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A. Anlasse fur dieses Memorandum

Die Qualitatsentwicklung und -sicherung in der Pflege stehtim Jahr 2000 vor einer entscheidenden
Wende: Verschiedene Gesetzentwirfe und Vorschlage befassen sich mit der weiteren gesetzlichen
Ausgestaltung der Qualitatsentwicklung und -sicherung in der Pflege. Diese Gesetzentwirfe und
Vorschlage sind in einigen Bereichen zu sehr nur einem auf Kontrolle gerichteten Verstandnis von



Qualitatsentwickiung und -sicherung verhaftet, das fur die Zukunft als nicht tragféhig erscheint. Die
weitere Entwicklung der Qualititsentwickiung und -sicherung in der Pflege erscheint dadurch
gefahrdet.

Im Rahmen der Umsetzung der Pflegeversicherung hat die Qualititsdiskussion in der Pflege wichtige
Impulse seitens der pflegerischen Einrichtungen und Dienste und ihrer Verbande, durch den
Medizinischen Dienst der Krankenwversicherung (MDK) und die Heimaufsichtsbehdrden erfahren.
Diese Impulse haben Prozesse der Qualitatsentwicklung ausgeldst und unterstiitzt. Dennoch kann die
Situation der Qualitatsentwicklung und -sichemung in der Pflege nicht als befriedigend bezeichnet
werden. Hierflr sind unseres Erachtens insbesondere drei Griinde entscheidend:

e Aufder Ebene der Einrichtungen und Dienste und ihrer Vetbande ist eine Vereinzelung in der
Vorgehensweise insbesondere bei den Zertifizierungsbemihungen festzustellen. Diese ist fur
den Verbraucher nur von begrenztem Nutzen.

e Aufder Ebene des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zeichnet sich eine
Vermehrung und Intensivierung von T atigkeiten ab, die von dieser Institution personell und
finanzell unter den aktuellen Rahmenbedingungen nicht bewaltigt werden kénnen.

e SchlieBlich ergeben sich im Aufgabenbereich der Qualitatsentwicklung und -sicherung
rechtliche Koordinationsfragen und tatsédchliche Kooperationsprobleme zwischen den
Pflegekassen nach dem SGB Xl und der Heimaufsicht nach dem Heimgesetz.

In der Offentlichkeit und in den Medien wird das Thema der Pflegequalitat in der Hauptsache unter
dem Blickwinkel derin jingerer Zeit bekannt gewordenen Pflegeskandale diskutiert. Diese
Pflegeskandale sind mit urséachlich geworden fiir das bisherige Tatigwerden der
gesetzesvorbereitenden Instanzen. Die vor diesem Hintergrund nachvollziehbaren eiligen politischen
Reaktionen durfen jedoch nicht dazu fihren, dass die Qualitatsentwicklung und -sicherung in der
Pflege anhand neuer Vorschriften burokratisiert wird. Vielmehr sollten diese Pflegeskandale und ihre
Grunde zum Anlass genommen werden, mittelfristig fir die Qualitdtsentwicklung und -sichemung in der
Pflege eine stabile Grundlage herzustellen. Hierfurist nicht nur auf die staatliche Intervention zu
setzen. Die gesellschaftichen Kréfte und die in der Pflege tatigen Berufsangehérigen und die
Einrichtungen sowie ihre jeweiligen Verbadnde sind fur die Belange der Qualitét sehr viel starker als
bisher zu mobilisieren, damit die pflegerische Versorgung der Bevoélkerung auch unter diesem
Gesichtspunkt als gesamtgesellschaftliche Aufgabe begriffen wird (vgl. § 8 Abs. 1 SGB Xl). Dabei
erscheint eine Beschrankung der Thematik der Qualitatsfrage nur mehr auf den von der
Pflegeversicherung erfassten Personenbereich nicht mehr als tunlich. Angesichts der beschrankten
Pflegeleistungenim SGB Xl edangen die emganzenden Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz
(BSHG) fur pflegebedirfige Personen faktisch und quantitativ eine besondere Bedeutung, so dass
auch dieser Bereich mit einzubeziehen ist. Das gilt auch fir die Perspektive des Verbraucherschutzes,
in derdie Position des Pflegebedirfigen als Kunde situationsabhéngig und differenzert zu
thematisieren ist.

Mit dem vorliegenden Memorandum wollen wir einen Beitrag leisten zur Férderung eines modernen
und zukunftsweisenden Verstdndnisse s von Qualitatsentwicklung und -sicherung in der Pfiege.
Gleichzeitig werden fiir einige besonders relevante Praxisfragen konkrete Lésungsvorschlége
angeboten. Der zentrale Vorschlag miindet in der Forderung nach Einrichtung eines
Akkreditierungsrates.

B. Integriertes Verstandnis von Qualitat: Erweiterung der Blickwinkel und der

Felder

Die aktuelle Qualitatsdiskussion in der Pflege wird fragmentiert und segmentiert gefuhrt, d. h. sie
verlauft fir Berufsgruppen und Ameitsfelder getrennt und weitgehend isoliert. Eine vernetzte und
integlierte Qualitatsdebatte kdnnte hier zur Einldsung einer gemeinschaftlich wahrgenommenen
Systemverantwortung beitragen. Bestimmte Aufgabenfelder der Pflege und Orte, an denen Pflege
stattfindet, werden in der Qualitatsdiskussion vernachlassigt. Uberdies werden gerade moderne
Versorgungsformen und -konzepte sowie innovative Wege in der Pflege durch stark reglementierte
Qualitatssicherungsansatze behindert.

I. Einrichtungen und Dienste - neue Pflegekonzepte

Der Fokus der aktuellen Qualitatsdiskussion liegt auf dem Bereich der wllstationédren Pflege. Hier sind
die intensivsten Bemihungen um Qualitatssicherung zu verzeichnen und hier treffen unterschiedliche
Regelungskonzepte und Steuerungsinstrumente am deutlichsten aufeinander. Die ambulante Pflege
mit dem gesamten Spektrum der Leistungen der zugelassenen Pflegedienste sowie der auf dem
freien Markt angebotenen Dienstleistungen in der Hauswirtschaft und schliefflich der persdnlichen
Hilfen in den unterschiedlichen Erscheinungsformen verdient ebenso die Aufmerksamkeit der



Qualitatsdiskussion wie die Regulierung von neuen Angeboten, etwa des Betreuten Wohnens. Fiur die
hausliche Pflege gilt, dass sie sich durch das Zusammentreffen von professionellen, familiaren und
ehrenamtlichen Hilfen auszeichnet. Die Wirksamkeit hoheitlicher Aufsichtsmaflnahmen kann in
diesem Bereich daher nur sehr begrenzt sein.

Gerade im ambulanten Bereich kénnen stark regulative Qualitatssicherungsansatze fiir neu
entstehende Orte und Konzepte im Versorgungssystem, wie etwa Wohngruppen fir Menschen mit
Demenz und wohngemeinschaftsorientierte Eintichtungen und Dienste, behindemd wirken. Au3erdem
muss die Qualitdtsdisku ssion auf neue rechtliche Konstruktionen in Einrichtungen reagieren, wie etwa
bei Wohneigentum der Bewohner. Gleiches gilt fiir neue Formen von gemischten Pflegearrangements
und ihre Fnanzierung Gber Pflegebudgets.

Il. Personenin der Pflege

Am Prozess der Pflege sind nicht nur die professionellen und berufsmafig tatigen Pflegekrafte
beteiligt, sondern - wie im SGB Xl gefordert und vorausgesetzt (vgl. § 4 Abs. 2 SGB Xl) - Personen
aus dem informellen Netzwerk der Pflegebedirftigen, insbesondere die Angehdiigen, aber auch
Ehrenamtliche und sonstige freiwillig in der Betreuung Pflegebedirftiger tétige Menschen. Der
Pflegebediirftige selbst ist nicht passives Pflegeobjekt, sondern aktiver Koproduzent der Pflege: Von
seiner Mitwirkung, von seiner Akzeptanz und von seiner subjektiven Gesundheitssicht hangt zentral
der Erfolg der Pflege und ihrer Qualitat ab. Die Pflege wird positiv wie negativ ganz wesentlich durch
Angehorige und die Plegebediirfigen selbst mit bestimmt. Eine Qualitatsdiskussion, die sich zu sehr
auf Fragen der Strukturqualitat und der professionellen Handlungsstandardsi. S. von handwerkiichen
Vorgaben beschrankt, wird diesem in hohem MalRe qualititsrelevanten Merkmal von
Pflegearrangements nicht gerecht.

Von dahergesehen hat die Qualitatsdisku ssion die Pflegebedirftigen nicht nur als Kunden, sondern
auch als Koproduzenten, die Angehdrigen und Ehrenamtichen nicht nurals zu schulende und zu
qualifizierende Laienpfleger, sondern als Verantwortungstrager in der Pflege in den Blick zu nehmen.
Diesem Aspekt ist bisherin der Qualitatsdiskussion zu wenig Aufmerksamkeit gezollt worden.

[Il. Schnittstellen

Weder Berufsgruppen noch Einiichtungen und Dienste sind je fur sich allein in der Lage, Qualitat zu
produzieren. Die Sicherung der Qualitéat hangt von der qualitatsorientierten Kooperation aller
beteiligten Befsgruppen und Institutionen ab. Die Kooperation zwischen niedergelassenen Arzten
und Heimen dient einer aufeinander abgestimmten arztlichen Heilbehandlung und zelorientierten
Pflege. Die hinreichende gegenseitige Information zwischen Krankenhaus und den an derambulanten
Versorgung Pflegebedirftiger Beteiligten garantiert die Kontinuitat im Behandlungs- und
Pflegeprozess. Ein hierfur erforderliches qualitatsorientiertes Schnittstellenmanagementist in der
Pflege keineswegs selbstverstandlich. Die Schnittstellenprobleme stellen vielmehr mit die grof3ten
Qualitatsprobleme in der Versorgung pflegeabhéngiger Menschen dar. Damit miissen Ansitze der
kooperativen Qualitatssicherung zu Bausteinen eines umfassenden qualitatsorientierten
Versorgungssy stemes fur pflegebedirfige Menschen werden.

C. Rollen der Akteure in der Qualitatsentwicklung und Qualitassicherung

I. Die Rolle der Unternehmen

Die Unternehmen der pflegerischen Dienste und Einrichtungen sind zentral verantwortlich fur die
Qualitat ihrer Leistungen. Zur Moderisierung der Dienstleistungen in der Plege gehdrt auch, dass die
Unternehmen Leitbilder entwerfen. Diese sollen die Ziele von Unternehmen und deren Philosophie
beschreiben. Sie bieten den Kunden wie den Beschéftigten Orientierung, Identifikationsmdglichkeiten
und sie beschreiben Zukunftsperspektiven. Daherist die Forderung von Leitbildern ebenso zum
Bestandteil von Qualitdtsentwickiung und Qualitatssicherung in der Pflege zu machen wie die
Sicherstellung von ausreichend qualifiziertem und motiviertem Personal.

II. Management und Professionen als Garant der Qualitdtsentwicklung und Qualitatssicherung
Entscheidend fir Qualitéat auf derinnerbetrieblichen Ebene ist die Positionierung der Tragerals
verantwortliche sozialwirtschaftiche Unternehmen. In diesem Zusammenhang kommt der Qualifikation
des mitieren Managements und der Pflegedienstleitung zentrale Bedeutung zu.

1. Management: Vom Selbstkostendeckungsprinzip zur Leistungsorientierung

Seit Einfuhrung der Pflegeversicherung und angesichts zahlreicher Unwagbarkeiten, wie sich die
rechtlichen Rahmenbedingungen nach Ablauf der Ubergangsbestimmungen neu gestalten werden,
verharren Trager von Pflegeeinrichtungen vielfach immer noch in einer abwartenden Position
gegeniiber der notwendigen Entwicklung hin zu mehr Eigenverantwortung. Passivitat gefahrdet jedoch
unternehmerisches Handeln unter Wettbewerbsbedingungen. Dies gilt vor allem fiir den Ubergang
vom Denken in Selbstko stenerstattung zum Denken in Preisen fiir Pflegeleistungen, die ausgehandelt
werden mussen.



Pflegeeiniichtungen verfiigen nicht allerorts Giber die innerbetrieblichen Voraussetzungen, um unter
diesen veranderten Bedingungen durchsetzungsfahig und erfolgreich agieren zu kdnnen. Will sich
eine Einrichtung auf Dauer mit Erfolg am Markt positionieren, ist perspektivisch auf eine Orientierung
an Leistungen umzustellen. Eine besondere Schwierigkeit ergibt sich aus dem Umstand, dass
hierzulande keine Expertenstandards existieren, die bedarfsgruppenbezogen differenzien
verdedutlichen, was jeweils unter dem ,Stand der Kunst in der Pflege” pflegewissenschaftlich gesichert
zu verstehen ist.

2. Professionen: Qualifizierung des mittleren Managements und Fachkraftprasenz
Qualifikationsprobleme sind vornehmlich auf der Ebene des mitteren Managements angesiedelt. Das
Pflegemanagement verfigt noch nicht hinreichend Uiber betriebswirtschaftliches Wissen. Dies
erschwert zwangslaufig den Ubemgang zu einer am Finanzrahmen orientierten Personalbemessung in
Verantwortung des Tragers. Die aktuellen Schwierigkeiten resultieren aus einer Reihe von Faktoren:

e Personalmangel und Defizite in der Personalstruktur durch in der Vergangenheit versaumte
interne Anpassungen an die sich &ndernde Zusammensetzung der Bewohner- schaft.

e Formen eines vorauseilenden” weiteren Personalabbaus angesichts der Unsicherheiten nach
Einfihrung der Pflegeversicherung und angesichts der Unsicherheiten in den
Finanzierungsweisen.

e Dienichtjederzeit anwesende Pflegefachkraft und fehlende Sicherheitim Handeln von Fach-
und Hilfskraften mit jeweils eindeutiger Definition der Aufgaben und Grenzen verstarken sich
gegenseitig. Dies fuhrt zu Defiziten in der Mitarbeiterbetreuung.

e Fehlende Beschreibungen und Abgrenzungen von Verantwortlichkeiten zwischen dem
Pflegepersonal und der Ebene des mitieren Managements sind haufig indirekte Ursache fur
Qualitdtsmangel.

e Unzureichende Investitionen in die Mitarbeiter, die die personale Dienstleistung herstellen,
ziehen Motivationsprobleme und Qualitdtseinbufien in den Leistungen nach sich.

Voraussetzung zur Sicherung von Fachlichkeitist die jederzeit verfligbare Pflegefachkraftin Keinen
Einheiten (Wohngruppe). Ziel der Vorhaltung von Pflegefachkréften sollte sein, die
Handlungssicherheit des Personals insgesamt durch Kenntlichmachung von Anforderungsprofilen und
Handlungsgrenzen zu erhéhen. Die Pflegefachkraft muss zusammen mit der Unternehmensleitung der
Garant der Fachlichkeit und der Qualitat vor Ort sein.

[1l. Heimaufsicht und Pflegekassen/MDK; Sozialhilfetrager

1. Unterschiedliche gesetzliche Auftrage

Die Notwendigkeit der Rollenbestimmung und -Karung zwischen den hoheitlich tatigen, ein
Wachteramt des Staates ausiibenden Instanzen und den im Vertragswege handelnden
Sozalleistungstragern wird am deutlichsten im Bereich der vollstationaren Pflege. Hiertreten die
Probleme der Abgrenzung zwischen Heimaufsicht auf der einen Seite und der firdie Pflegekassen
tatigen Medizinischen Dienste der Krankenversicherung auf der anderen Seite besonders hervor.

Der gesetzliche Auftrag der Heimaufsicht besteht in der repressiven und praventiven Gefahrenabwehr,
aberauchin einer fakultativen Beratung der Einrichtungen sowie der Heimbewohner und anderer
interessierter Burger. Hinzu kommen verbraucherschutzorientierte Aufgaben. Die
Heimaufsichtsbehdrden kommen diesen Aufgaben nicht Giberall in vollem Umfang nach. Dies beruht
zum Teil auf unzureichender Personalausstattung und einer geringen 6ffentlichen und politischen
Aufmerksamkeit und Unterstiitzung fir die Qualitdtssicherungsfunktion der Heimaufsicht. Weiter sind
Griinde hierfuirin den bekannten Grenzen der Effektivitat und Leistungsféahigkeit einer einseitig auf
hoheitliche Kontrolle angelegten Aufsichtskonzeption zu suchen.

Die Pflegekassen ihrerseits tragen Verantwortung dafiir, dass ihre Vertragspartnerin derVersorgung
Pflegebediirttiger die vertraglich ausgehandelten Qualitétsniveaus einhalten. Sie sollen mitihnen
vertrauensvoll und kooperativ zusammenwirken: Qualititssicherung im Sozalleistungsrecht setzt auf
die Eigenverantwortung der Vertragspartner und ist vom Vertrauensgrundsatz gepragt. Wird die
versprochene Qualitat von den Vertragspartnern nicht eingehalten, so haben die Pflegekassen, aber
auch die anderen Sozialleistungstrager, wie etwa Krankenkassen und Sozalhilfetrdger, das Recht und
die Pflicht zu Interventionen mit den Ublichen Mechanismen der Mangelbeseitigung oder der
Vertragskiindigung.

Den Sozialleistungstragern sind dabei unterschiedliche Rechte eingerdumt. Wahrend im BSHG die
Rechte vertraglich vereinbart werden, finden sich im SGB XI gesetzliche Ermé&chtigungen fur
Qualitatssicherungsaktivitdten und Prifrechte, die in der Regel von der Sachverstandigeninstanz des
MDK als Dienstleister der Pflegekassen wahrgenommen werden. In der rechtlichen Ausgestaltung
dieser Priifrechte findet sich damit eine Mischung aus vertragsrechtlichen Rechtseinrdumungen und
hoheitlichen Handlungsformen, die einer Rollenkarheitim Wege stehen.



2. Profil der Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen (MDS) hat ein
Qualitatssicherungskonzept entwickelt, das zwischen den verschiedenen Aufgaben, die dem MDK
optional tibertragen werden kénnen, nicht hinreichend unterscheidet. Das Konzept wird in hdchst
unterschiedlichem Umfang in verschiedenen Regionen der Bundesrepublik umgesetzt. Auf die
Einrichtungstrager wirken die Aktivitaten in ihrem umfassenden Ansatz einerseits wie
Nachschautatigkeiten, die der Heimaufsicht nachgebildet sind, und andererseits wie eine externe
Fachberatung firdie Einrichtungen. Tatsachlich geben die MDKs in vielen Féllen wichtige
gualitatsentwickelnde Impulse fir die Einfichtungen. In anderen Fallen wirken die
Qualitatssicherungsaktivitaten der MDKs stark normierend und reglementierend. In der Praxis tritt der
MDK teilweise an die Stelle regional fehlender Aktivitédten der Heimaufsichtsbehérden.

Deshalb erscheintin der Funktion des MDK eine Rollenkarung diingend erfordedich. Zu
unterscheiden sind die anlasshezogenen Rechte zu Einzelprifungen mit entsprechenden
Malnahmen, die der Abstellung der Qualititsméngel dienen und ggf. auch die Kiindigung des
Versorgungsvertrages nach sich ziehen kdnnen, von den QualitatssicherungsmafRnahmen, die
Kooperation mit den Einrichtungen und Diensten erfordem, wie etwa vergleichende Prifungen und
Stichproben. Schliefdich waren die umfassenden Qualitatssicherungs- und -entwicklungsberatungen,
wie sie dem neuen Qualitatssicherungskonzept des MDS zugrunde liegen, als ein fakultatives
Angebot fur Einichtungen und Dienste gesondert zu beschreiben.

3. Notwendige Weiterentwicklungen vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen

Bei der Weiterentwickiung des Aufgabenkonzeptes von MDK und Heimaufsicht muss dabei in
Rechnung gestellt werden, dass weder die Heimaufsicht noch der MDK in der Lage sein kdnnen,
Qualitatsverantwortung flachendeckend auf administrative Weise wahrzunehmen. Hierfiir fehlen
sowohl dem MDK als auch den drtlichen Heimaufsichtsbehdrden die Ressourcen, obwohl eine
staatliche Verantwortung fir die Gefahrenabwehrbesteht.

Angesichts dieser Situation sind zur wirksamen Aufgabenwahrmehmung Kooperationen und Synergien
zwischen den Aktivitdten der Einrichtungen und Dienste auf der einen Seite und den 6ffentlichen
Qualitatssicherungsinstanzen auf der anderen Seite geboten. Diese Erfordernisse gelten auch fur die
ambulante Pflege.

4. Klarstellung der Rollen und der Kooperationsweisen

Aufder praktischen Ebene vor Ortist dringend Koordination und Kooperation gefragt. Diese wird
regional auch praktiziert. Es muss aber sichergestellt werden, dass fir die Einrichtungen die
Belastung mit Doppelprifungen minimiert wird, dass die Rollen von MDK und Heimaufsicht nach
aufRen hin Kar erkennbar bleiben und praktiziert werden und dass ein wirkungsvolles
Ineinandergreifen von Aktivitaten der Pllegekassen und der MDKs auf der einen Seite und der
Heimaufsicht auf der anderen Seite bei Leistungsstorungen und Qualitatsmangeln gewahrleistet wird.
Vordringlich sind jetzt Klare Rollenbeschreibungen fir die beteiligten Akteure und eine Optimierung der
Kooperation dieser Akteure.

IV. Akteure auf dem Gebiet des SGB V; sonstige 6ffentliche Akteure

Qualitatssicherung in der Pflege wird zur Zeit vor allem als Aufgabe im Rahmen des SGB Xl und des
Heimgesetzes verstanden. Es ergeben sich jedoch notwendige Koordinationen und Kooperationen
besondersin folgender Hinsicht:

e Die Arzte spielen fiirden Bereich der Pflege und der Pflegequalitatim Rahmen der
krankenbehandelnden Tatigkeit nach dem SGB V eine nach wie vor herausragende Rolle,
obwohl ihnen in der Pflegeversicherung auf3erhalb des MDK keine zentrale
Steuerungsfunktion zugewiesen ist. Eine besondere Rolle kommt den niedergelassenen
Arzten aber in der krankenversorgenden Tatigkeit in Pflegeheimen ebenso wie in der
hauslichen Krankenversorgung Pflegebediirftiger zu. Haufig ist der Arzt dort wichtiger, wenn
nicht alleiniger Ansprechpartner fiir Pflegeprobleme. Der Arzt kann in diesem Zusammenhang
dann zum Problemfaktor werden, wenn er sich den qualitativen Anforderungen der Pflege im
Rahmen seiner arztlichen Tatigkeit nicht stellt.

e Pflegebediirttige Personen erhalten wegen der beschrankten Pflegeleistungen nach dem SGB
XI haufig ergdénzende und aufstockende Pflegeleistungen nach dem BSHG. Obwohl diese
Leistungen von den Pflegeeinichtungen und Diensten in der Regel aus einer Hand erbracht
werden, findet eine Koordination der Qualitatsentwickung und -sicherung und der
Beschreibung der Qualitatsstandards nach dem SGB Xl und dem BSHG nicht statt. Da auf
dem Gebiet der Sozalhilfe anders als auf dem Gebiet der Pflegeversicherung eine fur die
Qualitatsentwicklung und -sicherung zustandige Institution nicht existiert, besteht die Gefahr
einer rein fiskalisch motivierten Standardbildung.



e Eine Koordination und Kooperation in Hinblick auf die Intervention anderer offentlicher
Akteure, z. B. auf dem Gebiet des Brandschutzes oder des Arbeitsschutzes, ist nicht
gegeben. Hier werden insbesondere strukturqualitative Anforderungen gestellt, die fur die
weitere Qualitatsentwicklung und -sicherung in einer Einrichtung wesentlich mitentscheidend
sein kdnnen.

Vor allem die kommunale Ebene tragt die Verantwortung fiir das Case-Managements.
Fur die Unterstitzung der Entwicklung des Verbraucherschutzes und der Patientenrechte
besteht eine 6ffentliche Verantwortung.

Die bisheligen gesetzlichen Regelungen stellen fur diese Aufgaben und Koordinations- und
Kooperationsprobleme ebenso wenig wie die angestrebten Gesetzesdnderungen Losungen bereit. In
einem ersten Zugiiff auf diese Probleme kdnnten hier Verfahrensnormen hilfreich sein, die die
jeweiligen Beteiligten zu einem frithzeitigen abgestimmten Vorgehen verpflichten.

V. Pflege in gemeinschaftlicher Verantw ortung

In einem traditionellen Pflegeverstandnis ist der professionelle Blick vorrangig auf die pflegebedurftige
Person und weniger aufihr Umfeld gerichtet. Dies giltinsbhesondere fur die pflegenden Angehérigen,
die von den Professionellen primérals ,Laien” und weniger als aktiv Beteiligte am Pflegeprozess
wahrgenommen werden. Es gilt somit, die professionelle Beurteilung durch eine lebensweltiche
Sichtweise dergesamten Pflegesituation zu erganzen, d.h. die spezfische Struktur und Qualitit eines
informellen Pflegesystems anzuerkennen, zu nutzen und zu unterstiitzen. Hierbei kdnnen auch
Angitze aus der Hauswirtschaft und der Sozialen Arbeit wirksam werden. Notwendig ist daher ein
Prozess der Verstdndigung zwischen allen an der Pflege Beteiligten, der die spezifischen
Mdoglichkeiten und Grenzen zum Ausgangspunkt einer gemeinsamen Gestaltung der Pflege hat.

In der Pflege ist die Ressource ,soziales Engagement” noch weitgehend ungenutzt. Vor allem auf
ortlicher Ebene kommt es darauf an, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass vorhandene
Potentiale firehrenamtliches Engagement auch fiir ein erweitertes Verstéandnis von Pflege im
hauslichen wie im vollstationaren Bereich genutzt werden.

D. Qualitat und ihre Finanzierung

Malinahmen der Qualitatsentwicklung und -sicherung sind selbstverstédndlicher betieblicher
Kostenfaktor. Sie kdnnen aber auch zu effizienteren und damit kostensparenden betrieblichen
Ablaufen fihren. Aus diesem Grund kann nicht pauschalierend davon gesprochen werden, dass jede
Qualitatsentwicklung und -sicherung in der Pflege ,mehr Geld kostet” und demgemalf entsprechend
Zu verguten sei.

Nach wie vor gilt fir die Situation in der Bundesrepublik, dass haufig keine Entsprechung von Preis
der Pflegeleistung und Qualitat der Pflegeleistung gegeben ist. Ebenso gilt, dass sich die besondere
Qualitat von Pflegeleistungen einer Einrichtung eher selten in derausgehandelten oder festgesetzten
Vergutung abbildet. Besonderes Augenmerk ist auf folgende Punkte zu richten:

e Die Pflegeeinrichtungen haben aus gesetzlichen und aus verfassungsrechtlichen Griinden
Anspruch auf ein angemessenes und leistungsgerechtes Entgelt fur ihre Leistungen.
Voraussetzung flrein auch unter qualitativen Mal3stdben angemessenes Entgeltist die
Beschreibung der Leistungen und die Qualitdt der Leistungen. Aus diesem Grund sollte auch
fur das Vergutungssystem des SGB Xl wie im BSHG (8§ 93 Abs. 2) eine
Leistungsvereinbarung zwischen Pflegeeinrichtung und Pflegekassen bzw. ihren
Landesverbanden eingefiihrt werden, in der Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen
beschrieben werden.

o Die pflegebediirfigen Personen haben einen Anspruch darauf, dass eine angemessene
Entsprechung von Leistung und Entgelt gegeben ist. Letzteres gilt fiir die Leistungen der
Pflegeversicherung deswegen besonders, als wegen der festen Hochstbetrage fur die
Leistungen die pflegebedirfigen Personen selbst oder aber die Sozialhilfe zur Fnanzierung
herangezogen werden. Die Hohe des Leistungsentgelts wird aber unter Ausschluss der
pflegebediirftigen Personen ausgehandelt bzw. festgesetzt. Hier ware fir die Zukunft an eine
mitwirkende Beteiligung der pflegebediirftigen Personen oderihrer Vertretungen bei den
Vergutungsverhandlungen zu denken.

e Die vergltungsrechtlich zu entgeltende Leistung kann nur die qualitatsgesicherte Leistung
sein. Die nicht den Qualitatsstandards entsprechenden Leistungen diirfen von den
Sozalleistungstragern nicht vergiitet werden. Aus diesem Grund sind gesetzliche
Ruckforderungsanspriiche der Sozalleistungstrager ebenso wie der pflegebediirftigen
Personen gegeniber solchen Einrichtungstragern vorzusehen, die anders als vereinbart keine
gualitatsgesicherten Leistungen erbracht haben.



e Kosten fur erforderliche externe Qualitatssicherungsmalnahmen sind dem Grunde nach
vergutungsrechtlich relevant.

E. Zu einigen aktuellen Praxisfragen

I. Personalbemessung - Personaleinsatz

Fragen der Personalbemessung und des Personaleinsatzes werden wegen der Existenz der
Heimpersonalverordnung in der Regel nur fiir den stationaren Bereich diskutiert. Angesichts der
besonders hohen Anteils von Personalkosten in der betrieblichen Gesamtkostenstruktur von
Pflegeeiniichtungen und -diensten sind diese Fragen jedoch auch fir den ambulanten Bereich von
Bedeutung.

In den beteiligten Fachkreisen ist anerkannt, dass die Zahl des Personals eine notwendige, aber keine
hinreichende Voraussetzung fur die Produktion von qualititsgesicherten Leistungen ist. Umstritten
sind jedoch teilweise die Grundsitze, nach denen der Einsatz insbesondere von Fachpersonal zu
bemessen ist. Auf der einen Seite wird firdie Einhaltung einer strengen Fachkraftquote pladiert; auf
der anderen Seite sollen Flexibiliserungen mdglich sein, die zwischen den Kostentragern und den
Leistungserbringern ausgehandelt werden. Kurzfiistig kann fiir die Durchfihrung des einen oderdes
anderen Grundsatzes derzeit keine befriedigende Lésung vorgeschlagen werden. Mittelfristig sollte
der Flexibilisierungsldsung der Vorzug gegeben werden. Dies setzt neben einer funktionierenden
Heimaufsicht voraus,

e dasstaugliche analytische Instrumente der Personalbemessung vorhanden sind (solche
befinden sich zur Zeitin der Erprobung),

e dassdie Einrichtungenin derLage sind, aussagekraftige und differenzierte
Leistungsbeschreibungen vorzunehmen, und

e dassdie Uberdie Personalbemessung befindenden Vertragsparner haftungsrechtlich
verantwortlich sind flir Folgen unzureichender Personalausstattung.

Nur bei Wahmung dieser Voraussetzungen kdnnten - im Sinne der Herstellung von mehr Flexibilitat -
vertragliche Festlegungen zwischen Sozaleistungstragern und Einiichtungstragern die durch Gesetz
oderVerordnung bestimmten Personalerfordernisse abldsen. Selbstverstandlich ist auch hier die lege-
artis-Regel einzuhalten, wonach Pflege nach dem anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse zu leistenist (vgl. 8 11 Abs. 1 Satz 1 SGB XI).

Die erneute Befristung der Geltung der Fachkraftquote nach der Heimpersonalverordnung muss
genutzt werden, um méglichst bald die Voraussetzungen fir eine mégliche Hexibilisierung zu
schaffen.

II. Tariffragen und Arbeitsrecht

Die gesellschaftlichen und demografischen Verdnderungen sowie die wachsenden Belastungen der
offentlichen Haushalte stellen auch das Personal der Pflegeeinrichtungen vor neue
Herausforderungen. Diese kdnnen nurunter aktiver Beteiligung und Mitwirkung aller Mitameiterinnen
und Mitarbeiter erfolgreich bewéltigt werden. Auch auf der Seite der Nutzer von Pflegeeinrichtungen
vollziehen sich Veranderungen, auf die das Personal von Pflegeeiniichtungen in seinen Verhaltens-
und Arbeitsweisen reagieren muss. Hierzu zahlt vor allem der Zuwachs von mehr Autonomie der
Nutzer, vebunden mit verdnderten Anspriichen an die individuelle Lebensplanung.

Ziel muss es sein, bei gegebenen Ressourcen 6konomische Zwénge und verdnderte Nutzerinteressen
und -praferenzen in Einklang zu biingen. Digjenigen Trager und Einrichtungen werden kiinftig
erfolgreich sein, denen es gelingt, die objektiven Eigenschaften der Dienstleistung Pflege mit dem
individuellen Nutzen flrden einzelnen Kunden in ein verniinfiges Verhaltnis zu bringen. Dies darf
nicht zwangslaufig zu Lasten des beschéftigten Personals gehen. Im Personalwesen der
pflegerischen Einrichtungen muss jedoch auf die verdnderten Nutzersituationen angepasst und nicht
im Sinne einer Dequalifikation des einzusetzenden Personals reagiert werden.

Die Arbeitsverhdltnisse auf dem Pflegemarkt untediegen zur Zeit &hnlichen Einfliissen der
Aufsplitterung von Arbeits- und Tarifrecht sowie Ansitzen zur Deregulierung von Arbeitsverhéltnissen
wie die Abeitsverhaltnisse auf dem sonstigen Arbeitsmarkt. Dadurch ergeben sich unterschiedliche
Wettbewerbslagen zwischen taiifgebundenen und tarifungebundenen Einiichtungen.

Die Tarifpartner miissen in derLage sein, diesen veranderten Situationen Rechnung tragen. Deshalb
sind Fomen leistungsorientierter Vergltung zu finden und Méglichkeiten der Arbeitszeitflexibilisierung
einzufihren. Spezell fur das pflegerische Personal gilt, dass eine verniinftig praktizierte und sozal
abgesicherte Arbeitszeitflexibilisierung Uber den Lebenslauf hinweg auch Chancen zur Reduzerung
des Burn-out-Problems in der professionellen Pflege bietet.

[1l. Qualitatsgefahrdung und Reaktionen



Qualitatsgefahrdung und -méangel im Pflegebereich sollten wirksame Reaktionen auf verschiedenen
Stufen nach sich ziehen. Gegenwaértig ist die Situation haufig davon gepragt, dass keine Klarheit
dariber besteht, welche Sanktionen bei VerstdR3en zu ergreifen sind. Aus diesem Grund ist ein
abgestuftes Sanktionskonzept zu entwickeln. Fir den Fall der Beteiligung mehrerer Stellen
(insbesondere Sozialleistungstrager und Heimaufsicht, ggf. auch der Verbande der Einiichtungstrager)
muss dieses Konzept -auch im Sinne der Gewahrleistung von Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten -
ein taugliches Verfahren der Abstimmung zwischen diesen Stellen enthalten. Dieses Konzept muss
dem rechtsstaatlichen Grundsatz der VerhadlthismaRigkeit entsprechen. Nach diesem Grundsatz sind
die gesundheitichen und wirtschaftichen Interessen der pflegebediirfigen Personen und ihrer
Angehdrigen, die Interessen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Einrichtung sowie die
Interessen der Einrichtung ausgewogen zu beriicksichtigen. Eine vorrangige Berucksichtigung der
unternehmerischen Interessen des Einrichtungstragersist dabei unter rechtlichen Gesichtspunkten
nicht geboten.

In einem abgestuften Sanktionskonzept sollte an erster Stelle bei Verst6Ren grundsitzlich ein
gezelter Beratungseinsatz auf Kosten des Einiichtungstragers stehen, wenn die Bereitschaft des
Einrichtungstragers erkennbarist, den Qualititsmangeln abzuhelfen. Bei einem notwendig werdenden
Entzug von Erlaubnissen, Betriebsuntersagungen oder bei Kiindigung des Versorgungsvertrages ist
darauf zu achten, dass die Interessen der pflegebediirfigen Personen und des Personals der
Einrichtung so weit wie moglich gewahrt werden: Vor einer SchlieBung einer Einrichtung sollte deshalb
die Mdglichkeit bestehen, einen guten und erfahrenen Trager vor Ort mit der Weiterfiihrung der
Einrichtung zu betreuen. Der Verband, dem der von der SchlieBung bedrohte Eintichtungstrager
angehort, sollte hietbei ein Vorschlagsrecht haben. Eine voribergehende kommissarische Betreuung
durch einen 6ffentlich Bediensteten sollte nur ausnahmsweise in Betracht kommen.

IV. Besondere Zielgruppen: Menschen mit demenziellen Erkrankungen und behinderte

Personen
Probleme der Qualitatssicherung sind dort auszumachen, wo unterschiedliche Systeme der

gesundheitlichen, pflegerischen und sozialen Hilfen zusammentreffen, die sich nicht zu einem
abgestimmten und bedarfsaddquaten Versorgungsablauf figen lassen. Rationalisierungen im
Krankenhaussektor, die auf eine weitere Verkiirzung der Krankenhausverweildauer ausgerichtet sind,
stehen vielfach kontrar zu den Erfordernissen der Behandlung chronisch kranker Patienten. Es sind
vor allem die Ubergénge zwischen Krankenhaus und Rehabilitationseinichtung und weiter zwischen
Krankenhaus und piivater Hauslichkeit oder Pflegeeinrichtung, die sich in Emangelung eines
integlierten Qualititsdenkens als Bruchstellen in den Versorgungsablaufen erweisen. Damit gehen
Kommunikationsdefizite im Zusammenwirken der Professionen einher.

Spezfische Anforderungen an integrierte Qualitétsentwicklung und -sicherung stellen sich bei
Pflegebedairitigen, deren Betreuung kontinuierlich eine abgestimmte Kombination von Leistungen aus
unterschiedlichen Bereichen erfordert. Dies giltin besonderer Weise fiir die Betreuung
Demenzkranker, die fachlich angemessen nicht allein Uber pflegerische Leistungen hergestellt werden
kann. Im wachsenden Mal3e riickt auch die Situation alter werdender Behinderter mit Pflegebedarf ins
fachliche Blickfeld. Die Kombinationsfahigkeit von Leistungen der Eingliederungshilfe, deren Bezug
nichtan Altersgrenzen festzumachen ist, mit Leistungen nach SGB Xl setzt neben der rechtlichen
Abstimmung auch die Uberwindung der fachlichen Konfrontation zwischen Fachkraften der
Behindertenarbeit und des Pflegewesens voraus.

F. Die Einrichtung eines Akkreditierungsrates im Pflegewesen als Perspektive
der Qualitatsentwicklung und Qualitatssiche- rung

Angesichts derim Vorstehenden geschilderten Probleme der Qualitatssicherung im Pflegewesen
ergibt sich furdie Bundesrepublik Deutschland das Erfordernis einerintegrierten und umfassenden
nationalen Qualitatssicherungsstrategie. Mit Blick auf Vomilder aus dem Ausland empfiehlt sich
unabhéngig von einrichtungstragerspezfischen Entwickiungen der Aufbau einer neuen Institution. Sie
sollte darauf ausgerichtet sein,

e aufnationaler und regionaler Ebene die Integration der unterschiedlichen
Qualitatsanforderungen von den Pflegestandards bis zu den Erwartungen der
Brandnachschau, von der Lebensmitteliberwachung bis zu den
Verbraucherschutzperspektiven, zu leisten und weiter zu entwickeln;

e einen nationalen Konsens Uiber zentrale Standards in der Versorgung pflegeabhéngiger
Menschen und ihrer Familien herzustellen, und

o die Qualitatsfahigkeit der Einrichtungen und Dienste beférdern und tberprifen helfen.



Weder die Heimaufsichtsbehdrden noch der MDK sind darauf ausgerichtet, eine solche nationale
Aufgabe derintegrativen Qualitatssicherung wahrzunehmen. So wird dringend empfohlen, einen
Akkreditierungsrat zu grinden, dem Aufgaben

der Konsensentwicklung in Standardfragen,
e der Herstellung von Transparenz und Vergleichbarkeit verschiedener
Qualitatssicherungsinstrumente,
der standardisierten Durchfihrung von Akkreditierungen und
der Schulung obliegen.

Im Sinne einer Entstaatlichung von Aufgaben im Feld der Qualitatsentwicklung und -sicherung sollte
die Tragerschaft eines Akkreditierungsrates gebildet werden von Einrichtungstragern,
Berufsverbanden, fachwissenschaftlichen Vereinigungen, Verbraucherschutzverbanden,
Betroffenenorganisationen und assoziierten Ministerien sowie von Kostentrégern. Dabei kdnnte auch
an die Rechtsfigur eines mit hoheitlichen Aufgaben beliehenen Unternehmers (,TUV-Modell”) gedacht
werden.

Zur Vorbereitung der Einrichtung eines Akkreditierungsrates und fur eine begrenzte Anfangsphase ist
eine 6ffentiche Forderung notwendig. AnschlieRend sollte sich der Akkreditierungsrat selbst
finanzieren und tragen.

Ein Akkreditierungsrat im Pflegewesen wére in der Lage, die notwendige Integrationsleistung in der
Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung auf der nationalen Ebene zu tibernehmen.
Verbandseigene, professionsinterne und staatliche Aktivitaten auf dem Gebiet der Qualitatssicherung
wirden weder Gberflissig noch entwertet, aberin einen Gesamtrahmen gestellt, der Wirksamkeit und
Konsistenz verspricht.
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