Prävalenz-Problem«, vgl. Heller 2010; König et 
al. 2014). Im SGB-V-Bereich werden deshalb seit 
jeher die Ergebnisse für Krankenhäuser mit weniger 
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als 20 Fällen gesondert ausgewiesen. 2  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 große Anzahl. Und auch 
hier richten sich die Ergebnisindikatoren auf Ereig-
nisse, die ihrerseits alles andere als häufig sind, wie 
zum Beispiel das Auftreten eines Dekubitus . 

  Unabhängig von der Datenvalidität und den 
Überprüfungsmöglichkeiten ist das Problem  kleiner 
Fallzahlen auch im SGB-V-Bereich so hoch, dass ver-
mehrt Wege gesucht werden, die Datenbasis zu erhö-
hen. Zum einen wurden die Ausschlussgründe für 
bestimmte Patientengruppen verringert, um mehr 
»Fälle« in die Berechnung einbeziehen zu  können, 
was dann allerdings zu einer Intensivierung der Risi-
koadjustierungen führen muss. Zum anderen wurde 
überlegt, Indizes zu bilden, in denen verschiedene 
Ereignisse (z. B. unterschiedliche Komplikationen) 
zu einer Ereignisgruppe (Komplika tionen) zusam-
mengefasst werden. Anhand exemplarischer empiri-
scher Berechnungen konnte gezeigt werden, dass sich 
hierdurch die Diskriminations fähigkeit von Quali-
tätsindikatoren  erheblich verbessert (aQua 2016). 
Analog wäre es vorstellbar, auch für die ergebnisbe-
zogenen Pflegeindikatoren Indizes zu bilden, in de-
nen z. B. Stürze und Dekubitus  als »unerwünschte 
Ereignisse« zusammengefasst werden.

 j  Umgang mit Ergebnissen

  Die geschilderten messmethodischen Probleme 
sind vor allem deswegen relevant, weil die Ergebnis-
se mit öffentlichen Qualitätsdarstellungen und -ver-
gleichen und ggf. mit Sanktionen – seien sie positiv 
oder negativ – verknüpft werden. 

2 Wobei die Wahl von 20 Fällen als Grenze willkürlich gezo-
gen und stark vereinfachend ist. Tatsächlich ist das Ausmaß 
des Fallzahl-Prävalenz-Problems, zumindest bezogen auf 
die  Indikatoren der stationären Qualitätssicherung, wesent-
lich größer. In einer Prüfung der Qualitätsindikatoren  durch 
das aQua-Institut wurde ermittelt, dass für 44 % der 
Qualitäts indikatoren kein Krankenhaus die Mindestfallzahl 
erreicht hatte, die erforderlich wäre, damit die Ergebnisse 
die geforderte statistische Genauigkeit aufweisen. Für 85 % 
der Qualitätsindikatoren erreichten weniger als die Hälfte 
der Krankenhäuser diese Fallzahl (aQua 2015b). Die im Text 
dargestellte Systematik dient der Veranschaulichung der 
Problematik.

  Im Pflegebereich ist der Umgang mit den Ergeb-
nissen bisher noch nicht abschließend thematisiert 
worden. In den Pilotprojekten, in denen bereits 
 Daten zur Ergebnisqualität erfasst werden, dienen 
die Indikatorenergebnisse dem internen Qualitäts-
management – und dies durchaus mit Erfolg ( Albert 
et al. 2012; Wingenfeld 2016). Die Nutzung von Er-
gebnissen als Grundlage für interne Verbesserungs-
prozesse oder ggf. als Anlass für externe Beratungen 
ist sicherlich ein erfolgversprechender Weg im 
 Umgang mit Qualitätsproblemen in der Pflege. 
 Geplant ist allerdings auch eine öffentliche Dar-
stellung der Ergebnisse – und hierin liegt  natürlich 
die absehbare Gefahr, dass »schlechte« Ergebnisse 
eine Abschreckungswirkung für zukünftige Be-
wohner haben könnten, was zumindest auf Seiten 
der Heimbetreiber zu einer kritischen Haltung 
 führen wird. 

12.4   Diskussion

  Ergebnisindikatoren werden allgemein als wich-
tiger Bestandteil der Qualitätsmessung betrachtet. 
Nur mit ihnen ist eine »menschenzentrierte«, sekto-
renübergreifende Beurteilung der Qualität mög-
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 berücksichtigt werden müssen.

  Im Alltag der existierenden Qualitätssicherung 
im SGB-V-Bereich kann bisher nur ein geringer 
Teil der relevanten Ergebnisindikatoren verwendet 
 werden, nämlich diejenigen, bei denen eine eindeu-
tige Verantwortungszuschreibung zur Einrichtung 
möglich ist. Und hierauf zielen zunächst auch die 
zukünftigen Indikatoren zur Messung der Versor-
gungsqualität der stationären Pflegeeinrichtungen. 
Die Probleme unseres Gesundheitswesens liegen 
allerdings gerade auch an den Schnittstellen und 
Übergängen zwischen verschiedenen Sektoren, also 
dort, wo eine Verantwortungszuordnung oft nicht 
eindeutig möglich ist: bei den »Patienten« (SGB V) 
zwischen der ambulanten und der stationären 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 Qualitätssicherungssysteme mit ihren 
primär auf negative Sanktionen ausgelegten Maß-
nahmen bisher keine konstruktive Rolle – zu-
mindest nicht im SGB-V-Bereich. Einrichtungen 
lernen vor allem, ihre Ressourcen dahin zu lenken, 
zu erklären, warum sie für ein bestimmtes Ergeb-
nis  nicht verantwortlich sind. Es ist ihnen auch 
kaum zu verdenken: Wer der Qualitätsmessung 
 unterliegt, hat im Regelfall kein positives Feedback 
zu erwarten. Allein die vermeintlich schwarzen 
Schafe sind  Gegenstand qualitätssichernder Maß-
nahmen. Die Wertschätzung oder gar Förderung 
guter Qualität dagegen wird mit dem Hinweis abge-
lehnt, dass alle Menschen die gleiche Versorgungs-
qualität erhalten sollen und es daher nicht angezeigt 
sei, die ohnehin schon guten Einrichtungen weiter 
zu fördern. Dadurch wird verhindert, dass Quali-
tätsmessung als etwas Positives empfunden wird, an 

dem man gerne teilhaben möchte. Gerade eine 
 solche Haltung wäre aber in unserem arbeitsteili-
gen Gesundheitssystem wichtig, um auch Probleme 
an komplexen Schnittstellen mit vielen Beteiligten 
bewältigen zu können. Insofern wäre der mit 
den Indikatoren in den Pilotprojekten der Pflege 
beschrittene Weg, die Indikatoren intern für das 
QM zu nutzen oder externe Beratungen daran zu 
knüpfen, ein Beispiel, an dem sich der SGB-V-Be-
reich orientieren könnte. 

  Unabhängig aber von der Ausrichtung der Qua-
litätssicherungssysteme ist die Frage, wie diese – als 
Grundlage für eine Steuerung sektorenübergrei-
fender Probleme – besser verzahnt werden könnten. 
Eine mögliche Lösung dieses Problems könnte im 
Aufbau von regionalen, sektorenübergreifenden 
Versorgungskonzepten liegen (Schrappe 2015; 
SVR-G 2007). Ein wesentliches neues Element 
 dieser Versorgungsformen müsste sein, dass die 
Qualitätsbetrachtung (je nach Bedarf) alle an einem 
Versorgungsaspekt Beteiligten zusammenbringt. 
Allerdings existieren derzeit noch wenige Beispiele 
für 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 Qualitätssicherung 
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 eingeräumt. Pflegebedürftige bzw. deren Angehörige können ihre Wahl-
entscheidungen derzeit jedoch nur auf der Grundlage unvollständiger Informationen treffen. Ohne aussage-
fähige Informationen über wichtige Struktur-, Prozess- und Ergebnisparameter läuft eine Qualitätssicherung 
über individuelle Wahlentscheidungen ins Leere. Die Gründe für die eingeschränkte Funktionsfähigkeit 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

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

Nachfrageseite der »Homo oeconomicus« über hin-
reichende Informationen und Handlungsoptionen 
verfügen und diese in geeigneter Art und Weise 
 verarbeiten können, um unterschiedliche Leistungs-
angebote miteinander vergleichen zu können.  

  Dieser Beitrag geht der Frage nach, inwieweit 
Wahlentscheidungen auf der Nachfrageseite dazu 
führen können, die Qualität in der Langzeitpflege  
zu sichern. 1  Dazu stellt er die Bedeutung von Wahl-

1 In diesem Beitrag werden die Ausführungen des Autors aus 
einem früheren Aufsatz ergänzt und aktualisiert (Greß 2017).
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setzungen auf der Nachfrageseite erfüllt sein. 
 Erstens müssen die Konsumenten gut über die 
 Kosten und die Eigenschaften von Gütern und 
Dienstleistungen informiert sein. Diese Informa-
tionen müssen zum einen verfügbar und mit ver-
tretbarem Aufwand zugänglich sein – zum anderen 
müssen die Verbraucher aber auch in der Lage sein, 
den Gehalt der zugänglichen Informationen ver-
stehen und verarbeiten zu können. Zweitens müssen 
Verbraucher in der Lage sein, die Konsequenzen 
ihrer Wahlentscheidungen abzuschätzen und im 
Vergleich zu Alternativen abzuwägen. Dies ist ins-
besondere dann relevant, wenn Entscheidungen 
nur sehr selten getroffen werden und deswegen die 
Sammlung von Erfahrungswissen nur sehr einge-
schränkt möglich ist. Drittens müssen Verbraucher 
rational entscheiden. Das bedeutet im Wesent-
lichen, dass die Betroffenen ihre Entscheidungen 
auf der Grundlage ihrer jeweiligen Präferenzen tref-
fen und sich durch die Entscheidung nicht selbst 
schaden. Zur Rationalität des Entscheidungsverhal-
tens gehört 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 fällt 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 eigenständige Wahlentschei-
dung für eine Pflegekasse treffen bzw. getroffen 
 haben. In der Krankenversicherung haben Wahl-
entscheidungen dagegen im Grundsatz eine große 
Bedeutung, weil die Versicherten zwischen unter-
schiedlichen gesetzlichen Krankenversicherungen 
entsprechend ihren individuellen Vorlieben wählen 
können. Dieser Wahlmechanismus ist in der Pflege-
versicherung außer Kraft gesetzt, weil die Ver-

entscheidungen der Verbraucher einschließlich der 
Voraussetzungen für deren Funktionsfähigkeit auf 
der Nachfrageseite dar. Im zweiten Schritt wird 
 dieses Konzept auf den Markt für 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 Überlegungen abgeleitet, wie 
die Wahlentscheidungen möglichst optimiert wer-
den können und wie wirksam ergänzende Steue-
rungsmechanismen sind. Die abschließende Dis-
kussion fasst die zentralen Erkenntnisse dieses Bei-
trags zusammen.

13.2   Voraussetzungen für die Wirk-
samkeit von Wahlentscheidungen

  Aus ökonomischer Sicht ist der Steuerungsmechanis-
mus Markt der zentrale Allokationsmechanismus, 
um knappe Ressourcen alternativen Verwendungs-
möglichkeiten möglichst effizient zuteilen zu kön-
nen. Im Zentrum dieses Mechanismus steht der ein-
zelne Verbraucher, der durch seine Wahlentschei-
dungen auf der Grundlage seiner Präferenzen den 
individuellen Nutzen optimiert. Nur der Verbraucher 
ist danach in der Lage, individuelle Abwägungen zu 
Kosten und Nutzen alternativer Verwendungs-
möglichkeiten zu treffen. Insofern ist es zentral für 
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 
Funktionsfähigkeit des Marktes hängt davon ab, dass 
eine möglichst weitreichende Konsumentensouverä-
nität  bei der Wahlentscheidung auf der Grundlage 
individueller Präferenzen bzw. Vorlieben herrscht. 
Eingriffe von Dritten – insbesondere des Staates – 
sind in dieser Logik begründungspflichtig, weil sie 
individuelle Abwägungen zumindest in Teilen außer 
Kraft setzen (Rice und Unruh 2016).

  Für die Funktionsfähigkeit des Marktes ist aller-
dings nicht nur entscheidend, dass Verbraucher in 
ihren Wahlentscheidungen nicht von Dritten beein-
flusst werden. Es müssen vielmehr weitere Voraus-
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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 Ärzten und Krankenhäusern. Von einem 
Markt kann aber nur eingeschränkt 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 subsidiäre Ausrichtung der Pflegever-
sicherung  hat zur Konsequenz, dass Entscheidun-
gen der Versicherten auf dem Leistungsmarkt weit-
reichende finanzielle Konsequenzen für die Betrof-
fenen selbst haben. Diese Entscheidungen finden 
auf drei Ebenen statt. Erstens müssen sich Pflege-
bedürftige in der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung zwischen Pflegesachleistung  und Pflege-
geld  bzw. einer Kombinationsleistung  entscheiden. 
Zweitens müssen Pflegebedürftige am Übergang 
zwischen ambulanter und stationärer pflegerischer 
Versorgung in ihre Entscheidung über einen Ver-
bleib in der eigenen Häuslichkeit oder einen Umzug 
in ein Pflegeheim mit einbeziehen, dass bei einer 
stationären Versorgung ein Eigenanteil  zu leisten 
ist. Ist die Entscheidung für eine stationäre Versor-
gung gefallen, dürfte drittens die Entscheidung über 
Ort und Art der Unterbringung nicht unwesentlich 
von der Höhe des Eigenanteils abhängig sein.

  Aus ökonomischer Sicht sind damit ein Teil der 
Voraussetzungen für die effektive Steuerung des 
Leistungsmarkts auf der Grundlage von Wahlent-
scheidungen der Betroffenen im Grundsatz vor-
handen. Individuelle Abwägungen zwischen Kosten 
und Nutzen der zur Verfügung stehenden Alterna-
tiven würden damit auch zur Qualitätssicherung 
beitragen. Leistungsanbieter mit einer unattrak-
tiven Relation von Preis und Qualität würden auf 
einem funktionierenden Leistungsmarkt nicht 
nachgefragt und müssten entweder ihr Angebot 
verbessern oder aus dem Markt ausscheiden.

13.4   Wahlentscheidungen auf dem 
Leistungsmarkt

  Trotz der aus ökonomischer Sicht zumindest in Tei-
len vorliegenden Voraussetzungen für eine effektive 
Steuerung des Leistungsmarkts durch den Ver-
braucher sind dessen Wahlentscheidungen nur sehr 
eingeschränkt in der Lage, die Qualität der pflege-
rischen Versorgung zu sichern. Die Ursachen hier-
für liegen erstens in einer sehr eingeschränkten 
Rationalität der Wahlentscheidungen, zweitens in 
einer massiven Einschränkung der Konsumenten-
souveränität  und drittens in der sehr begrenzten 
Verfügbarkeit von Informationen.

 j  Eingeschränkte Rationalität 

der Wahlentscheidungen

  Rational wäre aus Sicht des Verbrauchers – mithin 
des Pflegebedürftigen –, die Entscheidung vor Ein-
tritt der Pflegebedürftigkeit langfristig vorzuberei-
ten. Diese Entscheidungsvorbereitung müsste darin 
bestehen, dass die Verbraucher zeitlich deutlich vor 
Eintritt der Pflegebedürftigkeit Informationen über 
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 
über 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 tatsächlich repräsentativ für 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 – womöglich noch außerhalb der eigenen 
Häuslichkeit – zu befassen und dies daher verdrängt 
bzw. aufgeschoben wird. Daher überrascht es auch 
nicht, dass in einer anderen Befragung der Anteil 
derjenigen, die schon selbst Maßnahmen für die 
eigene pflegerische Versorgung getroffen haben, 
eher niedrig ist (Zok 2015).

  Die grundsätzlichen und häufig mit langfris-
tigen Konsequenzen verbundenen Entscheidungen 
auf dem Leistungsmarkt – ob in der häuslichen oder 
in der stationären Langzeitpflege  – geschehen daher 
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häufig kurzfristig unter Zeitdruck. Gerade beim 
Übergang aus der akuten stationären oder rehabili-
tativen Versorgung müssen Entscheidungen häufig 
dringlich getroffen werden – zumal dann, wenn das 
Angebot freier stationärer Versorgungseinrichtun-
gen begrenzt und eine ambulante Versorgung nicht 
oder nicht mehr möglich ist.

  Außerdem ist die Entscheidungsfähigkeit der 
Betroffenen in dieser Situation häufig bereits stark 
eingeschränkt. Dies ist vor allem der Fall, wenn die 
Pflegebedürftigkeit aufgrund kognitiver Einschrän-
kungen eintritt – schließlich handelt es sich um eine 
Bevölkerungsgruppe, die sowohl gesundheitlich als 
auch sozial vulnerabel ist (Ewers et al. 2017, S. 243). 
Zudem spielt bei der Entscheidung über eine Pflege-
einrichtung häufig die regionale Erreichbarkeit – 
besonders für die Angehörigen – eine größere Rolle 
als öffentlich zugängliche Qualitätsindikatoren  
(Kumpunen et al. 2014). 

 j  Einschränkung der Konsumenten-

souveränität  bei der Wahlentscheidung

  Die Effektivität von Wahlentscheidungen auf dem 
Leistungsmarkt wird – ökonomisch formuliert – 
auch durch eine massive Einschränkung der Kon-
sumentensouveränität  beeinträchtigt. Gerade bei 
der Wahl unterschiedlicher Pflegearrangements  ist 
die Souveränität der eigenen Entscheidungen sehr 
begrenzt. Aus einer gesundheitswissenschaftlichen 
Perspektive besteht ein »Ungleichgewicht zwischen 
Ressourcen und Anforderungen« (Ewers et al. 2017, 
S. 237). Die oben angesprochene Dringlichkeit 
der Entscheidungen in einer belastenden Ent-
scheidungssituation und die Einschränkungen der 
 eigenen Gesundheitskompetenz  führen dazu, dass 
Pflegebedürftige im Regelfall bei der Entscheidung 
auf die Unterstützung durch Angehörige, Freunde 
oder institutionelle organisierte Pflegeberatung an-
gewiesen sind. 

  Gerade Angehörige haben aber nicht zwingend 
die gleichen Präferenzen und Interessen wie die 
Pflegebedürftigen selbst. Angehörige haben neben 
dem Interesse an einer qualitativ hochwertigen 
 pflegerischen Versorgung auch eigene finanzielle 
Interessen. Diese können darin bestehen, das Ver-
mögen des Pflegebedürftigen – und damit poten-
ziell das eigene Erbe bzw. das eigene Vermögen – 
vor dem Zugriff der Sozialhilfeträger zu schützen. 

Auf den ersten Blick widersprechen aktuelle Befun-
de zum Informationsbedürfnis von Pflegebedürfti-
gen und deren Angehörigen dieser Analyse. Danach 
identifizieren 36 % der Pflegebedürftigen und 
34,1 % der Angehörigen Kosten als entscheidenden 
»Qualitätsbereich« (vgl. Abbildung 9.2 im Beitrag 
von Sonntag et al., 7 Kap. 9 in diesem Band). Von 
divergierenden Interessen zwischen Pflegebedürf-
tigen und Angehörigen 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-
bedürftige die Interessen ihrer Angehörigen bei der 
Auswahl internalisieren.

  Dieser Interessengegensatz ist noch deutlicher 
zwischen Pflegebedürftigen auf der einen Seite 
und Sozialhilfeträgern auf der anderen Seite zu 
 konstatieren. Pflegebedürftige mit einem Anspruch 
auf Hilfe zur Pflege haben ein Interesse an einer 
möglichst qualitativ hochwertigen Einrichtung, 
während der Sozialhilfeträger vor allem ein Inte-
resse an der Begrenzung der Eigenanteile hat. In der 
Summe begünstigt die Einschränkung der Konsu-
mentensouveränität  durch Dritte – seien es Ange-
hörige oder Sozialhilfeträger – den Preiswettbewerb 
zu Lasten des Qualitätswettbewerbs  auf dem Leis-
tungsmarkt. 

 j  Begrenzte Verfügbarkeit von Informationen 

für die Wahlentscheidung

  Letztlich werden die Wahlentscheidungen durch 
die mangelnde Verfügbarkeit aussagefähiger Infor-
mationen über die Qualität unterschiedlicher Leis-
tungsanbieter massiv beeinträchtigt. Die vorliegen-
den Informationen sind für die Betroffenen schwer 
zu überschauen, wenig aussagekräftig und wenig 
nutzerfreundlich aufbereitet (Ewers et al. 2017). 2  Es 
ist daher wenig überraschend, dass nach einer kürz-
lich veröffentlichten Erhebung zur Gesundheits-
kompetenz  in Deutschland 58,6 % der Befragten 
Informationsdefizite über die Qualität von Alten- 

2 Zu der Veröffentlichung der Ergebnisse der Qualitätsprü-
fungen im Rahmen der Pflege-Transparenzvereinbarungen 
(PTV) und der Vergabe einer Schulnote für die Qualität der 
Pflegeleistungen vgl. ausführlich den Beitrag von Büscher 
et al. in diesem Band (7 Abschn. 4.3).
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und Pflegeheimen identifiziert haben. Etwas nied-
riger lag der Wert mit 55,5 % der Befragten bei 
 Informationsdefiziten über die Qualität von ambu-
lanten Pflegediensten. Diese Werte sind insofern 
auffällig, als nur die Informationsdefizite über An-
laufstellen bei Verdacht auf Behandlungsfehler 
(61,0 %) noch etwas höher eingeschätzt wurden. 
Die Informationsdefizite über die Qualität von 
Krankenhäusern (38,9 %) und von Ärzten (34,2 %) 
wurden als deutlich geringer empfunden (Schaeffer 
et al. 2016, S. 70). 

  Vor diesem Hintergrund müssen auch Bera-
tungsangebote – etwa durch die Pflegestützpunkte  
oder wie im Pflegestärkungsgesetz III  vorgesehen 
durch die Kommunen – ins Leere laufen (Greß 
2016). Zudem scheuen Pflegebedürftige vor allem 
wegen sozialer oder psychischer Barrieren ohnehin 
den Weg in Beratungsstellen (Ewers et al. 2017). 
Letztlich verbleibt für den Pflegebedürftigen als 
aussagefähiger Vergleichsparameter vor allem der 
Preis (Geraedts et al. 2011). 

13.5   Lösungsansätze

  Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen 
 Beeinträchtigungen der Wahlentscheidungen auf 
dem Leistungsmarkt – vor allem in Hinblick auf 
eine Begünstigung des Preiswettbewerbs  zu Lasten 
des Qualitätswettbewerbs  – stellt sich die Frage, 
 in wieweit die Rahmenbedingungen für diese Wahl-
entscheidungen verbessert bzw. durch Steuerungs-
ansätze durch den Staat bzw. Verbände ergänzt wer-
den können.

  Zur Optimierung der Wahlentscheidungen 
werden insbesondere Ansätze diskutiert, tatsächlich 
aussagefähige Informationen über relevante Quali-
tätsparamater  bzw. Qualitätsunterschiede zu ver-
öffentlichen. Dabei müsste das Informationsinter-
esse von Pflegebedürftigen im Vordergrund stehen 
und als Grundlage für die rechtzeitige Vorbereitung 
von Entscheidungen dienen können (Strotbek 
et al. 2017).

  Die Veröffentlichung aussagefähiger Informa-
tionen über relevante Qualitätsparamater  ist für die 
Optimierung von Wahlentscheidungen auf dem 
Leistungsmarkt notwendig – aus Sicht des Autors 
aber nicht hinreichend. Die Einschränkung der 

Konsumentensouveränität  durch Dritte bliebe be-
stehen, weil deren Interesse an der Wahlentschei-
dung der Pflegebedürftigen 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 
Funktionsfähigkeit der Qualitätssicherung für die 
pflegerische Versorgung über Wahlentscheidungen 
der Betroffenen auch dann weiterhin eingeschränkt 
bleiben wird, wenn aussagefähige, verständliche 
und vergleichbare Informationen vorliegen.

  Demzufolge müssten staatliche und verband-
liche Steuerungsmechanismen gezielt eingesetzt 
werden, um die Qualität in der Langzeitpflege  
 sichern zu können. Die bisherigen Erfahrungen 
sind jedoch nicht in allen Bereichen positiv. Bei-
spielhaft lässt sich dies an dem Prozess um die Im-
plementation der in Überarbeitung befindlichen 
Pflegenoten zeigen. Die geringe Aussagekraft dieser 
Informationen für die Nutzer lässt sich nicht zuletzt 
darauf zurückführen, 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 führt ein Mix aus 
staatlicher und verbandlicher Steuerung nicht un-
bedingt zu einer sinnvollen Kompensation der 
 Defizite des Marktes bei der Sicherung von Qualität 
in der pflegerischen Versorgung. Dies lässt sich im 
Hinblick auf die Personalausstattung  in der statio-
nären Pflege illustrieren. Es ist empirisch gut belegt, 
dass der Strukturparameter  Personalausstattung ein 
wichtiger Bestimmungsfaktor für den Ergebnis-
parameter Pflegequalität ist (vgl. den Beitrag von 
Greß und Stegmüller, 7 Kap. 14 in diesem Band). 
Pflegebedürftige können aus den veröffentlichten 
Informationen jedoch nicht erkennen, wie sich 
 dieser Strukturparameter zwischen unterschied-
lichen Einrichtungen unterscheidet. Dazu müssten 
Informationen über die Betreuungsrelation  von 
Pflegebedürftigen zu Pflegekräften und die Fach-
kraftquote in den einzelnen Einrichtungen öffent-
lich verfügbar 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 eingeräumt. Ein 
funktionierender Wettbewerb setzt jedoch nicht 
nur eine hohe Markttransparenz voraus, sondern 
auch einen souveränen und rational handelnden 
Verbraucher. Diese Voraussetzungen sind auf dem 
Leistungsmarkt in der ambulanten wie der statio-
nären Pflege bisher nur sehr eingeschränkt erfüllt. 
Pflegebedürftige bzw. deren Angehörige können 
ihre Wahlentscheidungen derzeit nur auf der 
Grundlage unvollständiger Informationen treffen. 
Ohne aussagefähige Informationen über wichtige 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisparameter läuft 
eine Qualitätssicherung über 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 Qualität 
der pflegerischen Versorgung bisher nur unvoll-
ständig kompensieren können. Dies lässt sich nicht 
nur am Beispiel des für die pflegerische Ergebnis-
qualität hoch relevanten Strukturparameters Per-
sonalausstattung  in der stationären pflegerischen 
Versorgung illustrieren. Auch die Entwicklung von 
transparenten und relevanten Qualitätsindikatoren  
ist bisher an den Interessengegensätzen der Ver-
tragspartner gescheitert. 

  Selbst wenn es gelingen sollte, transparente und 
aussagefähige Qualitätsindikatoren  zu entwickeln 

und für den Verbraucher verfügbar und damit auch 
für eine unabhängige Pflegeberatung nutzbar zu 
machen, bleibt der Wettbewerb auf dem Leistungs-
markt eingeschränkt funktionsfähig. Anders for-
muliert wäre der Verbraucher im Idealfall deutlich 
besser informiert und besser beraten – die Wahlent-
scheidungen auf dem Leistungsmarkt würden den-
noch weiter durch Dritte zu Gunsten des Preiswett-
bewerbs  und zu Ungunsten des Qualitätswett-
bewerbs  beeinflusst werden. 

  Angehörige und Sozialhilfeträger würden erst 
dann das Interesse an der Wahl eines möglichst 
 preiswerten Anbieters verlieren, wenn die finanziel-
len Konsequenzen der Wahlentscheidungen für die 
 Pflegebedürftigen nachhaltig reduziert würden. Dies 
würde allerdings bedeuten, dass sich der Leistungs-
umfang in der Pflegeversicherung  ähnlich wie in der 
Krankenversicherung am Bedarf und nicht am zur 
Verfügung stehenden Budget orientieren würde. Mit 
anderen Worten müsste die Konstruk tion der Pflege-
versicherung als Teilleistungsversicherung auf den 
Prüfstand gestellt werden (Lüngen 2012). 

  Von einer Ausweitung des Leistungsumfangs in 
der Pflegeversicherung  würden allerdings in erster 
Linie die kommunalen Haushalte durch eine Ent-
lastung der Sozialhilfeträger sowie die Generation 
der Erben profitieren. Umgekehrt würden 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 Ausmaß die Versicherten mit hohem 
Einkommen sowie den Personenkreis der Privat-
versicherten betreffen würde.   
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 einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen vorgenommen wurden.

  Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons 
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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 Pflegequalität beruhen. Die tatsächlich umgesetzten Mindeststandards 
in den einzelnen Bundesstaaten liegen teilweise deutlich unter diesen Empfehlungen – was durch politische 
und finanzielle Restriktionen erklärbar sein dürfte. Die empirischen Erfahrungen aus den USA zeigen darüber 
hinaus, dass Einrichtungen ohne entsprechende Vorgaben zur Erfüllung der gesetzlichen Mindeststandards 
vor allem in die Neueinstellung von Pflegehilfskräften, also in vergleichsweise gering qualifiziertes Personal 
investieren. Vor diesem Hintergrund würde in Deutschland die Entwicklung eines Verfahrens zur Personalbe-
messung allein weder die Personalausstattung in den Einrichtungen hinreichend erhöhen noch die Pflegequa-
lität verbessern. Dazu müssten die zuständigen Behörden in den Bundesländern dazu verpflichtet werden, die 
Einhaltung des postulierten bundesweit einheitlichen Personalbedarfs einschließlich einer ambitionierten 
Fachkraftquote  zu überprüfen 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.

 Personalausstattung, Personal-

bemessung  und Qualität in der 

stationären Langzeitpflege 
  Stefan Greß und Klaus Stegmüller
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thodischer Qualität aus Deutschland liegen derzeit 
nicht vor.

14.2.1   Maßnahmen zur gesetzlichen 
Personalbemessung  in den USA

  In den USA gilt seit 1987 ein landesweiter Standard 
für die Personalbemessung  in Pflegeheimen, die 
von den öffentlichen Versicherungsprogrammen 
Medicaid und Medicare zertifiziert sind. Dieser 
 Minimumstandard sieht allerdings weder spezifi-
sche Relationen zwischen Pflegekräften und Pflege-
bedürftigen noch eine bestimmte Mindestanzahl 
von Pflegestunden pro Pflegebedürftigen 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 Einführung 
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 
Pflegebedürftigen erbracht werden müssen. 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-
disziplinär 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 Pflegebedürftigem empfohlen 
hat. Bestandteil der Empfehlungen in dem Report 
war allerdings auch das dringende Votum, die 
finan zielle Ausstattung der Pflegeheime und die 
 Bezahlung der Pflegekräfte zu verbessern. In einer 
weiteren Empfehlung auf Basis von Daten über den 
Zusammenhang von Personalausstattung und 

3 Die entsprechenden Werte sind für Einrichtungen mit 100 
Pflegebedürftigen standardisiert und basieren auf for-
malen Arbeitszeiten ohne Berücksichtigung von Ausfalls-
zeiten wie Urlaub oder Krankheit.

14.1   Hintergrund

  Mit dem Pflegestärkungsgesetz II hat der Gesetz-
geber erstmals ein Verfahren zur Entwicklung eines 
Systems der Personalbemessung  in der stationären 
Langzeitpflege  gesetzlich verankert. Gemäß § 113c 
SGB XI soll bis zum 30. Juni 2020 ein strukturiertes, 
empirisch abgesichertes und valides Verfahren auf 
der Basis des durchschnittlichen Versorgungsauf-
wands für direkte und indirekte pflegerische Maß-
nahmen unter Berücksichtigung der fachlichen 
Ziele des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs ent-
wickelt werden. 

  Vor diesem Hintergrund analysiert dieser Bei-
trag den Zusammenhang zwischen Maßnahmen 
zur gesetzlichen Personalbemessung  und Pflege-
qualität. Die vorliegende Evidenz bezieht sich aus-
schließlich auf gesetzliche Maßnahmen zur Perso-
nalbemessung in den USA. Trotz der unterschied-
lichen Voraussetzungen – insbesondere im Hinblick 
auf die Qualifikation der Pflegekräfte – lassen sich 
wertvolle Schlussfolgerungen für den Zusammen-
hang zwischen Personalausstattung und Pflegequa-
lität sowie im Hinblick auf die Implementation von 
Maßnahmen zur gesetzlichen Personalbemessung 
in Deutschland ableiten.  1  

14.2   Zusammenhang gesetzliche 
 Personalbemessung  und Pflege-
qualität

  In diesem Abschnitt gehen wir der Frage nach, wel-
che Effekte Maßnahmen zur gesetzlichen Personal-
bemessung  auf die Qualität der Versorgung in der 
stationären Langzeitpflege  haben. Die vorliegende 
Evidenz bezieht sich ausschließlich auf einschlägige 
Forschungen im US-amerikanischen Versorgungs-
kontext.  2   Ähnliche Studien mit vergleichbarer me-

1 Dieser Beitrag beruht auf einem ausführlicheren Gutach-
ten, das die Autoren im Auftrag der Vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di) im Jahr 2016 veröffentlicht 
 haben (Greß und Stegmüller 2016).

2 Die Vorgaben zur gesetzlichen Personalbemessung beru-
hen auf umfangreichem Studienmaterial zum Zusammen-
hang von Personalbesetzung und Pflegequalität (vgl. hier-
zu insbesondere die Reviews von Bostick et al. 2006; Collier 
und Harrington 2008; Spilsbury et al. 2011). 
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 Pflegequalität empfahl das Center of Medicare and 
Medicaid Services im Jahr 2001 eine Untergrenze 
von 4,1 Stunden direkter Pflege pro Pflegebedürf-
tigem – davon 1,35 Stunden durch Pflegefachkräfte 
(Collier und Harrington 2008). Dieses Mindestni-
veau wird zumindest im landesweiten Durchschnitt 
nicht erreicht (vgl. . Tab. 14.1 und Harrin  gton et al. 
2012).

14.2.2    Gesetzliche Personalbemessung  
und Pflegequalität 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 natürlich der Ansatz, sämtli-
che Bundesstaaten mit gesetzlich vorgeschriebenen 
Mindeststandards  zu untersuchen (Bowblis 2011; 
Park und Stearns 2009). 

  Danach führen Mindeststandards  wie erwartet 
zu Neueinstellungen in Pflegeeinrichtungen. Die 
Anzahl von direkten Pflegestunden pro Pflegebe-
dürftigem steigt signifikant. Eingestellt werden vor 
allem Pflegehilfskräfte (certified nursing assistants 
(CNAs)), während der Anstieg von Fachkräften 
 (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 überdurchschnittlichem Ausmaß 

vom öffentlichen Versicherungsprogramm Medi-
caid abhängig sind (Bowblis 2011). 

  Der Effekt von Mindeststandards  in der Perso-
nalbemessung  auf die Pflegequalität ist insgesamt als 
ambivalent zu beurteilen. Einerseits sind höhere 
Mindeststandards mit geringeren Inzidenzen von 
Druckgeschwüren und Hautausschlägen assoziiert. 
Ein umgekehrter Effekt ist für das Auftreten von In-
kontinenz und Gewichtsveränderungen nachzuwei-
sen (Bowblis 2011). Durchgängig sind jedoch höhere 
Mindeststandards mit einer geringeren Anzahl von 
Mängelrügen assoziiert (Park und Stearns 2009).  4   

  Auch zeigt sich, dass Einrichtungen mit einer 
größeren Abhängigkeit von Medicaid besser ab-
schneiden als Einrichtungen, in denen vor allem 
Selbstzahler leben. Die Erklärung für diesen Effekt 
dürfte darin liegen, dass Medicaid zusätzliche Fi-
nanzmittel für zusätzliches Personal zur Verfügung 
stellt – höhere Marktpreise zur Finanzierung von 
zusätzlichem 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 
 beschränkt. Positive Effekte auf die Pflegequalität 

4 Bei den jährlichen Inspektionen der Pflegeeinrichtungen 
werden insgesamt 180 mögliche Mängel geprüft. Die In-
spektion führt zu einer Einstufung der jeweiligen Einrich-
tung von der Stufe A (isolierte Mängel, keine Gefährdung 
der Pflegebedürftigen: 0 Punkte) bis hin zur Stufe L (aktu-
elle Gefährdung der Pflegebedürftigen in großem Maß-
stab: 150 Punkte). 

 .  Tab. 14.1 Überblick über 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  Summea  Relationb  Fachkräftec  Fachkraftquoted 

 USA  Status quoe  3,9  1:2,1  1,5  39 % 

 Hartford-Kommission  Empfehlung  4,55  1:1,8  1,7  37 % 

 CMS  Empfehlung  4,1  1:2,0  1,35  33 % 

 a Gesamtstunden direkter Pflege pro Pflegebedürftigem pro Tag in einer Einrichtung mit 100 Pflegebedürftigen
  b Umrechnung in Relation Pflegekraft pro Pflegebedürftigem auf der Basis eines Acht-Stunden-Arbeitstages
  c Gesamtstunden direkter Pflege pro Tag durch RNs und LPNs
  d Anteil Gesamtstunden direkter Pflege durch RNs und LPNs
  e Tatsächliche Ausstattung der Einrichtungen im Jahr 2010 

 Pflege-Report 2018 
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(Anzahl von Mängelrügen, Anteil von Pflegebe-
dürftigen von Druckgeschwüren und Kontraktu-
ren) lassen sich nur dann messen, wenn die gesetz-
liche Personalbemessung  auch zur Neueinstellung 
von registered nurses – also den Pflegekräften mit 
dem höchsten Qualifikationsniveau – führt. Die 
Neueinstellung von Pflegekräften mit niedrigerem 
Qualifikationsniveau führte erwartungsgemäß zu 
keiner Verbesserung der Pflegequalität (Lin 2014). 
Zu ähnlichen Ergebnissen kommt eine Studie in 
den Bundesstaaten Ohio, Kansas, Maine,  Mississippi 
und South Dakota. Danach führt nur die Neuein-
stellung von registered nurses zu einem Rück-
gang von Druckgeschwüren und Harnwegsinfekten 
(Konetzka et al. 2008). Umgekehrt ist ein niedriger 
Anteil von Fachkräften mit einer höheren Anzahl 
von Mängelrügen, vermeidbaren Krankenhausein-
weisungen, einer vermehrten Verordnung von An-
tidepressiva und einem Anstieg von Fixierungen 
assoziiert (Collier und Harrington 2008).

  Der Effekt der Einführung von Standards zur 
Personalbemessung  in Ohio und Kalifornien ist 
durchaus zwiespältig. Einerseits ist die Anzahl der 
Pflegestunden pro Pflegebedürftigem wie vom 
 Gesetzgeber gefordert signifikant und nachhaltig 
angestiegen. Dies gilt besonders für Einrichtungen, 
die vor Verschärfung der Personalstandards beson-
ders weit von den neuen Mindeststandards  entfernt 
waren. Gleichzeitig geht dieser Anstieg andererseits 
auch hier vor allem auf die zusätzliche Einstellung 
von geringer qualifizierten LPNs und CNAs zurück. 
Das bedeutet, dass vor allem Beschäftigte 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 überraschend, dass nur ein geringer 
 Effekt der Mindeststandards im Hinblick auf harte 
Qualitätsindikatoren gemessen werden konnte. 
Zwar ist der Anteil der Pflegebedürftigen mit Mus-
kelkontrakturen nach der Einführung der Mindest-
standards genauso zurückgegangen wie die Anzahl 
der Mängelrügen – ein signifikanter Einfluss auf 
andere harte Indikatoren für Pflegequalität (Anteil 
der Pflegebedürftigen mit Druckgeschwüren, anti-
psychotischer Medikation, Kathetern und Fixierun-
gen) konnte nicht gemessen werden (Chen und 
Grabowski 2015). 

  Lediglich in Florida führte auch die Neueinstel-
lung von CNAs zu einer Verbesserung der Pflege-
qualität in Form von weniger Mängelrügen (Hyer et 
al. 2011). Dieser Sondereffekt wird damit begrün-
det, dass die Umsetzung der Standards zur Perso-
nalbemessung  von einer umfassenden politischen 
Strategie zur Verbesserung der Qualität in Pflege-
heimen begleitet wurde. Mit anderen Worten hängt 
die Wirksamkeit der Einführung von gesetzlichen 
Standards zur Personalbemessung auch davon ab, 
ob diese Standards wirkungsvoll überprüft und 
 hinreichend finanziert werden (Bowblis 2011; Hyer 
et al. 2009).

  Eine weitere wichtige Erkenntnis trägt eine 
 Studie zum Zusammenhang zwischen gesetzlichen 
Vorgaben zur Personalbemessung , Skills-Mix  und 
Pflegequalität aus dem Bundesstaat Kalifornien bei. 
Danach führt ein höherer Anteil von Fachkräften 
nur dann zu positiven Auswirkungen auf die Pflege-
qualität, wenn das Beschäftigungsniveau innerhalb 
der Pflegeeinrichtung insgesamt – auch unter Be-
rücksichtigung von Pflegehilfskräften – hoch ist. 
Wenn das Beschäftigungsniveau insgesamt niedrig 
ist und bleibt – hier operationalisiert als unter dem 
gesetzlichen Mindeststandard liegend –, dann führt 
auch die vereinzelte Neueinstellung von Fachkräf-
ten (in diesem Fall von RNs) nicht zu positiven 
 Effekten auf die gemessene Pflegequalität. Dieser 
Effekt lässt sich dadurch erklären, dass Fachkräfte 
zwar eine entscheidende Rolle für die Qualitäts-
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 
Erfüllung der täglichen Aufgaben angewiesen sind. 
Insbesondere schwerwiegende Mängel lassen sich 
demnach trotz hoher Fachkraftquote  bei einem 
nicht adäquaten Personalbestand nicht hinreichend 
vermeiden (Kim et al. 2009).

14.2.3   Übertragbarkeit 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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kräften  5   – die folgenden drei zentralen Schlussfol-
gerungen ableiten:

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

  Zweitens entstehen positive Effekte auf die Pfle-
gequalität vor allem durch die Neueinstellung von 
Pflegefachkräften. Die Einrichtungen in den USA 
investieren zur Erfüllung der Mindeststandards  je-
doch vor allem in die Neueinstellung von Pflege-
hilfskräften. Dies gilt zumindest dann, wenn der 
Gesetzgeber die Fachkraftquote  auf dem niedrigen 
US-amerikanischen Niveau ansetzt und keine hin-
reichenden zusätzlichen Mittel zur Finanzierung 
von Fachkräften zur Verfügung 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 
würde dies bedeuten, dass sowohl die Versiche-
rungsträger als auch die Träger der Sozialhilfe und 
die Pflegebedürftigen selbst zusätzliche finanzielle 
Belastungen zur Finanzierung einer adäquaten 
 Personalausstattung in den Einrichtungen tragen 
müssten.

  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-
gequalität beruhen. Die Mindeststandards in den 
einzelnen Bundesstaaten liegen allerdings teilweise 
deutlich unter diesen Empfehlungen – was durch 
politische und finanzielle Restriktionen erklärbar 
sein dürfte – und haben daher für die Entwicklung 
von vergleichbaren Mindeststandards in Deutsch-
land nur eine eingeschränkte Vorbildfunktion.

5 Zu berücksichtigen ist einerseits, dass das Qualifikations-
niveau der RNs deutlich oberhalb der fachschulisch aus-
gebildeten Pflegekräfte in Deutschland liegt. Andererseits 
verfügen die LPNs, die in den USA zu den Fachkräften ge-
zählt werden, über ein deutlich geringeres Ausbildungs-
niveau als die Fachkräfte in Deutschland.

14.3   Anforderungen an gesetzliche 
Personalbemessung  in der 
 stationären 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 spätes-
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 ausführlicher und konkreter gefasst wor-
den (Deutscher Bundestag 2015). Danach soll ge-
mäß § 113c Abs. 1 SGB XI ein strukturiertes, empi-
risch abgesichertes und valides Verfahren auf der 
Basis des durchschnittlichen Versorgungsaufwands 
für direkte und indirekte pflegerische Maßnahmen 
unter Berücksichtigung der fachlichen Ziele des 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs entwickelt wer-
den. Ziel ist die Ermittlung einheitlicher Maßstäbe, 
die insbesondere Qualifikationsanforderungen, 
quantitative Bedarfe und die fachliche Angemes-
senheit der Maßnahmen berücksichtigen. 

  Die Formulierungen des Gesetzes decken sich 
weitgehend mit dem wissenschaftlichen Verständ-
nis, wonach Personalbemessungssysteme auf einem 
fachlichen Verständnis aufbauen müssen, das dem 
aktuellen Stand des Wissens entspricht. Zudem soll-
ten Berechnungsverfahren und Bezugsgrößen ein-
bezogen werden, die so weit wie möglich wissen-
schaftlich abgesichert sind. Die Einführung eines 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs stellt in diesem 
Zusammenhang eine wichtige Rahmenbedingung 
für die Entwicklung eines umfassenden Instru-
ments zur Abbildung des Personalbedarfs und 
 damit zur Personalbemessung  dar, weil mit dem 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff  ein deutlich um-
fassenderer Leistungsbedarf abgebildet werden 
kann. Letztlich muss ein Personalbemessungssys-
tem  praktikabel und transparent sein – sowohl für 
die Aufsichtsbehörden als auch für 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« gemäß § 113c SGB XI wird jedoch 



160 Kapitel  14  · Personalausstattung, Personalbemessung und Qualität in der stationären Langzeitpflege

14

weder die Personalausstattung in den Einrichtun-
gen verbessern noch positive Effekte auf die Pflege-
qualität nach sich ziehen. Weitere entscheidende 
Faktoren für die Effektivität von Personalbemes-
sungssystemen sind aus Sicht der Autoren vor allem 
die Durchsetzungsfähigkeit bzw. Sanktionierbarkeit 
von Personalbemessungssystemen, deren Finan-
zierbarkeit und die Einheitlichkeit der Umsetzung 
in den Bundesländern. 

  Erstens müssten daher die zuständigen Behör-
den in den Bundesländern dazu verpflichtet wer-
den, die Einhaltung des postulierten Personalbe-
darfs regelmäßig und regelhaft zu überprüfen und 
ggf. auch zu sanktionieren. Mögliche Sanktionen 
könnten – ähnlich wie in den USA – spürbare Geld-
strafen bis hin zum Entzug der Zulassung sein. 
 Außerdem sollten die Landesbehörden dazu ver-
pflichtet werden, die Personalausstattung in den 
Einrichtungen als Qualitätsindikator  zu veröffent-
lichen. 

  Die Erfahrungen aus den USA zeigen zweitens, 
dass die Verschärfung der gesetzlichen Standards 
und deren Überprüfung bzw. Sanktionierung allein 
nicht zu den gewünschten Auswirkungen auf Per-
sonalausstattung und Pflegequalität führen. Dort 
sehen sich die Einrichtungen offensichtlich nicht in 
der Lage, die zusätzlichen Kosten durch steigende 
Preise – insbesondere für die Selbstzahler – zu re-
finanzieren. Diese Situation lässt sich durchaus 
mit der Situation in Deutschland vergleichen. Ver-
schärfte Standards in der Personalbemessung  müs-
sen daher hinreichend Berücksichtigung in den 
Pflegesatzverhandlungen zwischen Einrichtungen 
und Kostenträgern finden. Andernfalls werden ins-
besondere Einrichtungen mit starker regionaler 
Konkurrenz und mit angespannter finanzieller Situ-
ation nicht in der Lage sein, die geforderten zusätz-
lichen Stellen zu schaffen oder vor allem in preis-
werte Hilfskräfte investieren. 

  Eine hinreichende Finanzierung verschärfter 
Personalstandards würde mittel- bis langfristig zu 
finanziellen Belastungen für alle Finanzierungsträ-
ger führen. Im gegenwärtigen Finanzierungssystem 
wären dies vor allem die Träger der Pflegeversiche-
rung (gesetzlich und privat), die Träger der Sozial-
hilfe und letztlich auch die Pflegebedürftigen selbst. 
Die Höhe der mittel- bis langfristigen finanziellen 
Belastungen für die Finanzierungsträger wird da-

von abhängen, welche Standards bei der Perso-
nalbemessung  etabliert werden und in welcher 
 Geschwindigkeit die notwendigen Stellen besetzt 
werden können. In diesem Zusammenhang ist 
 außerdem auf die ernstzunehmende Gefahr zu ver-
weisen, dass wissenschaftlich abgeleitete Standards 
zur Personalbemessung aus Finanzierungsgründen 
nur in abgeschwächter 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 für die Festle-
gung von Mindeststandards  zur Personalbemes-
sung . Sowohl in Deutschland als auch in den 
USA führt die Zuständigkeit der Bundesländer für 
die Personalstandards zu einem »Flickenteppich« 
unterschiedlicher Regelungen. Es ist jedoch nicht 
ersichtlich, aus welchen inhaltlichen Gründen sich 
Vorgaben zur Personalbemessung in einzelnen 
Bundesländern bzw. Bundesstaaten unterscheiden 
sollten. Es ist vielmehr anzunehmen, dass die dar-
gestellten Unterschiede politische bzw. vor allem 
finanzielle Gründe haben. Diese Unterschiede sind 
nicht mehr zu rechtfertigen, wenn ein empirisch 
abgeleiteter Personalstandard verfügbar ist. 

14.4   Fazit

  Die Evidenz aus den USA zu den Auswirkungen ge-
setzlicher Personalbemessung  in der Langzeitpflege  
zeigt, dass positive Effekte auf die Pflegequalität vor 
allem durch die Neueinstellung von Pflegefachkräf-
ten entstehen. Es besteht jedoch die Gefahr, dass 
Einrichtungen zur Erfüllung der Mindeststandards  
vor allem in die Neueinstellung von Pflegehilfskräf-
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 würde dies bedeu-
ten, dass sowohl die Versicherungsträger als auch 
die Träger der Sozialhilfe und die Pflegebedürftigen 
selbst zusätzliche finanzielle Belastungen zur Finan-
zierung einer adäquaten Personalausstattung in den 
Einrichtungen tragen müssten.

  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-
tät beruhen. Die Mindeststandards in den einzelnen 
Bundesstaaten liegen teilweise deutlich unter diesen 
Empfehlungen – was durch politische und finanzi-
elle Restriktionen erklärbar sein dürfte – und haben 
daher für die Entwicklung von vergleichbaren 
 Mindeststandards in Deutschland nur eine ein-
geschränkte Vorbildfunktion.

  Grundsätzlich ist zu begrüßen, 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 völlig ungenügend. Allein die Entwicklung 

eines wissenschaftlich validierten Verfahrens zur 
Personalbemessung  wird jedoch weder die Perso-
nalausstattung in den Einrichtungen erhöhen noch 
die Pflegequalität verbessern. Dazu müssten erstens 
die zuständigen Behörden in den Bundesländern 
dazu verpflichtet werden, die Einhaltung des postu-
lierten Personalbedarfs zu überprüfen und ggf. auch 
zu sanktionieren. Zweitens müssten verschärfte 
Standards in der Personalbemessung daher hinrei-
chend Berücksichtigung in den Pflegesatzverhand-
lungen zwischen Einrichtungen und Kostenträgern 
finden. Drittens ist die Einheitlichkeit der Umset-
zung in den Bundesländern eine wichtige Voraus-
setzung für 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 führen zu einer Vereinheitlichung, einer Stärkung des hochschu lischen Anteils 
und damit einer Normalisierung der erstausbildenden Pflegestudiengänge . 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 Versorgungsqualität 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 Diversität der Gesellschaft 
führen zu einer wachsenden Komplexität der pfle-
gerischen Versorgung (RKI 2015). Durch diese 
Komplexität steigen die Anforderungen an die be-
rufliche Pflege, zugleich werden neue Formen der 
Kooperation zwischen Medizin und Pflege und 
eine stärkere Verantwortungsübernahme durch die 

Pflege empfohlen (SVR 2007, 2014; WR 2012). Aus 
ethischen und ökonomischen Gründen müssen in 
der direkten Pflege Kompetenzen zur Realisierung 
einer evidenzbasierten Pflege gegeben sein (Köpke 
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 können. Seit 2003 bzw. 2004 ist in den 
pflegerischen Berufsgesetzen die Möglichkeit vor-
gesehen, modellhaft eine hochschulische Pflege-
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 4   Mitwirkung an Qualitätsmanagementkon-
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 lässt 
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 über eine 
Erstausbildung deutlich hinausgehenden – Kom-
petenzen aufbauen zu können, werden die Studien-
gänge die Möglichkeit ausschöpfen müssen, das 
Bachelorstudium auf sieben oder acht Semester 
auszulegen.

  Nachdem die hochschulische Erstausbildung 
auf der Basis der Modellklauseln stets auch die Vor-
gaben für die berufliche Ausbildung, etwa bezogen 
auf die Abschlussprüfungen, zu erfüllen hatte, wer-
den nun mit den Paragraphen §§ 37–39 PflBG  
(2017) eigenständige rechtliche Grundlagen für die 
Konzeption von erstausbildenden Studiengängen in 
der Pflege geschaffen. Es wird auf ein primärqua-
lifizierendes, praxisintegrierendes Pflegestudium  
abgehoben, bei dem die Hochschulen für die 
Durchführung des theoretischen und praktischen 
Unterrichts wie auch die Koordination und Beglei-
tung der praktischen Einsätze zuständig sind. 
In § 67 PfleBG (2017) wird die Fortführung von 
erstausbildenden Studiengängen in Kooperation 
mit Pflegeschulen bis Ende 2031 geregelt. Eine Fort-
führung ist möglich, sofern der Anteil der Lehrver-
anstaltungen an der Hochschule deutlich überwiegt. 
Das Anliegen des Bundesrates, die ausbildungs-
integrierenden Studiengänge als dauerhaftes, alter-
natives Studienmodell zu etablieren (BMG/BMFSFJ 
2016, S. 138 und 150), hat die Bundesregierung mit 
Verweis auf die Evaluation der Modellstudiengänge , 
wonach der Erwerb von Kompetenzen auf Hoch-
schulniveau am besten durch ein rein hochschu-
lisches Modell erreicht werden kann, abgelehnt 
(BMG/BMFSFJ 2016, S. 150). Das BMFSFJ und das 
BMG evaluieren bis zum 31. Dezember 2029 die 
Wirkung des § 67 und die hochschulische Ausbil-
dung insgesamt auf wissenschaftlicher Grundlage 

erstausbildung zu erproben. Ca. 60 Studiengänge 
existieren derzeit (Lademann et al. 2016). Nach der 
erfolgreichen Evaluation der Modellstudiengänge  
(exempl. Darmann-Finck et al. 2014) wurde nun 
die hochschulische Pflegeerstausbildung in Teil 3 
(»Hochschulische Pflegeausbildung«) des 2017 ver-
abschiedeten Pflegeberufegesetzes (PflBG  2017) als 
zweiter Weg zur Berufszulassung regelhaft veran-
kert. In diesem Beitrag werden zunächst Eckpunkte 
der Konzeption der erstausbildenden Studiengänge 
vorgestellt. Des Weiteren wird der Nutzen ermittelt, 
den eine hochschulische Erstausbildung für die 
Kompetenzentwicklung der Studierenden hat. Da-
mit der zu verzeichnende Kompetenzzuwachs zu 
einer Verbesserung von Patientenergebnissen führt, 
müssen die Absolventinnen und Absolventen tat-
sächlich auch in der direkten Pflege tätig werden. 
Mögliche Aufgabenprofile werden gekennzeichnet 
und Desiderate zur Verbesserung der beruflichen 
Einmündung abgelei tet. 

15.2   Strukturelle und curriculare 
 Konzeption hochschulischer 
Erstausbildung

  Gemäß § 37 PfleBRefG sind mit der hochschuli-
schen Erstausbildung neben den auch für die beruf-
liche Ausbildung vorgesehenen Zielen noch erwei-
terte Ausbildungsziele verknüpft. Als besondere 
Kompetenzen werden die Fähigkeiten zur 
 4   Steuerung und Gestaltung hochkomplexer 

Pflegeprozesse,
 4   Mitgestaltung der Weiterentwicklung der 

 gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung auf der Basis von vertieftem Wissen 
über Grundlagen der Pflegewissenschaft  und 
gesellschaftlichen und normativ-institutio-
nellen Rahmenbedingungen,
 4   Übertragung forschungsgestützter Problem-

lösungen und neuer Technologien auf der 
 Basis des neuesten Stands gesicherter Erkennt-
nisse,
 4   Entwicklung und Implementation wissen-

schaftsbasierter innovativer Lösungsansätze 
zur Verbesserung im eigenen beruflichen 
Handlungsfeld auf der Grundlage eines kri-
tisch-reflexiven und analytischen Zugangs und



165 15
15.2 · Strukturelle und curriculare  Konzeption hochschulischer Erstausbildung

(PflBG § 68, Abs. 3). Derzeit wird die Mehrzahl 
der Pflegestudiengänge  noch in Kooperation mit 
Pflegeschulen durchgeführt, wobei das Ausmaß der 
Kooperation variiert (Lademann et al. 2016). Wäh-
rend bei einigen Studiengängen die Pflegeschulen 
lediglich für ausgewählte Aspekte der praktischen 
Studienanteile zuständig sind, übernehmen die 
Pflegeschulen bei anderen Studiengängen auch 
 größere 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 primär-
qualifizierenden Studiengänge erfolgt damit eine 
Normalisierung und Qualitätssicherung der hoch-
schulischen Erstausbildung.

  Im Unterschied zur beruflichen Ausbildung gibt 
es künftig in der hochschulischen Erstausbildung 
keinen Träger der praktischen Ausbildung mehr, 
mit dem die Studierenden einen Ausbildungsver-
trag schließen, vielmehr absolvieren die Studieren-
den Praktika, die als Studienleistungen angerechnet 
werden (PflBG  § 38, Abs. 4). Für die Studierenden 
resultiert aus dieser Regelung, dass sie keine Aus-
bildungsvergütung erhalten. In der Praxis werden 
somit zukünftig Studierende ohne Vergütung, mit 
erhöhtem Bildungsanspruch und betreut durch eine 
Hochschule, auf Auszubildende mit Ausbildungs-
vergütung treffen, deren Tätigkeit teilweise im Stel-
lenplan angerechnet wird. Die Praxiseinsätze ent-
sprechen in Umfang und Struktur der beruf lichen 
Ausbildung (PflBG § 7), ein geringer  Anteil kann 
auf Grundlage von landesrechtlichen Genehmi-
gungen durch praktische Lerneinheiten an Hoch-
schulen ersetzt werden. Die Hochschulen müssen 
Kooperationsvereinbarungen mit Pflegeeinrichtun-
gen schließen, um die erforderlichen Praxiseinsätze 
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 für die prak-
tische Ausbildung entwickelt, implementiert und 
zum Teil evaluiert (Darmann-Finck und Muths 
2014; Evers et al. 2017). Beispiele für hochschuli-
sche Lehr-/Lernangebote arbeitsbezogenen  Lernens 

sind Transferaufgaben (Kühme 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 Rückmeldungen zu geben 
oder Reflexionsgespräche zu moderieren. Eine von 
der Dekanekonferenz Pflegewissenschaft  ins Leben 
gerufene Arbeitsgruppe entwickelt derzeit hoch-
schul- und einrichtungsübergreifende Standards 
für die Praxiseinrichtungen, die Praktikumsplätze 
für 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 große Heterogenität auf (Darmann-
Finck et al. 2014). Instrumente zur stärkeren Ver-
einheitlichung und Standardisierung stellen das 
»Kerncurriculum Pflegewissenschaft  für pflegebe-
zogene Studiengänge« (Hülsken-Giesler et al. 2010), 
der »Fachqualifikationsrahmen für hochschulische 
Abschlüsse in der Pflege« (Hülsken-Giesler und 
Korporal 2013) und zukünftig auch die entspre-
chende Anlage der Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnung (PflAPrV) sowie die Empfehlungen 
der Fachkommission nach PflBG  § 53 dar. Inzwi-
schen liegen außerdem einige Arbeiten vor, die 
hochschuldidaktische mit pflegedidaktischen An-
sätzen verknüpfen (Beaugrand et al. 2017; Hülsken-
Giesler 2013; Reiber 2012; Walter 2011; Greb 2003) 
oder in denen Studiengangkonzepte umfassend 
vorgestellt und begründet werden (Elsbernd und 
Bader 2017). Eine Zusammenfassung der struk-
turellen und inhaltlichen Qualitätsanforderungen 
an Studienprogramme leisteten jüngst Backhaus 
et al. (2017). 

  Aktuell sind die meisten Studiengänge an Fach-
hochschulen angesiedelt. Ein stärkerer Ausbau von 
Studiengängen an Universitäten in Anbindung an 
medizinische Fakultäten, u. U. in Kombination mit 
der Vermittlung von erweiterten Kompetenzen zur 
Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten, wäre wün-
schenswert – sofern eine gewisse Unabhängigkeit 
dieser Studiengänge von der medizinischen Fakul-
tät sichergestellt wird (WR 2012).
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15.3   Auswirkungen auf die 
Kom petenzentwicklung 
und Patientenoutcomes 

  Die von den Studiengängen formulierten Kompe-
tenz- und Bildungsziele greifen die sich verändern-
den Anforderungen des Praxisfeldes auf. Im Rah-
men der Evaluation der Modellstudiengänge  in 
Nordrhein-Westfalen (Darmann-Finck et al. 2014) 
wurden die Kompetenzziele der Pflegestudiengänge  
umfassend analysiert und kategorisiert. Demnach 
qualifiziert die hochschulische Bildung für
 4   die Anwendung wissenschaftlichen Wissens 

auf dem jeweils aktuellen Entwicklungsstand, 
 4   die Umsetzung klinischer Kompetenzen auf 

Bachelorniveau, 
 4   die Fähigkeit zum Aufbau und zur Reflexion 

von Arbeitsbündnissen und
 4   die Förderung von interprofessionellem 

 Lernen und Handeln.

  Im Rahmen der Evaluation der Modellstudiengänge  
in NRW galt es zu prüfen, ob diese intendierten Bil-
dungsziele erreicht werden (Reuschenbach 2014). 
Hierzu wurden Methoden der Selbst- und Fremd-
einschätzung 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 führt. Ge-
genüber beruflich Ausgebildeten sind aus Sicht der 
Befragten Absolventinnen und Absolventen der 
Pflegestudiengänge  eher in der Lage, wissenschaft-
liche Forschungsergebnisse für die Praxis nutzbar 
zu machen. Die hochschulische Bildung befähigt 
außerdem eher zur kritischen Reflexion von Stan-
dards und Ritualen, ermöglicht eine stärkere Fall-
orientierung und damit eine angemessenere Lösung 
insbesondere von ungewöhnlichen und komplexen 
Fällen. Des Weiteren fallen Studienabsolventinnen 

und -absolventen dadurch auf, dass sie eine ausge-
prägtere berufspolitische Orientierung haben und 
im Umgang mit anderen Berufsgruppen stärker 
ihre Kompetenzen einbringen. Die Wirksamkeit 
des Studiums auf das wissenschaftliche Handeln 
und die standesbezogene Kompetenz wird auch 
in einem weiteren Evaluationsprojekt bestätigt 
(Reichardt et al. 2016). In den Interviews mit Prak-
tikerinnen und Praktikern stellt sich heraus, dass 
es den Befragten ohne hochschulische Bildung 
schwerfällt, geeignete Einsatzfelder für 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 für einen 
qualifikationsadäquaten 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 für den Nachweis einer Wirk-
samkeit im Praxisfeld. Für Deutschland fehlt es an 
Forschung, mit der der Einfluss hochschulischer 
Bildung auf patientenbezogene Endpunkte (Out-
come) überprüft wird. Eine im Rahmen der Eva-
luation der nordrhein-westfälischen Studiengänge 
durchgeführte Synthese der internationalen Studien 
(Darmann-Finck et al. 2014, S. 21 ff.) belegt die 
 positive Wirkung für Patientinnen und Patienten 
und bestätigt damit frühere Überblicksarbeiten 
(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 Beschäftigten mit 
Bachelorabschluss die Aufenthaltsdauer im Kran-
kenhaus, die Mortalitätsrate , postoperative Kompli-
kationen und Dekubitusraten  (ebd.). Eine aktuelle 
Vergleichsstudie mit knapp 13.000 Pflegenden in 
243 Krankenhäusern kommt zu dem Ergebnis, dass 
ein 10 %iger Anstieg von Pflegefachpersonen mit 
Bachelorabschluss die Wahrscheinlichkeit für post-
operative Mortalität um 11 % reduziert. Außerdem 
fällt die Bewertung der Klinik durch Patientinnen 
und Patienten umso positiver aus, je höher 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 berücksichtigen, dennoch legen die 
Ergebnisse nahe, dass durch die Einführung 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 Einmündung 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. Büker und Strupeit 2016) ebenso 
wie die Befragungen von Krankenhausleitungen 
(Tannen et al. 2016) oder Untersuchungen des 
 Qualifikationsmix‘ in Krankenhäusern (Darmann-
Finck et al. 2016) ergeben. Derzeit verfügt nur 
ca. 0,5 % des Gesamtpflegepersonals über ein ab-
geschlossenes Hochschulstudium (Simon 2016). 
Vielfach fehlen auf Seiten des Pflegemanagements 
systematische Ansätze einer organisationell abge-
sicherten Einbindung der studierten Pflegefachper-
sonen (Lüftl und Kerres 2011; Darmann-Finck et al. 
2016), viele Arbeitgeber haben nur vage oder un-
realistische Vorstellungen von deren Kompetenzen 
und Einsatzmöglichkeiten (Heyelmann 2015; 
 Simon und Flaiz 2015). Dennoch wächst die Anzahl 
an Leuchttürmen für durchdachte Einmündungs-
konzepte von Bachelor- und Masterabsolventinnen 
und -absolventen (z. B. Andree 2014; Stemmer et al. 
2017). Die Einmündung in die direkte Patientenver-
sorgung wird u. a. durch den ab 01.01.2017 gelten-
den neuen Tarifvertrag erleichtert, der tarifliche 
Eingruppierungsmöglichkeiten enthält die sich 
an den Kompetenzzielen des PflBG  orientieren 
(DBfK 2017). Ein höheres Gehalt der Pflegefachper-
sonen mit Bachelorabschluss  gegenüber Pflegefach-
personen mit beruflicher Ausbildung im Umfang 
von 70 bis 80 € pro Monat – je nach Jahren an Be-
rufserfahrung – ist vorgesehen, wenn Tätigkeitsfel-
der besetzt werden, in denen die hochschulischen 
Kompetenzen zum Einsatz kommen können.

  Verschiedene Verbände und Fachgesellschaften 
haben in den letzten Jahren Vorschläge zum Einsatz 
von Pflegefachpersonen mit hochschulischer Aus-
bildung veröffentlicht (exempl. DPR/DGP 2015). In 
diesen Papieren wird davon ausgegangen, dass Pfle-
gefachpersonen mit hochschulischer Ausbildung 
insbesondere für die Steuerung und Durchführung 
der Pflege von Menschen mit »hochkomplexen« 
Pflegesituationen zuständig sein sollen. Davon 
 abgesehen, dass hochkomplexe Pflegesituationen 
bereits Kompetenzen auf Master- oder Weiterbil-
dungsniveau voraussetzen, mangelt es außerdem an 
einer empirischen und theoretischen Fundierung 
der besonderen Komplexität. Mit Blick auf den 
 spezifischen in 7 Abschn. 15.2 dargestellten Kom-
petenzzugewinn durch eine hochschulische Erst-
ausbildung könnten 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 können. Um diese Personengruppe 
zukünftig besser identifizieren zu können, ist weite-
re Forschung und eine stärkere Operationalisierung 
der besonderen Komplexität und der »Nicht-Stan-
dardisierbarkeit« notwendig. Hochschulisch quali-
fizierte Pflegefachpersonen könnten 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 Tätigkeiten (job enlarge-
ment ) sowie zusätzlichen 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 übernehmen (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 überführt 
worden. Damit konnten sich Ärzteverbände und 
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ärztliche 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 primär auf die Absicherung der 
eigenen Position und fokussierten mögliche An-
sprüche der hochschulisch Qualifizierten, ärztliche 
Aufgaben übernehmen zu wollen, und eine durch 
die Gehälter der studierten Pflegenden evozierte 
Kostenerhöhung im Gesundheitswesen.  

  Auch wenn die hochschulische Erstausbildung 
im Regelsystem etabliert wurde, ist sie noch längst 
nicht Normalität. Vor dem Hintergrund steigender 
Anforderungen ist in den nächsten Jahren der 
 Ausbau pflegebezogener Studienplätze dringend 
erforderlich. Die mit dem neuen Pflegeberufegesetz 
geschaffenen Regelungen erfordern die Neukon-
zeption eines Großteils der bestehenden Studien-
gänge. Die Länder müssen zukünftig die Finanz-
mittel für die Einrichtung und Unterhaltung dieser 
recht kostenintensiven Studiengänge 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 nächsten Jahren genau zu be-

obachten und müssen vermutlich durch ergänzende 
politische Entscheidungen aufgefangen werden 
(z. B. Beteiligung der hochschulischen Erstausbil-
dung am Ausbildungsfonds). Die berufliche Ein-
mündung 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 gegenwärtig zum Teil Unsicherheiten, Ängste 
und manchmal auch Widerstände. Durch die 
 Einführung 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 Fähigkeit zur Entwicklung 
innovativer, wissensbasierter Lösungen eine not-
wendige Ergänzung der schon bestehenden Auf-
fächerung von Qualifikationen etwa durch Fach-
weiterbildungen dar. Die Akzeptanz sollte durch 
sachliche Aufklärung und Transparenz gefördert 
werden.
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  Zusammenfassung

  Der Beitrag beschreibt die Entwicklung von Pflegebedürftigkeit 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 Pflegeprävalenz  
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   Einfü hrung

16.1.1   Der neue Pflegebedürftigkeits-
begriff 

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

mit Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs  und des dazugehörigen neuen Pflege-Begut-
achtungsinstruments wurde jedoch die Bemessung 
der Leistungsansprüche auf ein und dieselbe 
Grundlage gestellt – unabhängig davon, ob es sich 
um somatische oder kognitive Einschränkungen 
handelt. 

  Pflegebedürftig im Sinne des XI. Sozialgesetz-
buches (SGB XI) sind Personen, die dauerhaft 
 gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit aufweisen und deshalb der Hilfe 
durch andere bedürfen. Maßgeblich sind dabei 
 Beeinträchtigungen in folgenden sechs Bereichen 
(siehe § 14 SGB XI):
1.   Mobilität : z. B. Beeinträchtigungen bei der 

Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs, 
beim Treppensteigen, beim Positionswechsel 
im Bett;
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Hilfe bei diesen Verrichtungen. In der Pflegestufe 
III (Schwerstpflegebedürftige) wird von einem min-
destens vierstündigen Hilfebedarf rund um die Uhr 
– auch nachts – ausgegangen. Darüber hinaus 
 müssen 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-
dürftigen ohne und mit so genannter eingeschränk-
ter Alltagskompetenz . Der Gesetzgeber hatte im 
Sinne von Übergangsregeln bis zur Umsetzung des 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs  auch für Per-
sonen mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen , 
geistigen Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-
schränkung der Alltagskompetenz führen, Ansprü-
che auf Leistungen der Pflegeversicherung  ein-
geführt (§ 45a SGB XI, Stand vor PSG II). Ein 

 Anspruch auf Pflegeleistungen aufgrund von ein-
geschränkter Alltagskompetenz konnte zusätzlich 
zu einer Pflegestufe vorliegen. Etwas vereinfacht 
gesprochen erfasste die Pflegestufe die somatisch 
orientierten Defizite bei der Köperhygiene, der 

 Ernährung sowie der Mobilität. Die Einstufung als 
Person mit eingeschränkter Alltagskompetenz 

 zeigte hingegen an, ob die Person darüber hinaus 
aufgrund von demenzbedingten Fähigkeitsstörun-
gen, geistigen Behinderungen oder psychischen 
Erkrankungen dauerhaft so beeinträchtigt ist, dass 
sie zusätzlich 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, für das zum Datum des Redaktions-
schlusses allein Informationen bis Mitte des Jahres 
2017 vorlagen (BMG 2017).

  Die amtliche Statistik PG2 »Leistungsemp-
fänger nach Pflegestufen , Altersgruppen und Ge-
schlecht« ist Teil der Geschäfts- und Rechnungs-
ergebnisse der sozialen Pflegeversicherung  und 

2.   Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: 
z. B. Beeinträchtigungen bei der örtlichen 
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 geprägte Verhaltens-
auffälligkeiten (Umherwandern), nächtliche 
Unruhe, physisch aggressives Verhalten 
 gegenüber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, Wahnvorstellungen, Ängste;

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

5.   Bewältigung von und selbständiger Umgang 

mit krankheits- oder therapiebedingten 
 Anforderungen und Belastungen: z. B. Beein-
trächtigungen bei der eigenständigen Ein-
nahme von Medikamenten, bei Arztbesuchen, 
in Bezug auf das Einhalten einer Diät;

6.   Gestaltung des Alltagslebens und sozialer 

Kontakte: z. B. Beeinträchtigungen bei der 
 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung 
an Veränderungen, beim Sichbeschäftigen.

  Je nachdem, wie schwer die Beeinträchtigung der 
Selbständigkeit ist, erhalten die Pflegebedürftigen 
heute einen von fünf Pflegegrade : Pflegegrad 1: ge-
ringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten, Pflegegrad 2: erhebliche Beein-
trächtigungen, Pflegegrad 3: schwere Beeinträchti-
gungen, Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigun-
gen, Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen 
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 Pflegebedürftige) 
benötigen mindestens einmal täglich und für min-
destens 45 Minuten Hilfe bei ihrer Köperpflege, 
 Ernährung oder Mobilität . In der Pflegestufe II 
(Schwerpflegebedürftige) benötigen die Betroffe-
nen mindestens dreimal täglich zu verschiedenen 
Tageszeiten insgesamt mindestens zwei Stunden 
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umfasst alle gesetzlich versicherten pflegebedürfti-
gen Leistungsempfänger. Sie enthält Informationen 
über Alter und Geschlecht, die Schwere der Pflege-
bedürftigkeit (bis ins Jahr 2016 folglich weiterhin 
Pflegestufen) und über die Pflegesettings der Be-
troffenen. Auch Personen in Stufe 0, d. h. Personen, 
die eine vormals im Sinne des SGB XI anerkannte 
eingeschränkte Alltagskompetenz  unterhalb einer 
Pflegestufe aufwiesen, wurden in den Jahren 2008 
bis 2016 in der PG2-Statistik berücksichtigt. Infor-
mationen darüber, ob Personen zusätzlich zu einer 
Pflegestufe eine eingeschränkte Alltagskompetenz 
aufweisen, wurden jedoch nur für die Berichtsjahre 
2015 und 2016 erhoben. 

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

16.2   Prävalenz der Pflegebedürftig-
keit 

16.2.1   Pflegebedürftige nach Alter 
und Geschlecht 

  Mitte des Jahres 2017 waren laut amtlicher Statistik 
der gesetzlichen Pflegeversicherung  3,1 Mio. Per-
sonen in Deutschland pflegebedürftig. Rund zwei 
Drittel (62,3 %) der Pflegebedürftigen sind Frauen 
(1,9 Mio. Pflegebedürftige). Mehr als die Hälfte der 
Pflegebedürftigen (52,1 %) ist mindestens 80 Jahre 
alt (1,6 Mio. Pflegebedürftige). Von Pflegebedürf-
tigkeit sind aber auch Kinder und Jugendliche 

bis 19 Jahre (150 Tsd. Personen bzw. 4,8 % der 
 Pflegebedürftigen) und weitere Personen unter 60 
Jahren (420 Tsd. Personen bzw. 13,5 %) betroffen 
(. Abb. 16.1) 

      Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit, pflegebedürftig zu sein, grundsätzlich an 
(. Abb. 16.2). Bei Kindern und Jugendlichen sowie 
bei Personen im erwerbsfähigen Alter ist rund einer 
von hundert gesetzlich Krankenversicherten pfle-
gebedürftig. Erst in den höheren Altersgruppen ab 
60 Jahre steigt der Anteil der Pflegebedürftigen deut-
lich an. Sind bei den 60- bis 65-Jährigen nur 2,8 von 
100 gesetzlich Krankenversicherten pflegebedürftig, 
so ist dies bei den 75- bis 79-Jährigen bereits mehr 
als jeder Zehnte (11,1 %) und bei den 80- bis 84-Jäh-
rigen jeder Fünfte (21,4 %) in dieser Altersgruppe. 
Danach verdoppelt sich die Prävalenzrate nahezu: 
Bei den 85- bis 89-Jährigen sind 40,2 % und bei den 

 .  Abb. 16.1 Überblick zur Pflegebedürftigkeit in Deutschland (1. HJ 2017) (Quelle: Amtliche Statistik PG 2) 
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über 90-Jährigen mit 61,7 % sogar die Mehrzahl der 
Personen in diesem Alter pflegebedürftig. 

  Zudem unterscheidet sich die Pflegeprävalenz  
zwischen Männern und Frauen mit zunehmendem 
Alter immer stärker (. Abb. 16.2): Bei Personen im 
Alter von höchstens 80 Jahren liegt diese noch relativ 
eng beieinander. In den folgenden Altersgruppen 
sind die Frauen zunehmend deutlich stärker be-
troffen: Während z. B. bei den 85- bis 90-jährigen 

Männern 32,0 % pflegebedürftig sind, gilt dies bei 
den gleichaltrigen Frauen für 44,5 %. Bei den über 
90-jährigen Männern ist schließlich etwa jeder  Zweite 

(49,3 %) betroffen, bei den gleichaltrigen Frauen hin-
gegen sind es beinahe zwei von drei (65,5 %) .      

16.2.2  Veränderung der Pflege-
bedürftigkeit im Zeitverlauf 

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

der GKV-Versicherten im Jahr 2017 zugrunde, 
dann zeigt sich folgendes Bild (. Abb. 16.3): der 
 Anteil der Pflegebedürftigen ist deutlich schwächer 
gestiegen und hätte 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 Pflegebedürftigen innerhalb der letzten 
zehn Jahre geht dementsprechend zu einem großen 
Anteil auf die Entwicklung der Alters- und Ge-
schlechtsst ruktur der Bevölkerung zurüc k. 

      Die Veränderungen sind zudem durch die 
 Erweiterung des anspruchsberechtigten Personen-
kreises zu erklären. Seit Mitte des Jahres 2008 sind 
Personen, die zwar keinen Hilfebedarf im Sinne der 
damaligen somatisch ausgerichteten Pflegestufen , 
dafür aber bei ihrer Alltagsbewältigung aufweisen, 
ebenfalls leistungsberechtigt. Für diese überwie-
gend dementiell erkrankten Personen konnten Pfle-
geheime mit Inkrafttreten des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes  zusätzliche Betreuungspersonen 
einstellen. Ab 2013 erhielten durch das Pflege-Neu-
ausrichtungs-Gesetz dann auch ambulant versorgte 
Demenzkranke  die Möglichkeit, zusätzliches Pflege-
geld und Pflegesachleistungen zu beziehen. Bereits 
2008 und 2013 wurde die Pflegeversicherung  folg-
lich für weitere Personenkreise geöffnet, nämlich für 
solche, die aufgrund ihrer eher kognitiv ausgerich-
teten Defizite keinen Hilfebedarf im Sinne der Pfle-

 .  Abb. 16.2 Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetzlich Versicherten nach Alter und Geschlecht (1. HJ 2017) 
(Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6) 
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gestufe I erreichten. Bis zum Jahr 2016 kann man 
diesen Effekt bereinigen, indem man die aufgrund 
dieser Leistungsreform hinzugekommenen Pflege-
bedürftigen – die der so genannten »Pflegestufe 0« 
– herausrechnet (. Abb. 16.3). Der standardisierte 
Anteil Pflegebedürftiger hätte ohne Personen mit 
Pflegestufe 0 im Jahr 2016 bei 3,8 % gelegen. Der An-
teil der Personen mit Pflegebedarf wäre ohne Aus-
weitung des anspruchsberechtigten Personenkreises 
von 2007 bis 2016 somit lediglich um 15 % gestiegen. 

  Mit Einführung des neuen Pflegebedürftigkeits-
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 Einführung der neuen fünf Pflege-
grade  im ersten Halbjahr 2017 der Anteil der Pfle-
gebedürftigen um 3,6 % erhöht hat (bezogen auf 
Ende 2016). Es zeigen sich folglich ähnliche Verän-
derungsraten, wie man sie bereits 2009 und/oder 
2013 beobachten konnte. Eine abschließende Be-
wertung der Bedeutung des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffs für die Entwicklung der Zahl der 
 Pflegebedürftigen bleibt insofern abzuwarten. 

16.2.3   Schwere der Pflegebedürftigkeit 

  . Abb. 16.4 zeigt die Veränderung der Schwere der 
Pflegebedürftigkeit vor und nach Einführung des 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs . Bis zur Ein-
führung der neuen Pflegegrade  am 01. Januar 2017 
wurden bei der Schwere der Pflegebedürftigkeit de-
finitorisch drei Stufen unterschieden. Zu beobach-
ten war eine Abnahme der Pflegeschwere über 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, während der Anteil mit Pfle-
gestufe II und III im gleichen Zeitraum gesunken 
war. Es wäre jedoch zu kurz gegriffen, dies als Ab-
nahme der »Pflegemorbidität« in der Bevölkerung 
zu interpretieren. Vielmehr ist zu beachten, dass sich 
die soziodemografischen Determinanten, die Pfle-
gebedürftigkeit bedingen (insbesondere die sozialen 
Lebenslagen), die Angebote für Pflege im häuslichen 
Umfeld, aber auch die Information über und die 
 Akzeptanz von Angeboten der Pflegeversicherung  
über den Betrachtungszeitraum verändert haben 
werden. Mit Einführung des neuen Pflegebedürf-

 .  Abb. 16.3 Anteil der Pflegebedürftigen an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf (2007–1. HJ 2017) (Quelle: Amtliche 
Statistik PG 2, standardisiert mit der Amtlichen Statistik KM 6) 
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tigkeitsbegriffs erfolgte ein »Datenbruch«, der eine 
Fortschreibung dieses Trends erst einmal beendet. 

  Mit Einführung des neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs  werden mit Blick auf die Schwere der Pflege-
bedürftigkeit fünf Pflegegrade  unterschieden. Mitte 
des Jahres 2017 hatten laut amtlicher Statistik PG2 
2,5 % der Pflegebedürftigen »geringe Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten« 
(Pflegegrad 1), 45,2 % »erhebliche Beeinträchtigun-
gen« (Pflegegrad 2) und 28,4 % »schwere Beein-
trächtigungen« (Pflegegrad 3). Ein weiteres Viertel 
(23,8 %) der Pflegebedürftigen hatte »schwerste Be-
einträchtigungen« (Pflegegrad 4 und 5) und 7,6 %  
»besondere Anforderungen an die pflegeri sche Ver-
sorgung« (Pflegegrad  5) (. Abb. 16.4).

      Der Übergang von Pflegestufen  auf Pflegegrade  
erfolgte im Rahmen einer durch den Gesetzgeber 
 vorgegebenen formalen Überleitung (§ 140 Abs. 2 
SGB XI). Pflegebedürftige, die ausschließlich einer 
Pflegestufe zugeordnet waren, wurden mit dem 
 Jahreswechsel 2016/2017 automatisch in den 
nächsthöheren Pflegegrad überführt (»einfacher 
Stufensprung«). Personen, die darüber hinaus 
 zusätzlich zur Pflegestufe auch eine eingeschränkte 
Alltagskompetenz  aufwiesen, wurden hingegen 
zwei Pflegegrade höher eingruppiert (»doppelter 
Stufensprung«). Hatte ein Betroffener beispiels-
weise ausschließlich die Pflegestufe I, so erhielt er ab 
dem 1.1.2017 den Pflegegrad 2. Personen, die neben 
der Pflegestufe eine anerkannte eingeschränkte All-
tagskompetenz hatten, wurden dem Pflegegrad 3 
zugeordnet. 

  . Abb. 16.4 zeigt die Verteilung der Pflegegrade  
nach Überleitung. Der Pflegegrad 1 kann bei der 
formalen Überleitung qua Definition nicht besetzt 
sein. Die durch den Gesetzgeber definierte Über-
leitung ist als pragmatische Lösung des Übergangs 
vom  alten zum neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff zu 
verstehen. Tatsächlich hätten bei faktischer Neu-
begutachtung nicht alle Pflegebedürftigen einen 
solchen einfachen oder doppelten Stufensprung ab-
solviert. Empirische Ergebnisse zu den tatsächlich 
zu er wartenden Übergängen 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 versäumt, Transparenz über die Ent-
wicklung der Pflegegradestruktur zu schaffen. Es ist 

davon aus zugehen, dass die formale Überleitung – 
in der Gesamtschau aller Betroffenen – eher »groß-
zügig« angesetzt war (Rothgang und Kalwitzki 
2015). Dies bedeutet, dass die in . Abb. 16.4 darge-
stellte Schwere der Pflegebedürftigkeit zwar aus leis-
tungsrecht licher Sicht korrekt ist (d. h. die Zahl der 
Personen, die Leistungen je Pflegegrad beziehen, 
korrekt dargestellt ist), dies aber nicht der heutigen 
»Pflege morbidität« (d. h. der Beeinträchtigung der 
Selbständigkeit in den sechs Bereichen, die sich 
 aufgrund der Begutachtung dahinter verbirgt; 
7 Abschn. 16.1.1) entspricht. Dies ist für die Inter-
pretation der Beobachtung des weiteren Verlaufs 
der Pflegeschwere von großer Bedeutung. Ver-
gleicht man die Ergebnisse der formalen Überleitung 
und der tatsächlich Mitte des Jahres 2017 vorlie-
genden Einstufungsstruktur, wie sie in . Abb. 16.4 
dargestellt ist, so sieht man bereits einen leichten 
Rückgang der Pflegeschwere. Die Annäherung der 
heutigen – durch die formale Überleitung  bestimmte 
– Pflegegradestruktur an die »tatsächliche« wird 
aber erst abgeschlossen sein, wenn alle Personen, 
die bereits am 31. Dezember 2016 pflegebedürftig 
waren, verstorben sind oder eine höhere Einstufung 
erhalten haben. (Eine Zurückstufung bei Wieder-
holungsprüfung wurde für diese Personengruppe 
durch § 140 Abs. 3 SGB XI ausgeschlossen.) Auf-
grund der langjährigen Verweildauer in der Pflege-
bedürftigkeit (siehe Schwinger et al. 2017) wird 
dieser »Austauschprozess« noch lange nicht abge-
schlossen sein. 

16.2.4   Schwere der Pflegebedürftigkeit 
nach Versorgungsform

  Die Pflegeschwere unterscheidet sich deutlich zwi-
schen den Versorgungsbereichen ambulant und sta-
tionär (. Abb. 16.5). Während in der ambulanten 
Pflege mehr als die Hälfte (52,0 %) der Pflegebedürf-
tigen einen Pflegegrad 2 haben, trifft dies in voll-
stationären Pflegeheimen lediglich auf jeden vierten 
Bewohner (24,7 %) zu. Ferner sind Pflegegrad 4 mit 
28,6 % und Pflegegrad 5 mit 16,5 % im vollstationä-
ren Setting deutlich überproportional besetzt.

  Vor Einführung des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffs  zeigten sich auch bezogen auf die Pfle-
gestufen  und das Vorliegen einer eingeschränkten 
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Alltagskompetenz  erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Versorgungsbereichen ambulant und 
stationär. Im Jahr 2016 hatten im häuslichen Kon-
text mehr als zwei Drittel der Pflegebedürftigen 
(64,5 %) einen Unterstützungsbedarf in Höhe der 
Pflegestufe I, im stationären Setting mit 43,7 % je-
doch nur etwas weniger als die Hälfte. Die Pflege-
stufe III hingegen war im vollstationären Kontext 
mit 18,9 % mehr als doppelt so oft besetzt wie im 
ambulanten mit 7,8 %. Auch der Anteil von Perso-
nen mit eingeschränkter Alltagskompetenz  war im 
stationären Kontext deutlich höher. 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 
Hälfte (45,3 %) und in Stufe III 69,6 % d er Pflege-
bedürftigen kogniti v eingeschränkt (. Abb. 16.5).

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

  Vor Einführung des neuen Pflegebedürftigkeits-
begriffs  stellte sich dies wie folgt dar (. Abb. 16.6): 
79,0 % der Personen mit Pflegestufe I wurden häus-
lich versorgt, 21,0 % vollstationär. Von den häuslich 
Versorgten der Pflegestufe I hatten 25,6 % zusätz-
lich eine eingeschränkte Alltagskompetenz , bei den 

 .  Abb. 16.5 Anteil der Pflegebedürftigen nach Schwere der Pflegebedürftigkeit innerhalb der Versorgungsform (1. HJ 2017) 
(Quelle: Amtliche Statistik PG 2) 
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stationär Versorgten waren es 42,7 %. In der Pflege-
stufe II lebten rund zwei von drei Pflegebedürftigen 
(65,3 %) in der eigenen Häuslichkeit, der Anteil 
 Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz  
(i. d. R. Demenzkranke ) betrug mit 45,3 % fast die 
Hälfte. Personen mit Pflegestufe III wurden genau-
so häufig ambulant wie stationär  versorgt. Die 
Mehrzahl der Pflegegebedürftigen mit Stufe III – 
69,6 % ambulant und 82,1 %  stationär – hatten 
 zudem dem enzbedingte Alltagseinschränkungen.     

16.3  Versorgungsformen bei Pflege-
bedürftigkeit nach Regionen

16.3.1   Pflegeprävalenz  nach Region 

  Neben der amtlichen Statistik der gesetzlichen Pfle-
geversicherung  liefert auch die Pflegestatistik – zeit-
lich jedoch verzögert – Informationen über den 
Stand der Pflegebedürftigkeit in Deutschland. Wäh-
rend die Pflegeprävalenz  bezogen auf die gesetzlich 

 .  Abb. 16.6 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsform innerhalb der Schwere der Pflegebedürftigkeit (1. HJ 2017) 
(Quelle: Amtliche Statistik PG 2) 
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16 Versicherten Ende des Jahres 2015 bei 4,0 % lag, 
weist die bevölkerungsbezogene Pflegestatistik ei-
nen etwas geringeren Anteil von 3,7 % aus. Gleich-
zeitig differenziert die Pflegestatistik nach Regionen 
und macht deutlich, dass der Anteil Pflegebedürf-
tiger regional stark schwankt: So sind in Bayern nur 
2,9 %, in Mecklenburg-Vorpommern dagegen 5,1 % 
der Bevölkerung auf Pflegeleistungen angewiesen 
(. Abb. 16.7 links). Betrachtet man die Bevölkerung 
ab 75 Jahre – in diesem Alter ist im Durchschnitt 
bereits fast jeder vierte (23,4 %) Bundesbürger pfle-
gebedürftig –, nähern sich die Pflegeprävalenzen 

zwar an. Letztlich zeigt sich aber ein ähnliches Bild: 
Bundesländer wie Mecklenburg-Vorpommern, 
Brandenburg und Niedersachen haben weiterhin 
deutlich überdurchschnittlich mehr Pflegebedürfti-
ge, Bundesländer wie Bayern und Schleswig-Hol-
stein deutlich weniger bezogen auf die Bevölkerung 
ab 75 Jahre (. Abb. 16.7 rechts).

  Blickt man kleinräumiger auf Kreisebene, zeigt 
sich, dass innerhalb der Bundesländer eher eine 
 geringe Varianz der Prävalenz auftritt. Ausnahmen 
stellen etwa die Bundesländer Niedersachsen u nd 
Nordrhein-Westfalen dar (. Abb. 16.8).         

 .  Abb. 16.7 Anteil der Pflegebedürftigen nach Bundesländern (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundesamt 
2017])  
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 .  Abb. 16.8 Anteil der Pflegebedürftigen nach Kreisen (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundesamt 2017]) 
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16.3.2  Versorgungsformen 
im Zeitverlauf 

  Laut Pflegestatistik wurden Ende des Jahres 2015 
die Hälfte (49,9 %) der Pflegebedürftigen allein 
durch Angehörige versorgt, d. h. die Betroffenen 
bezogen ausschließlich Pflegegeld (im Sinne des 
§ 37 SGB XI). Ein weiteres Viertel (24,3 %) wurde 
ebenfalls in der häuslichen Umgebung gepflegt, 
nahm jedoch unterstützend Leistungen von Pflege-
diensten in Anspruch (Sach- oder Kombinations-
leistung im Sinne des § 36 bzw. 38 SGB XI). Damit 
wurde 2015 lediglich jeder vierte Pflegebedürftige 
(25,8 %) in einem stationären Pflegeheim versorgt. 
Zehn Jahre zuvor (2005) belief sich dieser Anteil auf 
30,7 %, was eine Abnahme von vollstationär ver-
sorgten Pflegebedürftigen bis 2015 um 16,2 % be-
deutet (. Abb. 16.9). 

  Die Veränderung des Versorgungsmixes ist wie-
derum zu einem Teil durch das Hinzukommen von 
Personen mit der Pflegestufe 0 zu erklären, welche 
die Pflegestatistik seit 2013 erfasst. Lässt man die 
Personengruppe bei der Darstellung außen vor, so 
zeigt sich, dass der Anteil von Pflegebedürftigen 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 überwiegend allein durch Ange-
hörige betreut. Die Versorgung im vollstationären 

Sektor ist damit laut Pflegestatistik auch ohne Be-
rücksichtigu ng dieser Personengruppen mi t 13 % 
deutlich rückläufig (. Abb. 16.9).     

16.3.3  Versorgungsformen nach Alter 
und Geschlecht 

  . Abb. 16.10 veranschaulicht, dass die Versorgungs-
formen alters- und geschlechtsspezifisch sehr un-
terschiedlich sind. Kinder und Jugendliche werden 
nahezu immer durch Angehörige versorgt. Bei den 
Personen im Alter von 20 bis 59 Jahren trifft dies 
auf 71,2 % bei den Männern und 72,4 % bei den 
Frauen zu. Auch Pflegebedürftige zwischen 60 und 
80 Jahren sind noch überwiegend in der eigenen 
Häuslichkeit. Während der Anteil mit vollstätio-
närer Pflege bei den Männern 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-Jäh-
rigen bei 24,5 %. Dieser Trend setzt sich in der 
Gruppe der 80- bis 84-Jährigen fort. In der zehnten 
Lebensdekade werden 44,5 % der pflegebedürftigen 
Frauen und 31,7 % der pflegebedürftigen Männer 
vollstationär versorgt. Während in den jüngeren 
Jahren (bis zur Altersgruppe 65 bis 69 Jahre) dem-
zufolge Männer deutlich häufiger als Frauen im 
Pflegeheim  leben, kehrt sich dieses Ve rhältnis ab 
einem Alter von 70 Jahren um.

 .  Abb. 16.9 Anteil Pflegebedürftiger nach Versorgungsform im Zeitverlauf (2005–2015) (Quelle: Pflegestatistik 2005-2015 
[Statistisches Bundesamt 2007–2017])  
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      Betrachtet man die Geschlechtsunterschiede je 
Versorgungsform und Altersgruppe, so zeigt sich 
folgendes Bild (. Abb. 16.11): Da insgesamt deut-
lich mehr Frauen als Männer pflegebedürftig sind 
(siehe auch . Abb. 16.1), überwiegt deren Anteil je 
Versorgungsbereich. Anschaulich wird aber, dass in 
allen Versorgungsbereichen in den unteren Lebens-
dekaden bis 60 Jahre der Anteil der Pflegebedürfti-

gen männ lichen Geschlechts höher ist. Bezogen auf 
die je weilige Versorgungsform zeigt sich ferner, dass 
 pflegebedürftige Männer bis zu einem Alter von 
70 Jahren häufiger im Heim, über 70-Jährige häu-
figer in der eigenen Häuslichkeit gepflegt werden. 
Deutlich wird in . Abb. 16.11 zudem,  dass in Pfle-
geheimen die ält eren Jahrgänge überwiegend weib-
lich sind.     

 .  Abb. 16.10 Anteil Pflegebedürftiger nach Versorgungsform, Alter und Geschlecht (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 
[Statistisches Bundesamt 2017])  
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 .  Abb. 16.11 Anteil der Pflegebedürftigen nach Alter und Geschlecht innerhalb der Versorgungsformen (2015) 
(Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundesamt 2017]) 
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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 ausschließlich 
Pflegegeld beziehen, schwankt laut Pflegestatistik 

zwischen 41,5 % in Hamburg und 54,8 % in Hessen. 
Personen, die häuslich betreut werden, aber entwe-
der ausschließlich oder zusätzlich zum Pflegegeld 
einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch neh-
men (Sach- und Kombinationsleistungen), sind mit 
20,1 % in Baden-Württemberg am seltensten und 

 .  Abb. 16.12 Anteil der Pflegebedürftigen nach Versorgungsform und Bundesland (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 
 [Statistisches Bundesamt 2017]) 

Pflege-Report 2018

Thüringen

Schleswig-Holstein

Sachsen-Anhalt

Sachsen

Saarland

Rheinland-Pfalz

Nordrhein-Westfalen

Niedersachsen

Mecklenburg-Vorpommern

Hessen

Hamburg

Bremen

Brandenburg

Berlin

Bayern

Baden-Württemberg
53,7

26,1

24,3 49,925,8

20,1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Vollstationäre Pflege PflegegeldSach- und Kombinationsleistung

23,9
29,3

46,7

26,6
23,3

50,1

28,9
20,4

50,8

29,1
23,4

47,5

30,5
28,0

41,5

22,9
22,3

54,8

27,4
22,8

49,7

25,2
27,2

47,6

23,8
24,1

52,1

21,7
25,1

53,2

20,6
26,7

52,7

30,0
26,8

43,2

26,4
27,1

46,5

22,0
35,6

42,5

24,5
24,4

51,1



188 Kapitel  16  · Pflegebedürftigkeit in Deutschland  

16 mit 30,5 bzw. 30,0 % in Hamburg und Sachsen am 
häufigsten. Der Anteil Pflegebedürftiger in vollsta-
tionärer Betreuung variiert von 20,4 % in Branden-
burg bis hin zu 35,6 % in Schleswig Holstein. Im 
bundesweiten Durchschnitt beläuft sich dieser Wert 
auf 25,8 % (. Abb. 16.13 links). Die kleinräumige 
Betrachtung nach Kreisen zeigt, dass die Quoten 
inn erhalb der Bundesländer jedo ch stark schwan-
ken können (. Abb. 16.14).

      . Abb. 16.13 (rechts) visualisiert die unter-
schiedlichen Pflegeheimquoten und diesbezüg-
lichen Veränderungsraten innerhalb der letzten 
zehn Jahre noch einmal kartografisch. Die erheb-
lichen Anstiege in Ostdeutschland werden sichtbar: 
Der höchste Anstieg ist in Thüringen mit 38,3 % zu 
beobachten , gefolgt von Sachsen-Anhalt mit 31,3 %. 
         

 .  Abb. 16.13 Anteil und Veränderung der Pflegebedürftigen in stationärer Dauerpflege nach Bundesländern (2015) 
 (Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2015/2017]) 
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 .  Abb. 16.14 Anteil der Pflegebedürftigen in stationärer Dauerpflege nach Kreisen (2015); Personen mit ausschließlich ein-
geschränkter Alltagskompetenz  (Pflegestufe 0) sind nicht berücksichtigt (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches Bundes-
amt 2017]) 
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16.4  Versorgungstrukturen der 
 Langzeitpflege in Deutschland

16.4.1   Angebotsstrukturen 

  Rund 26.200 ambulante und stationäre Pflege-
dienste und -einrichtungen erfasste das Statistische 
Bundesamt zum Jahresende 2015 im Rahmen der 
Erhebung der Pflegestatistik. Zehn Jahre zuvor 
 waren es knapp ein Fünftel (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  stärker 
von 10.300 auf 13.400, d. h. um 29,5 % gestiegen 
(. Tab. 16.1).

   Nur eine Minderheit der Pflegeinfrastruktur ist 
in öffentlicher 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 freigemeinnützige. 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 Trägerschaft. Bei den statio-
nären Einrichtungen wird 2015 etwas mehr als die 
Hälfte (53,8 %) durch freigemeinnützige Träger 
 betrieben, 41,4 % durch private. Auch hier hat sich 
der Marktanteil innerhalb der letzten zehn Jahre 
zugunsten der privaten Anbieter verändert, wenn-
gleich wesentlich moderater als bei den ambulanten 
Diensten (. Abb. 16.15).

      Die stationären Angebote lassen sich ferner da-
nach differenzieren, ob die Einrichtung stationäre 
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 stationären 

Einrichtungen ausschließlich Dauerpflege anbietet. 
Die Tages- und Nachtpflege ist mit rund 2.300 
 Einrichtungen im Jahr 2015 die häufigste solitäre 
Angebotsform. Die Zahl dieser Einrichtungen hat 
sich in den letzten zehn Jahren mehr als verdreifacht 
(Faktor 3,4) und ist damit deutlich überproportio-
nal gestiegen. Anbieter, die allein Kurzzeitpflege 
bereitstellen, sind hingegen selten (146 Einrichtun-
gen). In der Regel findet die Kurzzeitpflege in voll-
stationären Einrichtungen statt, die zusätzlich ein 
entsprechendes Angebot bereithalten (2.547 Ein-
richtungen) (. Abb. 16.16).

      Die Pflegeheime sind im Mittel zu 89,7 % aus-
gelastet (. Abb. 16.17), d. h. zum  Erhebungsstichtag 
Mitte Dezember sind neun von zehn der gemäß 
Versorgungsvertrag nach SGB XI verfügbaren 
 Plätze belegt. Erfasst werden hier auch (freie) 
» eingestreute Betten«, die kurzfristig flexibel für 
die Kurzzeitpflege genutzt werden können.  1   Die so 
erfasste Auslastung reicht von 84,0 % in Rheinland-
Pfalz bis 96,6 in Mecklenburg-Vorpommern. Die 
kleineräumige Betrachtung nach Kreisen zeigt, dass 
die Quoten innerhalb der Bundesländer jedoch 
schwanken können (. Abb. 16.18). 

          Die Zahl der verfügbaren Betten ist dabei inner-
halb der letzten zehn Jahre um durchschnittlich 
rund 19,0 % gestiegen, jedoch wiederum je Bundes-
land stark unterschiedlich (. Abb. 16.19). Während 
in Schleswig-Holstein lediglich ein Wachstum von 
8,9 % zu verzeichnen ist, war es in Thüringen mit 
36,4 % mehr als viermal so hoch.  

1 Siehe z. B. Statistisches Landesamt Baden-Württemberg: Er-
läuterungen zum Fragebogen Pflegestatistik 

 Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) am 15.12.2015 
unter: https://www.statistik-bw.de/DatenMelden/Formular-
service/54_Pflege_StatEinr_Erl.pdf

 .  Tab. 16.1 Anzahl ambulanter Pflegedienste und Heime (2005/2015)

 2005  2015  Veränderung  

 Anzahl ambulanter Pflegedienste  10.997  12.791  16,5 % 

 Anzahl Pflegeheime  10.347  13.397  29,5 % 

 Gesamt  21.324  26.188  22,8 % 

 Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 (Statistisches Bundesamt 2007/2017) 

 Pflege-Report 2018 
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 .   Abb. 16.15 Anzahl der ambulanten Pflegedienste und Heime nach Trägerschaft (2005/2015) (Quelle: Pflegestatistik 
2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017])  
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 .   Abb. 16.16 Veränderung der Anzahl der voll- und teilstationären Angebotsstrukturen  (2005–2015) (Quelle: Pflegestatistik 
2005–2015 [Statistisches Bundesamt 2007–2017]) 
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 .  Abb. 16.17 Auslastung der vollstationären Dauerpflege nach Bundesländern (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 
 [Statistisches Bundesamt 2017]) 

      Neben der reinen Anzahl der Pflegeeinrichtun-
gen sind auch deren Kapazitätsgrößen von Inte-
resse. . Tab. 16.2 zeigt die Zahl der Pflegeplätze in 
Einrichtungen der Dauerpflege. Insgesamt boten im 
Jahr 2015 32,6 % der Einrichtungen maximal 50 
Plätze an, 44,0 % hatten eine Größenordnung von 
51 bis 100 Plätzen. Damit verfügt fast jedes vierte 
Pflegeheim (23,4 %) bundesweit über mehr als 100 
Bewohner. 

  Die Heimgrößen haben sich innerhalb der 
 letzten zehn Jahre verändert. Der Anteil der Heime 
bis 50 Plätze und der Einrichtungen mit mehr als 
150 Plätzen ist gesunken.  

   Die Größenkapazitäten unterscheiden sich je-
doch zwischen den Trägern. Während im Jahr 2015 
bei den freigemeinnützigen und öffentlichen Trä-
gern fast die Hälfte der Pflegeheime (47,3 %) zwi-
schen 51 und 100 Pflegeplätze aufweist, sind dies bei 
den privaten lediglich 39,7 %. Die privaten Anbieter 
betreiben ferner viel häufiger kleine Pflegeeinrich-
tungen mit bis zu 50 Plätzen (39,1 %) als die freige-
meinnützigen und öffentlichen Träger (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 
Größenkapazität 51 bis 100 Pflegeplätze zu beobach-
ten. Der Anteil der Heime mit mehr als 150 Plätzen 
hat dagegen leicht abgenommen (. Abb. 16.20).     
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 .  Abb. 16.18 Auslastung der vollstationären Dauerpflege nach Kreisen (2015) (Quelle: Pflegestatistik 2015 [Statistisches 
Bundesamt 2017]) 
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 .  Abb. 16.19 Veränderung der Anzahl verfügbarer Plätze in der Dauerpflege nach Bundesländern (2005/2015) 
(Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017])  
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 .  Tab. 16.2 Größenkapazitäten der Angebote der stationären Dauerpflege insgesamt (2015); berücksichtigt wurden nur 
Einrichtungen mit ausschließlich vollstationärer Pflege

 2005  2015  Veränderungs-

rate 2005/2015 
 Plätze  Anteil  Plätze  Anteil 

 Bis 50   2.686  35,2 %  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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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 
beschäftigt, 2005 waren es noch 760.000 gewesen. 
Die Zahl der im Pflegesektor Beschäftigten ist folg-
lich um 42,7 % angestiegen. Etwas mehr als zwei 
Drittel (67,2 %) der Beschäftigten waren Ende 2015 
im stationären Bereich tätig, dies entspricht rund 
730.000 Arbeitnehmern. Die ambulanten Pflege-
dienste beschäftigten insgesamt rund 360.000 Per-
sonen. In den letzten zehn Jahren hat jedoch der 
ambulante Sektor einen weitaus höheren Perso-
nalanstieg zu verzeichnen – hier lag er bei 65,9 % – 
als der stationäre mit 33,6 %. Der Anteil der Männer 
am Personal betrug in den Jahren 2005 bis 2015 
zwischen 14,2 und 14,7 % und blieb damit in dem 
betrachteten Zeitraum stabil (. Tab. 16.3).

   Im ambulanten Sektor hat etwas mehr als die 
Hälfte (51,8 %) der dort Beschäftigten eine Qua-
lifikation als Altenpfleger/in, Gesundheits- und 

Krankenpfleger/in (bzw. Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger/in) (im Folgenden auch als Pflege-
fachkräfte bezeichnet). Der Anteil der Personen 
ohne Berufsabschluss liegt bei unter 10 %. Im stati-
onären Versorgungskontext überwiegt der Anteil 
der Personen, die entweder (noch) keine Berufsaus-
bildung aufweisen, Personen mit anderen Berufs-
abschlüssen – hierunter auch heilerzieherische und 
Medizinalfachberufe wie Physiotherapie oder Ergo-
therapie – und Personen, die eine landesrechtlich 
anerkannte einjährige Ausbildung zur Pflegehilfs-
kraft abgeschlossen haben. Lediglich 33,4 % des 
Ende 2015 beschäftigten Personals in Pflegeheimen 
hatten eine dreijährige Ausbildung als Pflegefach-
kraft. Der Anteil ist innerhalb der letzten zehn Jahre 
zudem rückläufig, 2005 betrug er noch 38,0 %. Auf-
zuzeigen ist ferner – dies gilt für den ambulanten 
wie auch den stationären Sektor –, dass nur ein 
Bruchteil der Personen, die als Hilfskräfte tätig sind, 
eine einjährige Ausbildung zur Hilfskraft absolviert 
hat. In den Pflegeheimen hat sich der Anteil dieser 
Personengruppe innerhalb der letzten zehn Jahre 

 .   Abb. 16.20 Größenkapazitäten der Angebote der stationären Dauerpflege nach Trägern (2015); berücksichtigt wurden nur 
Einrichtungen mit ausschließlich vollstationärer Pflege (Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017])  
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zwar mehr als verdoppelt, Ende 2015 betrug er je-
doch immer noch lediglich 6,4 % (. Abb. 16.21).

      Bezogen auf Personen in der direkten Pflege und 
Betreuung lag der Anteil pflegefachlich qualifizierter 
Kräfte in den Pflegeheimen jedoch deutlich höher. 
Rund die Hälfte der hier Tätigen (49 %) besaß eine 
dreijährige Ausbildung (. Abb. 16.23). Insgesamt 
waren laut Pflegestatistik 2015 etwas mehr als zwei 
von drei Personen des Pflegeheimpersonals (64,2 %) 
in der direkten Pflege und Betreuung tätig, weitere 
6,8 % in der sogenannten »zusätzlichen Betreuung«: 
Den Pflegeheimen war es seit Mitte 2008 möglich, 
für Personen mit einer eingeschränkten Alltagskom-
petenz  zusätzliche Betreuungspersonen zu beschäf-
tigen (§ 87b SGB XI vor PSG II)(. Abb. 16.22). Seit 
2015 galt dies dann für alle stationär Pflegebedürf-
tigen, unabhängig von ihrem kognitiven Status. Dies 
gilt auch nach Inkrafttreten des neuen Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs . Die  Pflegeheime erhalten für 
sozialversicherungspflichtig beschäftigtes Betreu-
ungspersonal Vergütungszuschläge für eine Vollzeit-
Betreuungskraft je 20 Bewohner (siehe § 84 Abs. 8 
und 85 Abs. 8 SGB XI) .

      Die Tätigkeit als Betreuungskraft sollte explizit 
auch Quereinsteigern offen stehen. Die Betreuungs-
kräfte müssen eine entsprechende Qualifizierungs-
maßnahme in Form eines Praktikums, einer 160 
Stunden umfassenden Fortbildung und regelmä-
ßiger Fortbildungstage durchlaufen.  2   Gleichwohl 
haben 4,4 % der Betreuungskräfte eine dreijährige 
Qualifikation als Pflegefachkraft und weitere 1,5 % 
eine einjährige anerkannte Fortbildung zur Pflege-
hilfskraft (. Abb. 16.23). Unter der Bezeichnung 
»andere Berufsabschlüsse« verbergen sich weitere 
Qualifikationen: Auch Ergotherapeuten sind als Be-
treuungskräfte beschäftigt (2,0 %). Darüber hinaus 
wird die Qualifikation des Betreuungspersonals als 
»sonstiger pflegerischer Beruf« angegeben. Dies 
kann bedeuten, dass das Personal Haus- und Fami-
lienpflegehelfer, Familienbetreuer, Schwesternhel-
fer oder Altenpflegehelfer ohne staatlich anerkann-
ten Abschluss ist. Aber auch die oben beschriebene 

2 Siehe Betreuungskräfte-RL vom 19. August 2008 in der Fas-
sung vom 23. November 2016 unter: https://www.gkv-spit-
zenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/be-
ratung_und_betreuung/betreuungskraefte/2016_11_23_
Pflege_Betreuungskraefte-RL__53c_SGB_XI.pdf
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Qualifikation zur zusätzlichen Betreuungskraft 
(Betreuungsassistent) wird in dieser Form erfasst.  3   
. Abb. 16.23 zeigt ferner auch die Veränderung des 
Qualifikationsmixes im Tätigkeitsbereich Pflege 
und Betreuung. Während vor zehn Jahren noch 
53,1 % der dort tätigen eine dreijährige Pflegeaus-
bildung besaßen, waren dies 2015 nur noch 48,6 %. 
Der Anteil an Hilfskräften mit einer einjährigen 
(landesrechtlich anerkannten) Qualifikation hinge-
gen hat sich von rund 4,3 % auf 9,5 % mehr als ver-

3 Siehe z. B. Statistisches Landesamt Baden-Württemberg: Er-
läuterungen zum Fragebogen Pflegestatistik 

 Stationäre 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 stationären Pflegediensten und -ein-
richtungen war Ende des Jahres 2015 in Vollzeit 
 tätig. Zehn  Jahre zuvor waren dies noch 34,8 %. 
Männer und Frauen unterscheiden sich deutlich 
hinsichtlich der Teilzeitquote: Während im Jahr 
2015 nur rund jede vierte Frau (25,4 %) in Vollzeit 
tätig war, ist dies bei den Männern fast jeder Zweite 
(44,6 %). Auch der Rückgang des Anteils des Voll-
zeitpersonals innerhalb der letzten zehn Jahre be-
trug bei den Frauen 21,3 %, bei den Männer hinge-
gen lediglich 10,4 % (. Abb. 16.24) .     

 .   Abb. 16.21 Personal nach Qualifikation in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen (2005–2015) (Quelle: Pflege-
statistik 2005–2015 [Statistisches Bundesamt 2007-2017]) 
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16.4.3  Entwicklung der Heiment-
gelte  und Eigenanteile  
in der stationären Pflege

  Die Pflegestatistik erfasst ferner die Heimentgelte , 
die in vollstationären Einrichtungen der Dauer-
pflege entfallen. Die Gesamtkosten in der stationä-
ren Dauerpflege setzen sich zusammen aus den 
Pflegekosten in Abhängigkeit von der Pflegestufe 
bzw. des Pflegegrads, aus den Entgelten für 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  4   Pflege-
kosten für Pflegestufe I bei 1.490 Euro, für Pflege-
stufe II bei 1.976 Euro und für Pflegestufe III bei 
2.462 Euro (. Tab. 16.4). Die Entgelte für Unter-
kunft und Verpflegung betrugen im Bundesdurch-
schnitt 669 Euro. Die Sätze der Pflegeversicherung  
2015 betrugen 1.064 Euro (Pflegestufe I), 1.330 Euro 
(Pflegestufe II) und 1.612 Euro (Pflegestufe III). 
Pflegebedürftige Heimbewohner der Pflegestufe I 
mussten somit im Jahr 2015 monatlich durch-

4 Berechnung anhand von 30,4 Tagessätzen.

 .  Abb. 16.22 Personal nach Tätigkeitsbereich in Pflegeheimen (2005 und 2015) (Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 
 [Statistisches Bundesamt 2007/2017]) 

Pflege-Report 2018

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Pflege und Betreuung

Soziale Betreuung

Zusätzliche Betreuung (§ 87b SBG XI)

Haustechnischer, hauswirtschaflicher 
und sonstiger Bereich

Verwaltung, Geschäftsführung

64,2

20152005

68,5

4,1
3,7

19,822,3

5,15,5

6,8

 .  Abb. 16.23 Personal in Pflege und Betreuung und zusätz-
licher Betreuung (§ 87b SGB XI) nach Qualifikation in Pflege-
heimen (2005 und 2015) (Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 
[Statistisches Bundesamt 2007/2017]) 

Pflege-Report 2018

20152015

Zusätzliche Betreuung 
(§87b SGB XI)

Pflege und Betreuung

2005

In Ausbildung oder 
ohne Berufsabschluss

Andere Berufs-
abschlüsse

Pflegehilfskraft 
(1 j. Ausb.)

Pflegefachkraft 
(3 j. Ausb.)

89,7
22,4

24,0%

19,5%

18,6%

4,3%

9,5%

1,5%4,4%
4,4%

48,6%

53,1%



199 16
16.4 · Versorgungstrukturen der  Langzeitpflege in Deutschland

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 Trägern. Private 
Einrichtungen haben deutlich geringere Entgelte als 
öffentliche und freigemeinnützige Einrichtungen 
(. Tab. 16.4). Die Pflegekosten haben sich ferner 
von 2005 zu 2015 im Mittel um rund 16,1 % erhöht, 
das gleiche gilt auch für die Entgelte für Unterkunft 
und Verpflegung (15,8 %). Bei den freigemeinnüt-
zigen bzw. öffentlichen Trägern sind Letztere sogar 
um 20,0 % bzw. 21,1 % angestiegen, wohingegen 
die privaten Träger mit rund 11,1 % die geringsten 
Veränderungen aufwei sen. 

   Die dargestellten Preise für die vollstationäre 
Pflege und die daraus resultierenden Eigenanteile  
variieren zudem regional erheblich. . 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) für 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-Württem-
berg und in Nordrhein-Westfalen. Bei der Pflege-
stufe II und III 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 höchsten 
Eigenanteile für pflegebedürftige Heimbewohner 
finden sich 2015 im Saarland – mit 1.448 Euro in der 
Pflegestufe I, mit 1.791 Euro in der Pflegestufe II 
und mit 2.133 Euro in der Pflegestufe III . 

   In . Abb. 16.25 sind die Veränderungsraten 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 Veränderungsrate in den 
Eigenanteilen der Pflegestufe I, dann zeigt sich eine 
Erhöhung um 21,4 %. Im Saarland wurde innerhalb 
von zehn Jahren eine Erhöhung um ca. 61,3 % ver-
zeichnet. Die geringste Wachstumsrate der Eigen-
anteile ist hingegen in Bremen zu beobachten 
(6,3 %).        

 .  Abb. 16.24 Personal nach Beschäftigungsumfang in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen (2005 und 2015) 
(Quelle: Pflegestatistik 2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017]) 
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16.4 · Versorgungstrukturen der  Langzeitpflege in Deutschland

 .  Abb. 16.25 Veränderung der monatlichen Eigenanteile  für Pflegebedürftige in der vollstationären Dauerpflege (ohne 
 Investitionskosten) nach Bundesländern in % (2005/2015), berechnet anhand von 30,4 Tagessätzen (Quelle: Pflegestatistik 
2005/2015 [Statistisches Bundesamt 2007/2017]) 
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