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Einflihrung

Pflege und deren Qualitit sind zu bedeutenden gesellschaftlichen Themen geworden.
Dabei kommt der vollstationdren Langzeitversorgung innerhalb des deutschen Gesund-
heitssystems eine wichtige Rolle zu. Die fachgerechte Versorgung hochgradig abhiangiger
Klienten in stationiren Pflegeeinrichtungen nimmt heute in der Offentlichkeit einen
breiten Raum ein und besetzt einen prominenten Platz in der politischen Diskussion.
Diese Diskussion steht in Zusammenhang mit dem zunehmenden ,,Problemdruck*
aufgrund des wachsenden Anteils alter Menschen in der Bevolkerung bei sich gleichzei-
tig verknappenden offentlichen Mitteln. Steigende Anforderungen ergeben sich zudem
aus veranderten Rahmenbedingungen, u. a. durch die Entwicklung im Krankenhausbe-
reich. Die Relevanz des Themas Qualitat ist aber auch der zunehmenden Verbraucher-
souverdnitdt und der marktwirtschaftlichen Situation in der bundesdeutschen Pflege-
landschaft geschuldet.

Zusitzlich zu diesen Verdnderungen, die die Qualitatsbemiihungen der Einrichtungen
forcieren, stellen vielfiltige gesetzliche Vorgaben eine Herausforderung fiir die Einrich-
tungen dar. Im Mittelpunkt dieser Bestimmungen steht die ,, Weiterentwicklung eines
internen Qualititsmanagements, das auf eine stetige Verbesserung der Qualitat gerichtet
ist“ (§ 80 SGB XI). Der Erfolg der Qualitidtsaktivititen wird u. a. durch die Qualitats-
kontrollen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen (MDK) tberpriift.

Um all diesen Anforderungen gerecht zu werden, zeigen viele Pflegeeinrichtungen um-
fangreiche Qualitatsbemiihungen: Zertifizierungen und Qualitatssiegel werden erworben
oder angestrebt, Qualitiatsordner werden angelegt, Qualititszirkel tagen, Expertenstan-
dards und Dokumentationsbestandteile zur ihrer Umsetzung werden eingefiihrt, Pflege-
visiten werden durchgefithrt und immer neue Standards und Handlungsrichtlinien er-
stellt.

Ungeachtet dessen zeigt aber auch der jungst veroffentlichte Bericht des Spitzenverban-
des der Krankenversicherungen zu den Qualitatskontrollen in stationdren Einrichtungen
(MDS 2007), dass die Qualititserbringung und/oder -darlegung fiir viele Einrichtungen
mit Schwierigkeiten verbunden ist. Dies betrifft insbesondere den Bereich der Prozess-
und Ergebnisqualitit und damit den Nachweis einer qualititsgerechten Berufsaustibung.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie in diesen Bereichen eine dauerhafte
Verbesserung der Pflegequalitit und eine adiquate Darlegung der erzielten Ergebnisse
erreicht werden kann. Notwendig scheinen Verfahren, die die Mitarbeiter als ,,Haupt-
akteure® der Pflege in die Lage versetzen, Qualitit zu erbringen und direkt an der pfle-
gerischen Leistungserbringung — als Kernstiick der Qualitdt in Pflegeeinrichtungen — an-
setzen. Ideal wire ein internes Instrument, das im Pflegealltag zur Anwendung kommt
und dessen Ergebnisse extern dargelegt und auch kontrolliert werden konnen.

Es muss jedoch konstatiert werden, dass die meisten derzeit in Deutschland zum Einsatz
kommenden Instrumente diesen Forderungen nicht Rechnung tragen. Sie eignen sich
vielmehr zur Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir eine gute Leistungserbringung,
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bilden Teilbereiche der Prozessqualitiat ab oder verbessern das professionelle Handeln
fir einzelne pflegerische Aspekte. Verfahren, die die pflegerische Realitit umfassend
abbilden, im Pflegealltag gehandhabt werden konnen und die Mitarbeiter dazu anhalten,
die Ergebnisse ihrer Arbeit genau darzustellen, zu hinterfragen und zu kontrollieren,
finden derzeit kaum Anwendung. Einen Beitrag zur SchliefSung dieser Liicke will dieses
Buch leisten®.

Dazu erfolgt zuerst eine Anndherung an das Thema Pflegequalitdt aus verschiedenen
Perspektiven. Betrachtet werden insbesondere:

¢ Die steigende Bedeutung der Pflegequalitit (Kapitel 2). Erortert wird zunidchst der
steigende Bedarf an stationadren Pflegeleistungen als Folge der demographischen Ent-
wicklung und der Verianderungen im Krankenhausbereich. In einem zweiten Schritt
wird beleuchtet, wie diese Zunahme des Bedarfs mittelbar zu einem Bedeutungszu-
wachs des Themas ,,Qualitit in der Pflege gefiihrt hat. Als Antriebsmomente fiir die
steigende Relevanz von Qualitdt in der Pflege wurden neben gesetzlichen Vorgaben
die zunehmende Konkurrenz zwischen Pflegeeinrichtungen und eine wachsende Ver-
brauchersouveranitit identifiziert.

e Die Merkmale von Dienstleistungen, insbesondere der Pflege als spezieller Dienstleis-
tung (Kapitel 2). Die Betrachtung der Besonderheiten von Pflege erweist sich als be-
deutsam fiir die Verwendung des Qualitatsbegriffes im pflegerischen Bereich sowie
bei der Ubertragung von Prinzipien aus Qualititskonzepten anderer Bereiche.

e Die Anforderungen an die Qualitit in vollstationdren Langzeitpflegeeinrichtungen
(Kapitel 3). Ausgehend von den Prinzipien bewidhrter Qualititskonzepte wurden
Pramissen und Anhaltspunkte extrahiert, die fur die Qualitatsverbesserung der pfle-
gerischen Leistungserbringung bedeutsam sind.

e Die Situation der Qualitdtssicherung in der Praxis (Kapitel 4). Anhand der Darstellung
der Wirkungsweise der gebrauchlichsten Instrumente wird erortert, inwieweit diese
sich im Prozess der kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung als angemessen erweisen
bzw. welche Bereiche der Qualitit in der Pflege mit diesen Verfahren abgedeckt wer-
den konnen.

Ausgehend von diesen Uberlegungen wird im Rahmen einer Evaluation (Kapitel 5) em-
pirisch untersucht, inwieweit die Pflegequalitat in Einrichtungen der vollstationiren
Langzeitversorgung mit der Einfuhrung eines umfassenden, standardisierten und struk-
turierten Assessmentverfahrens verbessert werden kann (Kapitel 6 und 7).

Fokussiert werden insbesondere Moglichkeiten der Qualitatsverbesserung, die auf einer
verbesserten Befiahigung der Mitarbeiter zur Qualitatserbringung auf der Grundlage
einer genauen Zustandsfeststellung und damit eines verdnderten Dokumentations- und
Planungsverhaltens fufSen.

Unter ,,Befahigung® wird in diesem Buch aber weniger die formale Qualifikation der
Mitarbeiter verstanden, auf die sich u. a. das SGB XI oder die Qualitatsgrundsitze der
Leistungserbringer und Kostentrager beziehen. Vielmehr ist die tatsichliche Fahigkeit
des Pflegepersonals gemeint, ,,professionelle“ Qualitit zu erbringen, diese Qualitit auf

1 In diesem Buch werden praxisrelevante Ausziige aus der Studie ,,Qualitit in Einrichtungen der
vollstationdren Langzeitpflege (Engel 2006) dargestellt. Die Studie ist vollstandig unter http:/
deposit.ddb.de/cgi-bin/dokserv?idn=983439169&dok_var=d1&dok_ext=pdf&filename=
983439169.pdf einzusehen.
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der Grundlage von Ergebnissen, die sich auch nach aufsen darstellen lassen, eigenstandig
zu kontrollieren und so aktiv am Qualitatsprozess zu partizipieren.

Unter professioneller Qualititserbringung durch das Pflegepersonal wird diagnostisches,
geplantes, auf dem Stand der Kenntnis basierendes und auf die Erhaltung der Autonomie
der Klienten gerichtetes Handeln verstanden (vgl. Kimmer/Sirsch 2005).

Im Rahmen einer Interventionsstudie unter den Bedingungen des pflegerischen Alltags
wird aufgezeigt, inwieweit sich die Einfiihrung des Resident Assessment Instrument RAI
2,0 auswirkt. Untersucht wurde insbesondere:

¢ Handlungs- und Prozessorientierung, Befahigung der Mitarbeiter:

— Steigert das Instrument eine qualitdtsgerechte Berufsausiibung? Bewirkt es einen
Wissenszuwachs hinsichtlich pflegerelevanter Kenntnisse?

— Fordert das Instrument die Zusammenarbeit der an der Pflege Beteiligten?

— Verbessert sich die Zustandsfeststellung als Voraussetzung der Qualititserbrin-
gung?

— Beeinflusst der Einsatz des RAI das Pflegeplanungsverhalten als weiteren qualitits-
relevanten Schritt des Pflegeprozesses?

¢ Bewohnerorientierung; Ergebnisdarstellung:
— Eignen sich die Assessmentdaten fiir die Qualititsdarstellung?
— Konnen auf der Grundlage der genauen Zustandsfeststellung Hinweise fiir die
weitere Qualititsverbesserung gewonnen werden?
— Erhalten die Mitarbeiter ein Feedback uber ihre Tatigkeit und verfiigen sie mit
diesem Instrument uiber ein ,,Handwerkszeug® zur Selbstkontrolle?

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurde das Instrument in vier Pflegeeinrich-
tungen im Verlauf eines Jahres implementiert und evaluiert.
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1 Ausgangssituation

1.1 Steigender Bedarf an stationaren Pflegeangeboten

Die Anzahl von Einrichtungen der stationidren Langzeitversorgung hat in den letzten
Jahren und Jahrzehnten stetig zugenommen. Sie stieg im Bundesmaf$stab von Januar
1998 bis Oktober 2001 um ca. 9 %, das entspricht einer Zunahme um 681 Pflegeheime
(BMFSF]J 2002, S. 259). Von 2001 bis 2006 ist eine erneute Zunahme um 11 % — das
sind 929 Pflegeheime — zu verzeichnen (MDS 2007). Insgesamt existieren 2006 in der
Bundesrepublik 10.129 nach SGB XI zugelassene Pflegeheime.

Die statistischen Daten von 2005 weisen fiir Deutschland ca. 2,08 Millionen Pflegebe-
diirftige im Sinne des SGB XI aus (Statistisches Bundesamt 2007). Von dieser Gruppe
nahmen bundesweit etwa 700.000 Personen vollstationare Leistungen in Anspruch — dies
sind 32,5 % (BMG 2007).

Aller Voraussicht nach wird der Bedarf auch in den nichsten Jahren weiter ansteigen.
Auf der Grundlage von Modellrechnungen wird prognostiziert, dass jahrlich etwa 10.000
zusitzliche Pflegeheimplitze benotigt werden (KDA 2003a). Bedingt ist diese Entwicklung
in erster Linie durch die demographische Entwicklung und die Verinderung der Bevol-
kerungsstruktur. Aber auch die Einfithrung der sog. Diagnosis Related Groups (DRGs)
im Krankenhausbereich hat Auswirkungen auf den Bedarf an stationarer Pflege.

Freilich steht die Zunahme des Bedarfs an stationiren pflegerischen Versorgungsleistun-
gen nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Bedeutungszuwachs des Themas
»Qualitit in der Pflege, das Gegenstand dieses Buches ist. Mit steigendem Bedarf erhoht
sich jedoch der Stellenwert der Pflege in der gesellschaftlichen Diskussion. Der so ent-
standene ,,Problemdruck® ist eine wesentliche Ursache fiir weit reichende Gesetzesian-
derungen, mit denen Pflegeeinrichtungen direkt oder indirekt zu einer Verbesserung der
Pflegequalitit verpflichtet werden.

Mit der verdnderten Gesetzgebung gehen weitere Entwicklungen einher — das Entstehen
einer marktwirtschaftlichen Situation in der bundesdeutschen Pflegelandschaft und die
zunehmende Verbrauchersouveranitit forcieren ebenfalls die steigende Relevanz von
Qualitat in Pflegeeinrichtungen.

Nachfolgend werden zunichst die Auswirkungen der demographischen Entwicklung
und der Entwicklungen im Krankenhausbereich auf die Zunahme des Pflegebedarfs und
des Bedarfs an stationdren Einrichtungen beleuchtet.

1.1.1 Steigender Bedarf als Folge der demographischen Entwicklung

Im Folgenden wird erortert, warum eine Zunahme des Bedarfs an stationdrer Pflege zu
erwarten ist.
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Die Anzahl und der Anteil alter Menschen in der Bevolkerung nehmen zu

Die demographische Entwicklung in Deutschland ist gekennzeichnet durch eine zuneh-
mende Zahl alterer und alter Menschen und durch eine Strukturverschiebung hinsichtlich
des Alters der Bevolkerung zugunsten der hoheren Altersgruppen (BMFSF] 2002). Pro-
gnosen zeigen ein Anhalten dieser Tendenz auf; bis zum Jahr 2030 wird etwa jeder
dritte Deutsche zu den 65-jahrigen oder alteren gehoren (Statistisches Bundesamt 2006).
Insgesamt ist laut der Bevolkerungsprognose des Statistischen Bundesamtes bis zum Jahr
2050 mit einer Zunahme der tiber 65-jahrigen um etwa sieben Millionen Menschen — auf
uber 20 Millionen — zu rechnen. Der Anteil der tber 80-jihrigen Personen wird von
derzeit ca. 4 % auf iiber 11 % ansteigen: Die Gruppe der 80 bis 90-jahrigen wachst dann
um etwa vier Millionen Personen (Statistisches Bundesamt 2006).

Besonders hervorzuheben ist der tiberproportionale Anstieg des Anteils der sog. Hoch-
altrigen, dies ist die Gruppe der tiber 90-jahrigen. Fiir diese Gruppe ist eine Zunahme
um eine Million Personen prognostiziert. Gleichzeitig liegt die Zahl der Geburten unter-
halb des Bestandserhaltungsniveaus, es muss von einer relativen Alterung der Bevolkerung
gesprochen werden (ebd.). Zusammenfassend kann von einer ,dreifachen Alterung®
unserer Gesellschaft gesprochen werden: Die absolute Zahl ilterer Menschen nimmt zu,
der relative Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung steigt und das Phianomen
der ,,Hochaltrigkeit* weitet sich aus (vgl. Tews 1996).

Alte und hochaltrige Bevélkerungsgruppen haben einen erh6hten
Versorgungsbedarf

Auch wenn die Morbiditat der allgemeinen Bevolkerung und der ,,jiingeren Alten“? seit
Jahren abnimmt (vgl. Schwartz/Walter 2000), ist die Zunahme der Lebenserwartung
nicht mit einem gleichbleibenden Gesundheitszustand verbunden. Viele Krankheiten und
Beeintrachtigungen bei alltaglichen Verrichtungen manifestieren sich erst im hohen und
hochsten Alter (exempl. BMESF] 2002). Aufgrund dessen verbringt ein grofSer Teil der
Alten und Hochbetagten die letzte Zeit des Lebens in nicht-gesundem Zustand und
leidet an degenerativen Veranderungen, chronischen Erkrankungen sowie anderen Ge-
sundheitseinschrankungen und Funktionsstorungen, die durch eine verminderte Belast-
barkeit und Anpassungsfihigkeit gekennzeichnet sind und besondere Belastungen fiir
den Einzelnen mit sich bringen (vgl. Garms-Homolova/Schaeffer 2000a). Dabei gehen
gesundheitliche Beeintrichtigungen im Alter oft mit geistigen Beeintriachtigungen und
gerontopsychiatrischen, ,,demenziellen® Erkrankungen einher, die mit hohem Alter
ebenfalls stark zunehmen — konkret ist bis zum Jahr 2050 eine Verdopplung der Anzahl
demenziell Erkrankter auf iiber zwei Millionen Personen prognostiziert (BMFSF]
2002).

Insgesamt muss festgehalten werden, dass sich in den hohen und hochsten Altersgruppen
fir viele Menschen eine akzeptable Lebensqualitidt und hinreichende Alltagskompetenz
nur mit Hilfe von Dauermedikation, regelmifSiger Behandlung und gezielter pflegerischer
Intervention erreichen lassen: Daraus resultiert zukiinftig auch ein Mehrbedarf an pfle-
gerischer Versorgung.

2 In der Soziodemographie ublich ist die Unterteilung zwischen ,,jiingeren Alten“ (65 bis 74
Jahre) und ilteren Alten (dlter als 75 Jahre), daneben wird von sehr Alten oder Hochbetagten
gesprochen (dlter als 80 Jahre) (Schwartz/Walter 2000, S. 125).
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Die informellen Hilfenetze zeigen Grenzen

Parallel zur demographischen Entwicklung unterliegen die Familienstrukturen in der
Bundesrepublik einem Wandel, dessen Auswirkungen zuriickgehende Geburtenzahlen,
sinkende Heiratsneigung sowie steigende Scheidungs- und Trennungszahlen sind. Das
fithrt zu neuen Konstellationen im Verhaltnis der Familienmitglieder untereinander sowie
im Zusammenleben der Generationen: Ein zunehmender Bevolkerungsanteil erreicht das
Alter bereits im Stadium des Alleinlebens (vgl. Schwartz/Walter 2000). Damit einherge-
hend nehmen die intrafamilialen Pflegemoglichkeiten fiir alte Menschen ab. Die hohe
Beschiftigungsquote der Frauen und die steigende Mobilitat verstirken dieses Problem
noch. Das familidre Pflegepotential, welches bislang als informelles Versorgungssystem
einen grofSen Teil des Versorgungsbedarfs abdeckte, nimmt ab. Inwieweit kiinftige,
verianderte Netze, in denen Zusammenschliisse von Nichtverwandten und unkonventi-
onelle Lebensgemeinschaften eine grofSere Rolle spielen werden, den Hilfebedarf abfan-
gen konnen, lasst sich derzeit kaum prognostizieren. Bereits heute zeigt das informelle
Hilfenetz aber Erschépfungserscheinungen. Altere Menschen werden damit kiinftig
immer haufiger auf Hilfe von aufSen angewiesen sein.

Es kommt zu einem vermehrten Bedarf an vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Vor dem Hintergrund der geschilderten Entwicklung der Altersstrukturen, der Charak-
teristika des Gesundheitszustandes alter und hochbetagter Menschen und der Grenzen
informeller Hilfenetze muss angenommen werden, dass — trotz eines vom Gesetzgeber
initiierten Ausbaus ambulanter Strukturen — eine wachsende Zahl Pflegebediirftiger nicht
mehr zu Hause versorgt werden kann (exempl. BMFSF] 2002). Insbesondere aus der
Komplexitit der Beeintrachtigungen resultiert ein besonderer Versorgungsbedarf, der
multiprofessionelle, komplexe und integrierte Versorgungsstrategien erfordert (Garms-
Homolova/Schaeffer 2000a). Das heift, die Relevanz der Versorgung in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen wichst und spielt besonders bei der Gruppe der Hochbetagten eine
entscheidende Rolle. Bereits heute kann bei 30 % der Pflegebediirftigen die Versorgung
nur in einer vollstationdren Einrichtung sichergestellt werden. Prognosen sagen fur das
Jahr 2050 voraus, dass ein Anteil von 60 % aller Pflegebediirftigen vollstationir versorgt
werden muss (Klie 2002). Speziell bei demenziell Erkrankten erweist sich schon heute
in zwei Dritteln der Fille die Aufnahme in ein Pflegeheim als unumganglich (ebd.).
Daneben sprechen auch aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen fiir eine Zunahme
des Bedarfs.

1.1.2 Steigender Bedarf als Folge der Entwicklung
im Krankenhausbereich

Neben den o. g. Trends lassen auch die aktuellen Entwicklungen im Krankenhausbereich
einen Mehrbedarf an stationdrer Pflege erwarten. Im Jahr 2002 ist mit dem Gesundheits-
reformgesetz ein neues Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in Kraft getreten, nach
dem Leistungen im Krankenhaus nun auf der Grundlage sog. Diagnosis Related Groups
(DRGs) oder Fallpauschalen vergiitet werden. Infolge dessen haben sich die Verweildau-
ern deutlich verkiirzt. Aus Aspekten der Wirtschaftlichkeit entlassen Krankenhauser ihre
Patienten, sobald deren Zustand die Versorgung in einer anderen Einrichtung zulasst.
Krankenhauser dienen damit in erster Linie der intensiven Behandlung, die endgultige
Heilung bleibt jedoch der Phase nach der Entlassung vorbehalten.
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Vor allem fiir dltere und alte Patienten, deren Gesamtzustand ohnehin beeintrachtigt sein
kann, ergibt sich daraus eine verstirkte Nachsorge.

Auch wenn gegenwirtig noch abgewartet werden muss, inwieweit die Krankenhauser
selbst Nachsorgestrukturen aufrechterhalten, zeigt sich bereits, dass vollstationdren
Pflegeeinrichtungen diesbeziiglich eine wichtige Rolle zukommt. Moglicherweise entwi-
ckeln sich Pflegeheime, dhnlich wie in anderen Lindern zu ,,Auffangstationen® fur
Engpisse der Gesundheitsversorgung (Sangha 1999).

Neben der Pflege der bisherigen Klientel missen sich die Heime dann auf die Versorgung
einer neuen Klientengruppe einstellen und kunftig vermehrt Anforderungen wie Selb-
standigkeit, Reaktivierung und Rehabilitierung berticksichtigen. In Zusammenhang mit
einer neuen ,,Verbrauchersouveranitiat der Hilfebedurftigen und einer vermehrten
Konkurrenz zwischen den Einrichtungen — beides ist durch die Gesetzgebung initiiert —
heif$t das fiir die Einrichtungen, sich als kunden- und qualittsorientiert erweisen zu
miissen.

1.2 Die steigende Bedeutung von Qualitat

Wie schon erwihnt, bewirkt die Zunahme des Bedarfs eine verstirkte Wahrnehmung
von Qualitit und Qualititssicherung in der Offentlichkeit. Dabei ist die Pflegequalitit
und deren -sicherung eng mit Anforderungen und Erwartungen der Gesellschaft ver-
kniipft. Die in der Offentlichkeit und in der Fachliteratur gefithrte Diskussion zu
Qualitédtskriterien und Maf$staben zeitigt Auswirkungen auf politische Entscheidungen
und die gesellschaftliche Kontrolle pflegerischer Leistungen (Deutscher Bundestag 2001,
S. 146). Zentrale Antriebsmomente fir die wachsende Bedeutung von Qualitit in der
(Alten-)Pflege sind insbesondere

o gesetzliche Anforderungen, mit denen die Einrichtungen verpflichtet werden, bestimm-
te Qualitatsanforderungen und Vorgaben umzusetzen. Der Staat versteht sich hier als
Kontrollinstanz, dem gegentiber eine gesetzliche Nachweispflicht besteht.

e der durch die neue Gesetzgebung initiierte Wettbewerb zwischen den Anbietern von
Pflege- und Versorgungsleistungen, der zu einer Marktsituation in der Pflegelandschaft
fuhrt und

e die daraus resultierende zunehmende ,,Verbrauchersouveranitit der (potenziellen)
Nutzer von pflegerischen Versorgungsleistungen.

Diese Ausloser fur die Relevanz des Themas Pflegequalitat werden im Folgenden naher
beleuchtet.

1.2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen zu Qualitat in der Pflege

Der Gesetzgeber reagiert auf die veranderten Anforderungen im Pflegebereich mit Be-
stimmungen, die die vermehrte Auseinandersetzung mit dem Thema Qualitit forcieren
und fortgeschrieben werden. Seit Einfithrung der Pflegeversicherung 1995 steht nun die
zweite Novellierung dieses Gesetzes an, die Novellierung des Heimgesetzes erfolgte im
Jahr 2001. Die Vermutung einer erneuten Uberarbeitung liegt hier schon durch den
Ubergang dieser Gesetzgebung in Landerrecht nahe.
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1.2 Die steigende Bedeutung von Qualitat

Nachfolgend werden die wichtigsten qualitatsrelevanten Bestimmungen aus dem Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz und Heimgesetz genannt.3

Regelungen des Pflege-Versicherungsgesetzes (SGB XI 1994)
und des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes (PQSG 2001)

Die zentrale Vorschrift des SGB XI zur Qualititssicherung in Pflegeeinrichtungen stellt
der § 80 SGB XI dar. Mit ihm werden die Spitzenverbidnde und Bundesvereinigungen
der Pflegekassen, der Sozialhilfetrager sowie der Triager von Pflegeeinrichtungen unter
Beteiligung der MDK zur Vereinbarung gemeinsamer Grundsitze und MafSstibe ver-
pflichtet. Diese Vereinbarungen zielen auf die Qualitit und Qualititssicherung in Pfle-
geeinrichtungen ab und fokussieren die Entwicklung einrichtungsinterner Qualitdtsver-
besserungsmafinahmen und Qualititsmanagementsysteme. Damit legt der Gesetzgeber
den Schwerpunkt der Qualititssicherung in die Eigenverantwortung der Leistungser-
bringer.

Mit dem 2001 in Kraft getretenen Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQSG) wurden die
Regelungen des SGB XI neu geordnet und erweitert. Dies betrifft u. a. die Einfithrung
von Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen (LQV) als Voraussetzung zum Abschluss
von Pflegesatzvereinbarungen.* Auch dies verdeutlicht neben der Qualitdtsintention die
Absicht des Gesetzgebers, im Pflegeheimbereich Wettbewerbsstrukturen zu schaffen.
Andere Vorschriften, die ebenfalls in diese Richtung gehen, wie die Verpflichtung der
Einrichtung zur Erbringung von Leistungs- und Qualititsnachweisen und sog. Pflege-
heimvergleiche traten wegen des Fehlens einer entsprechenden Umsetzungsverordnung
nicht in Kraft.

Nach den Bestimmungen des SGB XI soll es grundlegendes Ziel aller qualitatssichernden
Mafinahmen in den Einrichtungen sein, den ,,Pflegebediirftigen trotz ihres Hilfebedarfs
ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen, das der Wiirde
des Menschen entspricht (§ 2 SGB XI), d. h. die Mafinahmen miissen auf die Erhaltung
der Selbstandigkeit und Selbstverantwortung pflegebediirftiger Menschen gerichtet sein.
Grundlegende Forderungen des Gesetzgebers betreffen

¢ die Erbringung der Pflege durch die Einrichtungen ,,am allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse* (§ 11 SGB XI),

¢ die Aktivierung des Pflegebedurftigen durch die ,,Erhaltung vorhandener und - soweit
dies moglich ist — Zurtickgewinnung verloren gegangener Fihigkeiten (§ 2 SGB
XI),

¢ die Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse der Pflegebediirftigen, speziell genannt
sind das Bediirfnis nach Kommunikation (§ 28 SGB XI) und religiose Bediirfnisse
(§ 11 SGB XI),

3 Neben den genannten Normierungen enthilt auch das Bundessozialhilfegesetz Passagen zur
Qualitatssicherung. Da der Sozialhilfetrager aber nicht iiber originiare Kompetenzen zur Setzung
von Qualititsnormen oder fiir Qualititspriifungen verfiigt, wurden diese Regelungen hier aufSer
acht gelassen.

4 Mit der erneuten Novellierung des Pflegeversicherungsgesetzes zum sog. Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz (PfWG) ist nun die Abschaffung der LQVs als eigenstindige Vertrige geplant.
Stattdessen sollen die Inhalte der LQVs Gegenstand der Vergiitungsvereinbarungen werden.
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e die Erbringung der Hilfeleistung, die aus der ,,Unterstiitzung bzw. teilweisen oder
vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen des tiglichen Lebens bzw. der Beaufsich-
tigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Verrichtun-
gen“ besteht (§ 14 SGB XI) — dabei soll stets ein sog. Wirtschaftlichkeitsgebot beach-
tet werden (§ 29 SGB XI) —, und

e die Mitwirkung der Bewohner an rehabilitierenden und aktivierenden Mafsnahmen
»in der Weise, dass eine bereits eingetretene Pflegebediirftigkeit tiberwunden, mindes-
tens aber gemindert oder eine Verschlimmerung verhindert wird* (§ 6 SGB XI).

Neben allgemeinen Verpflichtungen zur Qualitat der Pflege implizieren die genannten
Regelungen, dass der Pflegeprozess dargelegt und die Ergebnisse der Pflege gemessen
werden. Die Priifung der gesetzlichen Bestimmungen erfolgt durch den MDK als Priif-
instanz im Auftrag der Pflegekassen. Die MDK-Kontrollen finden auf der Grundlage
eines ,,Erhebungsbogens zur Qualitatspriifung in der Pflegeeinrichtung® statt, daneben
kommt ein ,,Erhebungsbogen zur Qualitatspriifung beim Bewohner“ zum Einsatz.

Im Pflege-Qualititssicherungsgesetz wurden die Priif- und Zutrittsrechte des MDK we-
sentlich umfassender formuliert. Unter anderem wurde zusitzlich zu bereits bestehenden
Auflagen (Beseitigung der Mingel, Kiindigung des Versorgungsvertrages in schwerwie-
genden Fillen) mit der riickwirkenden Kiirzung der vereinbarten Pflegevergiitung eine
neue Sanktionsmoglichkeit geschaffen.

Auch wenn dem MDK als Kontrollinstanz eine bedeutende Rolle zukommt, sollen die
Regelungen bewirken, dass Qualititssicherung nicht mehr nur ausschliefSlich tiber die
Ausweitung von Prifmoglichkeiten durchgesetzt, sondern zunehmend in die Eigenver-
antwortung der leistungserbringenden Trager und Einrichtungen gelegt wird. Hier wird
eine Schwerpunktverlagerung von den bisher im Vordergrund stehenden externen Mafs-
nahmen der Qualititssicherung hin zu internen Mafsnahmen anvisiert.

Dieser Ansatz wird mit der erneuten Novellierung der Pflegeversicherung weiter verfolgt.
Als Schwerpunkte (Saulen) der Qualitdtssicherung sind im Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz aufgefiihrt:

e die Qualititsentwicklung durch Verankerung von Expertenstandards, dies umfasst
die Entwicklung und Fortschreibung von Expertenstandards,

o die stirkere Anerkennung des internen Qualititsmanagements und eine groflere
Transparenz der Ergebnisse,

o die Weiterentwicklung der externen Qualititssicherung durch den MDK sowie die
Transparenz der Ergebnisse der MDK-Prifungen und anderer methodisch zuverlas-
siger Zertifizierungen (BMG 2007, S. 91 ff.).

Mit Blick auf diese Bestimmungen miissten idealerweise interne QualititsmafSnahmen
zur Anwendung kommen, die eine zuverlissige Qualitatsmessung ermoglichen, extern
uberpriift werden konnen und sich auch zur Auflendarstellung eignen.

Regelungen des Heimgesetzes

Die Bestimmungen des Heimgesetzes (HeimG) haben in erster Linie eine aufsichtsrecht-
liche Funktion. Das Heimgesetz verpflichtet Altenhilfeeinrichtungen zum Schutz ,,der
Interessen und Bedirfnisse der Heimbewohner und Bewerber fiir die Aufnahme in ein
Heim vor Beeintrachtigungen (§ 2 HeimG) und zur Wahrung ,,der Selbstindigkeit und
Selbstverantwortung® (§ 2 HeimG) dieser Personen. Diese grundlegende Intention wur-
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de in der Neufassung erheblich erweitert. Neben der Stirkung der Mitwirkungsrechte
der Heimbewohner wird die Rechtsstellung der Heimbewohner durch ein erhohtes
Transparenzgebot bei der Formulierung der Heimvertrage verbessert.

Im Heimgesetz werden die Einrichtungen auflerdem verpflichtet, eine nach dem ,,allge-
mein anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse entsprechende Qualitat des Wohnens
und der Betreuung® (§ 2 HeimG) zu gewihrleisten und ihre Qualitatsverantwortung
durch die Einhaltung bestimmter QualitdtsmafSstibe einzulosen. Hier zeigen sich deut-
liche Parallelen zu den Bestimmungen des SGB XI.

Die QualititsmafSstibe des Heimgesetzes und der ihm zugeordneten Rechtsverordnungen
umfassen verschiedene strukturelle Qualitdtsparameter: so bauliche Mindestanforderun-
gen oder Verpflichtungen zur personellen Ausstattung und Qualifikation des Personals.
Weitere Qualititsmafistibe des Heimgesetzes sind:

e Allgemeine Zielformulierungen wie die Verpflichtung der Einrichtungen ,,ein Quali-
tatsmanagement vorzuhalten®, die ,,Gewahrleistung einer angemessenen Qualitat der
Betreuung® durch die Pflegeheime und die ,,Forderung der Selbstandigkeit, Selbstbe-
stimmung und Selbstverantwortung der Bewohner“ (§ 11 HeimG).

e Konkrete Vorschriften z. B. fur den Umgang mit Arzneimitteln (§ 11 HeimG).

® Vorschriften zur Dokumentation, z. B. zu ,,Qualitatssicherungsmafinahmen und deren
Ergebnissen® (§ 13 HeimG ). Zu dokumentieren sind u. a. demographische Angaben
zu den Bewohnern, die individuellen Pflegeplanungen und Pflegeverldufe der Klienten,
die Umsetzung pflegerischer Interventionen, die Verabreichung von Medikamenten
und die Anwendung freiheitsbeschrinkender MafSnahmen.

Um die gesetzlichen Forderungen durchzusetzen, wurden die Eingriffsmoglichkeiten der
Heimaufsicht gestarkt und Heimaufsicht, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
(MDK), Pflegekassen und Sozialhilfetrager zur Zusammenarbeit verpflichtet. Insgesamt
wird an den tiberarbeiteten Inhalten des Heimgesetzes der gehobene Stellenwert der
Qualitat der Versorgung deutlich.

Vor allem aber haben die neuen gesetzlichen Regelungen eine Wettbewerbssituation auf
dem Markt der Anbieter von Pflegeleistungen entstehen lassen.

1.2.2 Relevanz der Qualitat als Folge marktwirtschaftlicher
Entwicklungen

Mit Einfuhrung der Pflegeversicherung wurde ein deutlicher Schritt in Richtung Markt-
wirtschaft vollzogen. Neben den ,,gewohnten® 6ffentlichen und gemeinntitzigen Tragern
von Pflegeeinrichtungen gibt es eine zunehmende Anzahl privater Anbieter, die um die
Klienten und Finanzierungsanteile konkurrieren. Parallel dazu verknappen sich die fi-
nanziellen Ressourcen (vgl. BMG 2007).

Die Qualitat der erbrachten Leistungen bietet nun einerseits eine Moglichkeit fiir die
Kostentrager, pflegerische Leistungen und die aufgewendeten Ressourcen zu kontrol-
lieren — die Qualitit der Dienstleistung Pflege riickt mehr und mehr in den Vordergrund.
Auf der anderen Seite konnen sich Einrichtungen anhand der erbrachten Qualitit
gegeniiber anderen Einrichtungen positionieren, um besser konkurrenzfihig zu bleiben.
Die Darstellung der erreichten Qualitdt nach aufSen, beispielsweise die Veroffentlichung
von Qualitidtsberichten oder Pflegeergebnissen mittels Kennzahlen zeichnet sich —
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