1. Prozefsbezogene Steuerung der Pflegequalitdt

Wie bereits bei der staatlichen Einfulnahme auf die Strukturqualitdt deutlich wurde,
nimmt die deutsche Rechtsordnung bislang sehr viel ausdriicklicher als die englische
Bezug auf den allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnis-
se. Als Grundanforderung jeglicher pflegerischer Leistungen gilt dieser Qualitdtsmal-
stab gleichermafBen auch fiir die Pflegeprozesse, auf die der Staat mit verschiedenen
Instrumentarien EinfluB nimmt. Deren Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu den in
England angewandten Mechanismen sollen im Folgenden dargestellt werden.

1. Steuerung von Pflegeprozessen mittels des Heimaufsichtsrechts

Die Bezugnahme des Heimaufsichtsrechts auf die wissenschaftlich-fachlichen Er-
kenntnisse betonen schon die in § 2 Abs. 1 Nr. 5 HeimG bzw. Art. 1 Abs. 1 Nr. 3 Pfle-
WoqG genannten Gesetzeszwecke. Zudem verlangen §§ 3 Abs. 1 und 11 Abs. 1 Nr. 3
HeimG sowie Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 PfleWoqG, dall Heime so betrieben werden, dal eine
angemessene Qualitit der Betreuung einschlieBlich der Pflege nach dem allgemein an-
erkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse gewdhrleistet ist. Anders als
bei den strukturellen Rahmenbedingungen sehen die genannten Gesetze fiir pflegepro-
zedurale Aspekte allerdings keine Konkretisierung dieses Qualitditsmal3stabs durch
Rechtsverordnungen vor.

Ahnlich wie die CHRegs 20012704 gehen auch die Heimgesetze nur sehr punktuell
auf einzelne Aspekte des Pflegeprozesses ein, beispielsweise indem sie generell eine
bewohnerbezogene Pflegeplanung und -dokumentation oder einen bestimmten Umgang
mit Arzneimitteln vorschreiben (vgl. § 11 Abs. 1 Nr. 7, 10 HeimG; Art. 3 Abs. 2 Nr. 8§,
11 PfleWoqG). Ein weiteres Beispiel bildet Art. 3 Abs. 2 Nr. 12 PfleWoqG, der den
Einrichtungen zur Umsetzung der Qualitdtsanforderungen allgemein die Anwendung
eines Fachkonzepts vorschreibt.

Aufgrund des weitgehenden Fehlens spezifischer gesetzlicher Vorgaben kommt der
Priiftatigkeit der Heimaufsichtsbehorden daher grundsétzlich auch bei den Pflegepro-
zessen faktisch eine bedeutsame Rolle bei der Setzung von Qualitdtsstandards zu. An-
gesichts der komplexen Natur von ProzeBstandards ist diese aber weniger deutlich aus-
geprigt als bei der Entwicklung von Anforderungen an die Strukturqualitit. So enthilt
etwa der Priifleitfaden der FQA nur an wenigen Stellen detaillierte Aussagen zu Pflege-
prozessen. Als Beispiele lassen sich etwa Priitkriterien hinsichtlich der Pflegeplanung
und -dokumentation, des Umgangs mit Medikamenten oder beziiglich freiheitsein-
schriinkender MaBnahmen nennen.2705 Was einzelne pflegerische Interventionen anbe-
langt, fragt der Priifleitfaden regelmifBig lediglich in abstrakter Weise danach, welche
MaBnahmen hinsichtlich bestimmter Pflegeziele ergriffen werden, ob diese ,,addquat®

2704 Vgl. oben, S. 301 ff. c
2705 Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Priifleitfaden fiir
Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 75 £, 95 ff., 101 ff.
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sind bzw. ob Konzepte, Leitlinien oder Standards angewandt werden, deren Inhalt dem
aktuellen fachwissenschaftlichen Stand entspricht.2796 Dieser Stand wird im Priifleitfa-
den selbst nicht in umfassender, systematischer Weise konkretisiert. Statt dessen finden
sich hiufig Verweise auf extern entwickelte Expertenstandards,2797 auf die weiter unten
noch zuriickzukommen sein wird.

Ahnlich wie in England sind dem heimaufsichtlichen Instrumentarium somit nur ver-
einzelt konkrete Anforderungen an den Pflegeprozel3 zu entnehmen. Wie die genannten
Beispiele zeigen, beschrinken sich die Vorgaben in aller Regel auf die generelle An-
ordnung bestimmter Elemente des Pflegeprozesses (etwa Planung und Dokumentation)
und verwenden oftmals unbestimmte Rechtsbegriffe wie ,,angemessen* oder ,,addquat*.

2. Einflufsnahme auf die Prozefqualitdt mittels des Leistungserbringungsrechts

Die Diskussion um die Qualititsentwicklung in der Pflege hat gezeigt, da3 die Praxis
gerade hinsichtlich der Pflegeprozesse einer verldBlichen Grundlage der qualitdtsgesi-
cherten Pflege in Gestalt einer Konkretisierung dieses abstrakten Qualitdtsniveaus des
allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bedarf. Eine
gewisse Spezifizierung erfihrt dieser Qualitdtsmalstab durch verschiedene Instrumente
des Leistungserbringungsrechts insbesondere des SGB XI, das — anders als in England —
zahlreiche Mechanismen auch zur Steuerung der ProzeBqualitdt enthdlt.

a. Anforderungen im Vertragsregime des SGB XI

Hierfiir steht zunédchst grundsitzlich das oben im Zusammenhang mit der EinfluB3-
nahme auf die Strukturqualitit bereits vorgestellte Instrumentarium zur Verfligung. Eine
gewisse Konkretisierung der ProzeBqualitdtsanforderungen haben die Leistungserbrin-
ger- und trdger insbesondere in den bereits erwihnten, kooperativ entwickelten Verein-
barungen nach § 113 SGB XI getroffen. Anders als noch § 80 SGB XI a.F. bestimmt
§ 113 Abs. 1 S. 4 Nr. 1 SGB XI nun ausdriicklich, da3 die Vereinbarungen auch Anfor-
derungen an eine praxistaugliche Pflegedokumentation zu regeln haben. Bereits die
Grundsitze und MaBstidbe zur Qualitdt und Qualitétssicherung in der stationdren Pflege
nach § 80 SGB XI a.F. enthalten mitunter Anforderungen an die Pflegekonzeption der
Einrichtungen, die individuelle Pflegeplanung und die Pflegedokumentation.2798 Durch
die Festlegung von Vorbehaltsbereichen2709 wird zudem sichergestellt, daBl wesentliche
Aspekte der ProzeBqualitit fachlich verantwortet werden.2710 Auf einzelne pflegerische

2706 So etwa Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prifleit-
faden fiir Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 74, 104 beziiglich der Konti-
nenz-erhaltung und Foérderung bzw. der Anwendung freiheitsentziehender Maflnahmen.

2707 Siehe etwa Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prif-
leitfaden fiir Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 72, 97, 104, 108.

2708 Ziffer 3.2.2 der Grundsitze und MaBstibe vom 7. Mérz 1996 (s. oben, Fn. 2682).

2709 Dazu oben, S. 458.

2710 Bieback, Qualititssicherung, S. 80.

471



https://doi.org/10.5771/9783845235127-470
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Interventionen gehen allerdings auch die Grundsédtze und MaBstdbe nach § 80 SGB XI
a.F. nicht ein.

b. EinfluBnahme auf die Pflegequalitit durch Expertenstandards

Weiter oben wurde bereits erwdhnt, dal3 die Entwicklung von Pflegestandards, die
den in § 11 SGB XI in Bezug genommenen allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse bilden, primir den einschldgigen Berufen und den Wissen-
schaften obliegt. Dies bedeutet aber nicht, dal der Staat auf dem Gebiet der Qualitéts-
entwicklung untétig bleiben miilite. Weil bislang in weiten Bereichen der Pflege allge-
mein verbreitete und gesicherte medizinisch-pflegerische Erkenntnisse fehlen,2711 ver-
suchen staatliche Akteure auch in Deutschland, fordernd auf die Entwicklung von Qua-
litaitsanforderungen einzuwirken. Wie im Folgenden zu zeigen sein wird, unterscheiden
sich die zu diesem Zweck eingesetzten Instrumentarien zum Teil allerdings erheblich
von den hierzu in England — insbesondere mit der Griindung des SCIE als ,.knowledge
manager* — verfolgten Ansétzen.

aa. Finanzielle Forderung der Qualitdtsentwicklung

Ein wesentlicher Bestandteil der staatlichen EinfluBnahme auf die Qualitdtsentwick-
lung bestand bislang in der finanziellen Férderung sogenannter ,,Expertenstandards®.
Bei diesen handelt es sich um Instrumente, mit deren Hilfe die Qualitit von Pflegeleis-
tungen definiert, eingefiihrt und bewertet werden kann. Sie bilden das Ergebnis eines
fachlich organisierten und konsensorientierten Diskussionsprozesses und dienen der
Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse, indem sie fiir ihren jeweiligen Themenbereich berufliche Aufgaben und
Verantwortungen definieren und anwendungsorientiert darstellen, Innovationen in Gang
setzen, eine evidenzbasierte Berufspraxis fordern und die Grundlage fiir einen Dialog
iiber Qualititsfragen mit anderen Gesundheitsberufen bilden.2712 Expertenstandards
sollen eine einheitliche, wissenschaftlich fundierte und fachlich abgestimmte Basis der
Qualitdt in der Pflege schaffen, um dem Umstand zu begegnen, dal} in der Praxis seitens
der Einrichtungstriger sowie der sozial- und heimrechtlichen Aufsichtsbehorden bislang
unterschiedliche MalBstébe als Grundlage fiir die Qualitdtsentwicklungs- und Qualitéts-
sicherungsbemiihungen herangezogen werden.2713 Anders als Pflegestandards2714
zeichnen sich Expertenstandards durch ihre einrichtungsiibergreifende Fachlichkeit

2711 Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 41; ders., Qualititsanforde-
rungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 388; Ollenschlidger, Institutionalisierung, S. 61 ff.

2712 Deutsches Netzwerk fiir Qualitditsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen zur
Entwicklung und Einfithrung von Expertenstandards in der Pflege, S. 2 f.; BT-Drs. 16/7439, S. 83;
Igl, RsDE 67 (2008), S. 43; Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 2, 5; Igl, Standards
und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 43.

2713 BT-Drs. 16/7439, S. 83; Igl, RsDE 67 (2008), S. 43. Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a
Rn. 5.

2714 Siehe hierzu oben, S. 130 f.
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aus.2715 Sie bilden keine unmittelbar anwendbaren QualititsmaBstibe, sondern sind —
unter Beachtung des vorgegebenen Qualitdtsniveaus — erst an die spezifischen Bedin-
gungen in der jeweiligen Pflegeeinrichtung und deren Zielgruppe anzupassen.

Expertenstandards wurden bislang insbesondere unter der Regie des Deutschen
Netzwerks fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) erarbeitet. Das DNQP ist ein
bundesweiter privater Zusammenschlu3 von Pflegefachleuten, die sich aus wissen-
schaftlicher oder praktischer Sicht mit dem Thema der Qualitdtssicherung in der Pflege
beschéftigen. Die inhaltliche Steuerung des DNQP obliegt einem Lenkungsausschul3,
dessen Mitglieder aus unterschiedlichen Aufgabenfeldern der Pflegewissenschaft, des
Pflegemanagements sowie der Pflegelehre und -praxis kommen.2716 Zur Finanzierung
der Entwicklung, Konsentierung, Implementierung und Aktualisierung der Experten-
standards wurden Fordermittel des BMG zur Verfligung gestellt, die zu den insbesonde-
re aus dem Verkauf27!7 der Standards erzielten Eigeneinnahmen des DNQP hinzutre-
ten.2718 Der Staat griff damit in diesem Bereich der Pflegeprozesse bislang im Wesent-
lichen auf eine Steuerung mittels 6konomischer Anreize zuriick, um so den im privaten
Sektor vorhandenen Sachverstand zu Steuerungszwecken nutzbar zu machen.

Die Standards des DNQP richten sich als monodisziplindre Qualitdtsanforderungen
an Pflegeeinrichtungen und -fachkriifte.2719 Sie werden in einem sechsstufigen ProzeR
von themenspezifischen Projektgruppen unter Koordinierung eines wissenschaftlichen
Teams erarbeitet, modellhaft implementiert, in Konsensus-Konferenzen, Netzwerk-
Workshops und DNQP-Veroffentlichungen diskutiert, konsentiert, verbreitet und bei
Bedarf aktualisiert.2720 Anders als das SCIE, das ,user knowledge* ausdriicklich als
relevante Wissensquelle bezeichnet und fiir dieses eine angepaf3te Gilitegradbewertung
vornimmt,272! erwihnt das DNQP in seiner Methodik im Zusammenhang mit der Lite-
raturanalyse Erfahrungsberichte oder sonstiges Wissen der Pflegebediirftigen nicht ex-
plizit, sondern scheint primar auf wissenschaftliches und praktisches Wissen mit hohen
Evidenzgraden zuriickzugreifen. Allerdings wird betont, dal die Expertenarbeitsgrup-
pen bei der Ermittlung der besten verfiigbaren wissenschaftlichen und praktischen Evi-

2715 Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 43.

2716 <http://www.dnqp.de>.

2717 Die Expertenstandards werden vom DNQP zu einem Preis von jeweils ca. 20 € verkauft, was ange-
sichts der zu ihrer Finanzierung eingesetzten Steuermittel sowie im Hinblick auf die Verbreitung der
Standards durchaus kritisiert werden kann. Andererseits sollte nicht tibersehen werden, dal} bei einer
kostenlosen Abgabe von Expertenstandards, deren Entwicklung bislang ca. 150.000 € pro Standard
kostete (vgl. Klie, in Klie/Kramer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 8), deren fachlich unabhingige Ent-
wicklung in Gefahr geraten konnte. Fiir die Zukunft ist allerdings eine Finanzierung durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Pflegeversicherungsunternehmen vorgesehen
(s. dazu sogleich unten, S. 480), so daB3 diese Rechtfertigung entfallen diirfte.

2718 Dazu Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen
zur Entwicklung und Einfiihrung von Expertenstandards in der Pflege, S. 3 f.

2719 Siehe etwa Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege, S. 13.

2720 Naher hierzu Deutsches Netzwerk fiir Qualitditsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches
Vorgehen zur Entwicklung und Einfilhrung von Expertenstandards in der Pflege, S. 4 ff.

2721 Siehe oben, S. 306.
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denz eigenstdndige Bewertungen vornehmen und Aussagen der Literatur relativieren
konnen.2722 Ferner konnen auch Themenvorschlige fiir Expertenstandards von Selbst-
hilfegruppen kommen, denn in den Projektgruppen ist jeweils auch ein Vertreter eines
Patienten- und/oder Verbraucherschutzverbands Mitglied, und auch zu den Konsensus-
Konferenzen werden stets entsprechende Vertreter geladen.2723 Somit kann auch in
Deutschland bei der Entwicklung der DNQP-Standards die Perspektive der Pflegebe-
diirftigen Beriicksichtigung finden.

Bislang wurden sieben Expertenstandards zu den Themengebieten ,,.Dekubi-
tusprophylaxe*2724, | Entlassungsmanagement* 2725, | Schmerzmanagement bei akuten
oder tumorbedingten chronischen Schmerzen*2726, ,,Sturzprophylaxe“2727, ,Forderung
der Harnkontinenz“2728 | Pflege von Menschen mit chronischen Wunden‘272% sowie
,Ernihrungsmanagement zur Sicherstellung und Férderung der oralen Erndhrung in der
Pflege 2730 entwickelt, weitere Expertenstandards — etwa zu ,,Schmerzmanagement bei
chronischen, nicht malignen Schmerzen* — sind in Bearbeitung.

Die Standards sind in die Qualitdtsdimensionen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse
unterteilt und treffen fiir jede dieser drei Dimensionen Standardaussagen zu fiinf bis
sieben verschiedenen Qualititsaspekten.2731 Beziiglich der ProzeBqualitit verlangt bei-
spielsweise der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe in der Pflege, dafl die Pfle-
gefachkraft unter anderem ,,auf der Basis eines individuellen Bewegungsplanes soforti-
ge Druckentlastung durch die regelméfige Bewegung des Patienten/Betroffenen, z.B.
30° Lagerung, Mikrobewegung, reibungs- und schwerkriftearmer Transfer [gewédhrleis-
tet] und [...] soweit als moglich die Eigenbewegung des Patienten/Betroffenen® fordert

2722 Deutsches Netzwerk fiir Qualitditsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen zur
Entwicklung und Einfithrung von Expertenstandards in der Pflege, S. 6 f.

2723 Deutsches Netzwerk fiir Qualitditsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen zur
Entwicklung und Einfiihrung von Expertenstandards in der Pflege, S. 4 f., 9.

2724 Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtssicherung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege, Entwicklung — Konsentierung — Implementierung (Februar 2004),

2. Auflage mit aktualisierter Literaturstudie (1999-2002).

2725 Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Entlassungs-
management in der Pflege - 1. Aktualisierung (Juli 2009).

2726 Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Schmerzma-
nagement in der Pflege bei akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen, Entwicklung -
Konsentierung- Implementierung (Mai 2005).

2727 Deutsches Netzwerk fiir Qualitditsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Sturzprophy-
laxe in der Pflege, Entwicklung — Konsentierung - Implementierung (Februar 2006).

2728 Deutsches Netzwerk fiir Qualitditsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Forderung
der Harnkontinenz in der Pflege, Entwicklung - Konsentierung - Implementierung (April 2007).

2729 Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden, Entwicklung - Konsentierung - Implementierung (Juni 2009).

2730 Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Erndhrungs-
management zur Sicherstellung und Foérderung der oralen Erndhrung in der Pflege (Mérz 2009).

2731 Fiir einen Uberblick vgl. etwa Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege [Hrsg.],
Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege, S. 15.
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und ,.den Hautzustand des gefihrdeten Patienten/Betroffenen in individuell zu bestim-
menden Zeitabstinden‘ begutachtet.2732

Neben der finanziellen Unterstiitzung des DNQP forderte das BMFSFJ seit 2002
auch das Modellvorhaben ,,Qualitdtsentwicklung in der Pflege und Betreuung® der
Bundeskonferenz zur Qualitdtssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. (BU-
KO0-QS).2733 Die BUKO-QS ist ein eingetragener gemeinniitziger Verein mit Mitglie-
dern aus Wissenschaft, Management, Bildung und Verwaltung aus unterschiedlichen
Berufsfeldern im Gesundheits- und Sozialwesen, die sich aktiv fiir die Qualitatsentwick-
lung in der Pflege und Betreuung einsetzen.2734 Sie tritt bei der Standardentwicklung
lediglich als Trager auf und unterscheidet sich darin vom DNQP, das die Standards
selbst erarbeitet.2735

Die Qualitdtsniveaus der BUKO-QS werden als systematisch entwickelte, multidis-
ziplindre und evidenzbasierte Sets iiberpriifbarer Festlegungen zu strategisch relevanten
Themen in der Langzeitpflege definiert.2736 Sie haben zum Ziel, berufsgruppen- und
disziplineniibergreifende Wissensbestidnde fiir die Praxis zu national bedeutsamen The-
men der Pflege und Betreuung zu biindeln. Sie werden daher multidisziplinér, also unter
Einbeziehung der Expertise aus weiteren pflegerelevanten Gebieten wie etwa medizini-
schen oder therapeutischen Fachrichtungen, der Erndhrungswissenschaft oder der
Hauswirtschaft, entwickelt. Bislang wurden das ,,Qualitidtsniveau I: Mobilitdt und Si-
cherheit fiir Menschen mit demenziellen Einschrinkungen in stationidren Einrichtun-
gen*2737 und das ,,Qualititsniveau II: Orale Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung von
Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung*2738 veréffentlicht, ,,Qualititsni-
veau III: Aspekte personlicher Lebensfiihrung und Teilhabe fiir Menschen mit Pflege-
und Betreuungsbedarf* ist noch in Bearbeitung.2739 Jedes Qualitiitsniveau formuliert zu
einer Kernaussage zwischen fiinf und sieben Zielen. Zu diesen Zielen werden hand-
lungsleitende Empfehlungen gegeben, die sich prinzipiell an alle an der Versorgung
beteiligten Personen richten. Obgleich die Qualitdtsniveaus der BUKO-QS — anders als
die Expertenstandards — nicht strikt nach Struktur-, Proze3- und Ergebnisqualitét unter-
scheiden, lassen sich auch aus ihnen Anforderungen ableiten, die inhaltlich der ProzeB3-

2732 Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtssicherung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege, 3.4, Aussagen P2 und P7.

2733 Bartholomeyczik u.a., Orale Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen
der Pflege und Betreuung, S. 5.

2734 Siehe <http://www.buko-gs.de>.

2735 Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 42.

2736 Vgl. Schdufele u.a., Mobilitdt und Sicherheit fiir Menschen mit demenziellen Einschrankungen in
stationdren Einrichtungen, S. 7. Ausfiihrlich zu den Qualititsniveaus s. Kiihnert, Stand und Ent-
wicklung der Qualitdt in der Pflege, in: Dréther/Jacobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversiche-
rung, S. 143 ff.

2737 Schdufele u.a., Mobilitit und Sicherheit fiir Menschen mit demenziellen Einschrinkungen in statio-
niren Einrichtungen, herausgegeben von der BUKO-QS.

2738 Bartholomeyczik u.a., Orale Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen
der Pflege und Betreuung, herausgegeben von der BUKO-QS.

2739 Zum Stand der Entwicklung s. <http://www.buko-qs.de/cms/front_content.php?idcat=48>.
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qualitdt zuzuordnen sind. Beispielsweise enthdlt das Qualitdtsniveau II zur oralen Nah-
rungs- und Fliissigkeitsversorgung die handlungsleitende Empfehlung, wichtige Aspek-
te der Erndhrungssituation (insbesondere Nahrungs- oder Fliissigkeitsmangel) systema-
tisch zu erfassen und zu dokumentieren, um Risiken fiir eine unzureichende Aufnahme
von Speisen und Getranken erkennen zu konnen. Werden Risiken erkannt, soll die an-
gemessene Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme iiberpriift werden.2740

bb. Sicherstellungsaufirag der gemeinsamen Selbstverwaltung fiir die Entwicklung und

Aktualisierung von Expertenstandards

Nachdem sich die staatliche EinfluBnahme auf die Qualitdtsentwicklung lange Zeit
primédr auf die finanzielle Forderung der Standardentwicklung konzentriert hatte, wurde
sie mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung auf eine
neue, andersgeartete Grundlage gestellt: die Qualititsentwicklung ist nunmehr im
SGB XI verankert und ausdriicklich den Selbstverwaltungsinstitutionen der Pflegeversi-
cherung iiberantwortet, denen bislang im Wesentlichen die Sicherstellung der vorhan-
denen Qualititsanforderungen, nicht aber auch deren Entwicklung oblag.2741

Nach dem neu eingefiihrten § 113a Abs. 1 S. 1 SGB XI sind die Vertragsparteien des
§ 113 SGB XI, zu denen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der iiberortlichen Triger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbidnde und die Vereinigung der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene zdhlen, verpflichtet, die Entwicklung und Aktualisierung wissen-
schaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitét in der Pflege sicherzustellen. Der Medizinische Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V., die Verbdnde der Pflegeberufe auf Bundesebene, die ma3geblichen Or-
ganisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirf-
tigen und behinderten Menschen auf Bundesebene sowie unabhingige Sachverstindige
sind zu beteiligen, § 113a Abs. 1 S. 3 SGB XI. Sie konnen nach § 113a Abs. 1 S. 4 SGB
XI vorschlagen, zu welchen Themen Expertenstandards entwickelt werden sollen.

Hinsichtlich der vom DNQP bereits entwickelten Expertenstandards fiihrt die Geset-
zesbegriindung aus, daB sie in den AktualisierungsprozeB einzubeziehen seien.2742 Die-
se Aussage sowie die Wahl des Begriffs ,,Expertenstandard* in § 113a SGB XI zeigen,
daf} der Gesetzgeber bei Erla3 dieser Regelung vor allem die Standards des DNQP vor
Augen hatte 2743 Allerdings wird in der Gesetzesbegriindung?744 — und jetzt auch in der

2740 Bartholomeyczik u.a., Orale Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen
der Pflege und Betreuung, S. 38.

2741 Zur fehlenden Bildung von Standards unter der fritheren Gesetzeslage etwa Igl/Klie, Forum fiir
Gesellschaftspolitik 2000, S. 163.

2742 DT-Drs. 16/7439, S. 83.

2743 So auch Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 49.

2744 BT-Drs. 16/7439, S. 84.
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Verfahrensordnung?745 fiir die Standardentwicklung — betont, daB der Begriff , Exper-
tenstandard‘ auch multidisziplindre Standards einbezieht, so da3 etwa auch die von der
BUKO-QS entwickelten Qualitdtsniveaus in den Anwendungsbereich des § 113a SGB
XI fallen diirften.2746

Uber die Entwicklung, Aktualisierung und Einfiihrung von Expertenstandards zu be-
stimmten Themen entscheiden die Vertragsparteien durch BeschluB3, § 113a Abs. 1 S. 5
SGB XI. Der Sicherstellungsauftrag wird institutionell durch die Existenz einer
»Schiedsstelle Qualitétssicherung® (§ 113b SGB XI) abgesichert, die eine fehlende Ei-
nigung der Vertragsparteien hinsichtlich eines derartigen Beschlusses ersetzen kann,
§ 113a Abs. 1 S. 6 SGB XI.2747 Neben den Vertragsparteien ist auch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend antragsberechtigt. Die Schiedsstelle ist gem. § 113b Abs. 2
SGB XI mit Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Vereini-
gungen der Trdger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern zu
besetzen. Richten die Vertragsparteien keine Schiedsstelle ein, kann dies auf Initiative
des Prisidenten des Bundessozialgerichts erfolgen, § 113b Abs. 2 S. 3, 7 SGB XI.

Die Zuweisung der genannten Spruchkompetenzen an eine Schiedsstelle bildet zwar
eine gewisse Gewihr gegen die Blockade der Entwicklung neuer Standards durch eine
der Vertragsparteien. Andererseits aber sind keine gesetzlichen Vorkehrungen dafiir
getroffen, da3 die Mitglieder der Schiedsstelle {iber die erforderliche einschldgige Fach-
kompetenz verfligen, um dariiber befinden zu kdnnen, ob ein Standard tatséchlich /ege
artis entwickelt wurde.2748 Es ist daher nicht auszuschlieBen, dal Expertenstandards
iiber die Schiedsstelle Wirksamkeit erlangen, denen es an einer hinreichenden wissen-
schaftlichen Fundierung mangelt und die dariiber hinaus auch nicht den Konsens der
Vertragsparteien finden konnten. Ob die Einsetzung einer Schiedsstelle im Zusammen-
hag mit dem Wirksamwerden von Expertenstandards, die den allgemein anerkannten
Stand der medizinisch-fachlichen Erkenntnisse ausdriicken sollen und deren wirksame
Implementation auf eine breite fachliche Akzeptanz angewiesen ist, ein sinnvoller Me-
chanismus zur Unterstiitzung der Qualitdtsentwicklung ist, muf3 daher — ganz unabhén-

2745 Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitét in der Pflege nach § 113a Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom 11. September 2008 in der Fas-
sung vom 30. Mérz 2009, S. 5. Nidher zu dieser Verfahrensordnung sogleich unten, S. 478 f.

2746 Eine Ergénzung von § 113a Abs. 1 SGB XI um den expliziten Hinweis, dal Expertenstandards
sowohl monoprofessionell als auch multidisziplindr ausgerichtet sein konnen, wie sie von der
BUKO-QS im Januar 2008 in einer Anhdrung vor dem Ausschufl fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestags vorgeschlagen wurde [vgl. AusschuBdrucksache 16(14)0327(56)], fand allerdings kei-
nen Eingang in die Gesetzesfassung.

2747 Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 53, kritisiert in diesem
Zusammenhang, dal} de lege lata keine Gewidhr dafiir besteht, da3 in der Schiedsstelle auch hinrei-
chend Sachverstand vorhanden ist, wenn die Frage beurteilt werden muf3, ob die entwickelte Quali-
tit auch lege artis entwickelt wurde.

2748 Vgl. Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 53.
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gig von Bedenken beziiglich einer hinreichenden demokratischen Legitimation2749 —
bezweifelt werden.2750

Neben der Verantwortung fiir die Entwicklung und Aktualisierung der Pflegestan-
dards weist § 113a Abs. 2 S. 1 SGB XI den Vertragsparteien auch einen Sicherstel-
lungsauftrag fiir die methodische und pflegefachliche Qualitidt des Verfahrens der Ent-
wicklung und Aktualisierung von Expertenstandards und die Transparenz des Verfah-
rens zu. Die Gesetzesbegriindung verweist in diesem Zusammenhang erneut auf das
DNQP, an dessen Verfahren und methodischem Vorgehen sich die Vertragsparteien
orientieren sollen.2751 Als wesentliche Aspekte des Verfahrens nennt § 113a Abs. 2 S. 3
SGB XI insbesondere die wissenschaftliche Fundierung, die Unabhédngigkeit, die Mehr-
stufigkeit der Entwicklung und Konsentierung sowie die Verfahrenstransparenz. Das fiir
die Verfahrensentwicklung vorgesehene Vertragssystem wird allerdings zum einen
durch die Anordnung eines behordlichen Genehmigungsvorbehalts (§ 113a Abs. 2 S. 4
SGB X1)2752 durchbrochen, weshalb auch nicht von einer abschlieBenden Letztverant-
wortung der Vertragsparteien gesprochen werden kann. Zum anderen erméchtigt § 113a
Abs. 2 S. 5 SGB XI das BMG im Einvernehmen mit dem BMFSF]J, selbst eine Verfah-
rensordnung zu entwickeln, falls sich die Vertragsparteien nicht auf eine entsprechende
Verfahrensordnung einigen kénnen.2753

Im September 2008 haben die Vertragsparteien eine Verfahrensordnung nach
§ 113a Abs. 2 SGB XI beschlossen, die mit Schreiben vom 10. Mérz 2009 vom BMG
mit verschiedenen Hinweisen genehmigt und darauf zuletzt durch Beschlul vom 30.
Mirz 2009 nochmals aktualisiert wurde.2754 Die Verfahrensordnung sieht vor, daB die
Vertragsparteien die Entwicklung bzw. Aktualisierung von Expertenstandards nach ei-
ner entsprechenden Ausschreibung bei fachlich unabhéngigen Auftragnehmern in Auf-
trag geben. Sodann schlieBt sich — wie bei der Methodik des DNQP — ein mehrstufiges
Verfahren an, das die Erarbeitung eines Expertenstandard-Entwurfs, die Durchfiihrung
einer Fachkonferenz, die Auswertung der Anregungen und die Erarbeitung eines fach-
lich konsentierten Entwurfs des Expertenstandards, eine modellhafte Implementierung
und schlieBlich die Verabschiedung und Verdffentlichung des Expertenstandards unter

2749 Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 54; vgl. auch Neumann, in:
Schulin [Hrsg.], HIbSV-PlV, § 21 Rn. 131.

2750 Kritisch auch g/, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 52 ff.

2751 BT-Drs. 16/7439, S. 84.

2752 Das BMG entscheidet hieriiber im Einvernehmen mit dem BMFSFJ. Igl, Standards und Experten-
standards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 50, sieht im Genehmigungserfordernis einen Verstof3
gegen das Vertragssystem und hélt die staatliche Ersetzungsbefugnis fiir ,,anma3end”.

2753 Kritisch zu diesen Durchbrechungen Ig/, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67
(2008), S. 50.

2754 Die Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Qualitit in der Pflege nach § 113a Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom 11. September 2008 in der
Fassung vom 30. Mérz 2009 kann unter <http://www.gkv-spitzenverband.de/upload/Vereinba-
rung Verfahrensordnung f%C3%BCrs_Internet 8227.pdf> abgerufen werden.
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anderem im Bundesanzeiger und im Internet vorsieht. Die entwickelten Standards sind
zudem regelmiBig zu aktualisieren.2755

Die nach der Verfahrensordnung entwickelten Standards werden gem. § 113a Abs. 3
S. 1, 2 SGB XI mit ihrer Verdffentlichung im Bundesanzeiger fiir alle Pflegekassen und
deren Verbdnde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbind-
lich.2756 Der Regelungsgehalt dieser Vorschrift ist nicht unumstritten. Die Verbindlich-
keit von Anforderungen, die sich aus dem allgemein anerkannten Stand der Wissen-
schaft ergeben, kann sich im Wesentlichen aus berufsrechtlichen, sozialleistungsrechtli-
chen, zivilrechtlichen und strafrechtlichen Regelungen ergeben.2757 Wenngleich § 113a
Abs. 3 SGB XI indirekt auch EinfluB3 auf die berufs- und strafrechtliche Verbindlichkeit
der betreffenden Standards haben konnte, ist die Vorschrift aber doch Ausfluf} einer
sozialrechtlichen Verbindlichkeit. Lege artis zustande gekommene Standards driicken
allerdings stets und insbesondere unabhingig davon, ob sie nach dem Verfahren des
§ 113a SGB XI entwickelt und im Bundesanzeiger veroffentlicht wurden, den allgemein
anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse aus, an den die Einrich-
tungen gem. § 11 Abs. 1 S. 1 SGB XI gebunden sind und der ferner die verbindliche
Basis des berufsfachlichen Handelns bildet. Insofern kann § 113a Abs. 3 SGB XI nicht
in dem Sinne zu verstehen sein, da3 ausschlieBlich die nach § 113a SGB XI entwickel-
ten Standards als Qualitdtsmaf3stab fiir Leistungen nach dem SGB XI heranzuziehen
wiren. Der Stand der fachlichen Erkenntnisse kann sich deshalb auch nach Einfiihrung
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes weiterhin nach wissenschaftlich anerkannten
Methoden auerhalb des § 113a SGB XI weiterentwickeln und Bedeutung auch fiir die
Leistungserbringung nach dem SGB XI erlangen.2758 § 113a Abs. 3 SGB XI kommt
daher eher die Funktion zu, da} iiber die Verbindlichkeit eines Standards Klarheit
herrscht.2759 Die Gefahr, daB8 § 113a SGB XI andere Formen der Qualititsentwicklung
in den Hintergrund treten 146t und es aufgrund des Fehlens von dffentlichen Fordergel-
dern auBerhalb des Verfahrens nach § 113a SGB XI zu einer gewissen Monopolisierung
der Standardbildung mit erheblichem EinfluB der Selbstverwaltungsparteien
kommt,2760 darf freilich nicht unterschiitzt werden. Umgekehrt diirfte § 113a SGB XI
aber auch eine gewisse Anstofunktion fiir die bisher nur schleppend verlaufende Stan-
dardentwicklung zukommen.

2755 S. Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Qualitit in der Pflege nach § 113a Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom 11. September 2008 in der
Fassung vom 30. Mérz 2009, S. 5 ff.

2756 § 112 Abs. 2 S. 1 SGB XI verpflichtet die Einrichtungen zudem explizit zur Anwendung der Stan-
dards.

2757 S. etwa Igl, Qualititsanforderungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 387 ff.; vgl. auch Béhme,
Rechtliche Verbindlichkeit von nationalen Expertenstandards, Die Schwester. Der Pfleger 12
(2001), S. 1054 ft.

2758 Hierzu insbesondere g/, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 51 f.

2759 Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 7; Igl, Standards und Expertenstandards fiir die
Pflege, RsDE 67 (2008), S. 52.

2760 Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 48, 54; Klie, in:
Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 7.
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Mit Einfilhrung des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes wurde in § 113a Abs. 4
SGB XI zudem die Finanzierung der Entwicklung und Uberarbeitung von Experten-
standards geregelt. 90 % der Kosten sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
also einer Offentlich-rechtlichen Korperschaft, zu tragen, fiir die restlichen 10 % haben
die privaten Pflege-Pflichtversicherungsunternehmen aufzukommen. Dies bedeutet
letztlich, da8 die Kosten der Qualitidtsentwicklung nun den Versicherten aufgebiirdet
werden, weil die Versicherungstriger zur Finanzierung auf die Beitragsmittel angewie-
sen sind.276! Weil die Entwicklung von Qualititsanforderungen fiir die Pflege aber
durchaus auch als gesamtgesellschaftliche Aufgabe gesehen werden kann, wire aber
zumindest ergénzend zur Beitragsfinanzierung auch eine Steuerfinanzierung gerechtfer-
tigt gewesen.2762

Zusammenfassend betrachtet ist die staatliche EinfluBnahme auf die Entwicklung
von Pflegestandards somit auf zwei unterschiedlichen Ebenen angesiedelt: zum einen
iibertrug der Gesetzgeber mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz die Verantwortung
fiir die Standardentwicklung der gemeinsamen, kooperativ auszuiibenden Verantwor-
tung von Heimtrégern und Sozialleistungstridgern. Er schuf hierfiir einen verbindlichen
dulleren Rahmen, indem er die Zusténdigkeiten festlegte, Vorgaben fiir die Entwicklung
einer Verfahrensordnung traf, Sicherungsmechanismen fiir den Fall der Untétigkeit der
verantwortlichen Akteure errichtete und schlieflich einen Mechanismus dafiir schuf,
daf die entwickelten Standards eine — auch sozialrechtlich angeordnete — unmittelbare
Geltungskraft erlangen. Zum anderen werden das Verfahren und schlieBlich die Stan-
dards mittels kooperativer Mechanismen im Wege der gemeinsamen Selbstverwaltung
unter Beteiligung staatlicher Stellen, ndmlich des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der {iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sowie
der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbdnde entwickelt. Die primér bei
den Pflegekassen verortete Finanzierungsverantwortung liegt ebenfalls bei einem Ak-
teur des Offentlichen Sektors, wenngleich sich dieser iiber Pflegeversicherungsbeitrige
bei der Versichertengemeinschaft refinanziert. Diese Steuerungsmechanismen, die ins-
besondere fiir die ProzeBqualitit von Bedeutung sind, stellen eine deutsche Besonder-
heit dar, fiir die es im englischen Langzeitpflegesystem keine Parallele gibt. Insbesonde-
re existiert dort keine gesetzliche Zuweisung der Verantwortung filir die Entwicklung
der Pflegequalitét. Statt dessen geht das englische Regulierungssystem in der stationi-
ren Langzeitpflege davon aus, daB3 sich die Standards guter fachlicher Praxis ohne wei-
teres im privaten Sektor, d.h. insbesondere in der Praxis und den einschldgigen Wissen-
schaften, entwickeln und sodann — als vorhandene Standards von staatlichen Akteuren
wie insbesondere dem SCIE — erhoben, systematisiert und den Beteiligten in aufbereite-
ter Weise zugénglich gemacht werden konnen. Aus diesem Grund kommen in England
informationsbezogenen Steuerungsmechanismen eine groflere Bedeutung zu als in
Deutschland, wo wiederum aufgrund der korporatistischen Struktur der Pflegeland-

2761 Kritisch Ig/, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 44 f., 46 f.
2762 Darauf wies auch die BUKO-QS im Januar 2008 in einer Anhérung vor dem Ausschuf3 fiir Gesund-
heit des Deutschen Bundestags hin, vgl. die Ausschufldrucksache 16(14)0327(56), S. 2.
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schaft kooperative Elemente eine zentralere Rolle spielen, die nunmehr auch auf die
Standardentwicklung erstreckt wurde.

c. Durchsetzung der Anforderungen

Zur Durchsetzung der prozeBbezogenen Anforderungen an die Erbringung von Pfle-
geleistungen im SGB XI stehen die im Rahmen der Strukturqualitétssteuerung bereits
beschriebenen Instrumentarien zur Verfligungen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen betont, dafl die Expertenstandards nach § 113a SGB XI sukzessive auch Ein-
gang in die Qualitdtspriifungsrichtlinien finden werden, die der Priiftitigkeit der Medi-
zischen Dienste zugrunde liegen.2763 Schon jetzt fragen die Richtlinien danach, ob die
fiir die stationdre Pflege relevanten Aussagen der Expertenstandards des DNQP im
Rahmen des Qualitdtsmanagements berlicksichtigt werden bzw. ob konkrete MafBnah-
men in dieser Hinsicht geplant sind.2764 Die damit verbundene Riickbindung der Priifti-
tigkeit an den anerkannten Stand der fachlich wissenschaftlichen Erkenntnisse unter-
scheidet sich von der Rechtslage in England. Dort bestehen zum einen schon keine fes-
ten inhaltlichen Regelungen fiir die Priiftitigkeit der Lokalbehorden als Triger der Leis-
tungen nach s. 21 NAA 1948, zum anderen existiert bislang jedenfalls unter der Geltung
des CSA 2000 auch bei der ordnungsrechtlichen Uberwachung durch die CQC keine
derart explizite Ankniipfung an externe, in den Wissenschaften entwickelte Standards.
Abzuwarten bleibt, inwiefern sich dies infolge des kiirzlichen Inkrafttretens des HSCA
2008 und von reg. 9(1)(b)(ii1) der Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activi-
ties) Regulations 2010 dndern wird, wonach nunmehr die Planung und die Durchfiih-
rung von Pflegeleistungen erkennen lassen miissen, dall verdffentlichte pflegewissen-
schaftliche Erkenntnisse guter pflegerischer Praxis und die entsprechenden Leitlinien
der einschldgigen Berufs- und Fachorganisationen beriicksichtigt wurden.

Soweit die Qualitdtspriifungsrichtlinien des MDK eigene, den PflegeprozeB3 betref-
fende inhaltliche Vorgaben enthalten, beziehen sie sich zum einen allgemein auf die
Pflegedokumentation, zum anderen aber spezieller auf einzelne pflegerische Interventi-
onen wie etwa Verrichtungen der Behandlungspflege, im Zusammenhang mit der Mobi-
litit oder beziiglich der Kontinenzerhaltung.2765 Die Richtlinien fragen hierbei in der
Regel allerdings lediglich danach, ob bestimmte Risiken iiberhaupt analysiert und so-
dann die ,erforderlichen* oder ,,sachgerechten Maflnahmen getroffen werden, ohne
aber hierfiir ithrerseits nihere Vorgaben zu machen.

2763 Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitit nach § 114 SGB XI vom 11. Juni 2009 in der Fassung vom 30. Juni
2009, S. 3.

2764 Anlage 2 der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitit nach § 114 SGB XI vom 11. Juni 2009 in der Fassung
vom 30. Juni 2009, Ziffer 6.3.

2765 Anlage 2 der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitit nach § 114 SGB XI vom 11. Juni 2009 in der Fassung
vom 30. Juni 2009, Ziffern 12, 13, 15.
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3. Berufsrechtliche Vorgaben

Bei der Qualititssicherung kommt in Deutschland erneut auch dem (direkten)2766
Berufsrecht ein wichtiger Stellenwert zu. Das bereits erwdhnte AItPflG und die Alten-
pflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung2767 legen gem. § 3 Abs. 1 S. 1 AItPfIG
einen bundeseinheitlichen Rahmen fiir die Inhalte fest, die die Ausbildung zum Alten-
pfleger umfassen mufl, um die Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln,
die zur selbstdndigen und eigenverantwortlichen Pflege einschlielich der Beratung,
Begleitung und Betreuung alter Menschen erforderlich sind. § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 4
AltPflG nennt dariiber hinaus ausdriicklich auch die Qualitétssicherung als notwendiges
Thema der Ausbildung. Wie geschildert, geschieht die Konkretisierung dieses Rahmens
auf Landerebene, in Bayern etwa unter maf3geblicher Beteiligung des Staatsinstituts fiir
Schulqualitdt und Bildungsforschung. Durch die Bestimmung des inhaltlichen Rahmens
der Ausbildung wirken staatliche Stellen damit mittelbar auf die Gestaltung von Pfle-
gemallnahmen und auf die Qualitidt der Pflegeprozesse ein. Wenngleich, wie etwa in
Bayern, durch die Bildung von Lehrplankommissionen auch der Sachverstand und die
Interessen der Professionen und der Wohlfahrtsverbinde einflieBen,2768 existiert in
Deutschland im Zusammenhang mit der Bestimmung der Ausbildungsinhalte allerdings
keine der englischen Skills for Care vergleichbare staatlich organisierte Institutionalisie-
rung privater (v.a. Arbeitgeber-) Interessen.

Ebensowenig ist in Deutschland eine staatlich veranlaBBte Organisation der Pflege-
kréfte in einer Institution wie dem GSCC verwirklicht. Die Steuerungsinstrumente, die
in England jedenfalls dann Wirkung entfalten kdnnten, wenn ein Berufsregister auch fiir
die social care worker eingeflihrt ist, stehen in Deutschland deshalb in dieser Form
nicht zur Verfligung. Nicht iibersehen werden darf allerdings, daB3 auch das deutsche
Berufsrecht — ohne auf entsprechende Institutionalisierungen der Pflegekrifte angewie-
sen zu sein — den Widerruf der Erlaubnis, die Berufsbezeichnung ,, Altenpfleger* oder
,»Altenpflegerin® zu fithren, vorsieht, wenn sich die betreffende Person nach Abschlufl
der Ausbildung als ungeeignet oder unzuverldssig erwiesen hat (§ 2 Abs. 2 AltPflG).
Hierin liegt ein funktionales Pendant zu der in England angedachten Mdoglichkeit, einer
Pflegekraft ihre Registrierung in einem vom GSCC administrierten Berufsregister zu
entziehen.

2766 Zur Unterscheidung zwischen direktem und indirektem Berufsrecht vgl. Igl/Welti, Offentlich-
rechtliche Grundlagen fiir das Berufsfeld Pflege im Hinblick auf vorbehaltene Aufgabenbereiche, S.
23, 32.

2767 Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers
(Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung — AItPfIAPrV) vom 26. November 2002
(BGBI. I S. 4418), zuletzt gedndert durch Art. 31 des Gesetzes zur Umsetzung der RL 2005/36/EG
iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen der Heilberufe vom 2. Dezember 2007 (BGBI. 1
S. 2686). Zu den Inhalten der Ausbildung s. insb. Anlage 1 zu § 1 Abs. 1 der Verordnung.

2768 Dazu ausfiihrlich oben, S. 439.
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4. Sonstige Instrumente der Einfluffnahme auf die Prozefsqualitdit

Neben den bislang beschriebenen Instrumenten, deren Wirkmechanismus entweder
auf einer gesetzlich angeordneten, unmittelbaren Verbindlichkeit bestimmter pflegepro-
sessualer Vorgaben oder auf berufsrechtlichen Regelungen beruht, wird die staatliche
EinfluBnahme auf die ProzeBqualitit durch persuasiv-informatorisch wirkende Mal-
nahmen erginzt, wenngleich diese nicht die Bedeutung erreichen, die ihnen in England
unter dem speziell zu diesen Zwecken gegriindeten SCIE zukommit.

So wurde vom Bundesministerium fiir Frauen, Senioren, Familien und Jugend bei-
spielsweise eine Orientierungshilfe fiir die Pflegedokumentation herausgegeben,2769 die
mit Hintergrundinformationen und konkreten Handlungsempfehlungen der in vielen
Einrichtungen bestehenden Unsicherheit in Bezug auf die korrekte Form und das richti-
ge MaB3 des Dokumentierens begegnen soll. Eine weitere, informationsbasierte Mal3-
nahme zur Erhohung der Pflegequalitét ist in den vom Medizinischen Dienst der Spit-
zenverbinde der Krankenkassen e.V. herausgegebenen Grundsatzstellungnahmen wie
etwa zu den Themen ,,Pflegeprozel und Pﬂegedokumentation“2770 oder ,,Erndhrung
und Fliissigkeitsversorgung dlterer Menschen*2771 zu sehen. Mit diesen Publikationen
ist beabsichtigt, nicht nur den Mitarbeitern des MDK, sondern auch Pflegefachkréften in
Einrichtungen und Einrichtungstrigern eine praxisrelevante Zusammenfassung des ak-
tuellen medizinisch-pflegerischen Wissens zur Verfiigung zu stellen.2772

Trotz des Riickzugs aus der Finanzierungsverantwortung bei der Entwicklung von
Expertenstandards beteiligt sich der Staat nach wie vor finanziell an der Weiterentwick-
lung der Qualitdt in der Pflege. Im Rahmen des Programms ,,Gesundheitsforschung:
Forschung flir den Menschen* wurden beispielsweise durch das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung im Zeitraum von 2004 bis 2006 Mittel in Hohe von 3,8 Mio. €
und von 2007 bis 2009 von weiteren 5,5 Mio. € fiir die Pflegeforschung zur Verfligung
gestellt, um auf wissenschaftlicher Basis das Pflegehandeln im Versorgungsalltag zu
verbessern.2773 Weitere Gelder werden unter anderem vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit fiir den Forschungsschwerpunkt ,,Gesundheit im Alter bereitgestellt.2774

2769 Mahlberg-Breuer/Mybes, Pflegedokumentation stationdr. Das Handbuch fiir die Pflegeleitung,
2007.

2770 Bruckner u.a., Grundsatzstellungnahme Pflegeprozel3 und Dokumentation.

2771 Briiggemann u.a., Grundsatzstellungnahme Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung dlterer Menschen

2772 Vgl. Bruckner u.a., Grundsatzstellungnahme PflegeprozeB3 und Dokumentation, S. 3.

2773 S. hierzu Bundesministerium fiir Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter
Bericht, S. 60.

2774 Bundesministerium fiir Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 60.
Dort, S. 60 ff., werden zudem einige weitere, mit finanzieller Unterstiitzung der Bundesregierung
betriebene Forschungsaktivitéten beschrieben.
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5. Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dal sowohl in England als auch in Deutschland
staatliche Stellen steuernd auf die ProzeBqualitidtsentwicklung einwirken und hierfiir
bestimmte Rahmenbedingungen geschaffen haben. Ferner bleibt in beiden Rechtsord-
nungen die Bildung und Entwicklung der inhaltlichen Anforderungen in stirkerem Ma-
Be der gesellschaftlichen, fachwissenschaftlichen Verantwortung iiberlassen, als dies im
Zusammenhang mit den strukturqualititsbezogenen Vorgaben der Fall ist. Dem ent-
spricht es, dafl in England wie auch in Deutschland die beziiglich der Pflegeprozesse
vom Staat selbst getroffenen Vorgaben im Allgemeinen sehr abstrakt gehalten (,.erfor-
derliche®, ,,geeignete®, ,,sachgerechte’ Maflnahmen) und somit auf eine Prizisierung
durch extern entwickelte Erkenntnisse angewiesen sind.

Die staatliche EinfluBnahme auf die externe Qualitdtsentwicklung gestaltet sich in
den verglichenen Rechtsordnungen unterschiedlich. In England wird die Qualitétsent-
wicklung durch das SCIE als zentrale Institution vorangetrieben, welche extern gene-
rierte Erkenntnisse unterschiedlicher Quellen zusammentréigt, bewertet, in Leitlinien
guter fachlicher Praxis aufbereitet und den in der Pflege tatigen Akteuren in moglichst
leicht zuginglichen Formen als Informationsquellen zur Verfiigung stellt. Der Staat hat
hierfiir nicht nur durch die Griindung des SCIE einen strukturellen Rahmen geschaffen,
sondern finanziert auch dessen Arbeit aus Steuermitteln, so dal3 er auch in finanzieller
Hinsicht Verantwortung fiir die Generierung von Praxisleitlinien tibernimmit.

Im Gegensatz hierzu hat der deutsche Staat in der Qualitdtsentwicklung seine bislang
wahrgenommene Finanzierungsverantwortung in Gestalt finanzieller FérdermaBBnahmen
fiir die Entwicklung von Pflegestandards reduziert und die Kosten der Erstellung von
Expertenstandards der Versichertengemeinschaft der gesetzlichen Pflegeversicherung
aufgebiirdet. Die Wahrnehmungsmodalitit der staatlichen Verantwortung fiir die Quali-
titsentwicklung hat sich dahingehend gewandelt, dal mit dem Gesetz zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung im Wege der prozeduralen Steuerung recht-
lich verbindliche Rahmenbedingungen geschaffen wurden, innerhalb derer die Quali-
titsentwicklung stattzufinden hat. Eine deutsche Besonderheit, die im englischen Recht
keine Parallele findet, besteht darin, dal zum einen die Entwicklung von Fachstandards
in die kooperativ auszuiibende Verantwortlichkeit von Leistungstrdgern und Leistungs-
erbringern gestellt und somit dem Zusammenwirken staatlicher und privater Akteure
iiberantwortet wird,2775 und daB hierfiir zum anderen ein verbindliches Prozedere fest-
gelegt wird, das letzten Endes zur gesetzlich angeordneten Verbindlichkeit der entwi-
ckelten Standards fithrt. Mangels eines ausdifferenzierten rechtlichen Regimes fiir das
Leistungserbringungsverhiltnis sowie aufgrund der fehlenden Organisation von Leis-
tungstrdgern und -erbringern in Verbdnden und Vereinigungen wiren fiir den Einsatz

2775 Diese Uberantwortung der Pflegequalititsentwicklung an Vertragsparteien der Selbstverwaltung
stellt zugleich auch in der deutschen Langzeitpflege ein ungewdhnliches Novum dar, s. g/, Stan-
dards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 46.
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eines derartigen Instrumentariums in England allerdings auch die strukturellen Voraus-
setzungen nicht gegeben.

Speziell mit Blick auf die Verantwortungsteilung zwischen Staat und Gesellschaft ist
erwdhnenswert, da3 die Regelungen des § 113a SGB XI in Gestalt der beschriebenen,
nachrangigen Kompetenzen und Befugnisse des BMG und des Présidenten des Bundes-
sozialgerichts zugleich Aspekte einer staatlichen Auffangverantwortung fiir den Fall
enthalten, daf die Selbstverwaltungsparteien der ihnen iibertragenen Verantwortung fiir
die Qualitdtsentwicklung nicht in der vorgesehenen Weise nachkommen.

An der Zuweisung der Verantwortung fiir die Entwicklung von Qualitidtsanforderun-
gen und der damit zusammenhédngenden Methodik an die Vertragspartner des § 113a
SGB XI kann kritisiert werden, dal} sie einen gewissen Widerspruch zu dem Umstand
darstellt, daf} diese Aufgabe ihrem Wesen nach eigentlich priméir der Wissenschaft und
den Berufen obliegt. Die vielfach geforderte2’76 Errichtung einer zentralen, unabhingi-
gen Institution fiir die Qualititsentwicklung in der Pflege hitte die Moglichkeit des Be-
rufsstands Pflege, die Qualitdtsanforderungen seines beruflichen Handelns selbst und
autonom zu definieren, weniger stark angetastet, als diese Aufgabe einem Vertragsgre-
mium zu iiberantworten, das nicht als neutrales Gremium ausgestaltet ist und auf das die
Pflegeberufe im Konfliktfall keine gesicherten EinfluBmdglichkeiten haben.2’77 Eine
iibergeordnete, unabhéngige und neutrale Basis auf nationaler Ebene zur Koordination
oder Kooperation fiir die Entwicklung von Qualitit (etwa ein ,,Zentrum fiir Qualitit in
der Pflege und Betreuung®) existiert trotz vehementer Forderungen2778 in Deutschland
bislang jedoch nicht.277% Dies gilt — trotz des auf nationaler Ebene angesiedelten SCIE
— in gleicher Weise allerdings auch fiir England, weil dieses Institut aufgrund seiner
nahen Anbindung2780 an das Department of Health nicht als unabhiingige Instanz be-
trachtet werden kann.

Deutliche Unterschiede weisen beide Rechtsordnungen schlieBlich hinsichtlich der
fiir die Fachstandards vorgesehenen Wirkmechanismen auf. Wihrend § 113a Abs. 3
SGB XI eine unmittelbare, auf gesetzlicher Anordnung basierende Verbindlichkeit der
verfahrensgemil3 zustande gekommenen und im Bundesanzeiger veroffentlichten Ex-
pertenstandards bewirkt, werden die vom SCIE verfaBBten practice guides nicht als ver-

2776 Bundeskonferenz zur Qualitdtssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V., 10 Jahre BUKO-
QS, in: ders. [Hrsg.], 10 Jahre Bundeskonferenz zur Qualitétssicherung im Gesundheits- und Pfle-
gewesen e.V, S. II; Deutscher Pflegerat, Positionspapier vom 10. Januar 2007: Qualitit in der Pfle-
ge nachhaltig gestalten; vgl. auch Bieback, Qualitatssicherung, S. 155 ff.; dazu ausfiihrlich Ham-
dorf; Offentliche und private Verantwortung fiir Qualitit in der Pflege, S. 59 ff.

2777 Vgl. Igl, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 48 f.

2778 S. insbesondere Deutscher Pflegerat, Positionspapier vom 10. Januar 2007 ,,Qualitét in der Pflege
nachhaltig gestalten®; Ollenschldger, Institutionalisierung, S. 97 ff.; Kiihnert, Stand und Entwick-
lung der Qualitét in der Pflege, in: Drither/Jacobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversicherung, S.
149; Igl, Qualititsanforderungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 387; mit der Forderung nach
einem ,,Nationalen Akkreditierungsrat® auch bereits Igl/Klie, Forum fiir Gesellschaftspolitik 2000,
S. 163 £.; s. ferner g/, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 47 ff.

2779 S. dazu auch /g/, Standards und Expertenstandards fiir die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 42 f.

2780 Dazu oben, S. 224.
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bindliche Standards, sondern lediglich als Informationsangebot mit nicht unmittelbar
bindenden Handlungsempfehlungen verdffentlicht2781 und sind damit in hohem MaBe
auf inhaltliche Akzeptanz sowie auf die fachliche Kompetenz und Autoritdt des SCIE
angewiesen. Unter dem HSCA 2008-Regime enthélt das Regulierungsrecht seit kurzem
allerdings einen ausdriicklicheren Verweis auf die veroffentlichte fachliche Expertise.
Zwar existieren — ergdnzend zum ordnungsrechtlichen und leistungserbringungsrechtli-
chen Regime — auch in Deutschland informatorisch-persuasiv wirkende MaBBnahmen der
EinfluBnahme auf die ProzeBqualitédt, neben den verbindlichen Anforderungen und ins-
besondere den Pflegestandards gem. § 113a SGB XI kommt ihnen aber — anders als in
England — eine lediglich untergeordnete Rolle zu.

1II. Ergebnisqualititsbezogene Steuerungsmafsnahmen

Parallel zur aufgezeigten Entwicklung in England nehmen auch in Deutschland die
Bemiihungen um die Verbesserung der Pflegequalitit vor allem den Aspekt der Ergeb-
nisqualitdt zunehmend direkt — also nicht ldnger nur mittelbar als Resultat der Einflu3-
nahme der Strukturen und Prozesse — in den Blick. Der Versuch, auch diese Dimension
verstirkt in die Qualitédtssicherung einzubeziehen, 148t sich auch in Deutschland an ver-
schiedenen Steuerungsinstrumenten aufzeigen. Gleichermallen wie fiir England ergeben
sich auch hier Schwierigkeiten aus dem noch erheblichen Defizit an validen Ergebnis-
qualititsparametern und Indikatoren zu deren Bestimmung.2782

1. Ergebnisqualititsbezogene Vorgaben im Heimaufsichtsrecht

Mit Einflihrung des PfleWoqG wird nun — im Gegensatz zum HeimG — erstmals aus-
driicklich betont, daf3 nicht nur die Struktur- und die ProzeBqualitét, sondern insbeson-
dere auch die Ergebnisqualitit Mal3stab und Ziel der ordnungsrechtlichen Vorgaben ist.
Wie in der Literatur bereits vermutet,2’83 hat der bayerische Landesgesetzgeber beim
Erlal des PfleWoqG die Regelung des § 114 Abs. 2 S. 3 SGB XI, die die Priiftitigkeit
der Medizinischen Dienste stirker auf die Ergebnisqualitiit konzentriert?784 und damit
die Aufgaben der Heimaufsichtsbehdrden implizit auf die Struktur- und ProzeBqualitét
verlagert, nicht zum Anlal genommen, die bayerische Heimaufsicht auf diese Quali-
titsdimensionen zu reduzieren.

Dies verdeutlichen insbesondere die in Art. 1 Abs. 1 Nr. 2 und 3 PfleWoqG im Zu-
sammenhang mit dem Gesetzeszweck genannten Begriffe der Lebens- und Wohnquali-
tét, die neu in den ordnungsrechtlichen Rahmen aufgenommen wurden und die zentra-

2781 Zu diesem Aspekt oben, S. 225, 278.
2782 Zu diesem Defizit etwa Gérres/Hasseler/Mittnach, Gutachten zu den MDK-Qualitatspriifungen, S.
15 ft.

2783 Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 114 Rn. 6.
2784 Dazu sogleich unten, S. 490.
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