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Erlaubnis

In der fachlichen und sozialpolitischen Diskussion um
die Qualitatssicherung in der pflegerischen Versorgung
zeichnet sich seit einiger Zeit ein wachsendes
Bediirfnis nach grundlegender Neuorientierung

ab. Schon seit vielen Jahren werden bessere und
verlasslichere Methoden der Qualitatsbeurteilung
gefordert. Die bestehenden externen Priifsysteme
sehen sich zunehmend mit Skepsis und der Frage
nach dem Nutzen des inzwischen sehr hohen
Prifaufwandes konfrontiert. Auch die Ausrichtung
des Qualitatsmanagements der Einrichtungen wird
mehr und mehr hinterfragt. Der vorliegende Beitrag
bemiiht sich um eine Standortbestimmung.

Einfiihrung

Die Einfithrung der Pflegeversicherung
Mitte der 1990er Jahre hat nicht nur
neue Grundlagen fiir die strukturelle
Absicherung der Langzeitpflege geschaf-
fen, sondern auch zu einer erheblichen
Aufwertung der Qualititssicherung
und Qualititsentwicklung in der Pflege
gefithrt. Mit den Medizinischen Diens-
ten der Krankenversicherung (MDK)
wurde neben den Heimaufsichtsbehor-
den eine zweite externe Priifinstanz
mit der Kontrolle und Bewertung der
Versorgungsqualitit in Pflegeeinrich-
tungen beauftragt. Auflerdem schrieb
der Gesetzgeber den Spitzenverbinden
der Pflegekassen die Kompetenz zu,
Qualititsrichtlinien festzulegen, nach
denen externe Priifungen im Rahmen
des SGB XI durchzufiihren sind. Hier-
durch entstanden Strukturen, die fiir
die Qualitdtssicherung im Bereich der
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Langzeitpflege bis heute pragend sind.

Einen erheblichen Entwicklungsschub
loste die Pflegeversicherung auch auf
dem Feld des internen Qualititsmanage-
ments aus. Parallel zum neuen MDK-
Prifsystem erwuchsen aus anfinglich
sehr individuellen und wenig geregelten
Ansitzen anspruchsvolle Konzepte. Vor
allem grofSe Einrichtungstrager und ei-
nige Trager- bzw. Fachverbiande bemiih-
ten sich um neue Organisationsformen
und Verfahren zur Sicherung der Versor-
gungsqualitit. Diese Entwicklung verlief
allerdings sehr ungleichmifSig, so dass
das interne Qualititsmanagement in den
Pflegeeinrichtungen nach wie vor grofSe
Unterschiede aufweist.

Parallel zu diesen Prozessen setzte
eine anhaltende Diskussion tber geeig-
nete Strategien der Qualititssicherung
und Qualititsbeurteilung ein, die im
Laufe der Jahre eher noch an Intensitit
gewonnen hat. Verschiedene Faktoren
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haben dazu beigetragen. Dazu gehort
unter anderem die Berichterstattung
in den Medien, die hiufig darauf aus-
gerichtet ist, Mingel der pflegerischen
Versorgung aufzudecken - tatsichliche
und vermeintliche. Wiederholt wurden
Missstiande in einzelnen Einrichtungen
zur globalen Gefihrdung pflegebediirf-
tiger Menschen in Altenheimen hoch-
stilisiert, und wiederholt wurden auch
die Ergebnisse von Qualitdtspriifungen
zu passenden Schlagzeilen uminterpre-
tiert. Das Bild einer grenzwertigen Pfle-
ge (»Bilanz des Grauens« — Bildzeitung
v. 31.8.2007), das hierdurch und durch
andere Entwicklungen mitunter entstan-
den ist, hat das Bediirfnis nach objek-
tiven und unmissverstindlichen Qua-
litatsbeurteilungen erheblich befordert.

Auch die Unzufriedenheit mit den
Kriterien externer Qualitdtsprifungen
tragt dazu bei, dass dieses Bediirfnis
wichst. Schon seit vielen Jahren wird
bemaingelt, dass die Ergebnisqualitdt im
Verhidltnis zur Struktur- und Prozess-
qualitit in der Pflege nicht ausreichend
beriicksichtigt werde. Insbesondere die

Schon seit vielen Jahren
wird bemdnagelt, dass

die Ergebnisqualitdt im
Verhdltnis zur Struktur-

und Prozessqualitdt in der

Pflege nicht ausreichend
beriicksichtigt werde.

aktuellen Formen der Beurteilung von
Prozessqualitit zieht Kritik auf sich. Die
Fachlichkeit von Prozessen kann riick-
wirkend nur anhand von Aufzeichnun-
gen beurteilt werden. Daher sind es vor
allem die Qualitatshandbiicher und die
Pflegedokumentation, nach denen die
Beurteilung erfolgt. Auf diese Weise ent-
steht bei den Mitarbeitern von Pflege-
einrichtungen und -diensten haufig der
Eindruck, dass weniger die Unterstiit-
zung des Pflegebediirftigen als vielmehr
die Qualitat der schriftlichen Aufzeich-
nungen im Mittelpunkt der Bewertung
steht. Licken in der Dokumentation
konnen zur Folge haben, dass bezwei-
felt wird, ob fachgerecht gepflegt wurde.

Qualitatstransparenz

Die mit dem Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz initiierten Neuerungen auf dem
Feld der Qualititsbeurteilung fithrten in
verschiedenen Punkten zu einer Zuspit-
zung der Diskussion. Zum einen erhhte
sich mit der Reform die Priifdichte. Pfle-
geeinrichtungen missen sich nunmehr
jahrlich einer unangemeldeten Priifung
durch einen MDK oder vergleichbare
Organisationen unterziehen. Zum an-
deren verpflichtete der Gesetzgeber die
Landesverbinde der Pflegekassen dazu,
sicherzustellen, »dass die von Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitit, insbesondere hinsicht-
lich der Ergebnis- und Lebensqualitit,
fur die Pflegebediirftigen und ihre Ange-
hoérigen verstiandlich, tibersichtlich und
vergleichbar sowohl im Internet als auch
in anderer geeigneter Form kostenfrei
veroffentlicht werden« (§ 115 Abs. 1a
SGB XI). Ergebnisse externer Priifungen,
die so genannten Transparenzberichte,
sind seither fiir jeden Interessierten im
Internet einzusehen. Nach bestimmten
Bewertungsregeln wird aus den
Priifergebnissen eine Note (analog
zu Schulnoten) fiir die betreffende
Einrichtung abgeleitet. Kriterien
und Bewertungsregeln wurden,
wie gesetzlich vorgegeben, durch
den Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen und die Reprisentanten
der Leistungsanbieter, der uber-
ortlichen Triger der Sozialhilfe
und der kommunalen Spitzenver-
biande auf Bundesebene gemein-
sam festgelegt bzw. vereinbart
(»Pflege-Transparenzvereinbarungen«).

Die Erwartungen an die 6ffentlichen
Qualititsberichte, die durch die erhohte
Prifdichte und den damit verbundenen
vermehrten Ressourcenverbrauch der
Priifinstitutionen besonders hoch ge-
steckt waren, blieben allerdings uner-
fullt. Stattdessen entwickelte sich eine
Kontroverse um mogliche Auswege aus
den vielfdltigen Problemen, die schon
bald nach Umsetzung der neuen Priif-
vorgaben sichtbar wurden.

Zu diesen Problemen gehort unter
anderem die stetige Verbesserung der
Prifergebnisse mit der Folge einer An-
gleichung der Noten. Im Dezember 2011
ergab sich fiir ambulante Pflegedienste
im Bundesdurchschnitt die Qualitats-
note 1,7. Stationére Pflegeeinrichtungen
erreichten mit einem Notendurchschnitt
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von 1,3 ein noch besseres Ergebnis. Ende
2011 gab es kein Bundesland mehr, in
dem der Notendurchschnitt fiir die sta-
tiondre Pflege schlechter als 1,7 ausfiel
(Newsletter Pflegenoten 2011). Vermut-
lich ist es nur eine Frage der Zeit, bis die
Bewertungen fast aller Einrichtungen
so nahe beim uneingeschriankten »sehr
gut« liegen, dass Qualitdtsunterschiede
nicht mehr erkennbar sind und sich das
neue Beurteilungssystem endgultig ad
absurdum gefiihrt hat.

Es bedarf kaum der Erlduterung, dass
der anhaltende Trend zu immer besseren
Noten nicht mit tatsdchlichen Verbes-
serungen der Versorgung gleichgesetzt
werden darf. Die Einrichtungen passen
sich einfach an — genauer gesagt: Sie
passen ihre Pflegedokumentation an. Sie
nutzen gewissermafSen jene Schwach-
stelle im Priifsystem, die so haufig Kri-
tik auf sich gezogen hat, namlich den
Umstand, dass das Priifergebnis in sehr
hohem MafSe von der Giite der Doku-
mentation abhangt.

Es gibt eine Reihe weiterer Proble-
me. Die Stichprobenkonstruktion bei-
spielsweise fithrt dazu, dass haufig der
Zufall dariiber entscheidet, ob seltene
Ereignisse oder MafSnahmen bei der
Qualitdtsbeurteilung tberhaupt be-
riicksichtigt werden konnen. Es kommt
regelmafSig vor, dass sich die Beurteilung
bestimmter Qualitiatskriterien lediglich
auf Informationen zur Pflegesituation
eines einzigen Patienten bzw. Bewoh-
ners stiitzt. AufSerdem zeigt die Bewer-
tungssystematik Schwichen. Sie schlief3t
die Gleichzeitigkeit eines »mangelhaft«
bei wichtigen Einzelkriterien und eines
»sehr gut« bei der Gesamtbewertung
nicht aus. Uberhaupt fiihrt die Verwen-
dung von Schulnoten zu Missverstind-
nissen oder zumindest offenen Fragen.
Was bedeutet die Note »gut« (2,0)?
Nicht wenige Einrichtungen sind tber
ein solches Priifergebnis enttduscht, da
der Landes- oder Bundesdurchschnitt
inzwischen deutlich darunter liegt.

Dariiber hinaus steht die Benotung
mitunter im Gegensatz zu den bei der
Prifung tatsdchlich festgestellten Man-
geln. Dies jedenfalls war das Ergebnis
einer Teilstudie, die von ausgewihlten
Medizinischen Diensten im Rahmen
der Evaluation der Transparenzverein-
barungen durchgefithrt wurde. Und
nicht zuletzt ist darauf hinzuweisen,
dass die »Transparenzkriterien« nicht
der Intention des § 115 SGB XI genii-
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gen, insbesondere die Ergebnisqualitit
zu beurteilen. So etwa im Falle der sta-
tiondren Versorgung: Abgesehen von ei-
ner Bewohnerbefragung zur Bewertung
ausgewihlter Aspekte der pflegerischen
Versorgung finden sich unter mehr als
60 Einzelkriterien gerade einmal zweli,
die man aus wissenschaftlicher Sicht als
Kriterien der Ergebnisqualitit bezeich-
nen kann.

Angesicht der guten Bewertungen er-
scheint es ein wenig paradox, dass viele
Einrichtungen den »Pflegenoten« heute
sehr skeptisch gegeniiberstehen. Dazu
beigetragen hat, dass der Aufwand, der
zur Erreichung einer guten Beurteilung
betrieben wird, hoch ist, dass viele Mit-
arbeiter sich und ihre Arbeit dennoch
nicht in den Noten wiederfinden und
dass die zentralen Fragen der internen
Qualititssicherung eben nicht auf der
Ebene der Dokumentation 16sbar sind.

Trotz der Erniichterung, die sich
inzwischen eingestellt hat, gibt es auf
der Bundesebene manche Tendenzen,
die vorliegenden Transparenzkriterien
im Grundsatz beizubehalten und durch
Nachbesserungen an Details die grof3-
ten Probleme zu beheben. Aussichtsreich
ist dieses Unterfangen allerdings nicht.
Mit den vorliegenden Kriterien und den
dazugehorigen Bewertungsgrundsitzen
ist eine methodisch tiberzeugende Lo6-
sung kaum vorstellbar. So besteht die
Gefahr, dass weiterhin viel Energie in
die Arbeit an einem Beurteilungssystem
investiert wird, das an den tatsachlichen
Herausforderungen der Qualititssiche-
rung vorbeigeht.

Qualitatstransparenz als Anreiz
zur Qualitatsentwicklung

Ungeachtet dieser Einwinde ist unbe-
streitbar, dass die Transparenzkriterien
in den Einrichtungen vieles in Bewegung
gesetzt haben. Dies ist nicht auf die Kri-
terien selbst zurtickzufihren, sondern
schlicht darauf, dass Priifergebnisse
offentlich wurden. Einrichtungen mit
schlechten Noten hatten einen Ruck-
gang der Nachfrage zu befiirchten, was
sich in vielen Fillen als ein starkerer
Ansporn erwies als die nichtoffentliche
Forderung externer Priifer, diesen oder
jenen Qualitatsmangel zu beheben.

Die zugrunde liegende Idee einer 6f-
fentlichen Qualititsberichterstattung
mit vergleichenden Qualitdtsbewertun-
gen geht also in die richtige Richtung.
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Gelidnge es, inhaltlich-konzeptionelle
und methodische Schwichen wie im ak-
tuellen Verfahren zu vermeiden, konnte
sie zu einem wichtigen Motor der Qua-
litatsentwicklung werden. Zwar wird
immer wieder betont, dass Qualitat
nicht von aufSen in Pflegeeinrichtungen
hineingeprift werden konne, allerdings
zeigt die Erfahrung, dass externe Prii-
fungen und Transparenz nach auflen
vielfach eine stirkere Motivation fiir
die Qualitdtsentwicklung erzeugen als
der blofSe Anspruch, Patienten und Be-
wohner zufrieden zu stellen und gute
Pflege zu leisten.

Systeme der 6ffentlichen Qualitédtsbe-
richterstattung finden sich inzwischen in
verschiedenen anderen Landern. Sie sind
meist angelegt als Informationsangebot
fiir Nutzer oder potentielle Nutzer von
Pflegeeinrichtungen. Pflegebediirftige
bzw. ihre Angehorigen sollen damit in
die Lage versetzt werden, bei der Aus-
wahl einer Pflegeeinrichtung bzw. eines
Pflegedienstes begriindete Entscheidun-
gen zu treffen. Das Internet ermoglicht
einen bequemen Zugriff auf diese In-
formationen.

Das ilteste System dieser Art findet
sich in den USA (Mukamel et al. 2009).
Dort kann anhand von bestimmten
Kennziffern die Qualitit einer bestimm-
ten Einrichtung mit dem nationalen
Durchschnitt oder dem Durchschnitt
eines Bundesstaates verglichen werden.
Ein dhnliches System gibt es in den
Niederlanden (Steering Committee Re-
sponsible Care 2008). Grof$britannien
arbeitet weniger mit Kennzah-
len als mit relativ ausfithrli-
chen Beschreibungen (6ffent-
lichen Priifberichten tber die
einzelnen Einrichtungen), die
auf der Grundlage von ex-
ternen Qualitdtsprifungen
angefertigt werden und im
Internet einsehbar sind. Ab-
gesehen von einigen Ausnahmen steht
die Entwicklung in den meisten Landern
jedoch noch am Anfang. Das Interesse
an solchen Ansitzen ist grof$, die mit
ihnen verkniipften inhaltlichen und
methodischen Herausforderungen sind
allerdings nicht zu unterschétzen.

Konzeptionelle Grundlagen
der Qualitatsentwicklung

Externe Prifanforderungen in den Qua-
litatsrichtlinien von Kostentragern sind
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ein wichtiger, aber keineswegs der ein-
zige Bezugsrahmen fiir Qualititssiche-
rung und Qualitdtsentwicklung in der
Pflege. Seit der Anfangszeit der Pflege-
versicherung haben die konzeptionellen
Grundlagen der Pflege losgelost von
Priifanforderungen erheblich an Umfang
und Qualitdt gewonnen. Es existieren
heute anspruchsvolle Standards, Rah-
menkonzepte, Leistungsbeschreibungen
und Interventionskonzepte, die Mitte
der 1990er Jahre nicht einmal im An-
satz verfiigbar waren.

Von besonderer Bedeutung sind in
diesem Zusammenhang die nationalen
Expertenstandards. Es gibt schon seit
langem Standards fiir einzelne Pflege-
mafinahmen, die beispielsweise in pfle-
gerischen Ausbildungsgdngen eingesetzt
werden. Verbindliche Standards, die
durch Forschungsergebnisse abgesi-
chert sind und auf einem allgemeinen
fachlichen Konsens beruhen, existieren
jedoch erst seit verhiltnismdfig kur-
zer Zeit: Seit etwas mehr als 10 Jahren
werden in Deutschland nationale Exper-
tenstandards fiir die Pflege entwickelt
(Schiemann/Moers 2011), bislang zu
den Arbeitsfeldern Dekubitusprophyla-
xe, Schmerzmanagement, Sturzprophy-
laxe, Forderung der Harnkontinenz,
Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden und Ernihrungsmanagement.
Hinzu kommt ein Standard fiir pfle-
gerisches Entlassungsmanagement im
Krankenhaus.

Die Expertenstandards liefern eine
wichtige Arbeitshilfe fur die Praxis,

Die Expertenstandards liefern
eine wichtige Arbeitshilfe

fiir die Praxis, stofSen
gelegentlich jedoch auch auf
Akzeptanzprobleme.

stoflen gelegentlich jedoch auch auf
Akzeptanzprobleme. Sie beanspruchen
in der Regel fur alle Aufgabenfelder der
pflegerischen Versorgung Geltung, sind
allerdings nicht auf alle Felder gleich gut
zugeschnitten, was sie in der Umsetzung
manchmal sperrig erscheinen ldsst. Es
kommt hinzu, dass sie zu einem wichti-
gen Bezugsrahmen bei externen Quali-
tatsprifungen wurden und dadurch von
einem Teil der Pflegenden weniger als
Arbeitshilfe denn als professionsexterne
Normen wahrgenommen werden.

geschiltzter Inhalt. Ohne gesonderte
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Das Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz hat die rechtliche Verbindlichkeit
der Expertenstandards gestdrkt und
definierte auflerdem ein Verfahren, in
das zukiinftige Standardentwicklungen
einzubetten sind. Bislang liegen damit
allerdings noch keine Erfahrungen vor.
Der Ubergang aus einer rein innerpro-
fessionellen Initiative in einen Aushand-
lungsprozess mit Kostentragern und an-
deren Beteiligten gestaltet sich offenbar
schwierig.

Eine weitere wichtige Grundlage der
Qualitdtsentwicklung in der Pflege bil-
den Rabmenkonzepte fiir spezifische
Aufgabenfelder. Dazu gehoren im Heim-
bereich beispielsweise Rahmenkonzepte
fur die Angehorigenarbeit, die Beglei-
tung Sterbender oder die Gestaltung
des Uberleitungsverfahrens bei Heim-
bewohnern, die in ein Krankenhaus auf-
genommen werden miissen (vgl. Korte-
Potters et al. 2007). Rahmenkonzepte
definieren die inhaltlichen und formalen
Anforderungen im jeweiligen Aufgaben-
feld nur in allgemeiner Form und sind
insofern mit den nationalen Experten-
standards nicht vergleichbar. Sie bezie-
hen sich wie die angefiihrten Beispiele
meist auf Arbeitsfelder, in denen ein
standardisiertes Vorgehen nicht oder
nur sehr begrenzt moglich ist. Rahmen-
konzepte unterscheiden sich von den Ex-
pertenstandards hdufig auch dadurch,
dass sie nicht auf der Ebene der indivi-
duellen Pflege angesiedelt sind, sondern
sich auf die Gestaltung von komplexeren
Strukturen und Abldufen beziehen.

Leistungsbeschreibungen stellen ei-
nen weiteren wichtigen Bezugsrahmen
zur Verfuigung. Sie definieren, welche
Leistungen von einer Einrichtung prin-
zipiell vorgehalten werden sollten, d. h.
das angestrebte Leistungsprofil. Fur
die Qualititsentwicklung und Qua-
litatsbeurteilung liefern Leistungsbe-
schreibungen ein Raster, mit dem unter
anderem uberpriift werden kann, ob
die Leistungsfihigkeit der Einrichtung
und die Qualifikation der Mitarbeiter
dem Bedarf der jeweiligen Patienten-/
Bewohnergruppe entspricht. Rechtlich
legitimierte Leistungsbeschreibungen
existieren bislang nur in sehr allge-
meiner Form in den Rahmenvereinba-
rungen zwischen Kostentrdgern und
Leistungserbringern. Konkrete, diffe-
renzierte Leistungsdefinitionen wurden
fur einzelne Bereiche der pflegerischen
Versorgung in den letzten Jahren zwar

ebenfalls entwickelt (vgl. Korte-Potters
et al. 2007), haben bisher aber keine
Verbindlichkeit erlangt.

Anders als globale Leistungsbeschrei-
bungen sind konkrete Interventionskon-
zepte auf bestimmte Bedarfskonstellati-
onen bzw. auf bestimmte Personengrup-
pen zugeschnitten. Beispiele hierfiir sind
Programme zur selbstindigen Medika-
menteneinnahme in der psychiatrischen
Versorgung, die Unterstiitzung von
Heimbewohnern mit Verhaltensproble-
men, verschiedene Ansitze der Biogra-
fiearbeit bei kognitiv beeintriachtigten
Personen oder die Unterstiitzung von
Patienten mit somatischen Storungen
im Umgang mit einer komplexen Me-
dikation. In den letzten
Jahren gab es in der Pfle-
gewissenschaft verstirkte
Bemithungen, solche und
dhnliche Interventions-
konzepte zu entwickeln
und systematisch zu er-
proben (Schaeffer et al.
2008).

Qualitatsmanagement

Um die verfiigbaren konzeptionellen
Grundlagen wirksam werden zu lassen,
ist ein funktionierendes internes Quali-
tatsmanagement (QM) unverzichtbar.
Damit angesprochen sind die systema-
tische Uberwachung von Prozessen und
Ergebnissen, die kontinuierliche Arbeit
an den strukturellen Grundlagen (Per-
sonalressourcen, Qualifikation, Ins-
trumente etc.) und die Durchfithrung
planvoller Verinderungen im Versor-
gungsalltag.

Eine Zeit lang zogen komplexe QM-
Systeme wie das EFQM-Modell (Euro-
pean Foundation for Quality Manage-
ment) oder die DIN EN ISO-Normen
9000 ff in der Qualitatsdiskussion viel
Aufmerksamkeit auf sich. Bislang sind
unterschiedliche Erfahrungen mit sol-
chen Ansidtzen gemacht worden. Dazu
gehort auch, dass komplexe QM-Syste-
me manchmal zu Formalismus tendieren
und hohen biirokratischen Aufwand mit
sich bringen. Fiir kleine Einrichtungen,
beispielsweise fiir ambulante Pflege-
dienste, erweisen sich die Systeme zum
Teil als zu kompliziert.

In engem Zusammenhang mit QM-
Systemen stehen Qualitdtssiegel bzw.
Zertifizierungen, iber deren Nutzen
die Meinungen auseinandergehen. So
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bezieht sich eine ISO-Zertifizierung
lediglich auf die Beurteilung des QM
selbst. Eine Einrichtung kann trotz eines
Zertifikats eine schlechte Versorgungs-
qualitdt aufweisen. Fir den Leistungs-
nutzer (oder den potenziellen Nutzer,
der eine passende Einrichtung sucht) ist
die begrenzte Aussagekraft einer Zerti-
fizierung nicht ohne weiteres erkennbar.
Ist ein Qualititssiegel vorhanden, so die
haufige Annahme, dann wird die Ein-
richtung auch eine gute Qualitdt vor-
weisen konnen (vgl. Geraedts/Selbmann,
2011).

Das interne Qualititsmanagement
vieler Pflegeeinrichtungen hat, wie ein-
gangs erwahnt, seit Einfiihrung der Pfle-

Das interne Qualitatsmanagement
vieler Pflegeeinrichtungen hat seit

Einfiihrung der Pflegeversicherung

erhebliche Fortschritte gemacht.

geversicherung erhebliche Fortschritte
gemacht. Dominant blieb allerdings bis
heute die Ausrichtung der Inhalte auf
die externen Priifanforderungen. Diese
Anforderungen miissen zwar beachtet
werden, doch greift ein darauf begrenz-
tes Qualititsmanagement zu kurz. Es
lauft zudem Gefahr, sich von den zent-
ralen Geschehnissen in der Lebenswirk-
lichkeit pflegebeduirftiger Menschen zu
entfernen. So sind, etwas uberspitzt
formuliert, in manchen Einrichtungen
Parallelwelten entstanden: eine Welt,
in der viel Energie investiert wird, um
mit Hilfe von Qualitatshandbiichern,
internen Berichten, schriftlicher Doku-
mentation, Einschidtzungsformularen,
Biografiebogen und dhnlichen Mitteln
den Nachweis zu fiihren, dass allen
Qualititsanforderungen entsprochen
wird — und eine zweite Welt, in der sich
die Mitarbeiter darum bemiihen, die
Probleme und Bediirfnissen ihrer Patien-
ten bzw. Bewohner zu erkennen und im
Lebensalltag so gut wie moglich Unter-
stiitzung zu leisten. Es kommt vor, dass
es zwischen beiden Handlungsrdumen
nur wenig Berithrungspunkte gibt.

Perspektiven der Beurteilung
von Ergebnisqualitat

Das interne Qualititsmanagement ist
auf aussagekriftige Indikatoren ange-
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wiesen, und auch eine 6ffentliche Qua-
litdtsberichterstattung sollte auf ver-
lasslichen, aussagekriftigen Kriterien
aufbauen. In diesem Zusammenhang
wird seit einigen Jahren verstarkt tiber
den Einsatz von Ergebnisindikatoren
diskutiert.

Bei externen Prufungen erfolgt die
Beurteilung von Ergebnisqualitit bis-
lang in Form von Einzelfallbeurteilun-
gen und ohne Rickgriff auf Qualitits-
indikatoren. Es wird also beurteilt, ob
die gesundheitliche Situation und der
»Pflegezustand« des Patienten/Bewoh-
ners dem entspricht, was man bei einer
fachgerechten Versorgung erwarten
darf, und ob durch fachliche Versaum-
nisse eine Gefihrdung oder Schadigung
eingetreten ist. Solche Beurteilungen
sind auch im internen Qualitdtsmanage-
ment durchfithrbar, etwa im Rahmen
von Pflegevisiten. Fiir eine vergleichende
Qualitdtsbewertung, also den Vergleich
der Ergebnisqualitit verschiedener Ein-
richtungen, bote dies allerdings keine
geeignete Grundlage.

Inzwischen liegt ein neuer, praktisch
erprobter Ansatz vor, der zumindest
in der vollstationdren Langzeit-
pflege vergleichende, indaktoren-
gestitzte Qualitdtsbeurteilungen
auf der Ebene der Ergebnisqualitit
ermoglicht. Er ist das Ergebnis ei-
nes Entwicklungsprojekts, das vom
Bundesministerium fiir Gesundheit
und dem Bundesministerium fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend
in Auftrag gegeben wurde (Wingen-
feld et al. 2011).

Pflegeergebnisse sind — darin
besteht in der internationalen Dis-
kussion weitgehende Einigkeit — Verdn-
derungen des Gesundheitszustands, des
Verhaltens und des Erlebens von Pfle-
gebediirftigen, die (vorrangig) auf pfle-
gerische Mafsnahmen zurtickzufithren
sind (vgl. Arling et al. 2005). Der Begriff
Verdnderung ist hierbei weit zu inter-
pretieren. Der Erbalt der Status Quo
(z. B. der Erhalt der Mobilitit), der bei
schwer kranken Menschen ein vorran-
giges Versorgungsziel darstellen kann,
ist ebenfalls als Ergebnis pflegerischer
Versorgung zu verstehen.

Indikatoren fiir Ergebnisqualitit
miussen zahlreichen methodischen An-
forderungen gentigen, wenn mit ihrer
Hilfe vergleichende Qualitdtsbeurtei-
lungen erfolgen sollen. Die wihrend des
Projekts entwickelten Qualitdtsindika-
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toren und Instrumente wurden wihrend
einer zehnmonatigen Praxisphase in 46
vollstationdren Pflegeeinrichtungen ge-
testet. Jene Indikatoren, die aufgrund
dieser Erfahrung als geeignet fiir einen
Qualitidtsvergleich befunden wurden,
gliedern sich in finf Bereiche (jeder der
Bereiche umfasst mehrere Indikatoren):

1. Erhalt und Forderung der Selbstin-
digkeit (z. B. Selbstiandigkeit bei All-
tagsverrichtungen)

2. Schutz vor gesundheitlichen Schadi-
gungen und Belastungen (Dekubi-
tusentstehung, Gewichtsabnahme,
Stiirze mit gravierenden Folgen)

3. Unterstitzung bei spezifischen Be-
darfslagen (u. a. mit den Themen
Schmerzmanagement und herausfor-
derndes Verhalten)

4. Wohnen und (hauswirtschaftliche)
Versorgung (z. B. Sauberkeit, Beur-
teilung der Mahlzeiten)

5. Tagesgestaltung und soziale Bezie-
hung (z. B. Beurteilung des Angebots
an Gruppenaktivititen oder Respek-
tieren der Privatsphire).

Indikatoren fiir Ergebnis-
qualitdt miissen zahlreichen
methodischen Anforderungen
geniigen, wenn mit
ihrer Hilfe vergleichende
Qualitdtsbeurteilungen
erfolgen sollen.

Die Indikatoren in den Bereichen 4 und
5 werden vorrangig tiber eine Bewohner-
und Angehorigenbefragung erfasst. Alle
tibrigen erfordern Stichtagserhebungen
im Abstand von sechs Monaten, bei
denen eine Einschitzung grundlegen-
der Fihigkeiten des Bewohners erfolgt
und ausgewihlte Informationen aus der
vorhandenen Dokumentation extrahiert
werden.

Charakteristisch fiir die Erfassung
von Ergebnisqualitit ist, dass anders
als im Falle der Prozessqualitat nicht
versucht wird, Entscheidungen und
Handlungen der Pflegenden zu rekons-
truieren. Vielmehr konzentriert sich der
Blick auf die Situation des Bewohners
und seine Bewertung des Leistungsge-
schehens. So wird beispielsweise der
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Anteil der Bewohner ermittelt, bei de-
nen sich die Mobilitdt innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten nicht
verschlechtert (oder verbessert) hat. Das
Ergebnis wird fiir Bewohner, die erheb-
liche bis schwerste kognitive EinbufSen
aufweisen, getrennt vom Ergebnis fir
die tibrigen Bewohner dargestellt, denn
die Chancen des Mobilitatserhalts sind
je nach kognitiven EinbufSen sehr unter-
schiedlich. Ein anderer Indikator erfasst
den Anteil der Bewohner mit hohem De-
kubitusrisiko, die innerhalb der letzten
sechs Monate in der Einrichtung (nicht
im Krankenhaus oder einer anderen
Umgebung) ein Druckgeschwiir 2. bis 4.
Grades entwickelt haben. Auch hier er-
folgt eine Gruppenunterscheidung, weil
die Haufigkeit der Dekubitusentstehung
erheblich von der Eigenbeweglichkeit
(Mobilitdt) der Bewohner abhingt. In
dhnlicher Weise werden Beurteilungen
der Bewohner abgebildet, beispielsweise
als Anteil der Bewohner, die sich von
den Mitarbeitern respektvoll behandelt
fiihlen.

Ein neues Zusammenspiel
von internem
Qualitatsmanagement und
externen Priifungen?

Im Hinblick auf einen moglichen
Einsatz von Ergebnisindikatoren
ergeben sich je nach Indikatoren-
gruppe spezifische Anforderungen.
Die Bewohnerbefragung erfordert
organisatorische Losungen, die un-
erwiinschte Einflisse auf die Ant-
worten der Bewohner ausschliefSen.
Die Befragung muss daher durch
eine neutrale externe Stelle bzw. Person
durchgefiihrt werden.

Die im Projekt entwickelten Indikato-
ren der Bereiche 1 bis 3 hingegen legen
eine neue Form des Zusammenspiels
zwischen externen Priifungen und inter-
nem Qualitdtsmanagement der Einrich-
tungen nahe. Aus methodischen Griin-
den kann bei der indikatorengestiitzten
Beurteilung von Ergebnisqualitit nicht
mit kleinen Stichproben gearbeitet wer-
den, vielmehr ist je Einrichtung die Ge-
samtheit der Bewohner einzubeziehen.
Dies wiederum ist nur mit Hilfe von Da-
ten moglich, die von den Einrichtungen
selbst bereitgestellt werden. Der im Pro-
jekt entwickelte Ansatz siecht daher per-
spektivisch folgende Arbeitsteilung vor:

geschiltzter Inhalt. Ohne gesonderte

Erlaubnis



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2011-5-6-62

THEMA

® Im Rahmen des internen Qualitats-
managements erfolgt in regelmafSigen
Abstinden (z. B. alle sechs Monate)
eine Datenerhebung (Zusammenstel-
lung von Daten aus der Routinedo-
kumentation und Einschitzung von
ausgewdhlten Aspekten der Pflegebe-
durftigkeit).

m Eine reine Selbstbewertung der Ein-
richtungen wire jedoch kritisch zu
hinterfragen, deshalb wird eine ex-
terne Kontrolle der Verlisslichkeit
der Datenerfassungen in den Ein-
richtungen durch externe Priifungen
vorgeschlagen. Externe Prifer hatten
also die Richtigkeit der Daten stich-
probenartig zu kontrollieren. Hierzu
wiirden Stichprobengrofsen, wie sie
fur die heutigen MDK-Priifungen
festgelegt sind, ausreichen.

Fur das interne Qualititsmanagement
wiirde ein solcher Ansatz einen uber-
schaubaren Mehraufwand mit sich
bringen. Auch fir externe Priifungen
ergidben sich eher moderate Anderun-
gen, denn viele Informationen, die zur
Erfassung von Ergebnisqualitat benotigt
werden, sind bereits heute ein Thema
bei den externen Priifungen. Nicht zu
unterschitzen sind allerdings die fach-
lichen und logistischen Anforderungen
eines solchen Systems. Der Umgang mit
standardisierten Einschitzungsinstru-
menten ist in vielen Einrichtungen noch
keine Routine. Auch die Entwicklung
einer Infrastruktur, mit der grofSe Da-
tenmengen verwaltet werden koénnen,
wire eine Herausforderung.

Mit dem im Projekt entwickelten
Ansatz konnte der Anspruch, Ergeb-
nisqualitdt in den Mittelpunkt von
Qualitdtssicherung und Qualititsbe-
urteilung zu stellen, nach vielen Jahren
Diskussion umgesetzt werden. Der fiir
die Bewohner wichtigste Effekt wire
eine Starkung und Verbesserung des in-
ternen Qualitdtsmanagements, das fiir
eine nachhaltige Sicherung von Quali-
tdt von elementarer Bedeutung ist. Die
Eigenverantwortung der Einrichtungen
wiirde erheblich gestirkt und ein starker
Anreiz fur »gute Pflege« im Interesse des
Bewohners geschaffen.

Ausblick

Die im vorliegenden Beitrag skizzierten
Fragen der Qualitétssicherung und Qua-
litatsentwicklung umfassen nicht samt-

liche Herausforderungen, die sich heute
auf dem Feld der pflegerischen Versor-
gung stellen. Unberticksichtigt blieb bei-
spielsweise die Parallelitdt der externen
Prifsysteme (Medizinische Dienste und
Heimaufsicht), deren Abstimmung nach
der Foderalismusreform, d. h. nach dem
Ubergang des Heimrechts in die Verant-
wortung des jeweiligen Bundeslandes,
noch schwieriger geworden ist. Auch
die wichtige Frage nach den personellen
Voraussetzungen fiir die Sicherung und
Weiterentwicklung von Qualitat blieb
ausgespart.

Deutlich geworden ist jedoch hoffent-
lich, dass heute, mehr als 15 Jahre nach
der Einfithrung der Pflegeversicherung,
Optionen einer grundlegenden Reorga-
nisation der herkommlichen Strukturen
zur Qualitdtssicherung in der Pflege in
den Blick genommen werden miissen. Es
hat viele Entwicklungen und Fortschrit-
te in dieser Zeit gegeben, aber auch viel
Erkenntnis- und Erfahrungsgewinn, der
auf die Grenzen der bisherigen Losun-
gen verweist.

Zukiinftige Formen der Beurteilung
und Weiterentwicklung von Qualitit
werden stiarker die Ergebnisqualitit
in den Mittelpunkt stellen. In diesem
Zusammenhang, aber auch aus ande-
ren Griinden ist die kiinftige Arbeitstei-
lung zwischen internem Qualitdtsma-
nagement und externen Prifdiensten
zu diskutieren. Die Erfahrungen mit
externen Priifungen nach der Einfiith-
rung der Transparenzkriterien werfen
inhaltliche und methodische Grundsatz-
probleme auf, die nicht hinter der prag-
matischen Diskussion um Detailfragen
zuriickstehen sollten. Es missen auch
effektivere Wege gefunden werden, die
verbesserten inhaltlich-konzeptionellen
Grundlagen der pflegerischen Versor-
gung in der Praxis starker zu verankern.
Auch die Frage nach der Anpassung von
Qualitdtssicherungsansitzen an den je-
weiligen Versorgungsbereich erfordert
mehr Aufmerksamkeit.

Kurz: Die aktuellen Bemiithungen
zur Modernisierung der pflegerischen
Versorgung, die angesichts der demo-
grafischen Herausforderungen immer
dringlicher wird, missen sich auch auf
neue und effektive Formen der Quali-
tatssicherung richten.
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