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Abkürzungsverzeichnis 
 

AEV: Arbeiterersatzkassen-Verband 

ÄZQ: Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (bis 2003: Ärztliche Zentralstelle Qua-
litätssicherung) 

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse 

AQS: Arbeitsgemeinschaft zur Förderung der Qualitätssicherung in der Medizin 

AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

BAGFW: Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrtspflege 

BÄK: Bundesärztekammer 

BKK: Betriebskrankenkasse 

BMG: Bundesministerium für Gesundheit 

BMFSFJ: Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 

BQS: Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung 

BUKO-QS: Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen 

BVA: Bundesversicherungsamt 

DELBI: Deutsches Leitlinien-Bewertungs-Instrument 

DIMDI: Deutsches Institut für med. Dokumentation und Information 

DKG: Deutsche Krankenhausgesellschaft 

DNEbM: Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 

DNQP: Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

DPR: Deutscher Pflegerat 

EbM: Evidenzbasierte Medizin / Evidence based Medicine 

EBN: Evidence based Nursing 

EBNC: Evidence based Nursing and Care 

EbP: Evidenzbasierte Pflege 

EFQM: European Foundation for Quality Management 

FG: Fachgesellschaft 

G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss 

G-I-N: Guidelines International Network 

GKV: Gesetzliche Krankenversicherung 

GMK: Gesundheitsministerkonferenz 

HeimG: Heimgesetz 

HTA: Health Technology Assessment 

IKK: Innungskrankenkasse 

IQWiG: Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

KBV: Kassenärztliche Bundesvereinigung 

KDA: Kuratorium Deutscher Altershilfe 
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KoA: Koordinierungsausschuss 

KTQ: Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen 

KV: Kassenärztliche Vereinigung 

KZBV: Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung 

LÄK: Landesärztekammer 

LL: Leitlinie 

LQS: Landesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 

MDK: Medizinischer Dienst der Krankenversicherung 

MDS: Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen 

NVL: Nationale Versorgungsleitlinien 

OECD: Organisation für Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 

PDCA: Plan-Do-Check-Act-Zyklus (Deming-Zyklus) 

PKV: Verband der Privaten Krankenversicherer 

PQsG: Pflegequalitätssicherungsgesetz 

QES: Qualitätsentwicklungssystem 

QI: Qualitätsindikator 

QIS: Quality Improvement System 

QM: Qualitätsmanagement 

QN: Qualitätsniveau 

QPR: Qualitätsprüfungs-Richtlinien des MDK 

QS: Qualitätssicherung 

Reha: Rehabilitation 

RV: Deutsche Rentenversicherung 

SGB V: Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes / Elftes Buch (V/XI) 

SVR: Sachverständigenrat (für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen) 

UQM: Umfassendes Qualitätsmanagement 

VdAK: Verband der Angestellten-Krankenkassen 

WHO: Weltgesundheitsorganisation 

ZQP: Zentrum für Qualität in der Pflege 
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Zusammenfassung 
 

Die Pflege stellt einen zentralen Eckpfeiler der gesundheitlichen Versorgung dar, und ihre Bedeutung 

nimmt kontinuierlich zu. Dies ist zum einen zurückzuführen auf den demographisch bedingten An-

stieg des Anteils älterer Menschen und die daraus resultierende Erhöhung der Anzahl der Pflegebe-

dürftigen an der Gesamtbevölkerung, zum anderen auf die wachsende Anzahl von Kleinfamilien bzw. 

Single-Haushalten und die damit einhergehende Abnahme familiärer Pflegeleistungen. Bettenabbau 

und Verkürzung der Verweildauern in den Krankenhäusern führen zu einem weiteren, u. U. anders 

gearteten Bedarf an Pflegeleistungen, vor allem außerhalb stationärer Einrichtungen. 

 

Vor diesem Hintergrund wird die Qualitätsentwicklung in der Pflege mehr denn je zu einem öffentli-

chen Thema, welches nach einem breiten gesellschaftlichen Diskurs verlangt. Dabei wurde bereits 

Anfang der 90er Jahre durch das "Hamburger Memorandum Qualitätssicherung bei Pflegebedürftig-

keit" auf die Notwendigkeit der disziplinenübergreifenden Qualitätsbildung in der Pflege hingewiesen. 

Zwölf Jahre später beschreibt der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen die Situation der Qualitätsentwicklung in der Pflege wie folgt: 

 
"Die Pflege hat ihre Bemühungen im Bereich der Qualitätssicherung ausgebaut und Erfolge er-
zielen können. Dennoch besteht eine erhebliche Varianz zwischen Einrichtungen und Regionen. 
Es besteht erheblicher Bedarf, die Rahmenbedingungen für Arbeit in der Pflege attraktiver zu 
gestalten; an evidenzbasierten Expertenstandards für die Pflege; das Spektrum wissenschaftlich 
fundierter und wirksamer Qualitäts-Instrumente, -Methoden und -Programme auf mono- und 
multidisziplinärer Ebene zu erweitern." 

 
 
Diese Einschätzung wird durch eine internationale Analyse der Organisation für Wirtschaftliche 

Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) "Long-term Care for Older People" im Jahr 2005 be-

stätigt. Demnach soll die Qualität der Langzeitpflege vorrangig durch Bearbeitung folgender Hand-

lungsfelder weiterentwickelt werden� 

 
· Qualifizierung der Leistungsträger 

· Entwicklung und Kombination von externer Qualitätssicherung und interner Qualitätsentwicklung, 
Entwicklung und Nutzung von Expertenstandards, u. a. zur Koordination und zum Kontinuum der 
Betreuung. 

 
 
In diesem Zusammenhang stellt sich in Deutschland zurzeit unter anderem die Frage, wer für die De-

finition von Standards in der Pflege verantwortlich ist: 

 
· die an der Pflege beteiligten Professionen in Eigenverantwortung oder 

· professionsfremde Institutionen - etwa der Kostenträger der Pflegeversicherung. 
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Die im In- und Ausland gesammelten Erfahrungen belegen, dass der erfolgreiche Einsatz von Stan-

dards (Leitlinien) in Pflege und Medizin ganz wesentlich von deren methodischer Qualität, insbeson-

dere aber von der Akzeptanz seitens der Nutzer, d. h. der Leistungsträger im Gesundheitswesen, ab-

hängt. Akzeptanz wird nur dann erzielt, wenn die Professionen selbst Standards auf der Grundlage von 

kollektivem Fachwissen (der so genannten Evidenz) entwickeln und anwenden. Eine Verordnung von 

Standards durch professionsfremde Institutionen wird abgelehnt. Außerdem hat die Definition von 

guter, patientenzentrierter Versorgungsqualität primär unabhängig vom leistungsrechtlichen Kontext 

zu erfolgen. 

 

Als Schlüsselelemente guter Leitlinien-/Standard-Programme werden international folgende Faktoren 

angesehen: 

 
· Leitlinien-/Standard-Entwicklung durch glaubwürdige und allgemein akzeptierte Organisationen 

· Beteiligung der Nutzer-Zielgruppe an der Leitlinien-/Standard-Entwicklung ("Professional Ow-
nership") 

· multidisziplinäre Leitlinien-/Standard-Entwicklungsgruppe 

· Patientenbeteiligung 

· Berücksichtigung international akzeptierter Entwicklungsmethoden 

· konsequente Nutzung multipler Disseminierungs- und Implementierungsstrategien. 

 

Aus diesem Grund sind in den vergangenen Jahrzehnten weltweit ca. 70 nationale Leitlinienagenturen 

gegründet worden, die 2002 das Internationale Leitliniennetzwerk G-I-N etabliert haben. Die Erfah-

rungen aus dieser internationalen Vereinigung legen nahe, in Deutschland eine unabhängige Institution 

zu etablieren, mit der die inhaltlichen und organisatorischen Voraussetzungen für nachhaltigen profes-

sionellen Umgang mit dem Thema "Qualitätsförderung in der Pflege" unter besonderer Berücksichti-

gung von Pflege-Standards/-Leitlinien geschaffen werden können. 

 

Dabei sollte eine solche Institution darauf zielen, 

 
1. erfolgreiche Konzepte und Akteure mit einzubeziehen, 

2. bewährte Strategien und Programme zu berücksichtigen und weiterzuentwickeln, 

3. als unabhängiges nationales Kompetenzzentrum für Qualität in der Pflege akzeptiert zu werden, 

4. auf der Grundlage international anerkannter Methodiken und Transparenzverfahren zu arbeiten, 

5. sich mit in- und ausländischen Qualitäts-Initiativen zu vernetzen und 

6. Betroffene an seinen Projekten zu beteiligen. 
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Konkret könnte ein solches "Deutsches Zentrum für Qualität in der Pflege" zunächst in den fol-

genden Arbeitsbereichen tätig werden können: 

 
· Pflegestandards/Leitlinien 

· Pflegeniveaus/Qualitätskriterien 

· Theorie-Praxistransfer von Pflegestandards 

· Qualitätsmanagement und Audit 

· Qualitätssicherung und Qualitätsberichterstattung 

· Evidenzbasierte Pflegekonzepte ("Evidence based Nursing and Care") 

· Organisationsentwicklung in der Pflege 

· Weiterentwicklung der Methodik in den o. a. Arbeitsfeldern 

· Entwicklung und Durchführung von Training und Weiterbildung zu den o. a. Arbeitsfeldern 

· Information von Patienten und Öffentlichkeit zu den o. a. Arbeitsfeldern 

 

Als wesentliche Voraussetzungen für erfolgreiche Platzierung und Arbeit des Instituts werden u. a. 

angesehen: 

 
· hohe Akzeptanz (Autorität) des Instituts in Wissenschaft und Politik 

· fachliche Unabhängigkeit von politischen und beruflichen Interessengruppen 

· systematische und transparente Einbindung der relevanten Experten (Bildung von Fachausschüssen 
und Beiräten) 

· Multiprofessionalität (Einbeziehung aller an der Pflege Beteiligten) 

· Breite der Themenfelder (von inhaltlichen bis zu technischen Aspekten der Standardsetzung und 
Qualitätssicherung in der Pflege) 

· Finanzierung, die die Unabhängigkeit gewährleistet. 

 

In dem vorliegenden Gutachten wird der Begriff "Pflege" durchgehend im Sinne des pflegenden und 

betreuenden Versorgungssektors (SGB XI/SGB XII, sog. 'Langzeitpflege') verwandt. Da Pflege aber 

ein integraler Bestandteil aller sozialrechtlich geregelten Versorgungsbereiche ist, sind die Zusam-

menhänge zur sog. 'Akutpflege' fließend und nicht immer trennscharf darzustellen. Im beruflichen 

Sinne wird mit dem Begriff 'Pflegefachberufe' (Gesundheits- und KrankenpflegerIn, Gesundheits- und 

KinderkrankenpflegerIn, AltenpflegerIn) gearbeitet. Kennzeichnende Merkmale sind hier: der Berufs-

bezeichnungsschutz und eine bundesrechtlich geregelte dreijährige Ausbildung. 
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1 Hintergrund und Ziele der Expertise 

 

Die Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheit- und Pflegewesen e. V. (BUKO-QS) hat 

den Autor Ende 2005 mit der Erstellung eines Gutachtens zur konzeptionellen und organisatorischen 

Ausgestaltung einer Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege und ihrem Kontext im 

Feld beauftragt. Dabei war die Heranziehung vergleichbarer Entwicklungen der Institutionalisierung 

im Gesundheits- und Sozialwesen europäischer Länder oder in Übersee ausdrücklich erwünscht. 

Grundlage des Auftrags ist der Antrag auf Förderung einer Konzeptstudie bei der Robert Bosch Stif-

tung zur Frage der Qualitätsentwicklung in der Pflege vom Januar 2005. 

 

Folgende Leitgedanken sollen nach Vorstellung des Auftraggebers bei der Erstellung des Gutachtens 

Beachtung finden [1]: 

 
· Die Sicherung der Pflege wird mehr denn je zu einem öffentlichen Thema, das nicht allein den 

Sozialleistungsträgern überantwortet werden kann. Es verlangt nach einem breiten gesellschaftli-
chen Diskurs und gesamtgesellschaftlichen Anstrengungen. 

· Ein Institut für Qualität in der Pflege würde zu einem wichtigen Motor solcher notwendigen An-
strengungen zur nachhaltigen Sicherung der Pflege im Sinne der Garantie von fachlicher Qualität 
und gesellschaftlicher Teilhabe. 

· Das Institut muss unabhängig von der Selbstverwaltung in der Sozialversicherung sein. Es muss 
über die Pflegeversicherung hinaus den Bereich der Sozialhilfe erfassen und andere Bereiche, ins-
besondere den Aspekt der Teilhabe von Menschen mit Behinderung, mit im Auge haben. 

· Rechtsform und Finanzierung müssen die Unabhängigkeit des Instituts gewährleisten und den 
Interessenausgleich der Beteiligten sichern. Eine öffentliche Anschubfinanzierung ist erforderlich. 

 
 
Insbesondere sollen folgende inhaltlichen Vorgaben für die Aufgabenstellung eines Instituts berück-

sichtigt werden: 

 
· Absicherung bestehender Entwicklungen zur Erarbeitung monodisziplinärer und multidisziplinärer 

wissenschaftsbasierter Maßstäbe für Qualität in der Pflege (z. B. Nationale Expertenstandards, 
Qualitätsniveaus) 

· Förderung des Diskurses von Verfahren zum Theorie-Praxis-Transfer dieser Maßstäbe in den 
Diensten und Einrichtungen und die Beobachtung ihrer Wirksamkeit im Feld 

· Weiterentwicklung von Methoden und Verfahren zur Themenstellung auf nationaler Ebene auf der 
Grundlage unabhängigen Sachverstands 

· Messung von Maßstäben der Qualität (Indikatorenentwicklung) in Einrichtungen, Diensten und 
familiärem Kontext 

· Stärkung der Position der Verbraucher und Verbraucherinnen und ihrer Beteiligung am Prozess 
der Qualitätsentwicklung und Qualitätssicherung 

· Systematische Daten- und Informationssammlung zur Qualitätsentwicklung sowie ihrer Aufberei-
tung für Entscheidungen im Rahmen der Politikgestaltung, der Selbstverwaltung sowie zur Orien-
tierung der Verbraucher. 
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Die nachfolgenden Ausführungen stehen in engem Bezug zu zwei weiteren Gutachten, die die BUKO-

QS zur vorliegenden Thematik im Rahmen einer so genannten Machbarkeitsstudie in Auftrag gegeben 

hat, die von der Robert Bosch Stiftung finanziert wird: 

 
· Bieback (2004): Qualitätssicherung der Pflege im Sozialrecht. Rechtliche Möglichkeiten einer 

Institutionalisierung der Qualitätssicherung [2] 

· Nauen (2006): Aufbau, Ablauforganisation, Finanzierung und Rechtsform eines Instituts für 
Qualität in Pflege [3]. 

 

 

 

Im Rahmen des Modellvorhabens "Qualitätsentwicklung in der Pflege und Betreuung" der BUKO-QS 

(gefördert durch das BMFSFJ) wurde darüber hinaus das folgende Gutachten erstellt: 

 
· Görres et al. (2006): Strategien der Qualitätsentwicklung in Pflege und Betreuung [4]. 

 

In Abgrenzung zu diesen Stellungnahmen konzentriert sich die vorliegende Expertise auf konkrete 

Vorschläge zur konzeptionellen und organisatorischen Ausgestaltung eines Deutschen Zentrums 

für Qualität in der Pflege. 
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2 Qualitätsentwicklung im deutschen Gesundheitswesen 

 

Qualität ist ein Thema, das in den letzten Jahren in allen Lebensbereichen unserer Gesellschaft  

- und insbesondere auch im Gesundheitswesen (Übersicht u. a. bei [5, 6, 7]) sowie in der Pflege 

(Übersicht u. a. bei [1, 2, 4, 8, 9, 10]) - einen besonderen Stellenwert erhalten hat. Qualitätssiche-

rung, Qualitätsmanagement und Qualitätsentwicklung sind zu Schlagworten geworden, die in 

der medizinischen und in der pflegerischen Versorgung, in Gesundheits- und Sozialpolitik inten-

siv erörtert werden. 

 

Die Gründe für diese Entwicklung sind vielfältig. Als bestimmende Faktoren sind unter anderem zu 

nennen: 

 
· das zunehmende Bedürfnis der Öffentlichkeit nach Transparenz in den Dienstleistungssektoren 

· die Gefahr einer schlechteren gesundheitlichen Versorgung bei knapper werdenden finanziellen 
Ressourcen 

· das verstärkte Bewusstsein, dass Wirksamkeit und Zuverlässigkeit zahlreicher Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden nicht ausreichend belegt sind 

· der sich verstärkende Wettbewerb im Gesundheitswesen. 

 

Qualität wird als essentieller und unverzichtbarer Bestandteil der Gesundheitsversorgung angesehen 

und als normale Eigenschaft jeder Versorgungsmaßnahme. Dabei hat jeder Bürger ein Recht auf Zu-

gang zu Gesundheitsversorgung von guter Qualität (Europarat 1997 [6]). Aus diesem Grund ist das 

Bemühen um Qualitätsentwicklung der Gesundheitsversorgung in allen entwickelten Ländern eine 

politische Priorität. Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen hat in Zeiten begrenzter Ressourcen 

und limitierter finanzieller Möglichkeiten besondere Bedeutung erlangt, und zwar insbesondere in 

Hinblick auf "gleichen Zugang zur Versorgung für alle Bürger", "Lebensqualität der Patienten und 

Konsumentenzufriedenheit" sowie kosteneffektive Ressourcen-Nutzung [6]. Aus diesem Grund ist es 

als legitim anzusehen, dass die Gesellschaft eine systematische und konsequente Evaluation der Ge-

sundheitsversorgung erwartet. Nur so kann sichergestellt werden, dass Ressourcen angemessen einge-

setzt werden und Gesundheitsversorgung in bestmöglicher Qualität realisiert wird. 

 

Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen haben eine lange begriffli-

che und konzeptuelle Entwicklung in Medizin und Pflege [11, 12, 4] hinter sich. In den gesund-

heitspolitischen Diskussionen wird "Qualität" von allen Beteiligten seit Anfang der 90er Jahre als 

vorrangiges Politikziel genannt. Allerdings wurde diese Diskussion über lange Strecken nicht prob-

lemorientiert geführt, sondern aus den unterschiedlichsten Blickwinkeln partikularer Interessenpositi-

onen [5]. 
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In den Jahren 1998/1999 kam es dann - insbesondere unter Berücksichtigung von Vorschlägen seitens 

der Leistungsträger (siehe z. B. [13]) - zu einer breiten Konsentierung von grundsätzlichen "Zielen für 

eine Qualitätsstrategie im deutschen Gesundheitswesen" durch die Verbände der Leistungsträger (in-

klusive des Deutschen Pflegerates), der Kostenträger gemeinsam mit der Gesundheitsministerkonfe-

renz [14] - siehe Tabelle 1. 

 

Diese Ziele stellen auch heute noch die Grundlage der Bemühungen um Qualitätsentwicklung im Ge-

sundheitswesen dar. Sie haben breiten Einzug in das Sozialrecht und in daraus resultierende öffentlich-

rechtliche Leistungsverträge gefunden [2, 15, 16]. Differenzierte Regelwerke gestalten die gesetzli-

chen Vorgaben aus (siehe z. B. die MDK-Anleitungen zur Qualitätsprüfung in der Pflege nach SGB 

XI [17, 18, 19]. 

 

Tabelle 1: Eckpunkte der "Ziele für eine gemeinsame Qualitätsstrategie im deutschen Ge-
sundheitswesen" (Gesundheitsministerkonferenz 1999 [14]) 

1. Konsequente Patientenorientierung im Gesundheitswesen 

2. Ärztliche Leitlinien und Pflegestandards für die Qualitätsentwicklung nutzen 

3. Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement sektorenübergreifend gestalten 

4. Qualitätsmanagement in den Einrichtungen des Gesundheitswesens stärken 

5. Datenlage zur Qualitätsbewertung verbessern 

6. Qualität darlegen 

7. Qualitätsorientierte Steuerung weiterentwickeln 

8. Weitere Anreize zur kontinuierlichen Qualitätsverbesserung setzen 

9. Unterstützung und Moderation für Qualitätsentwicklung weiterentwickeln 

10. Verstärkte Koordination bei der Umsetzung der Qualitätsziele auf Bundes- und Länder-
ebene 

11. Professionalität auf dem Gebiet von Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement wei-
terentwickeln 

 
 
Diese Ziele wurden kürzlich durch einen erneuten Beschluss der GMK (30.06.2006) unter dem Titel 

"Weiterentwicklung einer einheitlichen Qualitätsstrategie" bewertet und mit einer Leitbildvision ver-

sehen [20]. 
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2.1 Definition von Qualität und Konsequenzen für die Qualitätsentwick-
lung 

 
2.1.1 Definition Qualität 
 
"Qualität" bezeichnet nach der Definition des US-Institute of Medicine "das Ausmaß, in dem Gesund-

heitsleistungen für Individuen und Bevölkerungsgruppen die Wahrscheinlichkeit erwünschter gesund-

heitlicher Behandlungsergebnisse erhöhen und mit dem gegenwärtigen professionellen Wissensstand 

übereinstimmen" [21]. 

 
Diese Definition beschreibt ein Grundverständnis der Qualität, das mittlerweile Grundlage moderner 

Initiativen zur Optimierung der Versorgungsqualität im Gesundheits- und Sozialwesen geworden ist: 

 
· die Orientierung an Ergebnissen der Gesundheitsversorgung unter Berücksichtigung geeigneter 

Kriterien der Zuordnung von Behandlungsergebnissen zu Versorgungsprozessen 

· die Orientierung an Zielen unter Berücksichtigung von Prioritäten und Wertsetzungen, die sich aus 
verschiedenen Perspektiven (Nutzer, Anbieter, Kostenträger, Politik) unterschiedlich darstellen 
können 

· das Bemühen um eine Verständigung über Qualitätsmaße, um die Mess- und Evaluierbarkeit der 
verschiedenen Teilkomponenten und Dimensionen von Qualität und die Orientierung am jeweils 
aktuellen Kenntnisstand [12]. 

 

Der engere Begriff der Pflegequalität wird in der Fachliteratur auf unterschiedliche Weise definiert, 

wobei sich diese Definitionen überschneiden bzw. den einen oder anderen Aspekt hervorheben. 

 
So wird die Pflegequalität definiert als das Ausmaß, in dem tatsächliche Pflege mit festgelegten Krite-

rien für "gute Pflege" übereinstimmt [22]. Eine andere Definition nimmt zu dieser Aussage noch das 

Kriterium der Wirtschaftlichkeit hinzu [23]. 

 
Neuerdings wird neben der Fachlichkeit auch der Verbrauchernutzen in den Qualitätsbegriff einbezo-

gen. Qualität ist demnach "das Ausmaß, in dem Gesundheitsversorgungsleistungen erstens konsistent 

mit dem vorhandenen Wissen sind, und zweitens die Präferenzen der Verbraucher berücksichtigen" 

[24] - siehe hierzu Tabelle 2. 

 
Tabelle 2: Definition der Qualität in Pflege- und Gesundheitswesen 
 (modifiziert nach [15] 

Qualität in Pflege- und Gesundheitswesen bedeutet eine ausreichende und zweckmäßige, d. h. 

patienten/klienten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqualität orientierte, fachlich qualifi-

zierte, aber auch wirtschaftliche, pflegerische und medizinische Versorgung mit dem Ziel, die 

Wahrscheinlichkeit erwünschter Behandlungs- und Betreuungsergebnisse bei Individuen und in 

der Gesamtbevölkerung zu erhöhen. 
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2.1.2 Operationalisierung des Qualitätsbegriffs 

 

Eine Voraussetzung für eine systematische und nachvollziehbare Sicherung und Verbesserung der 

Qualität ist die Operationalisierung des Qualitätsbegriffs. 

 

Um Qualität im Sinne von Qualitätsmanagement beeinflussen zu können, ist es einerseits erforderlich, 

die unterschiedlichen Anforderungen genau zu definieren und andererseits die tatsächlich erbrachte 

Qualität möglichst exakt zu messen. Dies ist die zwingende Voraussetzung, um Verbesserungspoten-

ziale zu identifizieren und die Qualität nachweislich zu verbessern. 

 

Tabelle 3: Dimensionen des Qualitätsbegriffs - Beispiele aus der stationären Pflege 
 (mod. nach [22]) 

Dimension Beispiele/Indikatoren 

Strukturqualität · Pflege unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft 

· Verpflichtung zur Fort - und Weiterbildung der Leitung und 
Mitarbeiter 

· Definition und Merkmale der Eignung der Pflegefachkraft 

· Räumliche bzw. bauliche Voraussetzungen 

· Beachtung hygienischer Standards usw. 

Prozessqualität · eine dem Stand pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse entspre-
chende Pflegekonzeption 

· individuelle Pflegeplanung 

· geeignete, sachgerechte und kontinuierliche Pflegedokumenta-
tion 

· klientenorientierte Dienstplanung 

· Einbeziehung von Angehörigen 

· Erstellung und Angebot von Informationsmaterial  

Ergebnisqualität · Bewohnerzufriedenheit 

· Ernährungszustand 

· Gesundheitszustand  

· Pflegezustand 
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Eine im Sozial- und Gesundheitswesen viel propagierte Möglichkeit, Qualität zu operationalisieren 

und damit für QM fassbar zu machen, sind die Qualitätsdimensionen nach Donabedian [25]. 

 

Er unterscheidet drei Kategorien: 

 
1. Strukturqualität: Die Strukturkategorie umfasst die strukturellen Charakteristika einer Einrich-

tung, d. h. die Zahl und Ausbildung der MitarbeiterInnen (siehe hierzu die Zu-
sammenstellung der rechtlichen Regelungen für die Pflege und andere Berufe 
im Bereich der Pflege [26, 27]) und die Qualität und Quantität der anderen 
Ressourcen, die zur Erstellung der Leistung notwendig sind (Organisation, fi-
nanzielle Ausstattung, Infrastruktur, Gebäude, ...). 

 
2. Prozessqualität: Unter einem Prozess versteht man eine logisch aufeinander folgende Reihe 

von wiederkehrenden Handlungen mit messbarer Eingabe, messbarem Wert-
zuwachs und messbarer Ausgabe. Die angebotenen Dienstleistungen einer 
Einrichtung entstehen in einer Ablaufkette, welche sich aus den unterschied-
lichsten Teilprozessen zusammensetzt. Alle Teilprozesse tragen zum Erfolg 
der Einrichtung bei. Sie müssen deshalb möglichst effektiv und effizient ab-
laufen. Unterschieden werden kann zwischen Kernprozessen, die direkt dem 
Einrichtungszweck dienen (z. B. Therapie, Beratung) und Hilfsprozessen, die 
die Kernprozesse unterstützen (z. B. Verwaltung, Controlling, Fortbildung). 
Prozessqualität lässt sich nur definieren, wenn ein ausführliches Therapie- 
bzw. Arbeitskonzept der Einrichtung vorliegt, das die notwendigen Prozesse 
messbar beschreibt (Ablaufpläne, Verfahrensanweisungen). 

 
3. Ergebnisqualität: Die Ergebniskategorie bildet die wichtigste Grundlage für die Evaluation der 

erbrachten Leistungen in Pflege- und Gesundheitswesen. Sie kann sowohl an-
hand objektiver Veränderungen (z. B. Verbesserung des Pflegezustands) als 
auch anhand subjektiver Kriterien (z. B. Klientenzufriedenheit) gemessen 
werden [28, 29]. 

 
 
Die Strukturqualität ist relativ einfach messbar, u. a. weil entsprechende Informationen in Einrichtun-

gen des Gesundheitswesens allgegenwärtig sind. Die Qualität von personellen, institutionellen oder 

technischen Strukturen ist eine wichtige, aber nicht die einzige Voraussetzung für die Qualität von 

Versorgungsprozessen und ihren Ergebnissen. Bei alleiniger Verwendung ist daher die Aussagekraft 

von strukturellen Indikatoren hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Ergebnisqualität eingeschränkt [29]. 

 

Historisch entwickelten sich die Qualitätsbestrebungen von einer weitgehenden Beschränkung auf 

Aspekte der Strukturqualität hin zu einer verstärkten Prozessorientierung und einer allmählichen Ein-

beziehung von Indikatoren der Ergebnisqualität. Zudem finden Aspekte der Patientenzufriedenheit 

und eine systemische Sichtweise der Versorgungsqualität eine größere Beachtung im Rahmen von 

Qualitätsverbesserungsmaßnahmen. 

 

Dabei unterscheidet man die technische Qualität einer Leistung von der Qualität der Beziehung zwi-

schen Leistungsträger und Patient/Klient [28]. Diese Operationalisierung ist nicht absolut. Vielmehr 

muss sie sich an Zielvorgaben orientieren und kann im Rahmen einer subjektiven oder einer objekti-
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ven Betrachtungsweise geschehen. Vereinfachend kann man annehmen, dass die subjektive Qualität 

die vom Patienten wahrgenommene Qualität der medizinischen Versorgung darstellt. Dies kann die 

Zufriedenheit mit der Versorgung, aber auch die resultierende Lebensqualität umfassen. 

 

Die Patientenzufriedenheit kann als eine Mischung aus Betreuungserwartung und wahrgenommenem 

Betreuungsergebnis gedeutet werden (nach [30]). Im Kontext der Pflege kann sie in 4 Formen diffe-

renziert werden: Zufriedenheit mit der direkten Pflege, mit der nicht-pflegerischen/betreuenden Ver-

sorgung und mit der Infrastruktur sowie die Gesamtzufriedenheit [31]. 

 

Die patienten-/klienten-zentrierte Bewertung von Qualität gewinnt nicht zuletzt im Zusammenhang 

von wachsender Nutzerorientierung [32] und der zunehmend systemischen Sichtweise der Versor-

gungsqualität eine größere Beachtung im Rahmen von Qualitätsverbesserungsmaßnahmen. 

 

Tabelle 4: Leitziele und ausgewählte Qualitätsindikatoren aus der Nutzerperspektive 
 [22] nach [33, 34] 

Privatheit  Das Recht, allein, ungestört und unbeeinträchtigt zu sein sowie 
öffentlich unbehelligt Beziehungen zu anderen Menschen pflegen 
zu können, z. B.: 

· sich zurückziehen können 

· eine eigene Nasszelle haben 

· Sichtschutz bei pflegerischen Verrichtungen. 

Würde Die uneingeschränkte Anerkennung der Wertvorstellungen eines 
Menschen durch die Achtung seiner Einzigartigkeit und seiner per-
sönlichen Bedürfnisse, z. B.: 

· angesprochen werden, wie gewünscht 

· anziehen können, was man möchte 

· freundlich betreut werden. 

Unabhängigkeit Ohne Rechtfertigungszwang gegenüber irgendeiner anderen Person 
zu denken und zu handeln, einschließlich des Rechts, ein abgewo-
genes Risiko einzugehen, z. B.: 

· sich kurzfristig vom Essen abmelden können 

· Ermutigung und Unterstützung finden, selbst aktiv zu werden. 
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Entscheidungsfreiheit 
 

Die Möglichkeit, unbeeinflusst und auf der Basis neutraler Mög-
lichkeiten wählen zu können, z. B.: 

· eigene Möbel im Zimmer haben 

· mitbestimmen, wann und wie oft geputzt wird 

· den Zeitpunkt der Pflege bestimmen. 

Sicherheit Sicherstellung der körperlichen und geistigen Unversehrtheit sowie 
aller übrigen Bürgerrechte, z. B.: 

· sich auf sichere und fachlich korrekte Pflege und Medikamen-
tenversorgung verlassen können 

· bestmöglichen Schutz vor Stürzen erhalten 

· frische und gut bekömmliche Speisen angeboten bekommen. 

Selbstverwirklichung 
 

Die Verwirklichung persönlicher Wünsche und Fähigkeiten in allen 
Bereichen des täglichen Lebens, z. B.: 

· die eigene Gestaltung des Zimmers übernehmen können 

· Auswahlmöglichkeiten zwischen unterschiedlichen Freizeitan-
geboten haben. 

 
 
Ebenfalls eine Entwicklung des letzten Jahrzehnts stellen Bemühungen dar, die Qualität von Entschei-

dungen im deutschen Versorgungsalltag mithilfe von wissenschaftlicher Evidenz - u. a. unter Nutzung 

von medizinischen Leitlinien und Pflegestandards [7, 35, 36] - positiv zu beeinflussen. So finden sich 

in allen einschlägigen Gesetzestexten Lex-artis-Klauseln, die den Maßstab für die vom Gesetzgeber 

gewünschte Qualität festlegen. 

 

 

2.1.3 Einflussfaktoren 

 

Die Qualität der gesundheitlich-sozialen Versorgung wird durch eine Vielzahl von Faktoren beein-

flusst. Die Unterscheidung zwischen endogenen Bestimmungsfaktoren des Gesundheitswesens und 

exogenen Einflüssen auf die Gesundheit, und damit auch auf Gesundheitsergebnisse, z. B. von Be-

handlungsprozessen oder Präventionsprogrammen, gestattet es zwischen jenen qualitätswirksamen 

Einflüssen zu differenzieren, die das Gesundheitswesen aus eigener Kraft beeinflussen kann und sol-

chen, die außerhalb seines Einflussbereiches liegen. In diesem Zusammenhang wird unterschieden 

zwischen den qualitätswirksamen Einflüssen der "Makro- bzw. Mesosteuerung" im Gesundheitswe-

sen, beispielsweise durch Grenzziehung und Umfang sektoraler Budgets, und der "Makrostrukturen" 

der Versorgung, z. B. Schwellen zwischen Versorgungssektoren, einerseits und dem Einflussbereich 
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von "Mikrosteuerungsinstrumenten" andererseits, welche auf der Ebene einzelner Einrichtungen, ein-

zelner Leistungsträger oder einzelner Leistungen und Verfahren ansetzen. Zu den Mikrosteuerungsin-

strumenten zählen u. a. auch Verfahren der Qualitätssicherung (QS) bzw. des Qualitätsmanagements 

(QM). Daher kann von QS/QM-Ansätzen nicht erwartet werden, dass sie wesentliche qualitätsmin-

dernde Mängel der Makrosteuerung oder der Makroorganisation im Gesundheitswesen aufheben [12]. 

 

 

2.2 Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement 

 

In deutschen Gesetzestexten und Vereinbarungen der Selbstverwaltung wird der Begriff 'Qualitätssi-

cherung' häufig für die Gesamtheit aller qualitätsorientierten Maßnahmen und Zielsetzungen verwen-

det. 'Qualitätsmanagement' wird dagegen oft als eine Umsetzungsmethode verstanden bzw. nur auf 

einrichtungsinterne Qualitätsbemühungen bezogen. 

 

Übereinkünfte in internationalen Normungsgremien sehen hingegen vor, dass die Benennung Quali-

tätsmanagement an die Stelle des Begriffs Qualitätssicherung tritt (siehe [15]). 

 

Nach dem in der DIN EN ISO 9000:2000-Norm definierten Begriff 'Qualitätsmanagement' umfasst 

dies "die aufeinander abgestimmten Tätigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organisation bezüglich 

Qualität". Zu den Tätigkeiten gehören die Festlegung der Qualitätspolitik, die Formulierung von Qua-

litätszielen, die Lenkung, Sicherung und Verbesserung der Qualität und die Qualitätsdarlegung. 
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Abbildung 1: Zusammenhang der Begriffe des Qualitätsmanagements (Pasche in [15]) 

 
 
 
Qualitätsziele leiten sich sowohl von den Anforderungen von außen als auch von der einrichtungsin-

ternen Qualitätspolitik ab. Diese Qualitätspolitik übersetzt die übergeordnete, leitbildorientierte Ein-

richtungspolitik in messbare Qualitätsziele. 

 

Mit der Formulierung von Qualitätszielen wird der Soll-Zustand definiert, an dem der regelmäßig 

erhobene Ist-Zustand gemessen wird. Entwickelt und umgesetzt werden die Verbesserungsmaßnah-

men in Institutionen des Pflege- und Gesundheitswesen in Qualitätszirkeln oder -teams. 

 

Die Messung und Darlegung der Qualität hat zwei Aspekte: Sie dient dem Erkennen von Verbesse-

rungsbedarf und dem Nachweis des erreichten Qualitätsniveaus gegenüber Dritten. 

 

Bei der Qualitätsdarlegung ist zunächst zwischen Qualitätskontrollaspekten und Qualitätsmanage-

mentaspekten zu unterscheiden. 

 

Qualitätskontroll-Maßnahmen legen ihren Schwerpunkt auf die Überprüfung von Struktur, Prozess- 

und / oder Ergebnisqualität und sind in der Regel externe Anforderungen an die Einrichtungen. Meist 

werden sie von Seite der Kostenträger bzw. Aufsichtsbehörden gestellt. 
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QM-Darlegungsmodelle legen ihren Schwerpunkt primär auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-

tät und haben zum Ziel, die Einrichtung in ihrem internen QM zu unterstützen. 

 

Unter Qualitätssicherung versteht man im Qualitätsmanagement die Darlegung und Durchführung 

geplanter und systematischer qualitätswirksamer Tätigkeiten, um Vertrauen zu schaffen, dass eine 

Einheit die Qualitätsforderung erfüllen wird [37]. 

 

Die unterschiedlichen Begriffe werden - vor allem in gesundheitspolitischen Diskussionen - häufig mit 

unterschiedlichen Qualitätsphilosophien in Verbindung gebracht. In der als "Erfüllungsparadigma"  

umschriebenen Vorgehensweise geht es hauptsächlich darum, festgelegte Kriterien und Standards zu 

erfüllen. 

 

Dem wird das "Optimierungsparadigma"  gegenüber gestellt, das sich auf eine ständige Weiterent-

wicklung von Struktur, Prozess und Ergebnissen richtet. Die Qualitätskontrolle bzw. die Qualitätssi-

cherung im engeren Sinne steht danach für den Erfüllungsansatz, der vorrangig retrospektiv vorgeht, 

auf die Erfassung von Fehlern zielt und häufig in der Hand externer Qualitätssicherungsspezialisten 

liegt (so genannte externe Qualitätssicherung). 

 

Tabelle 5: Beispiele für die Operationalisierung des Begriffs "externe Qualitätssicherung" 
 [19] 

Maßnahmen der externen Qualitätssicherung können sein: 
 
· die Mitwirkung an einrichtungsübergreifenden Qualitätskonferenzen 

· die Mitwirkung an Assessmentrunden 

· die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards in der Pflege 

· externe Audits 

 
 
Externe Qualitätssicherung kann sowohl im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen als auch auf freiwil-

liger Basis erfolgen. Die wichtigsten externen Qualitätsprüfer hierzulande sind Heimaufsicht und 

MDK, denen gesetzliche Aufgaben zukommen [17, 19, 22]. Auf freiwilliger Basis kann externe Quali-

tätsprüfung durch jede Art von (Beratungs-)Unternehmen, von Verbänden oder auch vom TÜV erfol-

gen. 

 

Demgegenüber wird das "Qualitätsmanagement" (umgangssprachliches Synonym: interne Qualitäts-

sicherung - siehe Tabelle 6) als einer der Ansätze zur kontinuierlichen Qualitätsverbesserung verstan-

den, bei welcher es primär um die Optimierung der Versorgung geht. Das Vorgehen ist eher prospek-

tiv, die Mitverantwortung aller Mitarbeiter wird betont [38]. 
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Tabelle 6: Beispiele für die Operationalisierung des Begriffs "interne Qualitätssicherung" 
 [19] 

Maßnahmen der internen Qualitätssicherung können insbesondere sein: 

Bereich Pflege · Einrichtung von Qualitätszirkeln 

· Einsetzung eines Qualitätsbeauftragten mit Nachweis über dessen 
Tätigkeit seit seiner Benennung 

· Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung von Standards/ 
Richtlinien (Verfahrensstandards) 

· Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen 

· Fallbesprechungen 

· Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitätsma-
nagementhandbuchs 

· systematische Auswertung von Fachliteratur/Fortbildungsmaßnahmen 
und Implementierung in die Pflegepraxis. 

Bereich 
Hauswirtschaft 

· Visiten der verantwortlichen Fachkraft zu den verschiedenen Leis-
tungsbereichen der Hauswirtschaft (Verpflegung, Hausreinigung, 
Hausgestaltung, Haustechnik) 

· Beteiligung am Beschwerde-Managementsystem 

· Prüfung der Prozesse im Verpflegungsbereich: Eigenkontrollsystem 
zur Sicherung des Hygienestandards auf der Grundlage des HACCP-
System (Harzard Analysis and Critical Control Points: Risikoanalyse 
und Überwachung kritischer Kontrollpunkte) 

· Prüfung der Prozesse im Reinigungsbereich: Leistungs- und Quali-
tätsbeschreibungen mit Kontroll- und Checklisten der Reini-
gungsverfahren und Ergebnisse 

· Prüfung der Prozesse im Wäschebereich: Überwachung der Textilbe-
schaffung, Wäschekontrolllisten 

· Befragung, Gespräche mit Bewohnern zur Zufriedenheit mit Leistun-
gen der Ernährung (Speisen und Getränke, Service), der Reinigungs-
dienste, des Wäsche- und Kleiderservice, der Wohnlichkeit im eige-
nem Wohnbereich und in den Gemeinschaftsbereichen (Hausgestal-
tung) 

 
 
Vom inhaltlichen Standpunkt her ist die Differenzierung im Grunde unerheblich, denn im Idealfall 

sollten interne und externe Qualitätssicherung zu den gleichen Ergebnissen kommen. Auch ist mit der 

Differenzierung nichts über die Wahl der Methoden und Instrumente gesagt. 

 

Dies gilt auf für die Unterscheidung in zentrale und dezentrale Qualitätssicherung. Zentrale Me-

thoden "zeichnen sich in der Regel durch ein wissenschaftlich fundiertes Instrumentarium aus, das die 
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Art und Weise der Durchführung der Leistungen anhand von Standards und Kriterien vorgibt." (vgl. 

Gemeinsame Grundsätze). Dezentrale Methoden heben darauf ab, dass die beruflichen Akteure 

(Heimleitung, Pflegepersonal etc.) die Standards und Kriterien selbst umsetzen und anpassen [22]. 

 

Zusammenfassend beeinflussen vorhandene Strukturen und Ressourcen die Prozesse, die wiederum 

die gemessene Ergebnisqualität mitbestimmen. Qualitätsmanagement hat die Aufgabe, die einzelnen 

Einflussfaktoren in ihrem Zusammenspiel in Richtung optimaler Qualität zu gestalten. Wenn sich 

Qualitätsorientierung als zentrales Handlungsprinzip durch alle Bereiche einer Pflege- oder Gesund-

heitseinrichtung zieht und in kontinuierlichen Verbesserungsprozessen umgesetzt wird, spricht man 

auch von "Umfassendem Qualitätsmanagement (UQM)" (siehe [15]).�

 

Abbildung 2: Grundpfeiler des Umfassenden Qualitätsmanagements ([15] nach Kamiske) 
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2.3 Bewertung des Nutzens von Qualitätssicherung und Qualitätsmanage-
ment 

 
 
Methoden der Qualitätssicherung bzw. des Qualitätsmanagements befassen sich mit der Art und Wei-

se, wie Gesundheits- und Pflegeleistungen zum gesundheitlichen Wohl des Patienten/Klienten verbes-

sert und wie mögliche versorgungsbedingte Schäden vermieden werden können. 

 

Sie befassen sich insbesondere mit der Verbesserung der Koordination von Leistungen, dem Kon-

text und der Gleichmäßigkeit der Leistungserbringung und mit den Voraussetzungen von Ge-

sundheitsleistungen (z. B. Motivation von Mitarbeitern, Qualität der Indikationsstellung). 

 

Insofern kann man QS/QM-Methoden als "sekundäre Technologien" betrachten, die zur Optimierung 

"primärer Technologien" wie Diagnostik, Therapie, Rehabilitation oder Beratung eingesetzt werden 

[12]. 

 

Während eine kritische Überprüfung pflegerischer, betreuender und medizinischer Primärverfahren 

hinsichtlich ihrer Angemessenheit, ihres Nutzens und ihrer Kosten inzwischen weitgehend akzeptiert 

und zunehmend realisiert wird, steht man bei Technologien des Qualitätsmanagements erst am An-

fang. 

 

Das Label "Qualitätssicherung" oder "Qualitätsmanagement"  beweist auch - trotz wohlmeinen-

den Intentionen - noch nicht, dass die erwünschten Wirkungen tatsächlich eintreten, und dass der 

Aufwand an Zeit, Motivation und Geld tatsächlich in einem angemessenen Verhältnis zu den Ergeb-

nissen stehen. Insofern ist es wichtig, Verfahren des Qualitätsmanagements mit denselben Vorbehalten 

wie bei anderen Technologien der Gesundheitsversorgung zu betrachten und sich hinsichtlich ihrer 

Wirkung zu vergewissern [12]. Dies gilt insbesondere auch im Hinblick auf die Kosten-

/Nutzenrelation von Zertifizierungsmaßnahmen im Gesundheitswesen [39]. QS/QM-Verfahren in 

Pflege, Betreuung und Medizin können letztlich schlüssig nur mithilfe systematischer Evaluationsver-

fahren beurteilt werden (siehe z. B. [40, 41]). 

 

Die Evaluation von QS/QM-Ansätzen muss Teil eines modernen "Controlling" sein - sowohl hin-

sichtlich ihrer Effekte, als auch hinsichtlich ihrer Kosten. Die Evaluation sollte ex ante, ex post und 

begleitend im Sinne eines Monitorings mit angemessenen Methoden erfolgen. QS/QM-Maßnahmen, 

deren Zusatznutzen den Aufwand nicht rechtfertigt, sollten unterlassen bzw. wieder aufgegeben wer-

den [38, 42]. Die Evaluation muss sich selbst an Qualitäts- und Effizienzkriterien messen lassen und 

sollte darauf verpflichtet werden, zielorientierte und praktikable Schlussfolgerungen und Wege ihrer 

Umsetzung zu beschreiben. 
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2.4 Gütekriterien von Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement 

 

Zu den wesentlichen Voraussetzungen für einen wirksamen Einsatz von QS/QM-Maßnahmen gehört 

die Definition von Qualitätszielen [29]. Hierzu zählen zum Beispiel die Verhinderung vermeidbarer 

Todesfälle; die Verhütung, Heilung und Linderung von Behinderung, Krankheiten und damit verbun-

dener Beschwerden; die Wiederherstellung körperlicher und psychischer Funktionen; die Vermeidung 

behandlungsbedingter Beeinträchtigung u. ä. 

 

In diesem Zusammenhang sind wiederholt die folgenden Gütekriterien für die Durchführung von 

QS/QM-Maßnahmen vorgeschlagen worden [7, 5, 12]: 

 
· Qualitätssicherung/Qualitätsmanagement muss an erster Stelle gesundheitlichen Nutzen stiften und 

Patienten vor vermeidbaren versorgungsbedingten Schäden bewahren. Patienten- und Ergebnisori-
entierung steht im Mittelpunkt des Qualitätsmanagements im Gesundheits- und Pflegewesen. 

· Qualitätssichernde Maßnahmen sollten sich auf prioritäre Gesundheits- und Versorgungsprobleme 
konzentrieren. Sie sollten sich auf häufige und schwerwiegende Gesundheitsprobleme, auf Kern-
leistungen der jeweiligen Institution und auf besonders risikobehaftete Interventionen beschränken. 

· An der Vereinbarung von Zielen und Prioritäten von qualitätssichernden Maßnahmen sollten alle 
am jeweiligen Versorgungsprozess beteiligten Berufs-Gruppierungen angemessen beteiligt sein. 

· Qualitätssicherung sollte Akzeptanz bei Leistungsträgern, Patienten und Kostenträgern finden. Die 
Motivation und Akzeptanz der Beteiligten ist eine wesentliche Voraussetzung, um zu gewährleis-
ten, dass qualitätssichernde Maßnahmen nachhaltige Wirkungen entfalten können. Die Akzeptanz 
der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen hängt u. a. davon ab, ob sie an der Gestaltung der 
qualitätssichernden Maßnahmen beteiligt sind, und ob tatsächlich wirksame Methoden zur Anwen-
dung kommen. Schutzwürdige Belange der Patienten und der Leistungsträger sollen berücksichtigt 
werden. 

· Für qualitätssichernde Maßnahmen sollten angemessene, dem Kenntnisstand entsprechende Metho-
den gewählt werden. Der Einsatz der qualitätssichernden Verfahren sollte in einen alle Phasen des 
Qualitätsverbesserungszyklus umfassenden Ablauf eingebettet sein. 

· Die Qualität der medizinischen Versorgung sollte stärker transparent gemacht werden, dabei sollten 
auch die Informationsbedürfnisse von Patienten berücksichtigt werden. Der gestiftete Zusatznutzen 
von Qualitätssicherung muss transparent gemacht werden. 

· Auch die Risiken und monetären wie nicht monetären Kosten von Qualitätssicherung sollen in 
angemessener Relation zum gestifteten Zusatznutzen stehen und ebenfalls transparent dargestellt 
werden. 

· Die Stärkung der Position der Nutzer des Systems setzt vor allem eine umfassende, verständliche 
und für alle Bevölkerungsgruppen gleichermaßen verfügbare Information über die erreichbare Qua-
lität und über Qualitätsergebnisse voraus. Sie ist für die Entwicklung einer qualitätsorientierten In-
formationskultur im Gesundheitswesen notwendig. Ihr sollte eine hohe Priorität zukommen. 
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2.5 Systematische Qualitätsentwicklung 

 
Wenn ein Qualitätsproblem prinzipiell erkannt ist und konkrete Ziele zu seiner Verminderung verein-

bart worden sind, gibt es eine Fülle von Methoden der Qualitätssicherung (QS) bzw. des Qualitätsma-

nagements (QM), mit denen diese Qualitätsziele erreicht werden können (siehe Tabelle 7). 

 
Tabelle 7: Beispiele für Qualitätssicherungsmaßnahmen in der Pflege 
 (unter Berücksichtigung von [4, 11, 15]) 

Phase im Quali-
tätszyklus 

Beispiele für Qualitätssicherungsmethoden und -instrumente 

Qualitäts-
Planung 
(Ziele/ Maß-
nahmen benen-
nen) 

· Gesetze, Verordnungen, Verträge  

· externe und interne Vorgaben (Aufsichtsbehörden, Dienstanweisungen) 

· Qualitätsniveaus (Versorgungsziele) 

· Pflege-Standards/-Leitlinien (Prozessbeschreibungen) 

· Messgrößen: Indikatoren, Kriterien (Qualitätskriterien) 

Qualitäts- 
Lenkung 
(Maßnahmen 
anwenden) 

· Informationsverbreitung, Fortbildung, Publikationen, Klienteninforma-
tion  

· Qualitätszirkel, Vorschlagswesen, Qualitätshandbücher 

· qualitätsorientierte Dokumentation (Pflegedokumentation, interne/exter-
ne Qualitätssicherung, Inizidentreporting) 

· Feedback (Rückmeldung interner/externer Datenerhebungen/Qualitätsbe-
funde z. B. in Teambesprechungen) 

· Patienteninterviews, Mitarbeiterbefragungen, Beschwerdewesen 

· Supervision bei Versorgungsleistungen, übende Verfahren, interaktive, 
multimediale und serielle Fortbildungen 

· Systematische Nutzung von Behandlungspfaden, Flussdiagrammen, Ex-
pertensysteme, Erinnerungsstützen (reminder), Feedbacksystemen 

· interne Audits, Pflegevisiten 

Qualitäts- 
Prüfung 
 

· Selbstbewertung/Reflektion, Qualitätsorientierte Dokumentation, Team-
gespräche  

· Fremdbewertung: Qualitätsprüfungen, Begehungen, Kontrollen (z. B. 
durch Heimaufsicht, MDK) 

· Vergleich mit anderen Einrichtungen (Benchmarking) 

Qualitäts-
entwicklung 
und Qualitäts-
darlegung 

· Klienten- und Mitarbeiterorientierte Organisationsentwicklung  

· Qualifizierung, Motivation, Sanktion  

· Zertifizierung 

· Qualitätsberichterstattung 
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Generell können die meisten Methoden der Qualitätssicherung bzw. des Qualitätsmanagements zum 

Umgang mit sehr verschiedenen Bereichen der Qualitätsentwicklung eingesetzt werden. 

 

Letztlich hängt es von einer Vielzahl an Faktoren ab, ob es gelingt, die vereinbarten Maßnahmen zur 

Qualitätsverbesserung adäquat und nachhaltig in das Versorgungsgeschehen einzuführen und tatsäch-

lich eine Verbesserung der Versorgungsqualität zu erzielen. 

 

Dazu zählen (Übersicht bei [6, 29]): 

 
· Faktoren seitens der Leistungsträger (z. B. Einstellungen, Kenntnisse, Fähigkeiten) 

· Faktoren des institutionellen und gesellschaftlichen Umfeldes (z. B. Größe, Ressourcen) 

· patientenseitige Faktoren (z. B. Präferenzen, Konkordanz) 

· Merkmale der QS/QM-Methoden selbst (z. B. zeitlicher Aufwand) sowie 

· Merkmale des Ein- und Durchführungsprozesses der jeweiligen QS/QM-Maßnahme (z. B. Initia-
tive oder Einbeziehung der Beteiligten). 

 
 
Diese Faktoren können sich förderlich oder hinderlich auf die Bereitschaft der Beteiligten, die Durch-

führung und die Ergebnisse von QS/QM-Projekten auswirken. Als förderliche Faktoren haben sich 

u. a. folgende Vorgehensweisen bei der Durchführung von QS/QM-Projekten erwiesen (Übersicht bei 

Grol et al. [43]): 

 
· Einbeziehung aller Beteiligten bereits in der Ausgestaltungsphase des QS/QM-Projektes 

· persönliches Engagement von Beteiligten und Entscheidungsträgern 

· verständliche und eindeutige Informationen sowie effektive Kommunikationswege 

· zielführende finanzielle und immaterielle Anreize 

· adäquate Foren und Methoden zur kontinuierlichen Überprüfung des Prozesses und 

· kontinuierliche Rückmeldung der Ergebnisse und Erfahrungen. 

 

Die folgenden Barrieren beeinträchtigen häufig den Erfolg von QS/QM-Projekten: 

 
· inadäquater Zugang zu Informationen 

· geringe Grundkenntnisse und Basisfähigkeiten zur Umsetzung von qualitätssichernden Maßnah-
men (z. B. kritische Würdigung von wissenschaftlicher Literatur) 

· mangelnde Zeit und Ressourcen für den Erwerb neuer Fähigkeiten 

· verstärkte Arbeitsbelastung (z. B. durch einen erhöhten Dokumentationsaufwand) 

· erhöhte finanzielle Belastungen 

· Zweifel an der Wirksamkeit und Notwendigkeit der jeweiligen QS/QM-Maßnahme 

· fehlende Rückmeldung (Feedback) über den Erfolg der QS/QM-Maßnahmen 
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· Kommunikationsschwierigkeiten und Kompetenzkonflikte zwischen verschiedenen Hierarchie-
ebenen und Professionen und  

· Widerstand gegen eine wahrgenommene Bedrohung der professionellen Autonomie. 

 

In diesem Zusammenhang sind besonders die aktuellen Diskussionen um den stetig steigenden not-

wendigen Zeitaufwand für Qualitätssicherung und Qualitätsentwicklung von Bedeutung, wie kürzlich 

im Bericht des BMFSJ "Bürokratie in der Pflege" dargelegt [44]. 

 

Jeder Einführung eines QS/QM-Projekts sollte daher eine Analyse potenzieller Barrieren, motivie-

render und fördernder Faktoren sowie Anreize vorausgehen, die es im weiteren Verlauf der Um-

setzung zu beachten gilt. Dabei ist die Einbeziehung aller an der QS/QM-Maßnahme beteiligten Ak-

teure von großer Bedeutung. Insbesondere sollte der Einbeziehung von Patienten in die Beurteilung 

der Qualität und ggf. in die aktive Umsetzung von Qualitätssicherungsverfahren (z. B. durch ergän-

zende Patienteninformationen) vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

 

Allgemein wird gefordert, dass die Einführung von Qualitätsmanagement in Einrichtungen des Ge-

sundheitswesens in systematischer Weise erfolgen soll. Die 1997 von den Mitgliedsstaaten des Euro-

parates angenommenen Empfehlungen zu "Quality Improvement Systems (QIS)" sprechen in diesem 

Zusammenhang von "der Verpflichtung von Leistungsträger und Institutionen im Gesundheits- (und 

Pflege-/Betreuungswesen - Anmerkung des Autors) zur systematischen Qualitäts-Sicherung und Ver-

besserung der Patientenversorgung durch Etablierung von Qualitätsentwicklungs-Systemen (QES)". 

Unter einem QES wird in diesem Zusammenhang das Inventar an Prozessen, Maßnahmen und Vorge-

hensweisen verstanden, welche auf nachhaltiges Erreichen bestimmter Qualitätsniveaus zielen, und 

zwar während des gesamten Versorgungsprozesses – von der Identifizierung eines Versorgungsprob-

lems bis zum Versorgungsergebnis (Outcome) [6]. 
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Abbildung 3: PDCA-Zyklus nach Deming (aus [15]) 
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Die systematische Vorgehensweise lässt sich besonders gut in dem Modell des Qualitätszyklus 

(PDCA-Zyklus nach Deming, siehe Seite 29) darstellen: 

 
· Problemidentifizierung + Maßnahmenplanung (z. B. Entwicklung/Einsatz von Leitlinien im Rah-

men eines QM-Systems) 

· Anwendung von Maßnahmen zur Qualitätsentwicklung (z. B. qualitätsorientierte 
Personalentwicklung, Leitlinien-gestützte Informationssysteme, Qualitätszirkel, qualitätsorien-
tierte Dokumentation) 

· Qualitätsevaluation (z. B. Analyse des Soll-Ist-Vergleichs oder Benchmarking mit Leitlinien-ge-
stützten Messgrößen/Indikatoren) 

· Qualitäts-orientierte Veränderung der Versorgungsroutine, Qualitätsdarlegung (in Form eines 
internen oder externen Qualitätsberichts), erneuter Qualitätszyklus zur Qualitätsentwicklung. 
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Bei einem Qualitätsentwicklungs-System handelt es sich demnach um systematische und strukturierte 

Aktivitäten bzw. Maßnahmen der Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung, die unter anderem 

folgenden Zwecken dienen können: 

 
· der Fort- und Weiterbildung sowie der Selbstevaluation jedes einzelnen Leistungsträgers im Ge-

sundheitswesen 

· der Darlegung der Qualitätsbemühungen von Leistungsträgern und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens gegenüber Öffentlichkeit, Patienten, Kostenträgern und Politik. 

 
 
Die konkrete Ausgestaltung von Qualitätsentwicklungs-Systemen hängt von den Rahmenbedingungen 

ab, in denen Qualitätsentwicklung erfolgen soll. Dementsprechend unterscheiden sich Qualitätsent-

wicklungssysteme, je nachdem ob sie im ambulanten oder stationären Bereich, in Medizin, Akut- oder 

Langzeitpflege, in Organisationen mit oder ohne Vorerfahrung in Qualitätsentwicklung realisiert wer-

den, deutlich voneinander. 

 

Trotzdem gibt es generelle Faktoren, die für alle Qualitätsentwicklungssysteme gelten [6], zum Bei-

spiel: 

 
· Qualitätsentwicklung ist präventiv: Maßnahmen der Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung 

sind proaktiv, das heißt in frühesten Planungsphasen - z. B. für eine Versorgungseinrichtung oder 
Versorgungsmaßnahme - zu berücksichtigen. 

· Qualitätsentwicklung orientiert sich konsequent am Patienten-/Klienten-/Konsumenten: Dies be-
deutet systematisches und nachhaltiges Einbeziehen von Bedarf, Bedürfnissen, Meinungen, Er-
fahrungen der eigentlichen Nutznießer von Versorgungsmaßnahmen bei der Qualitätsentwicklung. 

· Qualitätsentwicklung ist Bestandteil der Arbeitsroutine: systematische Qualitätsentwicklung pro-
fessionelle Verpflichtung und damit integraler Teil der täglichen Arbeit aller Leistungsträger im 
Gesundheitswesen. 

· Qualitätsentwicklung darf nicht für Sanktionen missbraucht werden: Im Mittelpunkt von QES ste-
hen Sicherung bzw. Optimierung von Rahmenbedingungen und Prozessabläufen der Versorgung 
als Voraussetzung für qualitätsorientiertes Verhalten des einzelnen Leistungsträgers. Die Erfahrung 
belegt, dass eine solche Unterstützung - mit Hilfe zur Selbst-Evaluation und zur selbstverantwortli-
chen Verhaltensoptimierung - eher zur Qualitätsentwicklung führt als Kontrolle und Sanktionen. 

· Qualitätsentwicklung muss multiprofessionell realisiert werden. Effektive Gesundheitsversorgung 
beruht insbesondere in Akut- und Langzeitpflege auf qualitätsorientierter Kooperation verschiede-
ner Professionen. Dementsprechend berücksichtigt ein wirksames Qualitätsentwicklungssystem die 
unterschiedlichen Qualifikationen, Erfahrungen, Routinen der einzelnen Berufsgruppen. 

· Qualitätsentwicklung ist Chefsache. Grundlagen eines erfolgreichen Qualitätsentwicklungssystems 
sind Engagement und Verantwortung für Qualitätsentwicklung seitens der Betriebsführung auf al-
len Leitungsebenen und qualitätsorientierte Vorbildfunktion. Unzureichende Vorbildfunktion der 
Betriebsleitung sowie Organisation des Qualitätsmanagement in Strukturen ohne Einfluss auf die 
Betriebspolitik sind Schlüsselfaktoren erfolgloser Qualitätsprojekte im Gesundheitswesen. 
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Neben diesen grundsätzlichen Aspekten von QES kennt man auch Instrumente, die sich in allen Vari-

anten von Qualitätsentwicklungssystemen im Gesundheitswesen bewährt haben. Hierzu gehören nach 

Einschätzung des Europarates (1997 und 2001 - [6, 7]): 

 
· Professionelle Standards: Pflegestandards, medizinische Leitlinien - ergänzt durch Patienteninfor-

mationen 

· Bewertung und Qualitäts-Darlegung von Technologien im Gesundheitssystem (Health Technology 
Assessment) 

· Klinische Messgrößen/Qualitätsindikatoren 

· Informations- und Rückmeldesysteme für Leistungsträger im Gesundheitswesen 

· Qualitätsberichterstattung 

· Change Management/Organisationsentwicklung 

· Training in Techniken der Qualitätsentwicklung 

· Bereitstellung von Ressourcen (qualifiziertes Personal, Zeit- und Finanzbudget für Qualitätsent-
wicklung) 

· interne und externe Evaluation der QES-Resultate 

· Forschung auf dem Gebiet der Qualitätsentwicklung ("Versorgungsforschung").[6, 15, 42, 14] 

 
 
Eine Übersicht über die Vorgehensweise zur Einführung eines Qualitätsmanagement-Systems in einer 

Institution des Pflege- oder Gesundheitswesens gibt Abbildung 4. 

 

Abbildung 4: Phasen der Einführung eines schulungsgestützten QM-Systems (Toepler in [15]) 
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Auf eine umfassende Ausführungen zu Qualitäts-Instrumenten und Methoden kann an dieser Stelle 

verzichtet werden, da gerade für den Kontext Pflege eine Fülle aktueller Literatur vorliegt, die zum 

Teil auch im Rahmen der BUKO-QS-Projekte erarbeitet wurde [2, 4]. 

 

Exemplarisch wird im Kapitel 7 zu Themen Stellung genommen, die für die Thematik der vorliegen-

den Expertise (Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege) von besonderer Bedeutung 

erscheinen - nämlich die Bereiche "Pflegestandards", "Implementierung", "Qualitätsindikatoren",  

"Evidenzbasierte Versorgung in der Pflege". 

 

Gerade bei Diskussion um Standards in der Pflege handelt es sich um einen besonders sensiblen Be-

reich, der zum einen für die Qualitätsentwicklung in der Pflege von vorrangiger Bedeutung ist (siehe 

hierzu insbesondere: GMK 1999 [14], Bieback 2005 [2], SVR 2005 [16], OECD 2005 [45]). Zum 

anderen steht das Thema "Standards und Leitlinien" in einem engen, aktuellen Zusammenhang zu der 

gesundheitspolitischen Grundsatzfrage darüber, wer in Deutschland für die Definition professioneller 

Standards in Pflege und Medizin zuständig ist: die Professionen in Eigenverantwortung oder professi-

onsfremde Institutionen [46, 47]. 

 

 

3 Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung – Schwerpunkt Medizi-
nische Versorgung 

 
 
Eine wesentliche Eigenschaft des politischen Systems - und insbesondere des Gesundheitssystems - in 

Deutschland ist die Aufgabenteilung zwischen Bund, Ländern und legitimierten Organisationen der 

Zivilgesellschaft. Im Gesundheitssystem sind Kompetenzen an mitglieder-basierte, selbstregulierte, 

nicht-profitorientierte Organisationen von Leistungs- und Kostenträgern delegiert, die die Sachkennt-

nisse und Motivation ihrer Mitglieder in die Entscheidungsfindung einbringen und bei der Umsetzung 

von Entscheidungen nutzen. 

 

In der für das Gesundheitssystem bedeutendsten Säule, der gesetzlichen Krankenversicherung, haben 

Krankenkassen und ihre Verbände sowie die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) und Kassen-

zahnärztlichen Vereinigungen den Status von Körperschaften öffentlichen Rechts. 

 

Diese korporatistischen Institutionen bilden die Selbstverwaltungsstrukturen, die für die Finanzierung 

und Erbringung von GKV-Leistungen innerhalb des gesetzlichen Rahmens verantwortlich sind (und 

dabei von staatlichen Behörden beaufsichtigt werden). 
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Ebenso sind die verschiedenen freien Heilberufe (Ärzte, Zahnärzte, Apotheker, Veterinärmediziner 

und seit 2003 Psychologen mit einer psychotherapeutischen Zusatzausbildung) auf der Basis der Heil-

berufsgesetze der Länder in separaten Berufskammern organisiert. Die Einrichtungen der Selbstver-

waltung basieren auf gesetzlich vorgegebener Pflichtmitgliedschaft und interner demokratischer Legi-

timierung [48]. 

 

 

3.1 Ärztliche Selbstverwaltungskörperschaften 

 

Unter Selbstverwaltung versteht man eine organisierte, zumeist ehrenamtliche Mitwirkung von Bür-

gern bzw. Gruppen von Bürgern an Aufgaben, die durch Gesetz definiert sind und deren Erfüllung im 

öffentlichen Interesse liegt. Der Staat entäußert sich bestimmter, ihm sonst obliegender Funktionen 

und delegiert sie zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung auf Träger einer mittelbaren Staatsverwal-

tung; in der Regel sind das Körperschaften oder Anstalten öffentlichen Rechts [49]. 

 

Die Aufgaben der Selbstverwaltungskörperschaften gehen in zwei Richtungen. Einerseits überträgt der 

Staat ihnen die Pflicht, auch im Sinne des Gemeinwohls für Ordnung im Beruf zu sorgen, notfalls mit 

Hilfe bestimmter Sanktionsmöglichkeiten (Berufsaufsicht). Andererseits haben die Kammern das 

Recht und die Pflicht, Politik und Staatsverwaltung in Fragen der Gesundheitspolitik fachlich zu be-

raten und - vor allem - die Belange des Berufsstandes insgesamt gegenüber Staat und Gesellschaft 

wahrzunehmen (Berufsrepräsentanz). 

 

Dabei obliegt der ärztlichen Selbstverwaltung insbesondere auch - gemeinsam mit Verbänden aus 

Wissenschaft und Praxis (Wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsverbände) die Definition, 

Kontrolle, Sicherung und Entwicklung der Qualität in der Medizin - s. Tabelle 8.  

 

Tabelle 8: Aufgaben der ärztlichen Selbstverwaltung im Bereich Qualität der Gesundheitsver-
sorgung 

· Berufliche Qualifikation (Weiter- und Fortbildung) 

· Definition und Verbreitung von Berufs- und Behandlungs-Standards (Leitlinien für Ärzte und 
Patienten) 

· Förderung von Patientensicherheit und Behandlungsqualität (Qualitätsmanagement) 

· Überwachung der Berufsnormen/ggf. Sanktionierung 

· Wissenschaftliche Beratung 

 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 34

Jeder Arzt ist verpflichtet, Maßnahmen zur Sicherung der Qualität der ärztlichen Tätigkeit durchzu-

führen. Die entsprechenden rechtlichen Auflagen sind in Deutschland vielfältig und - insbesondere 

wegen der zum Teil nicht aufeinander abgestimmten Landes- und Bundesgesetzgebung - besonders 

kompliziert. 

 

Abbildung 5: Rechtliche Vorgaben für die vertragsärztliche Versorgung ([15] mod. nach 
Kriedel) 

Berufsrecht Staatliche Normen KV-Normen 

z. B. 

· Ärztliche Berufsord-
nung (Pflichten zur 
Dokumentation, Fort-
bildung, konsiliari-
schem Beistand, Auf-
klärung, Meldung von 
Unerwünschten Arz-
neimittelwirkungen, 
Qualitätssicherung) 

· Weiterbildungsordnung 

· Leitlinien und Richtli-
nien der BÄK 

z. B. 

· Bürgerliches Gesetzbuch 

· Strafgesetzbuch 

· Heilberufsgesetze 

· Sozialgesetzbuch 

· Arbeitsschutzgesetz 

· Betäubungsmittelgesetz 

· Bundesdatenschutzgesetz 

· Eichgesetz 

· Infektionsschutzgesetz 

· Medizinproduktegesetz 

· Strahlenschutzgesetz 

· Transfusionsgesetz 

z. B. 

· Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundes-
ausschusses  

· vertragliche Normen 

· Richtlinien der KBV 

· Richtlinien der KVen 

 
 
 

  

 Vertragsarzt  

 
 
So hat der Arzt in der ambulanten Versorgung berufsrechtliche Vorgaben seiner Ärztekammer (auf der 

Grundlage von Landesgesetzen und Empfehlungen der Bundesärztekammer - Arbeitsgemeinschaft der 

Ärztekammern - (siehe Kapitel 3.1.1), spezielle Bundesgesetze und, sofern er als Kassenarzt tätig ist, 

die vertragsärztlichen Vorgaben auf der Grundlage des Sozialgesetzbuchs (siehe 3.1.2) zu berücksich-

tigen (siehe Abbildung 5). 
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3.1.1 Ärztekammern 

 

Die "berufsständische Selbstverwaltung" der Freien Berufe, so speziell auch der Ärzte, wurde ab Mitte 

des 19. Jahrhunderts zum Zweck der Emanzipation von direktem staatlichem Einfluss konzipiert. Un-

terlagen die Ärzte über Jahrhunderte der staatlichen Kontrolle mit Weisungsbefugnis der Behörden 

und einem beamtenähnlichen Disziplinarrecht, so strebten sie nun größere Selbständigkeit, institutio-

nelle Sicherung ihrer Freiberuflichkeit und der Behandlungsfreiheit gegenüber ihren Patienten an. 

 

Im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts konnte die schon damals straff organisierte Ärzteschaft errei-

chen, dass neben den privatrechtlichen Ärztevereinen und ihrem 1872 gegründeten Vereinsbund (dem 

Veranstalter der Deutschen Ärztetage seit 1873) nach und nach in den meisten Teilstaaten des Deut-

schen Reiches Ärztekammern errichtet wurden. Zum Beispiel errichtete Preußen 1887 in allen seinen 

Provinzen Ärztekammern. Anfang 1933 kam es zur Gleichschaltung der autonomen Ärztekammern 

durch die Nationalsozialisten. 1945 wurde die Selbstverwaltung in den drei westlichen Besatzungszo-

nen wiederbelebt. Auf kommunaler und schließlich auf Landesebene entstanden neue Berufsorganisa-

tionen. Sie wurden nach und nach durch prinzipiell noch heute geltende Landesgesetze als Körper-

schaften öffentlichen Rechts anerkannt. Alle Ärzte wurden wieder wahlberechtigt zu den Kammeror-

ganen. Die Landeskammern schlossen sich 1949 privatrechtlich zur heutigen Bundesärztekammer 

zusammen, 1990 traten ihr auch die wieder errichteten Kammern der neuen Bundesländer bei [49]. 

 

Jeder der über 400.000 Ärztinnen und Ärzte (Stand: 31.12.2005) in Deutschland ist durch die Heilbe-

rufsgesetze der Länder verpflichtet, der Ärztekammer des Bundeslandes (bzw. in Nordrhein-Westfalen 

mit zwei Ärztekammern des Landesteils), in dem er berufstätig ist, beizutreten. Die Ärztekammern  

werden durch Landesgesetze reguliert und unterstehen der Aufsicht der Landes-Gesundheitsministe-

rien. Ärztekammern sind u. a. zuständig für die ärztliche Weiter- und Fortbildung, sowie für berufliche 

und ethische Belange - und damit für die Qualitätssicherung der ärztlichen Berufsausübung. Um ihre 

Aktivitäten auf Bundesebene zu koordinieren, haben die Landesärztekammern die Bundesärztekam-

mer (BÄK) als Arbeitsgemeinschaft auf Bundesebene gebildet. Die BÄK selbst ist keine Körperschaft, 

sondern ein nichteingetragener Verein. Sie kann aufgrund ihres Status nur Empfehlungen an die Lan-

deskammern aussprechen. 

 

Die BÄK ist eingebunden in die Entwicklung von QS-Richtlinien unterschiedlicher, die medizinische 

Versorgung bzw. die ärztliche Berufsausübung tangierender Gesetze auf Bundesebene. Die Bundes-

ärztekammer unterhält gemeinsam mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung das Ärztliche Zent-

rum für Qualität in der Medizin (ÄZQ), ist Gesellschafter der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssiche-

rung gGmbH (BQS), sowie Gesellschafter der Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesund-

heitswesen GmbH (KTQ) - umfangreichere Ausführungen: siehe Kapitel 3.5. Als Repräsentant der 
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Ärzteschaft arbeitet die BÄK im Forum Gesundheitsziele, im Kuratorium Health Technology Assess-

ment (HTA) des DIMDI sowie in verschiedenen anderen Gremien zu Qualitätsthemen in der Medizin.  

 

Abbildung 6: Organisatorische Grundlagen der Qualitätssicherungsarbeit der Bundesärzte-
kammer [52] 

 
 
 
Instrumente der Landesärztekammern zur Qualitätssicherung und -entwicklung sind die Berufsord-

nung mit der Verpflichtung jedes einzelnen Arztes zur Fortbildung und zur Berücksichtigung von 

Qualitätssicherungsmaßnahmen, ferner das Weiterbildungsrecht und die Berufsgerichtsbarkeit. Die 

Koordination von Qualitätssicherungsmaßnahmen und -Projekten der Landesärztekammern erfolgt in 

Gremien der Bundesärztekammer. Unmittelbare gesetzliche Aufgaben sind der BÄK u. a. im Rahmen 

der Qualitätssicherung der Transplantationsgesetzgebung zugewachsen [50, 51]. 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 37

Tabelle 9: Tätigkeitsspektrum der Bundesärztekammer auf dem Gebiet der Qualitätssicherung 
[52] 

Arbeitsschwer- 
punkte berufs- 
immanenter 
Qualitätssiche- 
rung 

Qualitätssiche-
rung nach 
SGB V 

Qualitätssiche-
rung nach spezi-
algesetzlichen 
Regelungen 

Curricula zur 
Qualitätssiche-
rung 

Qualitätssiche-
rung mit und in 
anderen Organi-
sationen 

· Ausschuss 
Qualitätssi-
cherung 

· Ständige 
Konferenz 
Qualitätssi-
cherung 

· Fehlermana-
gement Qua-
litätssiche-
rung bei pri-
vatärztlicher 
Tätigkeit 

· Qualitäts-
management 

· Nationales 
Programm 
Versorgungs-
leitlinien 

· Gemeinsamer 
Bundesaus-
schuss 

· Unteraus-
schuss exter-
ne stationäre 
QS 

· Unteraus-
schuss sons-
tige stationäre 
QS 

· Stellungnah-
men gemäß § 
91 Absatz 8a, 
SGB V 

· IQWiG 

· Transfusions-
medizin 

· Transplantati-
onsmedizin 

· Medizinpro-
duktegesetz 

· Röntgenver-
ordnung und 
Strahlen-
schutzverord-
nung 

· Curriculum 
Qualitätssi-
che-
rung/Ärztli-
ches Quali-
tätsmanage-
ment 

· Curriculum 
EBM 

· Curriculum 
ärztliche Füh-
rung 

· Curriculum 
Strukturierte 
Versorgung 

· ÄZQ 

· BQS 

· KTQ 

· HTA/ÄZQ & 
KBV 

· DIN 

 
 
In allen 17 Landesärztekammern nimmt die Qualitätssicherung eine wichtige Position ein. Die meisten 

Ärztekammern sind auf Landesebene an der Abwicklung der auf Bundesebene durch die BQS koordi-

nierten Verfahren zur externen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V beteiligt. 

 

In den Ärztekammern bzw. der Bundesärztekammer waren 2005 insgesamt etwa 100 hauptamtliche 

Mitarbeiter im Bereich QS/QM tätig. Einige Ärztekammern unterhalten spezielle Geschäftsstellen 

oder Institute für Qualität in der Medizin [53]. Ausführliche Ausführungen zu den Maßnahmen der 

Qualitätsentwicklung der Ärztekammern und der Bundesärztekammer finden sich in den Internet-An-

geboten und Tätigkeitsberichten der Ärztekammern und der Bundesärztekammer [50, 51, 54]. 

 

Berücksichtigung der Interessen von Fachberufen im Gesundheits- und Sozialwesen: Seit 1989 

existiert bei der Bundesärztekammer eine Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen mit derzeit 

38 Mitgliedsverbänden [55]. Die für die Pflege und soziale Betreuung tätigen Berufsgruppen im Rah-

men der Akutversorgung sind in diesem Gremium durch die in Tabelle 10 genannten Organisationen 

vertreten. In diesem Kontext wurde 1999 bis 2002 von den Verbänden des Deutschen Pflegerates und 
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der Bundesärztekammer ein gemeinsames Modellprojekt zur Kommunikation im Akut-Krankenhaus 

durchgeführt [56]. 

 

Tabelle 10: Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen bei der Bundesärztekammer - 
Organisationen, die die Interessen der Berufsgruppen in der Pflege und anderer 
Gesundheits- und Sozialberufe vertreten [55] 

· Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen, Lehrervereinigung 
Schlaffhorst-Andersen (dba), www.dba-ev.de 

· Berufsverband für Audiologie-Assistenten, www.klinikum.rwth-aachen.de/webpages/hno/baa. 
html 

· Verband der Diabetes BeraterInnen in Deutschland e. V. 

· Verband der Diätassistenten - Deutscher Bundesverband e. V., www.vdd.de 

· Deutscher Verband der Ergotherapeuten (Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten), www. 
ergotherapie-dve.de 

· Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege e. V., www.dgf-online.de 

· Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V., www.bah-web.de 

· Bund Deutscher Hebammen e. V. (BDH), www.hebammenverband.de 

· Bundesarbeitsgemeinschaft der Sozialarbeiter/Sozialpädagogen für Hör-Sprach-Geschädigte 
e. V. 

· Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland e. V. 

· Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegepersonen e. V. (BALK), www.balkev.de 

· Bundesausschuss der Lehrerinnen und Lehrer für Pflegeberufe e. V. (BA), www.ba-ev.de 

· Deutscher Bundesverband für Logopädie e. V., www.dbl-ev.de 

· Deutscher Berufsverband der Motopädinnen/Mototherapeutinnen e. V. (DBM), www.moto-
paedie-verband.de 

· Verband der Diplom Oecotrophologen e. V., www.vdoe.de 

· Berufsverband der Orthoptistinnen Deutschlands e. V., www.orthoptistinnen.de 

· Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe e. V., www.ba-ev.de 

· Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbände und Pflegeorganisationen e. V. (ADS), 
www.ads-pflege.de 

· Verband Physikalische Therapie - Vereinigung für die physiotherapeutischen Berufe e. V. 
(VPT), www.vpt-online.de 

· Bundesverband selbständiger PhysiotherapeutInnen e. V. (IFK), www.IFK.de 

· Deutscher Verband für Physiotherapie - Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengym-
nasten e. V. (ZVK), www.zvk.org 

· Physiotherapieverband e. V. (VDB), www.physio.de/vdb 

· Verband Deutscher Podologen e. V., www.podologen.de 

· Arbeitgeber- und Berufsverband private Pflege e. V. (ABVP), www.abvp.net 
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· Deutscher Berufsverband der Sozialarbeiter/innen, Sozialpädagogen/innen, Heilpädago-
gen/innen e. V. (DBSH), www.dbsh.de 

· Deutsche Vereinigung für den Sozialdienst im Krankenhaus e. V., www.dvsk.org 

· Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin e. V. - Fachausschuss Kinder-
krankenpflege, www.dgspj.de/fachausschuesse.php 

· Deutscher Bundesverband der Sprachheilpädagogen, www.dbs-ev.de 

· Deutscher Verband Klinischer Sprechwissenschaftler e. V. 

 
 
 

3.1.2 Kassenärztliche Vereinigungen 

 

Parallel zu den Ärztekammern wurden im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts die Krankenkassen und 

anderen Sozialleistungsträger gegründet. Die Kassen, die anfangs nur einen Kreis "sozial schutzbe-

dürftiger" Arbeitnehmer (in der Größenordnung von 20 Prozent der Bevölkerung) versicherten, 

schlossen individuelle Verträge mit einzelnen niedergelassenen Ärzten ihrer Wahl über die Versor-

gung ihrer Versicherten. Weil damals offenbar nicht wenige Kassen ihre finanzielle und Organisati-

onsmacht gegenüber dem einzelnen Arzt zu dessen Nachteil durchsetzen konnten, erwuchs als Ant-

wort im Jahr 1900 ein freier Ärzteverband zur Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen. Dieser später 

nach seinem Gründer benannte Hartmannbund konnte nach und nach mit den Kassen für seine Mit-

glieder Kollektivverträge vereinbaren. Daraus entstanden zu Beginn der 1930er Jahre - neben den 

Ärztekammern - die Kassenärztlichen Vereinigungen. Als Gesamtvertretung der Kassenärzteschaft 

haben sie bisher deren Belange in gleichberechtigter Partnerschaft gegenüber den Krankenkassen 

wahrzunehmen, andererseits aber auch eine flächendeckende und ordnungsgemäße ärztliche Versor-

gung der Kassenpatienten sicherzustellen. Ferner wurde durch das seither immer wieder modifizierte 

Kassenarztrecht die Selbstverwaltung der Kassen mit der Selbstverwaltung der Kassenärzte zu einer 

gemeinsamen Selbstverwaltung zusammengeführt, und zwar für bestimmte, im Gesetz definierte Auf-

gaben. Mit der allmählichen Ausdehnung des Kreises der Versicherten der GKV von anfangs 20 auf 

heute über 90 Prozent der Gesamtbevölkerung entstand die jetzige beherrschende Stellung der Sozial-

versicherung [49]. 

 

Ärzte und Psychotherapeuten, die GKV-Versicherte behandeln, sind nach Vorgabe des SGB V als 

Pflichtmitglieder (zusätzlich zu ihrer Pflichtmitgliedschaft in einer Ärztekammer) in Kassenärztlichen 

Vereinigungen (KVen) organisiert. In jedem der 16 Bundesländer existiert eine solche KV. Nordrhein-

Westfalen verfügt über zwei KVen. Die KVen haben den gesetzlichen Auftrag, die ärztliche Versor-

gung und deren Qualität für die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen sicherzustellen. Die 

KVen sind Körperschaften des öffentlichen Rechts und zugleich Organisationen der ärztlichen Selbst-



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 40

verwaltung. Sie haben also eine Doppelfunktion: sie vertreten die Rechte und Interessen der Vertrags-

ärzte und -psychotherapeuten gegenüber der Öffentlichkeit, der Politik und den Krankenkassen, neh-

men aber auch hoheitliche Aufgaben wahr und üben gegenüber ihren Mitgliedern das Aufsichts- und 

Disziplinarrecht aus. Die KVen unterstehen ihrerseits der Aufsicht durch die Gesundheitsministerien 

auf Landesebene. Nach § 77 Abs. 4 SGB V bilden die Kassenärztlichen Vereinigungen der Länder auf 

Bundesebene die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV). Mitglieder der KBV sind dementspre-

chend KVen und nicht die Vertragsärzte oder -psychotherapeuten als Einzelmitglieder. Auch die Kas-

senärztliche Bundesvereinigung hat den Rechtsstatus einer Körperschaft des öffentlichen Rechts [57]. 

 

Abbildung 7: Das "Haus der Qualitätssicherung" 
 (mod. nach [58]) 
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Die Qualitätssicherung der vertragsärztlichen Versorgung gem. §§ 135 ff. SGB V wird durch die Kas-

senärztliche Bundesvereinigung und die Kassenärztlichen Vereinigungen im Rahmen des Gewähr-

leistungsauftrags wahrgenommen und weiterentwickelt. Rund ein Drittel aller Leistungen im ambu-

lanten Versorgungssektor wird durch Maßnahmen der Qualitätssicherung begleitet. Während die Qua-

Qualitäts- 

management 
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litätssicherung im engeren Sinne durch die Kassenärztliche Vereinigung betreut wird, werden einige 

wenige Parameter, z.B. die Fachkunde im Strahlenschutz durch die Ärztekammer, die Erfüllung des 

Medizinproduktegesetzes und des Infektionsschutzgesetzes durch die Bezirksregierungen bzw. Ge-

sundheitsämter überprüft. [59]. 

 

Die Fülle der Maßnahmen und Ergebnisse der Qualitätssicherung [60] und des Qualitätsmanagements 

[61] der KVen und der KBV (siehe Abbildung 7) wird in Qualitätsberichten dargelegt [62, 63]. 

 

Alle Kassenärztliche Vereinigungen und die Kassenärztliche Bundesvereinigung verfügen über spe-

zielle Qualitätssicherungsabteilungen mit hauptamtlichen Mitarbeitern.  

 

Berücksichtigung der Interessen der Pflege: Eine systematische Thematisierung der Interessen der 

Pflege findet derzeit im Kontext der Kassenärztlichen Vereinigungen flächendeckend nicht statt. Ak-

tuelle Kampagnen einzelner KVen zielen unter anderem auf die Verbesserung der ärztlichen Versor-

gung in der Altenpflege (siehe z. B. [64]). Eine Thematisierung findet indirekt durch die Verordnung 

der Häuslichen Krankenpflege und die hierfür geregelte Richtlinienkompetenz des G-BA gem. § 92 

Abs. 1 Punkt 6 statt. Diese hat auf die kompetenzielle und leistungsrechtliche Ausgestaltung in der 

ambulanten Pflege einen enormen Einfluss. 

 

 

3.2 Einrichtungen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung 

 

Die Entstehung des gegenwärtigen Gesundheitssystemmodells beginnt 1883 mit der Einführung der 

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durch den Reichstag. Deutschland wird als das erste Land 

angesehen, das ein Sozialversicherungssystem auf nationaler Ebene einführte. In den folgenden Jahr-

zehnten wurde das so genannte Bismarcksche System auch auf die Bereiche Arbeitsunfälle (1884), 

Alter und Erwerbsunfähigkeit (1889), Arbeitslosigkeit (1927) und Pflegebedürftigkeit (1994) ausge-

weitet. Die Vorherrschaft und strukturelle Kontinuität des Sozialversicherungssystems stellen nach 

wie vor eine wesentliche Charaktereigenschaft des deutschen Gesundheitssystems dar [48]. 

 

 

3.2.1 Gesetzliche Krankenkassen 

 

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nach SGB V ist ein Zweig der Sozialversicherung mit 

den wesentlichen Strukturprinzipien "Solidarität, Sachleistung, paritätische Finanzierung, Selbstver-

waltung und Pluralität". Träger der GKV sind die gesetzlichen Krankenkassen. Die soziale Pflegever-

sicherung nach SGB XI ist organisatorisch an die gesetzliche Krankenversicherung angelehnt. Sie 
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wird von den gesetzlichen Krankenkassen oder den privaten Krankenversicherern verwaltet (als sepa-

rate Funktionseinheit, jedoch ohne eigenständige Organisationen). 

 

Die gesetzlichen Krankenkassen sind Körperschaften öffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Es 

gibt acht Kassenarten und zurzeit über 250 Krankenkassen, die bundesweit oder regional organisiert 

sind: sieben Angestellten-Krankenkassen (vorwiegend bundesweit), drei Arbeiter-Ersatzkassen (regio-

nal und bundesweit), 17 Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK) (regional), nahezu 200 Betriebskran-

kenkassen (BKK) (regional und bundesweit), eine Knappschaft (bundesweit), 16 Innungskrankenkas-

sen (IKK) (regional und bundesweit), 9 Landwirtschaftliche Krankenkassen (regional), 1 See-Kran-

kenkasse (bundesweit). Die einzelnen Krankenkassen sind - je nach Organisationsprinzip - zu Verbän-

den auf Landes- und/oder Bundesebene zusammengeschlossen. 

 

Die Aufsicht über bundesunmittelbare Träger und Einrichtungen der Sozialversicherung (01.01.2006: 

175 Versicherungsträger der gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung) liegt beim Bun-

desversicherungsamt (BVA), einer selbständige Bundesoberbehörde mit über 500 Beschäftigten [65]. 

Im Kontext der Qualitätsentwicklung ist das BVA zuständig für die Zulassung von Behandlungspro-

grammen für chronisch Kranke im Rahmen des SGB V. 

 

Auf Bundesebene vertreten bis Anfang 2007 die Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen 

(AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesverband der Innungskrankenkassen, Bundes-

knappschaft, Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, See-Krankenkasse, AEV - Ar-

beiter-Ersatzkassen-Verband e. V. und der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK)) 

ihre Mitgliedskassen und deren Versicherte. Die Aufgaben der acht Spitzenverbände betreffen im 

Kontext der Qualitätsentwicklung Verhandlungen und Abschlüsse von Verträgen mit den Leistungs-

trägern, die u. a. die Qualifikation der Leistungsträger sowie die Anforderungen an die Qualität der 

erbrachten Leistungen definieren [66]. 

 

Die Spitzenverbände arbeiten eng zusammen und einigen sich über die im Sozialgesetzbuch vorgese-

henen gemeinsam und einheitlich zu treffenden Entscheidungen. Sie arbeiten darüber hinaus eng in 

der gemeinsamen Selbstverwaltung mit den Kassenärztlichen Vereinigungen und anderen Leistungs-

trägern zusammen (siehe 3.3). Zu den wichtigsten Aufgaben dieser gemeinsamen Selbstverwaltung 

gehört die Weiterentwicklung des Leistungskatalogs und der Qualitätsstandards der gesetzlichen 

Krankenversicherung. 

 

Die GKV-Spitzenverbände koordinieren und finanzieren verschiedene Projekte zur Qualitätsentwick-

lung im Gesundheitswesen, so z. B. zur Fragen der Verbraucher- und Patientenberatung, der Qualitäts-

sicherung in der Rehabilitation (siehe Kapitel 3.5), der Qualitätsberichterstattung im Krankenhaus und 

der Versorgungsforschung [67]. 
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3.2.2 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK) und Medi-
zinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) 

 

3.2.2.1 MDK 

 

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist der sozialmedizinische Beratungs- und 

Begutachtungsdienst der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung. Der MDK ist eine Gemein-

schaftseinrichtung der gesetzlichen Krankenkassen und in jedem Bundesland als eigenständige Ar-

beitsgemeinschaft organisiert (in Nordrhein-Westfalen gibt es zwei Medizinische Dienste: den MDK 

Nordrhein und den MDK Westfalen-Lippe; Berlin und Brandenburg haben einen gemeinsamen MDK 

mit Sitz in Potsdam). Träger des MDK sind die gesetzlichen Krankenkassen: Die jeweilige Landes-

AOK, die Landesverbände der Betriebs- und Innungskrankenkassen, die landwirtschaftlichen Kran-

kenkassen und die Verbände der Ersatzkassen (VdAK und AEV) haben in jedem Bundesland gemein-

sam die Arbeitsgemeinschaft "Medizinischer Dienst der Krankenversicherung" gegründet. Der MDK 

untersteht der Aufsicht des zuständigen Sozialministeriums im jeweiligen Bundesland. Die Rechts-

form des MDK ist in den neuen Bundesländern der eingetragene Verein, in den Altbundesländern die 

einer Körperschaft des öffentlichen Rechts. 

 

Die Finanzierung der Medizinischen Dienste erfolgt durch eine Umlage, die von den Trägern des 

MDK aufgebracht wird.. Dabei wird die Hälfte der Umlage durch die Pflegekassen getragen. 

 

Das Aufgabenspektrum der Medizinischen Dienste für die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen 

umfasst die patientenorientierte Einzelfallbegutachtung (bei Arbeitsunfähigkeit, Rehabilitationsbedarf, 

Krankenhausbehandlung, Arznei- und Hilfsmittelverordnungen und Pflegebedürftigkeit). Außerdem 

berät der MDK die Kranken- und Pflegekassen und ihre Verbände in grundsätzlichen Fragen der prä-

ventiven, kurativen und rehabilitativen Versorgung sowie bei der Gestaltung der Leistungs- und Ver-

sorgungsstrukturen. Hierzu gehören im Kontext der Qualitätsentwicklung unter anderem: 

 
· die Qualitätssicherung in der ambulanten und der stationären Versorgung  

· die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 

 

Außerdem unterstützt der Medizinische Dienst die Krankenkassen bei Vertragsverhandlungen mit den 

Leistungserbringern und nimmt an den Beratungen der gemeinsamen Ausschüsse von Ärzten und 

Krankenkassen teil. 
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Im Auftrag der Pflegekassen führt der MDK die Begutachtung von Pflegebedürftigkeit durch; darüber 

hinaus berät er die Pflegekassen in grundsätzlichen Fragen der pflegerischen Versorgung. Die Begut-

achtung von Pflegebedürftigkeit im häuslichen wie im stationären Umfeld umfasst: 

 
· die Prüfung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind  

· die Empfehlung einer Pflegestufe  

· Vorschläge zu Maßnahmen der Prävention und Rehabilitation  

· Empfehlungen über Art und Umfang von Pflegeleistungen  

· Empfehlung eines individuellen Pflegeplans. 

 

Pflegebedürftige sind aufgrund ihrer Krankheit oder Behinderung besonders schutz- und unterstüt-

zungsbedürftig. Auf die Qualität der Leistungen kommt es daher in der Pflege besonders an. Das 

SGB XI sieht vor, dass alle Pflegeeinrichtungen sich an Maßnahmen der Qualitätssicherung beteiligen 

müssen. Der MDK führt im Auftrag der gesetzlichen Pflegekassen Qualitätsprüfungen durch: Er prüft, 

ob die Leistungen der Pflegeeinrichtungen den vereinbarten Qualitätsstandards entsprechen. 

 

Der MDK berät die Pflegekassen auf Landesebene darüber hinaus in grundsätzlichen Fragen zur Wei-

terentwicklung und Gestaltung des pflegerischen Versorgungssystems: So ist der MDK beim Ab-

schluss von Rahmenverträgen über eine wirtschaftliche und wirksame pflegerische Versorgung betei-

ligt, ist Mitglied im Landespflegeausschuss zur Beratung über Fragen der Finanzierung und des Be-

triebs von Pflegeeinrichtungen und wirkt auf kommunaler Ebene in den Pflegekonferenzen mit. 

 

Der MDK beschäftigt bundesweit rund 2.100 Ärztinnen und Ärzte und 1.200 Pflegefachkräfte [68]. 

 

 

3.2.2.2 MDS 

 

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) ist die Beratungsorganisa-

tion der GKV-Spitzenverbände in medizinischen und pflegefachlichen Grundsatzfragen. Der MDS hat 

die Rechtsform eines eingetragenen Vereins, deren Mitglieder und damit Träger des MDS die GKV-

Spitzenverbände sind. 

 

Zu seinen Aufgaben im Kontext der Qualitätsentwicklung gehören u. a.: 

 
· die fachliche Beratung in den Arbeitsgremien des Gemeinsamen Bundesausschusses 

· die Koordination der Aktivitäten des MDK 

· die Entwicklung und Evaluation von Maßnahmen und Richtlinien zur Qualitätsentwicklung in der 
Pflege (QPR und Erhebungsbogen) 
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· die Bewertung medizinischer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 

· die Mitwirkung bei der Erstellung von Studienkonzepten 

· die Unterstützung der Erstellung und Bewertung evidenzbasierter Leitlinien 

· Maßnahmen des Wissensmanagements 

· die Erstellung bundesweiter Berichte zur Kranken- und Pflegeversicherung. 

 

Der MDS beschäftigt über 20 hauptamtliche Experten im Kontext der Qualitätsentwicklung. 

 

 

3.3 Gemeinsame Selbstverwaltung im Rahmen des SGB V 

 

Im Rahmen des SGB V haben die - für den jeweiligen Leistungssektor - gesetzlich legitimierten Ak-

teure Leistungsträger (KVen bzw. Krankenhäuser) und (Kostenträger: Verbände der Krankenkassen) 

das Recht und die Pflicht, in gemeinsamen Gremien Leistungen, Preise und Qualitätsstandards zu 

definieren (Bundesebene) und horizontale Verträge zu schließen, ihre Mitglieder zu überprüfen und 

gegebenenfalls zu sanktionieren (Länderebene). 

 

Die vertikale Implementierung von Entscheidungen höherer Entscheidungsebenen wird so mit einer 

starken horizontalen Entscheidungsfindung und der Vertragsschließung legitimierter Akteure verbun-

den, die an der Leistungserbringung in dem jeweiligen Sektor beteiligt sind [48]. 
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Abbildung 8: Organisatorische Beziehungen der Akteure im Rahmen des SGB V [48] 

 
 
Die Hauptakteure und ihre wichtigsten gegenseitigen Beziehungen sind in Abbildung 8 aufgeführt. 

Jenseits der etablierten, entscheidungstragenden Akteure haben andere Organisationen stärker formali-

sierte Rechte erhalten, an der Entscheidungsfindung in der GKV mitzuwirken (z. B. Pflege- und Heil-

mittelverbände, Bundesärztekammer, Patientenorganisationen, Verband der privaten Krankenversiche-

rung). 
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Zur Vorbereitung der Entscheidungsfindung hat die gemeinsame Selbstverwaltung im Rahmen des 

SGB V in den letzten Jahren verschiedene Institutionen eingerichtet bzw. an sich gebunden (Ge-

schäftsstelle des G-BA, IQWIG, BQS). Umfangreichere Ausführungen: siehe Kapitel 3.5. 

 

 

3.4 Freie Ärzteorganisationen  

 

Neben den oben beschriebenen gesetzlich verankerten Akteuren ist eine Vielzahl an freiwilligen Or-

ganisationen im Gesundheitswesen tätig, die zu zahlreich sind, um sie hier im Einzelnen aufzuführen. 

Sie können unterteilt werden nach dem Schwerpunkt ihrer Aktivitäten (beispielsweise wissenschaft-

lich, berufsständig, politisch-lobbyistisch oder wirtschaftlich) oder nach den Gruppen, die sie reprä-

sentieren [48]. 

 

 

3.4.1 Wissenschaftliche medizinische Fachgesellschaften 

 

Von besonderer Bedeutung im Kontext der Qualitätsentwicklung sind die wissenschaftlichen Ärzte-

Organisationen, von denen derzeit über 150 auf Bundesebene agierende wissenschaftliche medizini-

sche Fachgesellschaften in der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaf-

ten (AWMF) zusammengeschlossen sind [69]. 

 

Die AWMF befasst sich unter anderem mit folgenden Themenbereichen mit direktem Einfluss auf die 

Qualitätsentwicklung in der Medizin: 

 
· Approbationsordnung für Ärzte 

· Qualitätssicherung ärztlicher Berufsausübung 

· Weiterbildungsordnung für Ärzte 

· Medizinischen Leitlinien (siehe hierzu die Ausführungen in Kapitel 3.5). 

 

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und die AWMF finanzieren sich durch Beiträge ihrer Mit-

glieder. Die Arbeit wird primär ehrenamtlich geleistet. Die Fachgesellschaften [70] die AWMF verfü-

gen über Geschäftsstellen mit jeweils nur wenigen hauptamtlichen Mitarbeitern. 

 

Berücksichtigung der Interessen von Berufen im Gesundheits- und Sozialwesen: Im Rahmen der 

Leitlinienarbeit besteht zunehmendes Interesse an einer Beteiligung der Kompetenzen nichtärztlicher  

Experten, insbesondere auch aus dem Bereich der Pflegefachberufe. Vor diesem Hintergrund werden 

Repräsentanten nichtärztlicher Berufsgruppen mittlerweile routinemäßig zu ärztlichen Leitlinienpro-
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jekten hinzugezogen (siehe z. B. [71]). Einige Mitgliedsorganisationen der AMWF haben eine multi-

professionelle Mitgliedschaft. Hierzu gehört u. a. das Deutsche Netzwerk für Evidenzbasierte Medizin 

DNEbM. Von den mehr als 700 Mitgliedern geben ca. 30 an, in der Akut- und/oder Langzeitpflege 

tätig zu sein [72]. Das DNEbM hat 2002 einen Fachbereich Pflege gegründet, an dessen Arbeit [73] 

sich derzeit ca. 50 Vereinsmitglieder beteiligen. 

 

 

3.4.2 Ärztliche Berufsverbände 

 

Ärzteorganisationen jenseits der genannten Organisationen können des Weiteren in eher fachlich-be-

rufsständige und in mehr politisch-lobbyistisch orientierte unterschieden werden. Erstere Gruppe be-

inhaltet u. a. den Deutschen Hausärzteverband [74] und andere ärztliche Berufsverbände, z. B. die in 

der Gemeinschaft fachärztlicher Berufsverbände zusammengeschlossenen ca. 30 Organisationen [75]. 

Diese Verbände entwickeln berufliche Standards weiter und vertreten zugleich die Interessen ihrer 

Mitglieder innerhalb der Ärzteschaft und in der Politik. Eine weitere Gruppe ärztlicher Organisationen 

sind lokale medizinische Gesellschaften, die ihre Hauptaufgaben in der Fortbildung und Bereitstellung 

eines Forums für Ärzte aller Fachrichtungen in der betreffenden Region sehen [48]. 

 

 

3.5 Institutionalisierte Qualitätsprogramme in der Medizin 

 

Zusätzlich ist es im letzten Jahrzehnt zu einer deutlichen Institutionalisierung von Qualitätsprogram-

men im Gesundheitswesen gekommen. Dabei liegt der Schwerpunkt dieser Entwicklung im medizini-

schen Bereich. Die in der nachstehenden Übersicht mit Gründungsjahr und geschätzter Anzahl der 

hauptamtlichen Mitarbeiter beschriebenen Institutionen (siehe Tabelle 11) wurden zusätzlich zu den 

Berufs-Organisationen, die traditionell für Qualität und Qualitätsentwicklung in der Medizin zuständig 

sind [15, 29, 38] etabliert. 
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Tabelle 11: Qualitätsinstitutionen bzw. institutionalisierte Qualitätsprogramme im deutschen 
Gesundheitswesen - Schwerpunkt: Medizinische Versorgung - Stand 2006 

 (Grau unterlegt: gesetzlich vorgegebene Akteure) 

Gründung Name Schwerpunkt 

Hauptamtl. 
Mitarbeiter 
im Bereich 

QS/QM 

Internet-Adresse 

 Ärztekammern/ 
Bundesärzte- 
kammer 

QS/QM im Rahmen 
der ärztlichen Berufs- 
ausübung 

ca. 100 www.baek.de 

 Kassenärztliche 
Vereinigungen/ 
Kassenärztliche 
Bundesvereini- 
gung 

QS/QM im Rahmen 
der vertragsärztlichen 
Berufsausübung 

? www.kbv.de 

 Wiss. med. Fach- 
gesellschaften 

Erstellung und Imple- 
mentierung med. 
Standards 

? www.awmf-online.de 

 Ärztl. Berufsver- 
bände 

Implementierung 
med. Standards 

?  

1995 AWMF-LL- 
Kommission 

Ärztliche Leitlinien 4  www.leitlinien.net 

1995 ÄZQ Ärztl. Standards 17 www.azq.de 

1998 QS_RV QS Reha SGB IX ? www.deutsche-renten- 
versicherung.de 

2000 BQS extern. QS SGB V 27 www.bqs-online.de 

2001 KTQ Zertifizierung 6 www.ktq.de 

2004 G-BA Def. Standards SGB V 40 www.g-ba.de 

2004 IQWiG Evidenzbewertung 
SGB V 

> 50 www.iqwig.de 

2004 QS-Reha QS Rehabil. SGB V ? www.qs-reha.de 
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Als Ausgangspunkt für die Institutionalisierung medizinischer Qualitätsprogramme können die fol-

genden Empfehlungen des Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 

von 1989 angesehen werden: 

 

"Der Einrichtung eines unabhängig .... agierenden aber gemeinsam getragenen Instituts für die För-
derung der Qualitätssicherung (QS) ist eine hohe Priorität zuzumessen. Zu seinen Aufgaben gehören: 

· Forschungs- und Entwicklungsprojekte über QS 

· Kriterien und Standards für die Beurteilung einer guten Versorgung 

· notwendige Hilfestellungen und Beratungen bei der lokalen Anwendung von QS 

· Schulung in QS 

· medizinische und ökonomische Evaluation der QS 

· Beurteilung der Qualität des Gesundheitswesens" [76]. 

 

Vor diesem Hintergrund wurde 1993 - auf Empfehlung des 95. Deutsche Ärztetages 1992 - die Ar-

beitsgemeinschaft zur Förderung der Qualitätssicherung in der Medizin (AQS) als gemeinsame 

Einrichtung von Bundesärztekammer, Kassenärztlicher Bundesvereinigung, Deutscher Kran-

kenhausgesellschaft und den Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenkassen mit Unterstüt-

zung des Bundesministerium für Gesundheit gegründet [77]. 1997 wurde die AQS durch das 2. GKV-

Neuordnungsgesetz im Sozialgesetzbuch V (§ 137 b) verankert. Im Jahr 2000 wurden - im Rahmen 

der GKV-Gesundheitsreform 2000 - der Verband der privaten Krankenversicherung und die Berufsor-

ganisationen der Krankenpflegeberufe (vertreten durch den Deutschen Pflegerat) zusätzlich Mitglieder 

der AQS. Gleichzeitig wurden die gesetzlichen Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft im § 137 b SGB V 

folgendermaßen festgelegt [78]: 

 
"Die AQS 

· stellt den Stand der Qualitätssicherung im Gesundheitswesen fest, 

· benennt den Bedarf zur Weiterentwicklung der Qualitätssicherung 

· bewertet eingeführte Qualitätssicherungsmaßnahmen auf ihre Wirksamkeit 

· erarbeitet Empfehlungen für eine an einheitlichen Grundsätzen ausgerichtete sowie sektoren- und 
berufsgruppenübergreifende Qualitätssicherung im Gesundheitswesen einschließlich ihrer Umset-
zung und 

· erstellt in regelmäßigen Abständen einen Bericht über den Stand der Qualitätssicherung". 

 

Mit der Gesundheitsreform 2004 wurden die gesetzlichen Aufgaben der AQS durch Änderung des 

§ 137 b SGB V dem Gemeinsamen Bundesausschuss übertragen [79]. Die Institution wurde zum 

31.03.2004 aufgelöst. 

 

1993 forderte die Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit  eine Institutio-

nalisierung der Entwicklung und Festlegung von Standards in der Pflege. 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 51

· "Dies könnte z. B. durch Einrichtung von interdisziplinären Konferenzen oder ... durch eine natio-
nale Organisation für Qualitätssicherung erfolgen. 

· Diese soll die Praxis unterstützen, realisierbare Standards der Prozessqualität und geeignete Metho-
den entwickeln. 

· Sie muss auch während der verschiedenen Phasen ihrer Umsetzung beratende Funktionen überneh-
men. ... 

· Dazu gehört zudem die Schulung und Beratung des Personals in Diensten und Einrichtungen." 
[80]. 

 

1995 etablierte die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Gesellschaften 

(AWMF) - angeregt durch eine Empfehlung des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im 

Gesundheitswesen [81] das Leitlinienprogramm der med. Fachgesellschaften [82]. Die AWMF-Leitli-

nien werden in einem 3-stufigen Prozess entwickelt: S1-Leitlinie = Empfehlung; S2-Leitlinie = for-

male Evidenzrecherche oder formale Konsensfindung; S3-Leitlinie = Leitlinie mit allen Kriterien einer 

systematischen Entwicklung [83]. 

 
Das Programm wird durch die 18köpfige Leitlinien-Kommission der AWMF koordiniert. Die AWMF 

hat eine Geschäftsstelle in Düsseldorf. Die Finanzierung erfolgt durch Eigenmittel der Fachgesell-

schaften. 

 
Abbildung 9: Schwerpunkte der Leitlinien-Kommission der AWMF 
 [84] 
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1995 gründeten Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung die "Zentralstelle 

der deutschen Ärzteschaft zur Qualitätssicherung in der Medizin" (Kurzform seit 2003: Ärztliches 

Zentrum für Qualität in der Medizin  "ÄZQ" - www.aezq.de) als gemeinsame und paritätisch be-

setzte Einrichtung und wandelten sie im Juli 1997 in eine Gesellschaft bürgerlichen Rechts um. Zweck 

des ÄZQ ist die Unterstützung seiner Träger auf dem Gebiet der medizinischen Qualitätsförderung 

und Qualitätssicherung. Im Auftrag seiner Träger analysiert, initiiert und organisiert das Institut ent-

sprechend Projekte in Kooperation mit in- und ausländischen Partnern. 

 

Abbildung 10: Organigramm des ÄZQ mit Arbeitsgebieten und Kooperationspartnern (Stand: 
März 2006) 

 [85] 

 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 53

Arbeitsschwerpunkte des ÄZQ sind: 

 
· Bewertung bzw. Erarbeitung von Leitlinien, Qualitätsindikatoren und Patienteninformationen zu 

wichtigen medizinischen Themen  

· Verbreitung und Implementierung evidenzbasierter Leitlinien  

· Koordination von Maßnahmen zur Fehlerprävention und Förderung der Patientensicherheit  

· Methodenentwicklung für Leitlinien und evidenzbasierte Gesundheitsversorgung [85]. 

 

1999 initiierte das ÄZQ das Deutsche Leitlinien-Clearingverfahren und organisierte das Programm im 

Auftrag von BÄK, KBV, DKG, PKV-Verband und Gesetzlichen Rentenversicherungen. Mit der Ge-

sundheitsreform 2004 wurde die Bewertung von Leitlinien für prioritäre Versorgungsbereiche dem 

IQWiG übertragen. Die Kooperation im Rahmen des ÄZQ wurde daraufhin von GKV und PKV auf-

gekündigt, das Programm wurde 2005 beendet. Seit 2002 ist das ÄZQ für die Realisierung des Pro-

gramms für Nationale Versorgungsleitlinien von BÄK, KBV und AWMF zuständig [86]. 

 

Das ÄZQ hat eine Geschäftsstelle mit 17 Mitarbeitern (2006) in Berlin. Die Finanzierung erfolgt 

durch eine Grundfinanzierung aus den Hauhalten der Träger BÄK und KBV sowie durch externe Pro-

jektfinanzierung (z. B. im Rahmen von Forschungsprojekten). 

 

1998 führte die gesetzliche Rentenversicherung ein umfassendes Qualitätssicherungsprogramm für 

die medizinische Rehabilitation in die Routine ein [87]. An ihm sind alle eigenen und von ihr feder-

führend belegten Rehabilitationseinrichtungen beteiligt. Übergeordnetes Gesamtziel ist nach Aussagen 

der Deutschen Rentenversicherung die Optimierung der Rehabilitation, die durch die Anregung eines 

qualitätsorientierten Wettbewerbs mittels systematischer Einrichtungsvergleiche erreicht werden soll, 

wie auch im § 20 SGB IX gefordert (siehe hierzu auch [88]). 

 

Aktuell besteht das Programm der Deutschen Rentenversicherung aus folgenden Bausteinen: 

��
· Erhebungen zur Strukturqualität von Rehabilitationseinrichtungen 

· Patientenbefragungen 

· Bewertungen des individuellen Rehabilitationsprozesses durch Peer Review Verfahren [89]. 
 
 
Dabei legt das Programm insbesondere auch Wert auf die multiprofessionelle Qualitätsentwicklung in 

der Rehabilitation [90]. 
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Tabelle 12: An der Versorgung in Reha-Kliniken beteiligte Berufsgruppen 2001 
 [90] 

Berufsgruppe Anteil (%) 

Pflegekräfte 33 

Physiotherapeuten 18 

Ärzte 17 

andere therapeutische Dienste 7 

Psychologen 7 

Technische Dienste 6 

Ergotherapeuten 5 

Sozialarbeiter 4 

Diätetischer Dienst 3 

 
 
Angaben zu Beteiligten und Kosten des Programms sind derzeit nicht zugänglich. 

 

1999 forderte die Gesundheitsministerkonferenz in ihren "Zielen für eine einheitliche Qualitäts-

strategie in Deutschland", zur Weiterentwicklung der wissenschaftlichen und methodischen Grund-

lagen des Qualitätsmanagements "auf Bundesebene ein Kompetenzzentrum für Qualitätsentwicklung 

im Gesundheitswesen z. B. in Form eines Netzwerkes der vorhandenen einschlägigen Einrichtungen 

oder als eigenständige Institution zu etablieren" [14]. 

 

2000 gründeten der Deutsche Pflegerat, die Bundesärztekammer, die Deutsche Krankenhausge-

sellschaft, die Spitzenverbände der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenver-

sicherung (zusammengeschlossen im Bundeskuratorium Qualitätssicherung) die Bundesgeschäfts-

stelle Qualitätssicherung (BQS - www.bqs-online.de). Seit 2001 koordiniert die BQS die inhaltliche 

Entwicklung und organisatorische Umsetzung der externen vergleichenden Qualitätssicherung nach 

§ 137 SGB V in den deutschen Krankenhäusern. Mit der Gesundheitsreform 2003 wurde die Be-

schlusskompetenz für die externe vergleichende Qualitätssicherung in deutschen Krankenhäusern dem 

Gemeinsamen Bundesausschuss übertragen [91]. 
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Die BQS arbeitet in folgenden Schwerpunkten: 

 
· Definition von Qualitätszielen und Qualitätsindikatoren für medizinische und pflegerische Bereiche 

in der stationären Versorgung  

· Entwicklung von Biometrische Methoden und Informationstechnik zum Datenmanagement  

· Darstellung von Ergebnissen der externen Qualitätssicherung in nationalen Qualitätsberichten 

 

Darüber hinaus koordiniert die BQS die Arbeit von Verbänden und Institutionen auf Bundesebene, 

Gremien und Landesgeschäftsstellen Qualitätssicherung in den Bundesländern, Herstellern von Er-

fassungssoftware im Krankenhaus und Anwendern in den Krankenhäusern [92]. Seit dem 1. Januar 

2004 liegt gemäß § 137 Abs. 1 SGB V die Beschlusskompetenz für die externe vergleichende Quali-

tätssicherung beim Gemeinsamen Bundesausschuss in der Besetzung nach § 91 Abs. 7 SGB V. Mit 

dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) ändern sich also die Entscheidungsstrukturen des BQS-

Verfahrens. Nicht mehr das Bundeskuratorium Qualitätssicherung gestaltet das Verfahren. Der Ver-

band der Privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer sowie die Berufsorganisationen der 

Krankenpflegeberufe sind seit Anfang 2004 Verfahrensbeteiligte. Sie wirken beratend mit, haben aber 

kein Beschlussrecht mehr. Die BQS hat eine Geschäftsstelle mit 27 Mitarbeitern (2006) in Düsseldorf. 

 

Abbildung 11: Organisation der Externen Qualitätssicherung im stationären Bereich 
 [92] 
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In der BQS wurde mit Gründung eine spezielle Fachgruppe Pflege eingerichtet, welche bestimmte 

Daten aus den Krankenhäusern unter pflegerelevanten Aspekten auswertet. In dieser Fachgruppe wur-

de der erste diagnoseunabhängige Generalindikator (Dekubitusprophylaxe) entwickelt, der ab 2007 als 

neues Instrument im Rahmen der Externen vergleichenden QS eingeführt wird. 

 

2001 wurde infolge der GKV-Gesundheitsreform 2000 der Koordinierungsausschuss als Einrichtung 

der gemeinsamen Selbstverwaltung von Ärzten, Zahnärzten, Krankenhäusern und Krankenkassen 

gegründet. Seine Aufgabe bestand in der Entwicklung von Kriterien für eine zweckmäßige und wirt-

schaftliche Leistungserbringung und von Empfehlungen für Disease Management Programme auf der 

Grundlage evidenzbasierter Erkenntnisse. In diesem Zusammenhang richteten die Träger des Koordi-

nierungsausschuss (BÄK, KBV, KZBV, DKG und GKV-Spitzenverbände) eine Geschäftsstelle ein, 

die nach der Gesundheitsreform 2004 zur Geschäftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschuss wurde 

[93]. 

 

2001 wurde - nach erfolgreicher Beendigung einer 1997 von BÄK und VdAK/AEV initiierten und 

durch das BMGS geförderten Machbarkeitsstudie - das KTQ-Programm (Kooperation für Transparenz 

und Qualität im Gesundheitswesen) zur Zertifizierung von Krankenhäusern institutionalisiert. Träger 

des Verfahrens sind heute BÄK, Deutscher Pflegerat, DKG, GKV-Spitzenverbände die proCum Cert 

GmbH sowie weitere Kooperationspartner aus dem niedergelassenen Bereich. Das Zertifizierungsan-

gebot wurde über Krankenhäuser hinaus auf weitere Einrichtungen des Gesundheitswesens ausgewei-

tet. Im Kontext von Pflege ist die Erweiterung des Verfahrens auf Pflegeeinrichtungen und Alternative 

Wohnformen von Bedeutung [94]. 

 

Abbildung 12: KTQ-Programm zur Zertifizierung von E inrichtungen des Gesundheitswesens - 
Organigramm 

 [95] 
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Die KTQ GmbH hat ihren Sitz in Siegburg und beschäftigt sechs hauptamtliche Mitarbeiter.  

 

2004 wurde - im Zuge der Gesundheitsreform 2003 - der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA - 

www.g-ba.de) als Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung errichtet. Er trat die Rechtsnachfolge 

der Bundesausschüsse der Ärzte/Zahnärzte und Krankenkassen, des Koordinierungsausschusses und 

des Ausschusses Krankenhaus an. Aufgabe des G-BA ist es, den Leistungskatalog den Leistungskata-

log der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu konkretisieren sowie Qualitätsanforderungen für 

den ambulanten, stationären und sektorenübergreifenden Bereich zu definieren (z. T. unter Beteiligung 

des Deutschen Pflegerates und der Bundesärztekammer). 

 

Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien haben den Charakter untergesetzlicher Normen und stehen 

unter Genehmigungsvorbehalt des BMGS. Der G-BA hat eine Geschäftsstelle mit 40 Mitarbeitern 

(2006) in Siegburg [96]. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird gemeinsam mit dem IQWIG jeweils 

zur Hälfte durch die Erhebung eines Zuschlags für jeden abzurechnenden Krankenhausfall und durch 

die zusätzliche Anhebung der Vergütung für die ambulante vertragsärztliche und vertragszahnärztliche 

Versorgung finanziert (§ 91 Abs. 2 Satz 6 i. V. m. § 139c Abs. 1 SGB V) [97]. 

 

Abbildung 13: Organigramm der G-BA-Geschäftsstelle (Stand: März 2006) 
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2004 wurde der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Gesundheitsreform 2003 (§ 139 a 

SGB V) beauftragt, ein fachlich unabhängiges, rechtsfähiges, wissenschaftliches Institut für Qualität 

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG ) zu gründen. Der G-BA errichtete das Institut 

in Form einer privaten Stiftung. Die Einrichtung wird zu Fragen grundsätzlicher Bedeutung für die 

Qualität und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leis-

tungen als fachlich unabhängige wissenschaftliche Einrichtung der Stiftung unter Berücksichtigung 

alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten insbesondere auf folgenden Gebieten 

tätig: 

 
· Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes zu diagnosti-

schen und therapeutischen Verfahren bei ausgewählten Krankheiten 

· Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der 
Qualität und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten 
Leistungen 

· Bewertung evidenzbasierter Leitlinien für die epidemiologisch wichtigsten Krankheiten 

· Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen 

· Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln 

· Bereitstellung von für alle Bürgerinnen und Bürger verständlichen allgemeinen Informationen zur 
Qualität und Effizienz in der Gesundheitsversorgung. 
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Abbildung 14: Organigramm des IQWiG (Stand März 2006) 

 

Das IQWiG wird gemeinsam mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss durch Zuschläge finanziert. Es 

hat seinen Sitz in Köln. Die Internet-Seite des IQWiG weist Ende März 2006 über 50 Mitarbeiter aus 

[98]. 

 

2004 haben die Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen gemeinsam mit den für die Wahr-

nehmung der Interessen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen maßgeblichen Spitzenorgani-

sationen ein verpflichtendes Programm zur Qualitätssicherung für alle stationären Vorsorge- und Re-

habilitationseinrichtungen die von der GKV belegt werden vertraglich festgelegt (QS-Reha-Verfahren 

- http://www.qs-reha.de/). Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben die Gesamtverantwortung 

für das Verfahren und sind für die Organisation zuständig. Sie kooperieren dabei mit wissenschaftli-

chen Instituten [99]. Die Federführung des Programms liegt beim VDAK/AEK in Siegburg. Informa-

tionen über Anzahl der beteiligten Mitarbeiter liegen nicht vor. Die Finanzierung erfolgt u. a. durch 

direkte Zahlung des Kostenbeitrags durch die beteiligten Kliniken an die auswertenden wissen-

schaftlichen Institute (> 12.000 Euro pro Klinik). 
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3.6 Fazit 

 

Wie die Beispiele zeigen, ist es im letzten Jahrzehnt zu einer ausgeprägten Institutionalisierung der 

Qualitätsentwicklung im deutschen Gesundheitswesen gekommen. Insgesamt wurden zehn Organisa-

tionseinheiten gegründet, von denen zwei (AQS und KoA) infolge gesetzgeberischer Interventionen 

aufgelöst bzw. in andere Institutionen übergeleitet wurden. 

 

Die Initiativen zur Institutionalisierung von Qualitätsprogrammen gingen Anfang der 90er Jahre von 

der Ärzteschaft aus: AQS (vorgeschlagen 1992), ÄZQ (1994), Leitlinien-Programm der AWMF 

(1995) KTQ (1997), BQS (1999). Dabei konzentrierten sich die Bemühungen vor allem auf die eigen-

verantwortliche Professionalisierung der Qualitätsentwicklung im medizinischen Bereich. 

 

In dieser ersten Phase der Institutionalisierung (bis zur Gesundheitsreform 2000) bestand eine enge, 

häufig vertrauensvolle Kooperation zwischen den Organisationen der Leistungsträger und der Kosten-

träger: positive Beispiele sind hier insbesondere die - auch unter anderen Rahmenbedingungen - im-

mer noch bestehenden Programme KTQ und BQS, sowie das beim ÄZQ angesiedelte Leitlinien-Clea-

ringverfahren von BÄK und KBV in Kooperation mit DKG, GKV, PKV und RV (1999 - 2005) [100]. 

Vor diesem Hintergrund empfahl noch 1999 die Gesundheitsministerkonferenz in ihren "Zielen für 

eine einheitliche Qualitätsstrategie in Deutschland", zur Weiterentwicklung der wissenschaftlichen 

und methodischen Grundlagen des Qualitätsmanagements "auf Bundesebene ein Kompetenzzentrum 

für Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen z. B. in Form eines Netzwerkes der vorhandenen ein-

schlägigen Einrichtungen oder (nachrangig) als eigenständige Institution" zu etablieren [14]. 

 

Diese - aus Sicht der Berufsorganisationen der Leistungsträger - positive Situation änderte sich durch 

die Gesundheitsreform 2000. Die Autoren der gesetzlichen Regelungen griffen bei der Formulierung 

der Gesetzestexte durchweg auf die Qualitätsprogramme zurück, die in Kooperation zwischen ärztli-

cher Selbstverwaltung und ihren Partnern aus Praxis, Wissenschaft, Krankenkassen und Länderminis-

terien entwickelt worden waren. 

 

Auf diese Weise wurden bereits etablierte bzw. vorbereitete Maßnahmen der Selbstverwaltung zu 

Makulatur - so etwa die "Ziele für eine einheitliche Qualitätsstrategie" der GMK [14] -, oder sie stan-

den plötzlich in Konkurrenz zu bundesgesetzlichen Vorgaben - z. B. "Leitlinien der Fachgesellschaf-

ten und Körperschaften" versus "Vorgaben des Koordinierungsausschusses") [101]. 

 

Außerdem verstärkte sich durch die Gesetzesnovellierung die Komplexität der rechtlichen Auflagen 

zum Qualitätsmanagement [102] weiter. 
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Insgesamt wird die zweite Phase der Institutionalisierung von Qualitätsprojekten (ab 2001) mit Ten-

denzen zur zunehmenden Beeinträchtigung der Gestaltungsautonomie von Berufsorganisationen und 

Selbstverwaltungskörperschaften in Zusammenhang gebracht [46]. 

 

 

4 Qualitätsentwicklung in der Pflege 

 

Die Pflege stellt einen zentralen Eckpfeiler der gesundheitlichen Versorgung dar, und ihre Bedeutung 

nimmt kontinuierlich zu. Dies ist zum einen zurückzuführen auf den demographisch bedingten An-

stieg des Anteils älterer Menschen und der daraus resultierenden Erhöhung der Anzahl der Pflege- 

bzw. Betreuungsbedürftigen an der Gesamtbevölkerung, zum anderen auf die wachsende Anzahl von 

Kleinfamilien bzw. Single-Haushalten und die damit einhergehende Abnahme familiärer Pflege- und 

Betreuungsleistungen. Bettenabbau und Verkürzung der Verweildauern in den Krankenhäusern führen 

zu einem weiteren, u. U. anders gearteten Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen, vor allem au-

ßerhalb stationärer Einrichtungen (nach [103]). 

 

Vor diesem Hintergrund wird die Qualitätsentwicklung in der Pflege mehr denn je zu einem öffentli-

chen Thema, welches nach einem breiten gesellschaftlichen Diskurs verlangt. 
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Die gesundheitspolitische Diskussion um Qualitätssicherung im Gesundheitswesen setzte verstärkt mit 

den gesetzgeberischen Maßnahmen der 1990er Jahre ein. Dies bezog sich zunächst auf das medizini-

sche Versorgungssystem. Mit der sog. 1. Stufe der Gesundheitsreform 1989 wurden Maßnahmen zur 

Qualitätssicherung in Krankenhäusern Pflicht (§§ 137 bis 139 SGB V), mit der 2. Stufe der Gesund-

heitsreform (Gesundheitsstrukturgesetz 1993) galt dies auch für die häusliche Krankenpflege (§ 132 

SGB V). Mit Einführung der Pflegeversicherung 1995/96 wurde schließlich auch die ambulante, teil-

stationäre und stationäre (Langzeit)pflege zu einer systematischen Qualitätssicherung verpflichtet 

(§ 80), und es setzte eine breite Debatte über Qualitätsfragen in der Pflege ein, deren Ende noch längst 

nicht in Sicht ist. Die Weiterentwicklung der Konzeption der Qualitätssicherung in der Pflegeversiche-

rung durch das Pflegequalitätssicherungsgesetzes(PQsG 2001) präzisierte dann Ziel und Aufgaben-

stellung aller Beteiligten [104]. 

 

Das Regelwerk der internen und externen Qualitätssicherung (rechtlich, finanziell, organisatorisch) in 

der Pflege ist allerdings nur entfernt vergleichbar mit dem in der Medizin. Während im SGB V we-

sentlich in der Qualitätssicherung zwischen dem ambulanten und stationären Versorgungssektor unter-

schieden wird, verfolgt das SGB XI einen umfassenderen Ansatz, indem es alle ambulanten Dienste 

und stationären Einrichtungen auf die gleichen (rechtlichen) Qualitätsbedingungen verpflichtet. Kenn-

zeichnend hierfür sind: 

 
· die Verpflichtung zur Leistungserbringung auf dem Stand anerkannter medizinisch-pflegerischer 

Erkenntnisse (§ 11 SGB XI, sog. 'state of the art'-Klausel), 

· die Rahmenvorgaben (Grundsätze) für das Verfahren und die zu beteiligenden Akteure zur Festle-
gung von Maßstäben für die Pflegequalität über alle Bereiche i. S. des Gesetzbuches (§§ 80 und 
80a), 

· die Betonung der Eigenverantwortung der Träger zum Qualitätsmanagement und dem Nachweis 
von Qualität (§§ 112, 113 SGB XI) und 

· die differenzierten Vorgaben zu Form und Inhalt von Qualitätsprüfungen nebst Rechtsverordnung 
(§§ 114, 118 SGB XI), der Offenlegung der Ergebnisse (§ 115 SGB XI) und der Zusammenarbeit 
mit anderen Prüfinstanzen (§ 117 SGB XI). 

 
 
Dieses umfassende Regelwerk im Pflege-Versicherungsgesetz mit seiner Binnenwirkung auf die 

Rahmenvereinbarungen und Leistungsverträge verpflichtet zu einem Vorgehen bei der Qualitätssiche-

rung in der Pflege, welche vor Einführung der Pflegeversicherung nicht systematisch und nur in ein-

zelnen Facetten stattgefunden hat [149]. Mit diesen Verpflichtungen wurde eine nachhaltige Verände-

rung der Pflegelandschaft in Gang gesetzt [22], und vorhandene Mängel der Pflegequalität werden mit 

neuer Sensibilität öffentlich wahrgenommen. Die praktische Umsetzung weist jedoch zurzeit noch 

große Lücken auf [105, 106]. 

 

Der Stand der Qualitätssicherungsdiskussion in der Pflege hierzulande weist nach Einschätzung von 

Experten im internationalen Vergleich einen deutlichen Rückstand auf [9, 16]. Dies gilt insbesondere 
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für den Bereich der Altenpflege [107]. Als typisch werden unter anderem die in Tabelle 13 dargestell-

ten Probleme angesehen [108]. 

 

Tabelle 13: Defizite in der bundesdeutschen Qualitätssicherungsdiskussion 2005 [22] 

· Mangel an vergleichenden empirischen Studien, z. B. zum Leistungsgeschehen und Pflege-
abläufen in Heimen 

· Diskussion zu sehr auf Aspekte der Struktur- und Prozessqualität beschränkt 

· Ergebnisqualität bisher kaum erforscht 

· methodische Defizite: kaum Validitäts- und Reliabilitätskontrollen 

· Nebeneinander von internen und externen Qualitätssicherungsinstrumenten 

· kein Konsens über Kriterien und Standards der Qualitätsbeurteilung 

· mangelnde systematische Verschränkung von Qualitätsmanagement und pflegewissen-
schaftlichem Diskurs 

 
 
Dabei wurde bereits Anfang der 90er Jahre durch das "Hamburger Memorandum Qualitätssicherung 

bei Pflegebedürftigkeit" auf die Defizite in der Qualitätsentwicklung in der Pflege sowie auf die Not-

wendigkeit der disziplinenübergreifenden Qualitätsbildung in der Pflege hingewiesen [109]. 

 

Die Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit leidet in der Bundesrepublik vor allem an drei Defizi-

ten: 

 
· ein allgemein anerkannter Stand medizinisch- und sozial-pflegerischer Erkenntnisse ist nicht gege-

ben 

· es fehlt an bundesweit praktizierten und anerkannten Instrumenten zur Sicherung der Qualität in 
pflegerischen Diensten und Einrichtungen 

· eine umfassende und systematische Debatte über Standards zur Qualitätssicherung bei Pflegebe-
dürftigkeit findet nicht statt. 

 
 
Die inhaltlichen Vorschläge des Hamburger Memorandums sind in Tabelle 14 zusammengestellt. 
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Tabelle 14: Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit - Eckpunkte des Hamburger Memoran-
dums 1993 - modifiziert [109] 

Zur Qualitätssicherung ist die Erarbeitung und Festlegung von Pflegestandards Vorausset-
zung. 

Verbesserte und transparente Qualität der Pflege ist ohne die Festlegung von Pflegestandards 
nicht möglich. Pflegestandards sind allgemeingültige, akzeptierte Normen, die Aufgabenbereich 
und Qualität der Pflege definieren. Sie beziehen sich auf die Qualität der Struktur, des Prozesses 
und der Ergebnisse. Pflegestandards legen tätigkeitsbezogen fest, was die Pflegepersonen in einer 
konkreten Situation leisten sollen und wie diese Leistungen auszusehen haben. 

Instrumente zur Qualitätssicherung werden benötigt. 

Aus der Pflegepraxis heraus sollen realisierbare Standards und Methoden zur Förderung der Pro-
zessqualität entwickelt werden. Mögliche Instrumente sind z. B. Qualitätszirkel, Qualitätssiche-
rungsbeauftragte, interdisziplinäre Fallbesprechungen, interne Qualitätskontrollverfahren. Dazu 
gehört zudem die Schulung und Beratung des Personals in Diensten und Einrichtungen. 

Qualität der Pflege setzt qualifizierte Pflegepersonen voraus. 

Ein erheblicher Qualifizierungsbedarf besteht auch bei den behandelnden Ärzten. In Anbetracht 
der ihnen bei der Begutachtung der Pflegebedürftigkeit zugewiesenen Beteiligung muss ihre Rol-
le und Mitverantwortung für eine moderne, fachgerechte Pflege neu definiert werden. Die Aus-, 
Fort- und Weiterbildung der Ärzte muss in Anlehnung an diese Aufgabe angepasst werden. 

Auch die nichtprofessionelle häusliche Pflege muss qualifiziert werden. 

Dies kann weniger über Kontrollinstrumente als über regelmäßige Beratung, Begleitung, Schu-
lung, Entlastung und Förderung von Angehörigen, z. B. auch durch Selbsthilfegruppen, geleistet 
werden. 

Der Koordinierungsbedarf nimmt zu, hierfür sind entsprechende Instrumente auf örtlicher 
und regionaler Ebene erforderlich. 

Berührt davon sind die Festlegungen sinnvoller Versorgungsbereiche und die Herstellung fachli-
cher Kooperationsstrukturen auch zwischen den beteiligten Berufsgruppen und die Entwicklung 
und Anwendung vergleichbarer Qualitätsstandards. Dies betrifft vor allem die folgenden Schnitt-
stellen: 

· Kooperation zwischen sozial-pflegerischen Diensten und Einrichtungen, behandelnden Ärz-
ten, Pflegepersonen und Krankenhäusern zur Abklärung des nachgehenden Versorgungsbe-
darfs im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung;  

· Kooperation zwischen sozial-pflegerischen Diensten und Einrichtungen und behandelnden 
Ärzten, um Krankenhausaufenthalte zu vermeiden;  

· Kooperation zwischen stationären Pflegeeinrichtungen und Krankenhäusern beim Wechsel 
einer pflegebedürftigen Person von einer Einrichtung in die andere sowie  

· Kooperation zwischen behandelnden Ärzten und sozial-pflegerischen Diensten und Einrich-
tungen zur Verbesserung der häuslichen Pflege insgesamt. 
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12 Jahre später beschreibt der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen die Situation der Qualitätsentwicklung in der Pflege wie folgt: 

 
"Die Pflege hat ihre Bemühungen im Bereich der Qualitätssicherung ausgebaut und Erfolge er-
zielen können. Dennoch besteht eine erhebliche Varianz zwischen Einrichtungen und Regionen. 
Es besteht erheblicher Bedarf, die Rahmenbedingungen für Arbeit in der Pflege attraktiver zu 
gestalten; an evidenzbasierten Expertenstandards für die Pflege; das Spektrum wissenschaftlich 
fundierter und wirksamer Qualitäts-Instrumente, -Methoden und -Programme auf mono- und 
multidisziplinärer Ebene zu erweitern." [110] 

 
 
Diese Einschätzung wird durch eine internationale Analyse der Organisation für Wirtschaftliche 

Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) "Long-term Care for Older People" [45] im Jahr 2005 

bestätigt. 

 

Demnach soll die Qualität der Langzeitpflege vorrangig durch Bearbeitung folgender Handlungsfelder 

weiterentwickelt werden� 

 
· Qualifizierung der Leistungsträger 

· Entwicklung und Kombination von externer Qualitätssicherung und interner Qualitätsentwicklung, 

· Entwicklung und Nutzung von Expertenstandards, u. a. zur Koordination und zum Kontinuum der 
Betreuung. 

 
 
Im Rahmen der OECD-Analyse wurden auch Angaben zu pflegerischen Versorgungsbereichen ge-

macht, in denen Qualitätsentwicklung besonders notwendig erscheint. Am häufigsten wurden Quali-

tätsdefizite genannt für die Themen "Decubitus, Ernährungsversorgung, Inkontinenz-Prophylaxe und 

Therapie, Einsatz freiheitseinschränkender Maßnahmen, Schmerz-Management, Vernachlässigung 

und Misshandlung, Unfall-Prävention sowie Umgang mit Privatsphäre und Grundrechten der Patien-

ten. Eine vergleichbare Rangliste ist auch der Qualitätsprüfung des MDK zu entnehmen (siehe Abbil-

dung 19). 

 

Eine "nicht angemessene pflegerische Versorgung" wurde in ambulanten/stationären Pflegeeinrich-

tungen in folgendem Umfang festgestellt: 

 

· Decubitusprophylaxe:     49,2% (ambul.) / 43,1% (stationär) 

· Ernährungs-/Flüssigkeitsversorgung:   37,2%  / 41,0%  

· Gerontopsychiatrische Versorgung   32,7%  / 30,4% 

· Inkontinenzversorgung    24,8%  / 20,1%. 
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Abbildung 15: Qualitätsprüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen - Anzahl der 
bis Ende 2005 geprüften Einrichtungen [111] 

Anteil bis Ende 2005 geprüfte EinrichtungenAnteil bis Ende 2005 geprüfte Einrichtungen

zugelassen
geprüft

15.652 Prüfungen in Heimen
12.818 Prüfungen in Pflegediensten
28.470 gesamt

12.216
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7.333
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14.947

0
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20.000
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ambulant stationär gesamt

Anteil
geprüfter Einrichtungen 

2004 2005

ambulant 57,3 62,3
stationär 72,2 77,2
gesamt 56,7 68,8

 
 
 
Allerdings sagen diese Zahlen nur etwas über die Struktur- bzw. Prozessqualität aus. Angaben zu Er-

gebnisqualität (z. B. Häufigkeit der manifesten Mangelernährung) liegen in diesem Kontext nicht vor. 

Trotzdem untermauern diese Befunde die genannten Vorschläge zur Intensivierung der Qualitätsent-

wicklung in der Pflege (siehe hierzu [16, 109]). Vor diesem Hintergrund haben insbesondere Diskus-

sionen um die Notwendigkeit eines nationalen Instituts für Qualität in der Pflege [2, 109, 112] neue 

Bedeutung erlangt [113, 114]. 

 

 

5 Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung - Schwerpunkt Lang-
zeitpflege 

 
 
In der letzten Dekade wurden im Bereich der Sozialversicherungen erhebliche Veränderungen bei der 

Allokation der Ressourcen vorgenommen, um den gesundheitlichen Bedürfnissen der Bevölkerung 

angemessener begegnen zu können. Langzeitpflege wurde insbesondere durch die Einführung der 

Versicherungspflicht sowie einer eigenständigen Sozialversicherungssäule gestärkt. Dadurch wurden 

Pflegebedürftigen neue Leistungen zugänglich gemacht und die Zahl der Leistungserbringer in der 

Krankenpflege und Altenpflege deutlich erhöht, sowohl im ambulanten als auch im stationären Be-

reich [48]. Die aktuellen Zahlen des Statistischen Bundesamtes sind in Tabelle 15 zusammengestellt. 
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Tabelle 15: Gesundheitspersonal mit Relevanz für Pflege und Beetreuung (nach Berufen in 
1 000) - Stand 16.12.2005 [115] 

2003 2004 
 

  insgesamt   dar. Frauen   insgesamt   dar. Frauen 

Berufe insgesamt 4 219 3 037 4 229 3 061 

Gesundheitsdienstberufe 2 244 1 766 2 247 1 773 

      Ärzte, Zahnärzte, Apotheker 423 173 426 177 

      Ärzte 304 116 306 118 

      übrige Gesundheitsdienstberufe 1 822 1 593 1 822 1 595 

                Arzthelfer/zahnmed. Fachangest. 508 503 511 505 

                Diätassistenten 13 13 13 13 

                Helfer in der Krankenpflege 225 169 221 166 

                Gesundheits- und Krankenpfleger 715 609 710 605 

                        dar.: Hebammen 18 18 17 17 

                Physiotherapeuten, Masseure,  
                med. Bademeister 131 97 136 102 

                        dar.: Physiotherapeuten 75 64 78 67 

                medizinisch-technische 
                Assistenten 97 89 96 88 

                pharmazeutisch-technische 
                Assistenten 51 50 52 51 

Soziale Berufe 310 266 317 274 

      Altenpfleger 289 251 296 258 

      Heilerziehungspfleger 8 5 8 6 

      Heilpädagogen 13 10 13 10 
 
 
Trotz der großen Zahl der Berufsmitglieder ist es in Pflege tätigen Berufsgruppen bisher nicht gelun-

gen, eine den Heilberufen (u. a. Arzt, Psychotherapeut, Zahnarzt, Apotheker) vergleichbare gesell-

schaftliche Anerkennung und Professionalisierung zu erlangen. Es existiert in diesem Versorgungsbe-

reich auch keine Form der Selbstverwaltung, in der Aufgaben bewältigt werden, die gewöhnlich von 

den Berufskammern wahrgenommen werden [116]. 

 

 

5.1 Zur Diskussion um die Einrichtung von Pflegekammern 

 

In regelmäßigen Abständen wird seit Anfang der 90iger Jahren über die Einrichtung von Pflegekam-

mern diskutiert, um den anerkannten Stellenwert und eigenständischen Handlungsbereich der Pflege-

berufe zu festigen [117]. In mehreren Bundesländern existieren Initiativen zur Errichtung von Pflege-

kammern [118, 119], und seit 1993 wurden wiederholt Gesetzeseingaben oder Initiativen zu Anhörun-

gen etc. durch unterschiedliche Parteien in den Landesparlamenten eingebracht [120]. 
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Tabelle 16: Engagement der politischen Parteien und Ministerien [121] 

1993 CDU Rheinland-Pfalz - große Anfrage im Landtag 

1993 CDU Hessen - Anfrage an die Landesregierung betreffend einer Pflegekammer 

1993 CDU Thüringen - Schriftwechsel mit Frau Arenhövel, MDL 

1995 Grüne Baden-Württemberg - Große Anfrage 

1995 Sozialministerium Thüringen - Gespräch mit Ministerin Irene Ellenberger 

1996 CDU Saarland - Antrag zur Einrichtung einer Pflegekammer im Landtag 

1996 SPD Bayern - Gesetzesentwurf im Landtag 

1997 SPD Sachsen - Anhörung im Landtag 

1999 Bündnis 90/Die Grünen Berlin - Gesetzesentwurf im Abgeordnetenhaus 

2000 FDP Rheinland-Pfalz - Positionierung der FDP Landtagsfraktion zur Pflegekammer 

2001 Hessisches Sozialministerium Diskussionspapier Gegenüberstellung Aufgaben und 
Kompetenzen der versch. Institutionen "Berufsverband", "Selbstverwaltung", "Bundes-
/Landesbehörde" 

2004 Thüringen - Gespräch mit dem Gesundheitsminister Dr. Klaus Zeh am 15.11.2004 
aufgrund seines Interesses an den Argumenten zur Notwendigkeit einer Pflegekammer 

2005 Thüringen, Gespräch im Gesundheitsministerium mit Abteilungsleiter und Referats-
leitung zur Forderung einer Pflegekammer in Thüringen 

 
 
Die jüngste Initiative kommt aus dem Bundesland Hessen. Hier arbeitet das Sozialministerium seit 

Jahren mit einem Arbeitskreis aus Vertretern und Vertretrinnen der Pflegefachberufe aus Bildung und 

Management zusammen. Es werden Argumente zur Begründung sowie Datenmaterial zur Errichtung 

einer Pflegekammer in Hessen zusammengetragen. Anfang dieses Jahres wurde der 2. Entwurf eines 

umfangreichen Positionspapiers der Fachöffentlichkeit zugänglich gemacht [122]. 

 

Mehrheitlich werden aber auf Landes- und Bundesebene nach wie vor aus den zuständigen Behörden 

verfassungsrechtliche Bedenken geäußert [123] und das Problem der verschiedenen Regelungen der 

Berufsstrukturen in der Pflege angeführt. 1993 hat sich der Berufeausschuss der GMK unter Aspekten 

der Qualitätssicherung in der Pflege in einem Berichtsauftrag mit der Einrichtung von Pflegekammern 

und vorbehaltenen Aufgaben im Berufsgesetz auseinandergesetzt. Er kam zu dem Ergebnis, dem Ge-
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setzgeber die Aufnahme sog. 'Vorbehaltene Aufgaben' für zentrale Aspekte der Pflege im Kranken-

pflegegesetz zu empfehlen [124]. Die Notwendigkeit der Aufnahme vorbehaltener Aufgaben wurde 

vom zuständigen Bundesministerium abgelehnt [125]. Maßgebliche Pflegeverbände haben deshalb in 

Hinblick auf vorbehaltene Aufgabenbereiche 1998 ein Gutachten in Auftrag gegeben, welches sich 

mit Fragen des direkten und indirekten Berufsrechts der Pflegefachberufe im Kontext der Sozialge-

setzgebung auseinandersetzt [126]. 

 

Die Forderung nach Einrichtungen von Pflegekammern ist aber auch unter den Angehörigen der Pfle-

geberufe und den Pflegeverbänden umstritten. Einige Verbände des Deutschen Pflegerates fordern die 

Aufnahme vorbehaltener Aufgaben in den Berufsgesetzen und die Verkammerung der Pflegefachbe-

rufe im Rahmen der Bestrebungen für einen gleichberechtigten Zugang zur Selbstverwaltung [121]. 

 

Entwicklungen in anderen Ländern in Europa und Übersee zeigen, dass der Einrichtung von Pflege-

kammern durchaus einem Stellenwert eingeräumt wird. Allerdings haben diese nicht selten auch Auf-

gaben, die hierzulande den Gewerkschaften obliegen. 

 

 

5.1.1 Zur Genese der Heterogenität der Pflegeberufe 

 

Die Entwicklung eines Systems der gemeinsamen Selbstverwaltung von Leistungserbringern und Kos-

tenträgern, wie dies für den Kontext des SGB V beschrieben wurde (siehe Kapitel 3.3) erscheint auch 

besonders kompliziert wegen der Heterogenität der Berufsgruppen im Bereich der Pflege (siehe 

Tabelle 17). 
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Tabelle 17: Personalzusammensetzung in stationären Pflegeeinrichtungen mod. nach [19] 

Versorgungsbereich Berufsgruppen 

Pflege · Pflegefachkraft 
· Altenpfleger/in 
· (Heilerziehungspfleger/in 
· Krankenpflegehelfer/in 
· Altenpflegehelfer/in 

Soziale Betreuung · Sozialpädagogen 
· Sozialarbeiter/in 
· Ergotherapeuten/Beschäftigungstherapeuten 

Hauswirtschaftliche 
Versorgung 

· Wirtschafterin, Hauswirtschafterin, 
· Koch,  
· Diätassistenten 
· Dipl. Ökotrophologen,  
· Haus- und Familienpflegerin,  
· Dorfhelferin,  
· Küchenmeisterin, 
· Verpflegungsbetriebswirt 

Technische Versor-
gung 

· Betriebselektriker/-in 
· Einrichtungsleiter/-in 
· Hausmeister/-in 

 
 
Diese Heterogenität hat u. a. seinen Ursprung in der Genese dieser Berufsfelder und Berufsbilder. Vor 

Einführung der Pflegeversicherung waren die Berufsfelder der Pflegeberufe in den Versorgungssyste-

men für Krankheit, Pflegebedürftigkeit und Behinderung kaum aufeinander bezogen. Diese Situation 

hatte Auswirkungen auf Struktur und Entwicklung dieser Berufe. 

 

Die Ausrichtung der Pflegefachberufe im Sozialwesen (Heilerziehungspflege, Altenpflege, Familien-

pflege einschließlich ihrer Helferqualifikationen) stellten ausdrücklich auf alltagsnahe und soziale 

Bezüge zum betreuenden Klientel ab. Sie sind daher eher sektoral ausgerichtet und landesrechtlich 

geregelt [127]. Eine Ausnahme bildet hier nur das Berufsbild der Altenpflege, welches seit 2000 bun-

desrechtlich geregelt ist und einen Berufsbezeichnungsschutz enthält. Dem ging ein Verfahren vor 

dem Bundesverfassungsgericht zur Frage der Legitimation der Anwendung des Heilberuferechts für 

dieses Berufsbild voraus (siehe Seite 79). Das zuständige Bundesministerium für die Altenpflege ist 

das BMFSFJ. 
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Die Ausrichtung der Pflegefachberufe im Gesundheitswesen (Gesundheits- und Krankenpflegerin-

nen/Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen/Gesundheits- 

und Kinderkrankenpfleger) hatte einen ausgeprägten klinisch (medizinischen)Bezug, ist aber eher im 

System gesundheitlicher Versorgung generalistisch ausgerichtet. Hier ist das Bundesgesundheitsmi-

nisterium zuständig. Die Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege unterliegt zusätzlich der 

sektoralen EU Richtlinie. 

 

Sowohl die GMK als auch die ASMK haben sich in den 90er Jahren mit der Notwendigkeit der Wei-

terentwicklung der Pflegeberufe und eines einheitlichen Bildungsmodells für die Pflegeberufe im 

Rahmen eines Berichtsauftrages auseinandergesetzt. Es blieb allerdings ohne Konsequenzen. Aus-

gangspunkte waren hier, die sich verändernden Bedarfe gesundheitlich sozialer Versorgung in der 

Bevölkerung und Fragen der Qualitätssicherung [128]. 

 

Diese strikte Abgrenzung in gesundheits- und sozialpflegerische Berufe hat mit Einführung der Pfle-

geversicherung und ihrem leistungsrechtlichem Profil (Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung 

und soziale Betreuung) eine Aufweichung erfahren. Eine Modellklausel in beiden Berufsgesetzen 

ermöglicht die Erprobung von gemeinsamen Ausbildungsabschnitten der drei bundesrechtlich gere-

gelten Pflegefachberufe. Dennoch kann festgestellt werden, dass sie weiterhin eine getrennte verwal-

tungsmäßige und administrative Zuordnung in den Behörden auf Landes- und Bundesebene erfahren. 

 

Zu der geschilderten Problematik kommt erschwerend hinzu, dass sich seit Jahren eine Tendenz zur 

nachlassenden Akzeptanz korporatistischer Systeme in unserem Gesundheitswesen abzeichnet. Diese 

Entwicklung wird vielfach als Strategie zur Rückverlagerung von Steuerungskompetenzen in die un-

mittelbare staatliche Verantwortung interpretiert (Gerlinger 2002): bei stagnierenden öffentlichen So-

zialausgaben richtet sich das Augenmerk einer gestaltungsorientierten Sozialpolitik auf die Er-

schließung von Rationalisierungsreserven sowie vor allem auf eine Überprüfung des öffentlichen Auf-

gabenbestandes in quantitativer und qualitativer Hinsicht. In diesem Rahmen übernähmen Wettbe-

werbsinstrumente eine Schlüsselfunktion bei der Gestaltung der Sozialpolitik, während man gleich-

zeitig das vermeintliche Ende korporatistischer Verbandsformen diskutiere [129, 130]. 

 

Konzepte zur Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege werden deshalb von anderen 

Rahmenbedingungen ausgehen müssen als dies im Bereich der Medizin der Fall war. 
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5.1.2 Die Leistung Pflege im Kontext der Sozialversicherung 
 

Umfang und Erbringung der Leistungen in der Pflege geschehen in unterschiedlicher Abhängigkeit 

und Kooperation mit anderen Berufen. Gleichzeitig sind die Pflegeberufe Garanten für Fachlichkeit 

und Qualität gegenüber dem Verbraucher, den Kostenträgen, und den Qualitätssicherungsinstanzen. 

 

Die Pflegefachberufe haben mit Einführung der Pflegeversicherung einen Professionalisierungsschub 

erhalten. Ihre fachliche Qualifikation ist die Voraussetzung für den Markzutritt der Einrichtungen und 

Dienste (§ 71 SGB XI, verantwortliche Pflegefachkraft) und gleichzeitig sind sie der Garant für die 

pflegerische Versorgung gemäß dem allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Er-

kenntnisse (§ 11 Abs. 1 S. 1 SGB XI). Sie haben vom Gesetzgeber eine wesentliche Rolle im Rahmen 

der Feststellung von Pflegebedürftigkeit erhalten (§ 18 SGB XI) in der Anleitung und Beratung pfle-

gender Angehöriger (§ 37 Abs. 3 SGB XI) und für die Umsetzung des Konzepts der 'aktivierenden 

Pflege' (§ 11 Abs. 1 S. 2 SGB XI) als Leitbild für die Leistungserbringung gemäß SGB XI. 

 

Den Pflegeberufen werden darüber hinaus jeweils sehr unterschiedliche Rollen und Verantwortungs-

bereiche zugewiesen, die sich in einer zunehmenden Eigenständigkeit, der Entwicklung und Nutzung 

diagnostischer Instrumentarien der Qualitätssicherung und dem Case Management niederschlagen. 

 

Pflege hat  im Rahmen der sozialen Sicherung (Krankenversicherung, Pflegeversicherung, Sozialhilfe) 

grundverschiedene fachliche Ausprägungen, ohne dass pflegerische Leistungen den einzelnen Pflege-

fachberufen im Gesetz zugeordnet werden. Letzteres geschieht allenfalls in abzuschließenden Rah-

menvereinbarungen und anderen vertraglichen Ausgestaltungen. Zusammenfassend lässt sich darstel-

len: 

 
· Pflege ist im Krankenversicherungsrecht als häusliche Krankenpflege primär Krankenhausersatz-

leistung. Sie umfasst hier als Teilleistungen Grund-, Behandlungspflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung (§ 37 Abs. 1 SGB V). Nachrangig und zur essenziellen Absicherung ambulanter ärzt-
licher Behandlung ist sie Behandlungspflege, die - satzungsgebunden - um die anderen Teilleis-
tungen aufgestockt werden kann (§ 37 Abs. 2 SGB V). Häusliche Krankenpflege wird ärztlich an-
geordnet und befristet durch geeignete Pflegekräfte (Definition SGB V) erbracht. 

· Pflege ist als Haushaltshilfe im Krankenversicherungsrecht Hilfe zur Weiterführung eines Haus-
halts bei Verhinderung der Erziehungsperson (§ 38 Abs. 1 SGB V, hier handelt es sich eigentlich 
um Familienpflege). Satzungsgebunden kann sie sich auf andere Indikationen beziehen (§ 38 
Abs. 2 SGB V).Entsprechendes ist auch für die Leistungsvoraussetzungen des BSHG geregelt 
(jetzt § 70 Abs. 1 und 2 SGB XII). 

· Pflege ist häusliche Pflegehilfe bei Pflegebedürftigkeit nach der sozialen Pflegeversicherung mit 
den Teilleistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung. Sie wird nicht ärzt-
lich angeordnet, wird durch geeignete Pflegekräfte (Definition SGB XI) erbracht zur Unterstüt-
zung familiärer und/oder ehrenamtlicher Pflege [131]. 
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5.2 Pflegeverbände - Deutscher Pflegerat 

 

Die Pflegeverbände haben sich 1998 in einer Dachorganisation, dem Deutschen Pflegerat (DPR) - 

Bundesarbeitsgemeinschaft Pflege- und Hebammenwesen zusammengeschlossen. Zu den vorrangigen 

Zielen der Organisation gehören u. a. die Förderung und Weiterentwicklung der Pflegewissenschaften 

sowie die Initiierung und Förderung von Qualitätsentwicklung in allen berufsrelevanten Feldern des 

Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesens. Tabelle 18 gibt eine Übersicht über aktuelle Projekte des 

Deutschen Pflegerates im Kontext der Qualitätsentwicklung. 

 

Tabelle 18: Aktuelle Projekte des Deutschen Pflegerates im Kontext der Qualitätsentwicklung 
 [132] 

· Beteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 

· Mitgliedschaft in der BQS GmbH 

· Kooperation mit dem Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) 

· Gesellschafter der KTQ-GmbH (Kooperation, Transparenz und Qualität im Gesundheitswe-
sen) 

· Sitz im Kuratorium des »Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen« 

· Kooperation mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung im Bereich »chronische Wun-
den« 

· Mitglied im »Aktionsbündnis Patientensicherheit e. V.« 

 
 
Ein wesentliches Ziel der Arbeit ist der fachpolitische Einsatz für eine nachhaltige, qualitätsorientierte 

pflegerische Versorgung der Bevölkerung. Der DPR beteiligt sich deshalb aktiv am politischen Mei-

nungsbildungsprozess und wirbt für eine am Gemeinwohl ausgerichtete Gesundheits- und Sozialpoli-

tik. Im Rahmen seines vielfachen Engagements zur Qualitätssicherung hat der DPR 2005 u. a. die 

freiwillige Registrierung von Pflegefachkräften durch eine zentrale Registrierungsstelle eingeführt. Er 

will damit der Notwendigkeit einer hohen Fachlichkeit und Transparenz gegenüber den Bürgern sig-

nalisieren und mahnt gegenüber der Politik eine bessere statische Grundlage im Hinblick auf Bedarfe 

und Qualifikation zu den Pflegefachberufen an [133]. 

 

Mit der Bundesärztekammer führt der DPR einen kontinuierlichen Dialog zu Fragen der Kooperation 

und Delegation von Aufgaben im Rahmen der Entwicklung von Berufsfeldern, mit der KBV und den 

Spitzenverbänden der Krankenkassen sowie dem BMG und dem BMFSFJ verhandelt er anlassbezo-

gen im Rahmen der Entwicklung des Berufsfelds Pflege. Regelmäßige Gespräche und Abstimmungen 

z. B. mit der Dekanekonferenz von Hochschulen mit pflegewissenschaftlichen Studiengängen, dem 
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Deutschen Netzwerk für Qualitätssicherung in der Pflege und mit der Gewerkschaft ver.di zu tarifli-

chen Fragen sind nur einige Beispiele für den immer größer werdenden Aktionsradius des DPR.  

 

 

5.2.1 Berufsverbände der Pflegefachberufe 

 

Es gibt eine fast nicht überschaubare Fülle von Berufsverbänden und Arbeitsgemeinschaften in der 

Pflege sowie fachspezifischer Gesellschaften und Initiativen. Darüber hinaus bestehen humanistische 

und religiös ausgerichtete Schwesternschaften sowie einer Glaubensrichtung zugeordneten Berufsver-

bände. Die Berufsverbände haben in Ermangelung öffentlicher Körperschaften (siehe Kammerdebatte) 

in diesem Berufsfeld einen anderen Wirkungsgrad als in der selbstverwalteten medizinischen Gesund-

heitsversorgung (siehe Kapitel 3). Diese Verbände vertreten die Interessen ihrer Mitglieder innerhalb 

ihrer Organisationen und gegenüber der Politik. Sie widmen sich im Wesentlichen der Weiterent-

wicklung der Disziplin Pflege und Fragen der beruflichen Bildung(siehe hierzu auch Ausführungen 

zum DPR). 

 

 

5.2.2 Wissenschaftliche Fachgesellschaft und Programme in der Pflege 

 

In den letzten Jahren hat sich ein breites Spektrum an Forschungsprojekten zur Qualität in der Pflege 

in Federführung wissenschaftlicher Einrichtungen entwickelt (siehe hierzu z. B. die Internetangebote 

von [134, 135, 136, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143, 144, 145, 146, 147, 148] - Anmerkung des 

Autors: Die Zusammenstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Exemplarisch wurden 

Projektzusammenstellungen ausgewählt, die im Kontext der vorliegenden Expertise von inhaltlicher 

Bedeutung sind). 

 

Seit Ende der 80er Jahre gab es eine zunehmende Etablierung von Studiengängen mit pflegewissen-

schaftlicher Ausrichtung (Leitung, Lehre, Praxis) für Pflegefachberufe an Universitäten und Fach-

hochschulen. Damit einher ging die Gründung von pflegewissenschaftlichen Instituten, die sich ganz 

wesentlich mit den Fragen der pflegespezifischen Versorgungsforschung, der Förderung und Weiter-

entwicklung der Pflegewissenschaft sowie einem gelingenden Theorie-Praxis-Transfer widmen. Stell-

vertretend seien hier erwähnt, die 1995 gegründeten Institute für Pflegewissenschaft an der Universität 

Bielefeld und an der Universität Witten-Herdecke sowie die Etablierung des German Center for Evi-

dence-based Nursing an der Martin-Luther-Universität in Halle/Saale. 
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Mit der Gründung des DV Pflegewissenschaft 1989, heute: Deutsche Gesellschaft für Pflegewissen-

schaft, hat sich in diesem Zeitraum auch eine erste wissenschaftliche Fachgesellschaft für die Pflege 

gegründet. 

 

Tabelle 19: Ausgewählte aktuelle Forschungsprojekte zur Qualität in der Pflege 
 (Recherche-Datum: 15.03.2006) 

Institution Themenbereich Internet-Adresse 

BUKO-QS Institutionalisierung der 
Qualitätsentwicklung 

http://www.buko-qs.de 

Dt.Inst.f.angew.Pf.
-Forschung dip 

QM-Systeme in der 
Altenpflege 

http://www.dip-home.de/projekte/projekte_apf.htm 

Dt.Inst.f.angew.Pf.
-Forschung dip 

Case Management in 
der Pflege 

http://www.dip-home.de/projekte/bosch_cm-pa.htm 

Dt.Inst.f.angew.Pf.
-Forschung dip 

Leistungserfassung und 
Pflege-Qualität 

http://www.dip-home.de/projekte/pflegequalitaet.htm 

DNQP Pflegestandards http://www.dnqp.de 

Hessisches Institut 
für Pflegefor- 
schung 

Assessment-Instrumen- 
te und Behandlungs- 
pfade 

http://www.hessip.de/projekte.htm 

Land NRW Orga- und Qualitäts- 
entwicklung i. d. stat. 
Langzeitpflege 

http://www.referenzmodelle-nrw.de 

Uni Bielefeld, 
IPW 

Qualität stationärer 
(Langzeit)-Pflege 

http://www.ipw-bielefeld.de/index.php?id=19 

Uni Bielefeld, 
IPW 

Qualität in der ambu- 
lanten Pflege 

http://www.ipw-bielefeld.de/index.php?id=20&no_ 
cache=1 

Hochschule 
Bremen, ZePB 

Qualitätssicherung i. d. 
ambulanten Pflege 
(Pflegevisiten) 

http://www.pfv-nord.uni-bremen.de/projekt3.htm 

Uni Bremen, ZES Versorgungsqualität in 
der stat. Akut-Pflege 

http://www.zes.uni-bremen.de/pages/projektBeschrei-
bung.php?ID=250&SPRACHE=de 

Uni Dortmund, 
FGG 

QS in amb., stat. 
Altenpflege 

http://www.ffg.uni-dortmund.de/Forschungsprojekte/ 
projektbeschreibung.php?id=2 

Uni Hamburg, 
IGTW 

Assessment-Instru- 
mente 

http://www.pfv-nord.uni-bremen.de/projekt4.htm 

PFV Mitte-Süd, 
Uni Halle, IGPW 

Implementierung Evi- 
denzbasierter Pflege- 
(EBN) 

http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/ 
index.php?id=355f 
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Institution Themenbereich Internet-Adresse 

Uni Witten/ 
Herdecke, IPW 

Pflegequalität in der 
häuslichen Versorgung 

http://wga.dmz.uni-wh.de/pflege/html/default/szxr-
692as2.de.html 

Verschiedene 
Hochschulen 

Qualität in der Pflege http://www.dip-home.de/wise 

 
 
Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Institutionen und Projekte gehört nicht zu den Zielsetzun-

gen der vorliegenden Analyse. 

 

Es gilt festzuhalten, dass mit der Vielzahl und thematischen Breite der wissenschaftlichen Projekte im 

Bereich der Pflege/Pflegewissenschaft mit die wichtigsten Voraussetzungen für eine erfolgverspre-

chende Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege auf nationaler Ebene (siehe Kapi-

tel 7) vorliegen. 

 

 

5.3 Netzwerke zur Qualitätsentwicklung in der Pflege 

 

Derzeit existieren nur einige wenige institutionalisierte Programme, die auf eine systematische Quali-

tätsentwicklung in der Pflege auf systemischer Ebene hinarbeiten. Dabei handelt es sich um die fol-

genden drei Programme, die auf dem Gebiet der Standardsetzung in der Pflege tätig sind: 

 
· MDK/MDS - Schwerpunkte: Entwicklung und Realisierung von Maßnahmen zur Qualitäts-

Beurteilung, -Darlegung und -Entwicklung (siehe hierzu Kapitel 3.2.2) 

· Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen (BUKO-QS - Schwer-
punkte: Gesundheitspolitische Interessenvertretung des Themenbereichs Altenpflege. 

· Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) - Schwerpunkte: Entwick-
lung und Implementierung nationaler Pflegestandards - primär für die Krankenpflege. 

 
 
 

5.3.1 Ein Praxisbeispiel: Qualitätsprüfungen in der Pflege nach SGB XI 

 

Mit dem Sozialgesetzbuch XI ist der Medizinische Dienst der Krankenversicherung als externe Qua-

litätssicherungsinstitution für die ambulante und stationäre Pflege etabliert worden (Übersicht: s. 

[149]). Im Rahmen dieser Aufgabenstellung hat der MDK inzwischen ca. 15.600 Prüfungen in Hei-

men und 12.800 Prüfungen in ambulanten Pflegediensten durchgeführt. Mit diesen Prüfungen wurden 

bereits 62,3% aller ambulanten Pflegedienste und 77,2% aller Pflegeheime mindestens einmal durch 

den MDK geprüft [111]. 
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Vor diesem Hintergrund wurden in Zusammenarbeit von Spitzenverbänden der Pflegekassen und Me-

dizinischem Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) "Qualitätsprüfungs-Richtlinien 

(QPR)" erarbeitet, die vom Bundesministerium für Gesundheit am 10.11.2005 genehmigt wurden. Sie 

umfassen die "Erhebungsbögen zur Prüfung der Qualität nach den §§ 112, 114 SGB XI in der ambu-

lanten und stationären Pflege" und werden durch die "MDK-Anleitung zur Prüfung der Qualität nach 

§§ 112, 114 SGB XI in der ambulanten [17] bzw. stationären [19] Pflege" ergänzt. 

 

Dabei setzt der MDK nach eigener Einschätzung auf einen beratungsorientierten Prüfansatz. In der 

MDK-Anleitung wird ein - nach eigener Einschätzung des MDK "beratungsorientierter Prüfansatz" 

beschrieben, es werden Mindestprüfinhalte festgelegt und Ausfüllhilfen zur Bearbeitung der Erhe-

bungsbogen vorgelegt. 

 

Die QPR legen den organisatorischen Rahmen für die Qualitätsprüfungen fest, während die standardi-

sierten und differenzierten Erhebungsbogen die Prüfinhalte verbindlich vorgeben. Die MDK-Anlei-

tungen bieten Entscheidungs- und Ausfüllhilfen für die Anwendung der Erhebungsbogen. 

 

Die Prüfgrundlagen beziehen sich auf die Analyse der die drei Ebenen der Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisqualität mit ein. Bestimmte Aspekte, z. B. die Bewertung der baulichen Situation, wird expli-

zit der Heimaufsicht zugeordnet. Mit dieser, Anfang des Jahres 2006 in Kraft getretenen neuen Quali-

täts-Prüfrichtlinie, will der MDK stärker auf die Ergebnisqualität fokussieren und die Erhebung und 

Erstellung der Prüfberichte standardisieren. 

 

Darüber hinaus werden neue Prüfschwerpunkte gesetzt, indem die soziale Betreuung, Hauswirtschaft 

und häusliche Krankenpflege in die Prüfung einbezogen werden. Außerdem bilden der Umgang mit 

besonderen Pflegesituationen, wie z. B. dem Sturzrisiko, der Versorgung mit Blasenkathetern und das 

pflegerische Schmerzmanagement sowie die Anwendung von Methoden bei gerontopsychiatrischen 

Beeinträchtigungen neue Prüfthemen. 
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Tabelle 20: Inhalte der Prüf-Checklisten für die Qualitätsprüfung im stationären und ambu-
lanten Pflegedienst. nach §§ 112, 114 SGB XI - Auszug 

 Indikator Stat. Amb. 

Ausbildungsnachweise der verantwortlichen Pflegefachkraft �� ��

Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen Pflegefachkraft �� ��

Pflegebezogene Ausbildungsnachweise der pflegerischen Mitar- 
beiter �� ��

Hauswirtschaftsbezogene Ausbildungsnachweise der hauswirt- 
schaftlichen Mitarbeiter �� ��

Aufstellung aller in der Pflege/ Betreuung tätigen Mitarbeiter 
(Name, Berufsausbildung, Beschäftigungsumfang �� ��

Liste der vorgehaltenen Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel �� ��

Dienstpläne �� ��

Touren-/Einsatzpläne �� ��

Organigramm �� ��

Aufbauorganisation 
Personal 

 
und 

 
Ablauforganisation 

Stellenbeschreibungen �� ��

Pflegeleitbild �� ��

Pflegekonzept �� ��

Hauswirtschaftskonzept �� ��

Konzeptionelle 
Grundlagen 

Konzept soziale Betreuung �� ��

Doku-System Pflegedokumentationssystem �� ��

Nachweise über Pflegevisiten �� ��

Nachweise über Fallbesprechungen �� ��

Nachweise über Informationsweitergabe �� ��

Nachweise über Dienstbesprechungen �� ��

Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter �� ��

Fortbildungsplan �� ��

Nachweise interne/externe Fortbildung  �� ��

Nachweise zum einrichtungsinternen Qualitätsmanagement �� ��

Nachweise externes Qualitätsmanagement �� ��

Pflegestandards/Leitlinien/Richtlinien (stat.) – Leitlinien/Richt- 
linien/Standards (amb.) �� ��

Hygienestandard/-plan/-konzept �� ��

Konzept zum Beschwerdemanagement �� ��

Qualitäts- 
management 

Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen Notfällen �� ��
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Grundlagen der MDK- Prüfungen sind 

 
· das Pflegeversicherungsgesetz, einschließlich des Pflegequalitätssicherungsgesetzes, insbesondere 

die Vorschriften zur Qualität und Qualitätssicherung, 

· die von den Vereinbarungspartnern der gemeinsamen Selbstverwaltung beschlossenen gemeinsa-
men Grundsätze und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssicherung sowie 

· der anerkannte Stand des pflegerischen Wissens [17, 19]. 

 
 
Als "höchste Stufe des anerkannten Standes des pflegerischen Wissens" werden in diesem Zusam-

menhang konsentierte Standards angesehen, die auf evidenzbasierter Grundlage erarbeitet worden 

sind. Entsprechend sieht der MDK die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks für Qualitätsent-

wicklung in der Pflege [35, 150] als wichtige Quellen zur Beschreibung des aktuellen Wissensstands 

an. 

 

 

5.4.3 Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) 

 

Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) ist ein bundesweiter Zusam-

menschluss von Experten aus Pflegewissenschaft, -management, -lehre und -praxis. Übergreifende 

Zielsetzung des DNQP ist die Förderung der Pflegequalität auf der Basis von Praxis- und Experten-

standards in allen Einsatzfeldern der Pflege (siehe 152). Die inhaltliche Steuerung des DNQP erfolgt 

durch einen Lenkungsausschuss, dessen Mitglieder in unterschiedlichen Aufgabenfeldern der Pflege 

tätig. Für die Durchführung wissenschaftlicher Projekte und Veröffentlichungen steht ein wissen-

schaftliches Team an der Fachhochschule Osnabrück zur Verfügung. 

 

Tabelle 21: Pflegestandards - Definition des DNQP 
 [151, 152] 

· Pflegestandards sind ein professionell abgestimmtes Leistungsniveau der Pflege, das den 
Bedürfnissen der damit angesprochenen Bevölkerung angepasst ist und Kriterien zur Er-
folgskontrolle dieser Pflege mit einschließt. 

· Standards müssen innovative und komplexe Inhalte transportieren, eignen sich also für 
Pflegeprobleme mit erheblichem Einschätzungsbedarf und Pflegehandlungen mit hohem In-
teraktionsanteil. 

· Sie sind daher nicht mit Handlungsrichtlinien (procedures) zu verwechseln, die auf die ge-
naue Beschreibung von 

· Handlungsabläufen, technische Anweisungen oder Anweisungen zur Hygiene ausgerichtet 
sind. 
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Seit 1999 arbeitet das DNQP in Kooperation mit dem Deutschen Pflegerat und mit finanzieller Förde-

rung des BMG an der Entwicklung nationaler Pflegestandards. Bis Mitte 2006 wurden fünf Experten-

standards zu den Themen "Dekubitusprophylaxe", "Entlassungsmanagement", "Schmerzmanagement 

bei akuten und tumorbedingten chronischen Schmerzen" (siehe Abbildung 16), "Sturzprophylaxe" und 

"Förderung der Harnkontinenz" entwickelt, konsentiert und modellhaft implementiert. Bis 2009 sollen 

die Themen "Pflege bei chronischen Wunden", "Mangelernährung" und "Schmerzmanagement bei 

chronischen nicht malignen Schmerzen" bearbeitet werden [153]. 

 

Abbildung 16: DNQP-Pflegestandard Schmerzmanagement 

 
 
Das DNQP-Programm ist charakterisiert durch: 

 
· Focus auf monoprofessionelle Pflege-Leitlinien (Expertenstandard); 

· Standardsetzung in primärer Verantwortung der Professionen der Leistungsträger; 

· Definition des Machbaren und Wünschenswerten auf Grundlage der Evidenz aus Wissenschaft und 
Praxis; 

· inhaltliche Unabhängigkeit von den Vorgaben der Sozialgesetzgebung; 

· Einbeziehung Betroffener; 
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· Maßnahmen zur Implementierung der Empfehlungen (modellhafte Implementierung und Berück-
sichtigung durch das Qualitätsbeurteilungsprogramm des MDK); 

· Auch beim DNQP-Programm stellt sich die Frage der Nachhaltigkeit durch das Fehlen einer dauer-
haften, von tagespolitischen Interessen unabhängigen Finanzierung.  

 
 
 

5.5 Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pfle-
gewesen (BUKO-QS) 

 
 
Die BUKO-QS, gegründet 1993, ist ein eingetragener, gemeinnütziger Verein mit multiprofessioneller 

Mitgliedschaft. Der Verein fördert die Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit durch die Durchfüh-

rung von Bildungs- und Unterrichtsmaßnahmen - insbesondere im Bereich der Altenpflege. 

 

Eine institutionelle Förderung durch Staat, Kostenträger oder Berufsorganisationen findet nicht statt. 

 

Seit 2002 führt die BUKO-QS im Auftrag des BMFSFJ ein Modellvorhaben zur "Qualitätsentwick-

lung im Bereich der Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft" durch - siehe Abbildung 17. In diesem 

Rahmen existiert eine Projektgeschäftsstelle in Berlin [154]. 

 

Abbildung 17: Projekt Qualitätsentwicklung in Pflege und Betreuung und andere Aktivitäten 
der BUKO-QS 

 
 
 
Im Mittelpunkt dieser Maßnahme steht die Erprobung von Berufsgruppen- und Institutionen- übergrei-

fenden Verfahren und Strukturen zur Konsentierung von multidisziplinären Qualitätsniveaus (natio-



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 82

nalen Standards - siehe Tabelle 22) zu Leistungen in den verschiedenen Betreuungssystemen für Men-

schen mit Pflege- und Hilfebedarf. 

 

Tabelle 22: Qualitätsniveaus für Pflege und Betreuung - Definition der BUKO-QS [155] 

Ein Qualitätsniveau ist ein Set von verbindlichen und handlungsleitenden Festlegungen im Feld 

der Pflege und Betreuung. Die Festlegungen erfolgen auf mehreren Ebenen: 

 
· 1. Ebene: Auf der Basis von Ergebnisse des multidisziplinären Dialogs werden zentrale 

Kriterien zur Thematik identifiziert und festgelegt. Die Kriterienbildung erfolgt ergebnisori-
entiert und ist bezogen auf das Subjekt in seiner Lebenswelt/Netzwerk. 

· 2. Ebene: Zu jedem Kriterium werden Indikatoren gebildet. Indikatoren stellen überprüf-
bare Merkmale im jeweiligen Verantwortungsbereich dar, die zur Erreichung/Umsetzung 
der Kriterien erfüllt sein müssen. Die Indikatorenbildung erfolgt handlungsorientiert und 
bezogen auf Adressaten/Beteiligte. 

· 3. Ebene: Ableitung und Entwicklung von messbaren Verfahren/Instrumenten aus den zu-
vor genannten Festlegungen, die den Beteiligten Hilfestellung geben für die Umsetzung und 
Überprüfung ihrer gewählten Vorgehensweise (Evaluation) oder Probleme zu identifizieren 
(Riskmanagement). 

 
 
Erste Ergebnisse (Entwürfe) für 3 nationale Qualitätsniveaus ("Mobilität und Sicherheit bei Menschen 

mit demenziellen Einschränkungen", "Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in 

Einrichtungen der Pflege und Betreuung" und "Aspekte persönlicher Lebensführung und Teilhabe bei 

Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf") wurden Ende März 2006 der Öffentlichkeit vorgestellt 

[156]. 

 

Mit den BUKO-QS-Qualitätsniveaus existieren nun - erstmals für den deutschen Sprachraum - Me-

thoden und Konzepte zu multiprofessionellen nationalen Leitlinien für die stationäre Altenpflege. 

Der methodische Ansatz zur Erstellung der Qualitätsniveaus ähnelt in mancher Hinsicht dem Vorge-

hen im Rahmen des Programms für Nationale Versorgungsleitlinien in der Medizin [86]. 

 

In beiden Projekten sind die wesentlichen Grundlagen der Leitlinien-Entwicklung: 

 
· Multiprofessionalität und Versorgungsbereich-übergreifender Ansatz 

· Standardsetzung in primärer Verantwortung der Professionen der Leistungsträger 

· Definition des Machbaren und Wünschenswerten auf Grundlage der Evidenz aus Wissenschaft und 
Praxis 

· inhaltliche Unabhängigkeit von den Vorgaben der Sozialgesetzgebung 

· Transparenz 

· Einbeziehung Betroffener. 
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Die Implikationen des Projektes für die Zukunft der Qualitätsentwicklung in der Pflege sind nicht zu 

unterschätzen. Durch systematische Weiterentwicklung seiner Methodik und Produkte könnte das 

multiprofessionelle BUKO-QS-QN-Programm - ebenso wie die monoprofessionellen DNQP-Pflege-

standards - dazu beitragen, dass sich die Standardsetzung in der Pflege hierzulande zunehmend an den 

internationalen akzeptierten Verfahren der Leitlinien-Entwicklung und -Nutzung (siehe Kapitel 7.1) 

orientiert. 

 

 

5.6 Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) 

 

Das Kuratorium Deutscher Altershilfe wurde 1962 von dem damaligen Bundespräsidenten unter dem 

Eindruck gegründet, dass die Belange älter werdender Menschen in Einrichtungen der Pflege verbes-

serungsbedürftig sind und nicht hinreichend gesellschaftlich Beachtung finden. Zahlreiche Projekte 

haben sich seither mit der Verbesserung baulicher, infrastruktureller und institutioneller (perso-

nell/fachlich) Bedingungen von Pflegeeinrichtungen zum Wohle alter Menschen auseinandergesetzt. 

Mit Einführung der Pflegeversicherung hat sich das KDA auch ganz maßgeblich mit Fragen der Qua-

lität pflegerischen Handelns, der sozialen und fachlichen Kompetenz der Pflegenden und dem Aspekt 

'Gewalt in der Pflege' auseinandergesetzt. Für den Runden Tisch moderierte das KDA die Arbeits-

gruppen der Ambulanten und stationären Pflege. Das KDA ist ein Multiplikator der nationalen Exper-

tenstandards und hat im Auftrag des DNQP an der Erarbeitung des Sturzstandards mitgewirkt. Der 

Versuch ein Personalbemessungssystem im Sektor der stationären Altenpflege als Bundesstandard 

einzuführen, konnte allerdings aus verschiedenen Gründen nicht weiter verfolgt werden [157]. 

 

 

5.6.1 Ein Praxisbeispiel: Einfluss der Pflegeversicherung auf das Qualitäts-
management 

 
 
Im Jahr 2002 hat der Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrtspflege (BAGFW) das 

Qualitätsmanagement Projekt der Freien Wohlfahrtspflege ins Leben gerufen. Die Spitzenverbände 

der Freien Wohlfahrtspflege einigten sich darauf, eine gemeinsame Strategie zur Definition von Qua-

litätsanforderungen, eines Qualitätsmanagementsystems, einem Nachweisverfahren und die Etablie-

rung von QM-Unterstützungsleistungen zu entwickeln. Die Ziele wurden wie folgt beschrieben: 

 
· Definition und ständige Weiterentwicklung der Dienstleistungsqualität und anerkannter fachlicher 

Standards 

· Aufbau einer Steuerungsfähigkeit und Selbstregulierung zur planvollen kontinuierlichen Entwick-
lung und Sicherung von Qualität mit Hilfe des QM. 
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· verlässliche Aussagen für qualitätsorientierte Dienstleistungen gegenüber Kunden/Nutzern/Ange-
hörigen/Kostenträger/Kooperationspartner 

· Partner für politische Institutionen bei der qualitätsgerechten Versorgungssteuerung 
 
 
Normative Grundlagen hierfür beziehen sich auf das Qualitätsmanagement als Führungsinstrument, 

wohlfahrtspflegerische Qualitätsanforderungen, fachliche Qualitätsanforderungen, Anforderungen an 

die Darlegung und Prüfung von QM-Systemen. 

 

Intensiv wurde über den Stellenwert der Einführung etablierter Zertifizierungsverfahren oder der Ent-

wicklung eigener Verfahren diskutiert. Im Wesentlichen hat sich letztendlich die Anwendung des DIN 

EN ISO 9000 und das EFQM-Modell durchgesetzt. 

 

In einer Zwischenbilanz wird 2006 folgendes Fazit gezogen: auf Bundesebene wurden über 1000 Qua-

litätsmanagement-Beauftragte und 200 Qualitätsmanagement-Auditoren ausgebildet und vielfältige 

Materialen (Rahmenhandbücher, Prüfinstrumente etc.) entwickelt sowie eine eigene Datenbank für das 

QM-Projekt aufgebaut. Im Bereich der Pflegeeinrichtungen wurden inzwischen 167 AWO-QM-

Zertifikate, 140 Diakonie-Siegel Pflege, 19 Paritätische Gütesiegel (1 Stern) und 10 Paritätische Güte-

siegel (2 Sterne) verliehen. 

 

Eine Evaluation des Diakonie-Siegels und des AWO-QM-Konzeptes kam zu folgendem Ergebnissen: 

 

Integriertes Qualitätsmanagement führt offensichtlich in hohem Maße zur Optimierung der Arbeits-

prozesse, zur fachlichen Qualitätsentwicklung und zur Qualitätsentwicklung bezogen auf die Kunden-

orientierung. Die Tatsache, dass auch die Verbesserung der Führungsqualität, der Personalentwicklung 

und der Mitarbeiterzufriedenheit beobachtet wurde, zeigt, dass damit auch Nachhaltigkeit verbunden 

ist. Nach den Erhebungen der AWO erreichen zertifizierte Einrichtungen in der Regel bessere Ergeb-

nisse als die nicht zertifizierten Einrichtungen. Gründe werden in der Konsequenz, der Gradlinigkeit 

und der Stringenz gesehen, mit der QM vor dem Hintergrund der Zertifizierungen umgesetzt, gelebt 

und aufrechterhalten wird. 

 

Ein Ausblick über die weitere Strategie wird wie folgt dargestellt: Definition und Weiterentwicklung 

der Qualitätsanforderungen, Aufbau von Steuerungsfähigkeit und Selbstregulierung, Treffen von ver-

lässlichen Aussagen zur Qualität und Partnerschaft für politische/öffentliche Institutionen [158]. 

 

Ähnliche Entwicklungen hat es seit Einführung der Pflegeversicherung in allen großen Trägerorgani-

sationen gegeben, insbesondere auch bei den privaten Verbänden. 
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5.7 Fazit 

 

Im Vergleich zur starken Institutionalisierung der medizinischen Qualitätsszene auf Bundesebene stel-

len sich die Qualitätsprojekte der Berufsgruppen und anderer Institutionen in der Pflege deutlich we-

niger konsolidiert dar. Trotz der Fülle an qualitätsorientierten Projekten, Bildungsangeboten und 

Netzwerken (siehe z. B. das Internet-Angebot des Deutschen Pflegerates mit Links zu den Informatio-

nen und Angeboten seiner Mitgliedsorganisationen [159] - sowie die Monographie von Görres und 

Mitarbeitern [4]) haben nur wenige Maßnahmen bisher den Übergang von der Projekt- in die Routine-

phase geschafft, wie etwa die Qualitätsprüfungen des MDK/MDS. 

 

Zwei Faktoren sind u. E. für diese Entwicklung von besonderer Bedeutung: 

 
· Fehlende strukturelle Rahmenbedingungen im Kontext der Berufsorganisationen der Pfle-

geberufe: 

Voraussetzung für die Institutionalisierung berufsbezogener Qualitätsprojekte (zum Beispiel der 
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft und des Ärztlichen Zentrums für Qualität in 
der Medizin) war das in über einem Jahrhundert entstandene System der ärztlichen Selbstverwal-
tungskörperschaften. Aus Mangel an (vor allem) finanzieller Planungssicherheit konnten sich ver-
gleichbare Institutionen mit engster Einbindung in die Führungsstrukturen der Berufsvertretung 
bisher im deutschen Pflegesystem nicht entwickeln. 

· Fehlende strukturelle Rahmenbedingungen im Kontext der Vorgaben des SGB XI: 

Im Gegensatz zum SGB V sieht das SGB XI keine starke gemeinsame Selbstverwaltung von Leis-
tungsträgern und Kostenträgern vor [160]. Somit fehlen auch hier die Voraussetzungen für die In-
stitutionalisierung von Qualitätsprojekten in gemeinsamer Verantwortung von Leistungs- und 
Kostenträgern, wie etwa im Rahmen des SGB V mit den Qualitätsprogrammen des Gemeinsamen 
Bundesausschusses und der Gründung des IQWiG realisiert. 

 
 
Als weitere ungünstige Faktoren werden Defizite in der Berufsbildung - insbesondere im Bereich der 

Altenpflege angesehen (siehe z. B. [161]). Im Übrigen sei auf die grundsätzlichen Ausführungen zur 

Problematik der Qualitätsentwicklung in der Pflege im Kapitel 4 verwiesen. 

 

Trotz dieser schwierigen Konstellation existieren mehrere Programme, die mit dem Ziel einer nach-

haltigen Qualitätsentwicklung in der Pflege weiterentwickelt und miteinander in Beziehung gebracht 

werden könnten. 

 

Dies betrifft auf Bundesebene die Aspekte: 

 
· Leitlinien-Entwicklung und Implementierung in der Akut- und Langzeitpflege (Expertenstandards, 

Qualitätsniveaus); 

· Qualitätsindikatoren, Qualitätsbewertung und Qualitätsberichterstattung (nach SGB V: Beteiligung 
des DPR am Programm der BQS sowie im Unterausschuss Externe stationäre Qualitätssicherung; 
nach SGB XI: Qualitätsprogramm des MDK/MDS); 
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· Zertifizierung und Qualitätsmanagement; 

· Als günstig für die Qualitätsentwicklung in der Pflege stellt sich dar, dass in den genannten Berei-
chen die Repräsentanten von Leistungsträgern, Kostenträgern, Trägerverbänden und Gesundheits-
politik über vielfältige gemeinsame Informationen und Erfahrungen (bezüglich der wissenschaftli-
chen Grundlagen und Methoden, der politischen Bedeutung und praktischen Relevanz für die Ver-
sorgung) verfügen.  

· Eine mögliche Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege ließe sich somit realisie-
ren – zwar unter schwierigeren organisatorischen Bedingungen als in der Medizin, aber auf einer 
soliden Grundlage von wissenschaftlichem Engagement und Projekterfahrung. 

· Dabei wird die Berücksichtigung internationaler Erfahrungen als wesentlicher Eckpfeiler für den 
Erfolg einer solchen Institutionalisierung angesehen. Aus diesem Grund wird im folgenden Kapitel 
6 ausführlich zur Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung im internationalen Bereich Stellung 
genommen. 

 
 
 

6 Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung im internationalen Be-
reich 

 
 
Im Rahmen der weltweiten Bemühung um systematische Qualitätsentwicklung und Nutzung von Evi-

denz im Gesundheitswesen sind in den letzten Jahrzehnten mehrere Organisationen gegründet worden, 

die sich auf internationaler Ebene um Optimierung und Verbreitung von Strategien der Qualitätsent-

wicklung kümmern (siehe Tabelle 23). 

 

Tabelle 23: Internationale Organisationen mit dem Schwerpunkt Qualität und Evidence im 
Gesundheitswesen 

Schwerpunkt Organisation URL 

Europ. Soc. for Quality in 
Healthcare 

www.esqh.net Qualität im Gesundheitswesen 

Int. Soc. for Quality in 
Healthcare 

www.isqua.org 

Cochrane Collaboration www.cochrane.org 

Europ. Network for HTA www.eunethta.net 

Guidelines International  
Network 

www.g-i-n.net 

Health Technol. Assess. 
international 

www.htai.org 

Evidenzbasierte Gesundheits- 
versorgung 

Int. Network of Agencies for 
HTA 

www.inahta.org 
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Gleichzeitig entstanden - auf nationaler Ebene - in vielen Staaten Institutionen, die sich insbesondere 

um die Nutzung von Leitlinien im Rahmen des Qualitätsmanagements kümmern [162]. 

 

Die Institutionalisierung von Qualitätsprogrammen zielte in den meisten Staaten während der letzten 2 

Jahrzehnte primär auf die nachhaltige Verankerung folgender 3 Schwerpunkte in den nationalen Ge-

sundheitssystemen [6, 7, 43, 77, 162, 163]: 

 
· Optimierung, das heißt Systematisierung und wissenschaftliche Orientierung (sogenannte "Evi-

denzbasierung") der Prozesse im Gesundheitswesen durch Nutzung professioneller Standards 
(Leitlinien und Patienteninformationen)  

· Vorrangige Verwendung evidenzbasierter Technologien auf der Grundlage systematischer Evi-
denzbewertung und Qualitätsdarlegung (Health Technology Assessment) 

· Systematische Qualitäts-Sicherung, -Darlegung und -Entwicklung in allen Bereichen des Gesund-
heitswesens (Bereichsübergreifendes Qualitätsmanagement und qualitätsorientierte Steue-
rung). 

 
 
Dabei existieren die längsten und umfassendsten Erfahrungen im Bereich der Entwicklung und Nut-

zung von Leitlinien [174] - siehe Tabelle 24. Die meisten der in den letzten 3 Jahrzehnten gegründeten 

"Leitlinien-Agenturen" (detaillierte Darstellungen – siehe Tabelle 26 sowie Anhang 1 ff ) erweiterten 

im Verlauf der Jahre ihre Arbeitsgebiete und sind meistens - entweder selbst oder mit Partner-

Institutionen - ebenfalls in den beiden anderen Schwerpunkten tätig. 

 

In diesem Zusammenhang beschäftigen sie sich auch mit verwandten Themen wie 

 
· "Klinischen Messgrößen/Qualitätsindikatoren" [164],  

· Qualitätszirkelarbeit [165],  

· Qualitätsmanagement [15],  

· Risikomanagement und Fehlerprävention [166],  

· Methoden und Techniken der Evidenzbasierten Medizin [253, 255], 

· Patienteninformationen [167]. 
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Tabelle 24: Nationale Initiativen zur Entwicklung von Leitlinienprogrammen 
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Zum Schlüsselinstrumentarium der Qualitätsentwicklung werden im In- und Ausland Leitlinien und 

Pflegestandards gerechnet (im Englischen: Clinical practice guidelines - im Folgenden als "Leitlinien" 

bezeichnet) [6, 7, 168, 169, 170]. Leitlinien unterstützen - ebenso wie systematische Technologienbe-

wertung (Health Technology Assessment) - die Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen auf 

Grundlage der besten verfügbaren Belege aus Wissenschaft und Praxis (der so genannten Evidenz). 

 

Beide Instrumentarien - Leitlinien und HTA - sind seit den 80er Jahren vor dem Hintergrund der glo-

balen Diskussion um Qualität, Kosten und Verfügbarkeit von Ressourcen im Gesundheitswesen ent-

standen [171, 172, 173]. In diesem Zusammenhang entstand in vielen Ländern umfangreiche Expertise 

auf dem Gebiet der Entwicklung, kritischen Bewertung und Implementierung von Leitlinien [174, 

175, 176]. Gleichzeitig kam es zur weltweiten Annäherung der Arbeitsschwerpunkte (siehe Tabelle 

25). 
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Tabelle 25: Globale Trends bei Leitlinien im Gesundheitswesen - Analysen des Guidelines In-
ternational Network 2004 

 [177] 
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nach K. Rosenbrand, CBO, 2004  Euromise - Prag  
 
 
Vor diesem Hintergrund wurden seit den frühen 90er Jahren in einigen Staaten systematische, natio-

nale Leitlinienprogramme etabliert (s. Tabelle 24). Allerdings ging dies mit einer Vielfalt von metho-

dischen Ansätzen einher, die nicht unbedingt zum erwünschten Erfolg,, das heißt zur Verhal-

tensänderung von Leistungsträgern und Patienten im Sinne der best verfügbaren Evidenz, führten. 

[178, 179, 180, 181, 182]. 

 

Aus diesem Grund wurden in mehreren internationalen Projekten Standards für gute Leitlinien im 

Gesundheitswesen definiert: 

 
· Auf der politischen Ebene führte dies zur Verabschiedung der Leitlinien-Empfehlungen des Euro-

parates [7]. 

· Im wissenschaftlichen Bereich wurden Instrumente zur Bewertung der formalen Leitlinien-Quali-
tät entwickelt [183] - siehe auch Abbildung 18. 

 
 
Auf nationaler Ebene entstanden Leitlinien-Clearingstellen, d.h. Einrichtungen, die existierende Leit-

linien bewerten und die Bewertungsergebnisse der Öffentlichkeit zur Verfügung stellen, wie das US-

National Guideline Clearinghouse [184, 185] und das Deutsche Leitlinien-Clearingverfahren [186]. 
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Abbildung 18: Qualitätskriterien guter Leitlinien ( Deutsches Leitlinien-Bewertungsinstruments 
DELBI) 

 [187] 

 
 
 
Allerdings existierte bis 2003 kein internationales Kommunikationsforum für Leitlinien-Institutionen 

und -Experten. Infolgedessen kam es über lange Zeit in verschiedenen Ländern und Organisationen zu 

Parallelarbeit bei der Entwicklung von Leitliniendokumenten und Implementierungsstrategien. 
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Um hier Abhilfe zu schaffen, vor allem um die Leitlinienarbeit inhaltlich und finanziell zu rationalisie-

ren, wurde im März 2001 die Gründung eines internationalen Leitlinien-Netzwerks vorgeschlagen und 

von einer internationalen Arbeitsgruppe unter Leitung des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der 

Medizin und des Schottischen Leitliniennetzwerks SIGN organisiert. Die formale Gründung des Gui-

delines International Network G-I-N als gemeinnütziger Verein erfolgte im Februar 2003 [162]. 

 

Ziele des Leitliniennetzwerks sind: 

 
· Informationsaustausch und Analyse der Entwicklungen in den Bereichen Leitlinien, Evidenzba-

sierte Gesundheitsversorgung und Qualität in Gesundheit und Pflege (siehe Seite 89) 

· Pflege und Weiterentwicklung methodischer Standards für Leitlinien und ihre Nutzung [188] 

· Vermittlung und Unterstützung der Kooperation zwischen Leitlinien-Organisationen, z. B. im 
Bereich der Leitlinien-Adaptierung [189] 

· Intensivierung der internationalen Bemühungen um Implementierung und Evaluation von Leitli-
nien [210] 

· Organisation und Weiterentwicklung der Internationalen Leitlinien Online-Bibliothek, mit derzeit 
(Stand März 2006) 3.400 Leitlinien und Leitlinien-Dokumenten der G-I-N Mitgliedsorganisatio-
nen [190]. 

 

Tabelle 26 : Zielgruppen, Aktivitäten, Trägerschaft der G-I-N Mitgliedsorganisationen (März 
2006) 

Gesamt-Zahl 67 Abk.  

Fehlende 
Informationen 

9   

48 PR Primärversorgung 

46 SP Spezialärzte 

38 PF Pflege 

41 FB Fachberufe im Gesundheitswesen 

33 PA Patienten/Klienten/Konsumenten 

36 PO Entscheidungsträger in Politik und Management 

Zielgruppen 
der Leitlinien  

21 ST Studenten 

44 EN Leitlinien-Entwicklung 

47 DI Leitlinien-Verbreitung (Dissemination) 

43 IM Leitlinien-Implementierung  

38 BW Leitlinien-Bewertung und -Evaluation 

24 FO Leitlinien-Forschung 

22 SR Erstellung systematischer Übersichtsarbeiten (Systematic Reviews) 

20 HT Erstellung von Health Technology Assessment-Berichten 

Aktivitäten  

24 KN Kosten-Effektivität-Berechnungen 
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Gesamt-Zahl 67 Abk.  

15 BE Berufsorganisationen  

25 ST Staatliche Organisationen 

18 WI Wissenschaftliche Organisationen 

Private Not-For-Profit-Organisationen 33 

Formen der Ko-Finanzierung bei Not-For-Profit-Organisationen, 
zusätzlich zur Grundfinanzierung: 

16 1 Staatliche Gelder (B, B, BR, FI, D, I, J, KZ, NL, NL, NL, 
NZ, P, UK, US, INT) 

7 2 Ko-Finanzierung durch Krankenkassen (B, F, D, D, D, NL, 
NZ) 

13 3 Gelder gemeinnütziger Organisationen (AUS,D, I,MD, 
NL,NL,NZ, P, RO, UK, US, INT, INT) 

4 4 Vermarktung eigener Produkte und Dienstleistungen 
(AUS,A,I, NL) 

5 5 Industrie-Sponsoring (B, NL, P, UK, US) 

Träger/ 
Finanziers 

5 

PR 

1+(2) 
+3+5 

B(2): (WVV), - NL: (Trimbos) - P:(CEMBE) - UK: (RCN) 
US: (NKF) 

 
(Detaillierte Informationen: siehe Anhang 1 ff) 

 

Bis Ende März 2006 waren 63 Institutionen aus 34 Ländern (Amerika, Asien, Australien/Ozeanien 

und Europa) und 4 internationale Organisationen (u. a. WHO) dem Netzwerk beigetreten (siehe 

Abbildung 19). 

 

Insgesamt 38 Organisationen geben als Zielgruppe die Pflegeberufe an, allerdings entwickeln nur 3 

Mitgliedsorganisationen (Royal College of Nursing, UK; Joanna Briggs Institute, Australien, und die 

WHO spezielle Pflege-Leitlinien/ Pflege-Standards). 
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Abbildung 19: Mitgliedsorganisation des Guidelines International Network, Stand Januar 2006 

��������	�
������
�����������������
��������������� �

�
�����������
�
�����
�� ��	
����!��������"�#$�����

!�
�%
	&��	�'�& �����	�
�����
��(�������������)�*++
 ��

�����

�
����
������
�����������+��
�
���*���
�	����+
���� ��

 
�
	����	�
������
��,�
+�������	�+�(�+
�
���� �,�( ��� �

��������
� ,�(��-�
�'�
���
	%
� ���

��
��(�+
�
���� ��

��	�
������
��.���
���
���������������.���� !

������ 
��������� 
�
�
�	���+�����
��	����

���'��	�'
����	��������+������
����� 
�������������

��
�����#�
+��
��	�#�
������

��	/������
����
���!*����!,�*���,�

0
	�� ���
��� �
%�����$
��+��

���$�0����,�

����
	�����1
�2��
����	������
��#�
+��
��	���,�,#-� *����,�

���

�����
��+�
�����������+�3���������
�
��	�����	 ������,

�1
		�$�+��������
���
�� �%�
�������� ��$� ������

��
�
����,�
+��

�
4�������������
����-�
���	
����
 	�
�������

�1
		�(�+
����*		
�
��

���$(������

��������
�����
�1	�)��
		��
���

���-�
�'
��5
�2��� �����#�

���

������	�
������
����
�
����,6�������������,��� #�

�
�����
���4��
�����	
�4���	�
�������������#�

��
��
	��������
���4
����#�
+��
��	����1
�2����#��� �#�

�
1��%����������'�����������
����
�	����1��	������� ������#�

��,*��*
0
�������
44	���	�
������0�����*-

���'��������)�(�+
������	�������
���
�����(�����*-

���

������	�
�����
����
�
�������+
�	���������*-

!��������
��#�
+��
��	���+��!#���*-�

�7�*��
+�����
����	��

���
��
���

���*������7

��1�7�����+�#�
+��
��	�#�
�����7##����7

��!,��*!���*�
*#�,,���	������!��	���*�!�

3
��+����������4��
	��

���3���

,��
�����-�

��
��(�+
��������
��
	�	��-,(���8 #&�&� � ������

3
��+�(�+
����*		
�
��

���3(*��8 #&�&�� ������

Mitgliedsorganisation GMitgliedsorganisation G --II--NN
(Jan 06)(Jan 06)*(,���*

#�
+��
��	�*+�
	
����
��
������#*�����*�

 �
4�'�
��,�
+����&%�	�+������������������������

� � ,������*

*4������
�����������	��������+�.���
����*��.���-�

���

����"
+����$
��+��

����"$���-�

*��*
 �
�'������
'���+�.���
�� *		���������
���� �.*&�
�� ��"&�*�

0������
���
� �
� .���
�� ������ ���� �(������0 

7��*9� ��	� �
:�����7 �-����"7��"#��!0��!(��-7

�!*�-�
���(
�
	����
����������(����	
���(5

(
�
	����
�������������

��
�� �%�
����������!�

,-�� ,
*�	��
���*		
�
��

���
��.���
���
����������������
 +����'�����*!

���4
�����������
��,�
+����&��	�+�(�+
�
�����,�*(�� ��,

$���
	���
���4��
��#������� ����
�

���	��399�����,

���
	����������
��,������

����+��!*���*�,�!*����"

,	�
�
������������	�������$��+��,,

������������;�$
��
	��(�+
�����
�
�����-��,��(�$�

$
��
	�����
����
���!*��$
���!*���$�

$���������

�����������*���
�
�����*���
�������*�*, ����$�

���

����$�+����

��
���������������	��$��������$�

*4������
��.���
���
������
	�����77.����,

*4������
��.���
���
��(�+
�
����<7.=*.�(�+����,

*		
�
��

��
����
���
�
��(�+
�����
�
��
�	��*3($�� ��,

����
������%���
�� ��	
�
��	��*,"�����,

���'��	�'��
��.���
���(��	��������
���������������� .�����,

$�+�����0

����
��
������#�*����,

��	�
������
��.���
�����+�,��
�
�����
������������� ��.3�#����,

!���(��������������
��
		

���(������,

����
���,�
+����&��	�+�(�+
�
���#�
����#�(�,����!

��4

�����������*4�����,�
�
� �
��4�� �*������!

(
�+
�
�� *		
�
��

��
�� ��
����� (�+
�
����(�

������*		
�
��

��
���
�������	
����������������	�� *��������

�������
���4��
��#������� ����
�

���	����#�����

 
 
Die vorhandenen Informationen über die Mitglieder des Guidelines International Network wurden mit 

der Zielsetzung analysiert, Schlussfolgerungen für Konzeptionen zu einem geplanten Deutschen Zent-

rum für Qualität in der Pflege abzuleiten (zu den Daten: siehe Tabelle 26 sowie Anhang 1 bis An-

hang 6). 

 

Zu diesem Zweck wurden folgende Einschlusskriterien formuliert: 

 
· Angegebene Zielgruppe: Pflegeberufe 

· Nationale Institutionen (länderübergreifende Organisationen - z. B. WHO - wurden ausgeschlos-
sen) 

· Eigene multiprofessionelle Leitlinien-/Standard-Entwicklung 

· Ausführliche Informationen auf den Webseiten in Deutsch, Englisch, Französisch oder Niederlän-
disch vorhanden 

· Mitgliedschaft im Guidelines International Network in 2005 

 

Insgesamt fanden sich 8 Institutionen, die diesen Einschlusskriterien entsprechen (siehe Tab. 26). 
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Tabelle 27: Nationale Leitlinien-Organisationen mit den Schwerpunkten "Leitlinien/Stan-
dards-Erstellung für die Zielgruppe Pflege" und Qualitätsmanagement  

Instit. Land Mita. Dok Projekte/Themen/Methoden 

    MET EBH MUE TRAI www ORG LL IND KON QM EVA 

JBI AU95 21 41 X X X X X X X X X X X 

CC FI,95 17 67 X X X X X X X X X X X 

AEZQ D,95 17 61 X X X X X X X X X X X 

NZGG NZ96 19 54 X X X X X X X X X X X 

CBO NL79 ~100 57 X X X X X X X X X X X 

RCN UK16 15 10 X X X X X X X X X X X 

SIGN UK93 18 86 X X X X X X X X X X X 

AHRQ US90 ~300 ~1900 X X X X X X X X X X X 

 

Abkürzungen: 

Instit. Institution  Land Herkunftsland und Gründungsjahr (19..) 

Mita. Anzahl der Mitarbeiter Dok Anzahl zugängliche Leitlinien-Dokumente 

MET Eigene Methodendokumente zu Leitlinien EBH Evidence based Healthcare als Schwerpunkt 

MUE Multidisplinäre Expertengruppen TRAI Eigene Trainings-/Schulungsangebote 

www Dokumente über Internet frei verfügbar ORG Eigenes Publikationsorgan 

LL Leitlinien-Entwicklung /-Bewertung IND Indikatorenentwicklung 

KON Spezielle Infos für Klienten/Patienten/Kon- 
sumenten 

QM Projekte zu Leitlinien und Qualitätsmanagement 

EVA Angaben über Evaluationsprogramm   

 
 
Dabei handelt es sich um Institutionen, die sich bezüglich inhaltlicher Ausrichtung, Projektschwer-

punkten und Organisation sehr ähnlich sind, und zwar um: 

 
· staatliche Institutionen: 

- Joanna Briggs Institute, Adelaide (AUS) 

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Edinburgh (UK) 

- Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville (MD) (US)  

und 

· private Non-for-Profit Organisationen (davon 3 in Trägerschaft von Berufsorganisationen) 

- Current Contents/Finnische Ärztegesellschaft Duodecim, Helsinki (FI) 

- Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (Gemeinsames Institut von Bundesärzte-
kammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung), Berlin (D) 

- Dutch Institute for Healthcare Improvement, Utrecht (NL) 

- New Zealand Guidelines Group, Wellington (NZ) 

- Royal College of Nursing Institute, Oxford (UK). 
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Die meisten Institutionen, deren Gründungsjahr bekannt ist, wurden Mitte der 90er Jahre gegründet. 

 

Die Anzahl der Mitarbeiteranzahl liegt - mit Ausnahme von AHRQ und CBO - zwischen 15 und 21. 

Dabei kommen einzelne Institutionen mit dem Schwerpunkt "Standard-Setzung/Leitlinienentwick-

lung" mit 5 - 7 qualifizierten Mitarbeitern aus. 

 

Die thematische Ausrichtung betrifft übereinstimmend die Bereiche (siehe hierzu auch [191]) 

 
· Methoden-Pflege und Entwicklung 

· Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung 

· Leitlinien-/Standard-Entwicklung, Disseminierung und –Bewertung 

· Indikatoren-Entwicklung 

· Entwicklung von Informationen für Klienten/Patienten/Konsumenten 

· Entwicklung/Bewertung von Qualitätsmanagement-Programmen unter Berücksichtigung der Leit-
linien-/Standard-Nutzung 

· Durchführung von / Beteiligung an Evaluationsprogrammen der Leitlinien-Nutzung. 

 

Alle Organisationen verfügen über eigene elektronische und gedruckte Publikationsorgane sowie über 

Trainings-, bzw. Beratungsangebote. 

 

Tabelle 28: Anbieter und Anzahl von Pflege-Leitlinien (Nursing Guidelines) in der G-I-N Lib-
rary (Stand 19. März 2006) 

 [192] 

Organisation Land Anzahl 

National Guideline Clearinghouse US 66 

Kompetenzzentr. Pflege/ Betreuung LEVV NL 48 

Joanna Briggs Institute AUS 38 

Health Canada First Nations/Inuit Progr. CDN 35 

Ontario Best Practice Nursing Guidelines CDN 30 

ACCC NL 25 

AWMF D 14 

Nat. Inst. f. Health a. Clin. Excellence UK 13 

Royal College of Nursing UK 8 

Gesundheitsministerium Singapur SG 6 

BQS D 4 
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Organisation Land Anzahl 

CBO NL 4 

FINOHTA FI 2 

Haute Autorité de Santé F 2 

New Zealand Guidelines Group NZ 2 

Katalanisches Leitlinienprogramm E 2 

WHO Int 2 

Nat.Health a. Med. Research Council AUS 1 

National Institute of Clinical Studies AUS 1 

Scottish Intercoll. Guidelines Network UK 1 

 
 
Mittlerweile hat das Guidelines International Network auch eine Zusammenstellung der pflegebezoge-

nen Dokumente seiner Mitgliedgesellschaft publiziert [192] - siehe Tabelle 28, Tabelle 29). 

 

Tabelle 29: Prioritäre Themen von Pflege-Leitlinien (Nursing Guidelines) in der G-I-N Lib-
rary (Stand 19. März 2006) 

 [192] 

Thema n AUS CDN NL SG UK US 

Ernährungs-/Flüssigkeitszufuhr 28 2  8  1 17 

Decubitus 18 2 2 7 2 2 3 

Bewusstseinstörung 14 2 2 6   4 

Diabetes-Management 12 1 3 6  1 1 

Infektionsprophylaxe Katheter 9 3 2  1 1 2 

Sturzprävention 8 1 1   2 4 

Prävention/Gesundheitsberatung 8 1 3 2   2 

Schmerz-Management 8 1 1 2   4 

Depression/Suizidprävention 7 1 1 2   3 

Inkontinenz 6 1 1  1 2 1 

Wundbehandlung 6 3 1   1 1 

Asthma/COPD-Management 5  3 1   1 
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Thema n AUS CDN NL SG UK US 

Mundpflege / Stomatitis 5 1  1 1  2 

Beatmungsmanagement 4 1  1   2 

Medikationsfehler 5 2     3 

Kommunikation 4 1 2 1    

Obstipation 4 2 1 1    

Schlafstörung 4 1  2   1 

Freiheitsbeschränkung 3 1  1   1 

�
Einschluss: Standards aus Leitlinien-Programmen 

Ausschluss: Nurse Practitioner Leitlinien und Organisationsstandards 

 

 

7 Empfehlungen zu einem Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP)  

 

Die vorstehenden Ausführungen belegen, dass es innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte in den meisten 

entwickelten Ländern zur Gründung von Institutionen gekommen ist, die auf nationaler Ebene die 

nachhaltige Etablierung von Programmen zur Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen zum Ziel 

haben. 

 

Die Strukturen und Trägerschaft der verschiedenen Einrichtungen unterscheiden sich zum Teil deut-

lich voneinander - bedingt durch die Rahmenbedingungen, insbesondere durch die Organisationsform 

der jeweiligen Gesundheitssysteme. 

 

Hingegen findet sich mittlerweile eine breite Übereinstimmung in Zielsetzungen, Prioritäten und Ar-

beitsmethoden [162, 174, 191] (siehe Tabelle 26, Seite 91 und Tabelle 27, Seite 94). 

 

Die inhaltlichen Schwerpunkte liegen vorrangig in der Entwicklung und Bearbeitung folgender Hand-

lungsfelder [6, 45]� 

 
· Entwicklung und Nutzung von Expertenstandards (Leitlinien), zur Definition des "state of the 

arts" und zur Optimierung der Koordination der Betreuung; 

· Entwicklung und Kombination von externer Qualitätssicherung und interner Qualitätsentwick-
lung; 

· problemorientierte Qualifizierung der Leistungsträger. 
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Die Schwerpunkte stimmen damit auch mit den Prioritäten überein, die in Deutschland als vorrangige 

Maßnahmen zur Qualitätsentwicklung in der Medizin und der Pflege angesehen werden. 

 

Übereinstimmend finden sich folgende Charakteristika bei den Einrichtungen mit nachgewiesenem, 

nachhaltigem Einfluss auf die Qualitätspolitik der jeweiligen Gesundheitssysteme: 

 
· Akzeptanz (Autorität) des Instituts in Wissenschaft und Politik durch fachliche Kompetenz und 

Glaubwürdigkeit der Mitarbeiter; 

· Transparenz in Bezug auf Arbeitsziele, -Methoden und -Ergebnisse; sowie bezüglich inhaltlicher, 
organisatorischer, personeller und finanzieller Abhängigkeiten und Beziehungen; 

· konsequente Berücksichtigung international anerkannter Methoden und Erfahrungen bei der Bear-
beitung nationaler Projekte; 

· systematische Einbeziehung der erfolgreichen Akteure und etablierten nationalen Konzepte in die 
eigene Arbeit; 

· obligatorische Beteiligung und Information der von den Arbeitsergebnissen Betroffenen; 

· breite Vernetzung mit in- und ausländischen Qualitäts-Initiativen; 

· langfristige organisatorische und finanzielle Planungssicherheit; 

· größtmögliche inhaltliche Unabhängigkeit von den Trägern/Finanziers der Einrichtung. 

 

In diesem Zusammenhang wird international besonderer Wert auf die von Politik und Kostenträgern 

unabhängige und primär fachwissenschaftliche begründete Entwicklung professioneller Standards 

gelegt [7]. 

 

Die Arbeitsschwerpunkte nationaler Qualitätsinstitutionen liegen in den letzten Jahren eindeutig in den 

Bereichen: "Evidenzbasierte Leitlinien und Patienteninformationen" sowie "Technologie-Bewertung 

(Health Technology Assessment - HTA)". Dabei kann man von einer "Globalisierung der Strategien 

und Konzepte" insbesondere auf dem Gebiet der Leitlinienarbeit sprechen. 

 

Die genannten Aspekte unterstreichen Forderungen des "Dritten Berliner Memorandums der BUKO -

QS aus dem Jahr 2004 bezüglich der Qualitätsentwicklung in der Pflege mithilfe von Standards und 

Leitlinien [193]. 

 
[Zitat]: Die Erfahrungen monodisziplinärer Bemühungen um nationale Standards und Leitlinien in 

Pflege und Medizin zeigen, dass professionsspezifische Institutionen und Verfahren erforderlich sind, 

um den state of the art so produzieren zu können, dass er in Praxis und in Politik auf Akzeptanz stößt. 

Gerade in der Medizin wird großer Wert auf Festlegung von Verfahren zur Entwicklung von Leitlinien 

gelegt, um interessen-unabhängige und wissenschaftsbasierte Qualitätsniveaus zu erreichen. Auch hat 

sich heraus gestellt, dass sich nationale Bemühungen um evidenzbasierte Standards und Leitlinien auf 

wesentliche Bereiche konzentrieren müssen. 
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· Die Qualitätssicherungsdiskussion in der Pflege muss differenzieren zwischen den im wesent-
lichen monodisziplinär gestaltenden Bemühungen im Bereich der Fachpflege (nursing) und 
der auf Interdisziplinarität und berufsgruppenübergreifende Ansätze hin angelegten Be-
mühungen im Bereich der Betreuung und Sorge für auf Pflege angewiesene Menschen (care). 
Auf diesem Feld hat sich erwiesen, dass die Bemühungen um Qualitätssicherung und -ent-
wicklung und die Strategien der unterschiedlichen Berufsgruppen in Pflege, Medizin, Sozial-
arbeit und Hauswirtschaft miteinander in Verbindung zu bringen sind, um die notwendige In-
terdisziplinarität zu gewährleisten. 

· Die professionsbezogenen Bemühungen um Qualitätssicherung und -entwicklung haben sich 
unter dem Gesichtspunkt des Riskmanagements auf zentrale Risiken und Fachfragen zu kon-
zentrieren. Den Unternehmen muss mit ihren internen und externen Qualitätssicherungsmaß-
nahmen die Freiheit zur konzeptionellen Ausrichtung der jeweiligen Einrichtung verbleiben. 

· Internationale Erfahrungen zeigen, dass sich professions- und unternehmensbezogene Quali-
tätssicherungsaktivitäten im Bereich von Nursing und Care besonders dort entfalten, wo der 
Staat in der Ausformulierung eigener Standards und Vorgaben zur Qualität und Quali-
tätssicherung Zurückhaltung übt. 

· Qualitätssicherungsansätze in der Pflege müssen mit reflektieren, dass sich die Pflege außer-
halb von Kliniken als Koproduktionsgeschehen darstellt, das auf der Mitwirkung von Angehö-
rigen, sozialen Netzen und bürgerschaftlich Engagierten basiert. Bei den Qualitätssiche-
rungsaktivitäten ist deshalb die Einbeziehung der Perspektive der Nutzer und der Koprodu-
zenten unabdingbar.[Zitatende] 

 
 
Die in- und ausländische Einschätzungen und Erfahrungen legen nahe, in Deutschland eine In-

stitution zu etablieren, mit der die inhaltlichen und organisatorischen Voraussetzungen für 

nachhaltigen professionellen Umgang mit den Thema: Qualitätsförderung in der Pflege geschaf-

fen werden können. 

 

Tabelle 30: Vorrangige Aufgaben eines Zentrums für Qualität in der Pflege (ZQP) nach Vor-
stellung der BUKO-QS [194] 

· Entwicklung professioneller Standards  

· Entwicklung von Instrumenten, Methoden, Verfahren zur Qualitätsentwicklung  

· Recherche, Dokumentation, Berichterstattung, Beratung zur Qualitätsentwicklung 

 
 
Aus den in den Kapiteln 5 und 6 dargelegten thematischen Schwerpunkten aktueller deutscher und 

internationaler Programme lässt sich ableiten, dass eine solche Organisation primär auf dem Gebiet 

der professionellen Standardsetzung in der Pflege tätig werden sollte - wie seit 1993 in mehreren Stel-

lungnahmen der BUKO-QS ausgeführt wurde [193, 194]. 
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Hierzu zählen Methoden, Instrumente und Maßnahmen, die derzeit unter den Schlagworten: 

 
· Leitlinien, Pflegestandards, Expertenstandards, Qualitätsniveaus 

· Qualitätskriterien, Qualitätsindikatoren, Messgrößen, Qualitätsmessung  

· Akkreditierung sowie 

· Evidenzbasierte Pflegekonzepte, Evidence based Nursing and Care 

· diskutiert werden (siehe auch Tabelle 30 sowie Tabelle 14, Seite 64). 

 

Verbesserte und transparente Qualität im Gesundheitswesen, d.h. in Pflege, Betreuung, Medizin und 

den dafür verantwortlichen Berufsgruppen (siehe Tabelle 10 - Seite 38 - und Tabelle 15 - Seite 67) 

setzt heute voraus, dass die Aufgabenbereiche, Verfahren, Behandlungsziele und Qualitätskriterien der 

verschiedenen Maßnahmen in Form professioneller Leitlinien definiert und diese Leitlinien in Bil-

dungs- und Qualitätsförderungsmaßnahmen implementiert werden. 

 

Dabei haben folgende Aspekte der Leitlinien-Arbeit heutzutage besondere Bedeutung: 

 
· die explizite Verknüpfung spezifischer Leitlinien-Empfehlungen mit den zugrunde liegenden 

Quellen (der sogenannten Evidenz aus Wissenschaft und Praxis) 

· die Integration professioneller Leitlinien in systematische Qualitätsmanagement-Programme 

· die Beteiligung aller Betroffenen an der Leitlinien-Erstellung bzw. Begutachtung. 

 

Dabei sollte sich die konkrete Arbeitsweise an den Erfahrungen erfolgreicher Institutionen mit ver-

gleichbarem Profil orientieren. Dementsprechend müssen - neben der fachlichen Kompetenz in den 

Tätigkeitsfeldern in der Pflege Kompetenz und professionelle Kontakte bzw. Kooperationspartner im 

In- und Ausland vorrangig für folgende Bereiche vorhanden sein: 

 
· Erwachsenenbildung 

· Qualitätsmanagement 

· Informationsmanagement 

· Evidence based Medicine, Nursing and Care 

· Bewertung, Entwicklung und Nutzung von Instrumenten des Qualitätsmanagements und der evi-
denzbasierten Gesundheitsversorgung (Leitlinien, Indikatoren, Audit-Maßnahmen, Patientenin-
formationen) 

· Organisationsentwicklung  

· Verfahren der Konsensbildung, Disseminierung, Implementierung  

 

Zur Konkretisierung der Arbeit eines Kompetenzzentrums für Qualität in der Pflege wird nachstehend 

zu den wesentlichen Aufgabenbereichen im Einzelnen Stellung genommen. 
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7.1 Aufgaben-Bereich: Leitlinien/Pflegestandards 

 

Die öffentliche Diskussion um professionelle Standards im deutschen Gesundheitswesen ist in der 

Vergangenheit vor allem im Kontext der ärztlichen Leitlinien geführt worden. 

 

Zunehmend werden aber auch die Fülle an Pflegestandards unterschiedlicher Anbieter (siehe Tab. 21) 

sowie der Fachdiskurs um den Stellenwert von Standards in der Pflege außerhalb der direkt betroffe-

nen Berufsgruppen wahrgenommen. Der Fachdiskurs betrifft - sofern der außenstehende Beobachter 

dies richtig wahrnimmt - unter Auseinandersetzungen über Definitionen (siehe z. B. Tab. 21 und 31) 

 
· Terminologien und Konzepte von Standards/Leitlinien ("die babylonische Sprachverwirrung [195, 

196]), 

· die Zuständigkeit für die Standardsetzung (Professionen versus professionsfremde Organisationen 
[197], 

· die angemessene Methodik für die Erstellung nationaler Pflegestandards [198]. 

 

Tabelle 31: Anbieter und Verfügbarkeit von deutschen Pflegestandards, Pflegeleitlinien, Pfle-
gerichtlinien - Stand März 2006 

 [199] 

Institutions-  
form 

Anbieter Bezeich- 
nung 

URL (Fundstelle oder Information) Verfüg- 
barkeit 

BUKO-QS Qualitäts- 
niveau 

http://www.buko-qs.de/index.php? 
option=com_content&task=view&id= 
58&Itemid=71 

uneinge- 
schränkt* 

Dt. Netzwerk f. 
Qualitätsentwick- 
lung i. d. Pflege 

Nationaler 
Experten- 
standard 

http://www.dnqp.de/ kosten- 
pflichtig** 

Dt. G. f. 
Palliativmedizin 

Pflegeleit- 
linie 

http://www.dgpalliativmedizin.de/ 
ag-pfl.html 

uneinge- 
schränkt* 

Überregio- 
nale Netz- 
werke, 
Gesellschaf- 
ten 

Onkologiepflege 
Schweiz 

Nationaler 
Experten- 
standard 

http://www.onkologiepflege.ch/d/ 
fachmaterial/index.htm 

kosten- 
pflichtig** 

Dt. Herzzentrum 
Berlin 

Pflegericht- 
linie 

http://www.dhzb.de/krankenpflege nicht im 
Internet 

Kinderklinik 
Berlin Buch 

Pflegestan- 
dard 

http://www.kinderklinik-buch.de/ 
Pflegedienst/Pflegestandards.html 

uneinge- 
schränkt* 

Elisabeth-Klinik 
Berlin 

Pflegericht- 
linie 

http://www.elisabeth-klinik-berlin.de/ 
downloads/LangePflegerichtlinie.pdf  

Beispiele 
*** 

 
 
Kranken- 
häuser, 
Kliniken 
 
 
 

Med. Uni-Poli- 
klinik Bonn 

Pflegestan- 
dard 

http://www.meb.uni-bonn.de/pflege/ 
standard.htm 

uneinge- 
schränkt* 
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Uniklinik Giessen Pflegeleit- 
linien 
(Planungs- 
LL und 
Handlungs- 
LL 

http://www.uniklinikum-giessen.de/ 
pflege/leitlinien.html 

uneinge- 
schränkt* 

LBK Hamburg Pflegestan- 
dard 

www.lbk-hh.de/data/pflegeplus/ 
LBK_Pflegestandard_26Okt04.pdf 

nicht im 
Internet 

Med. Hochsch. 
Hannover 

Pflegeleit- 
linien/stan- 
dards 

http://www.mh-hannover.de/kranken- 
pflege-extern/FLeitli.htm 

Beispiele 
*** 

Klinikum St. 
Georg, Leipzig 

Pflegestan- 
dard 

http://www.sanktgeorg.de/index.php? 
id=1399&type=1 

nicht im 
Internet 

Kreiskrankenhaus 
München Perlach 

Pflegestan- 
dard 

http://www.pflegestandards.m- 
perlach.de.vu/ 

uneinge- 
schränkt* 

Uniklinik Ulm Pflegestan- 
dard 

http://www.uni-ulm.de/klinik/pflege- 
dienst/Standards/Infos.htm 

Beispiele 
*** 

Evang. Kranken- 
haus Witten 

Pflegestan- 
dard 

http://www.dwr.de/Pflege/Qualitaets- 
management/Pflegestandards.htm 

Beispiele 
*** 

Uni Witten/Her- 
decke, Kinder- 
klinik 

Pflegericht- 
linie 

http://www.kinderklinik-datteln.de/ 
leist_pfdienst.htm 

nicht im 
Internet 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kranken- 
häuser, 
Kliniken 
 

Paracelsus-Klinik 
Zwickau 

Pflegestan- 
dards 

http://www.paracelsus-kliniken.de/ 
deutsch/Unsere%20Kliniken/Akut- 
krakenh%E4user/Zwickau/Pflege/ 
ausgew%E4hlte%20Pflegestandards/ 
page.html 

Beispiele 
*** 

modernealten- 
pflege.de (privat) 

Pflegestan- 
dard 

http://www.modernealtenpflege.de/ 
Pflegestandards/Ubersicht_Pflege- 
stand_/ubersicht_pflegestand_.html 

uneinge- 
schränkt* 

Stoesser-Standard 
(Privat) 

Qualitäts- 
standard 

http://www.stoesser-standard.de/ 
Angebot%20start.htm 

kosten- 
pflichtig** 

Pflegestandards- 
Volland 

Pflegestan- 
dard 

http://www.pflegestandards-volland 
.de/index.htm 

kosten- 
pflichtig** 

Private 
Anbieter 

Bücher über 
Pflegestandards 

Pflegestan- 
dard 

http://www.amazon.de/exec/obidos/ 
search-handle-url/index=books-de& 
field-keywords=Pflegestandards/ 
ref=xs_ap_sai1_xgl/302-9634678- 
8511216 

nicht im 
Internet 

Fa. Fresenius Pflegestan- 
dard 

http://www.enterale-ernaehrung.de/ 
internet/kabi/enteral/entern.nsf/ 
Content/Pflegestandard+Nr.1 

uneinge- 
schränkt* 

Johnson§Johnson Pflegestan- 
dard 

http://www.medizinfo.de/wund- 
management/wunddoku/start.shtml 

uneinge- 
schränkt* 

Medizin- 
industrie 
(direkt und 
indirekt) 

Endoline.de 
(Privat - mit In- 
dustriesponsoren) 

Pflegestan- 
dard/-leit- 
linien 

http://www.endoline.de/html/ 
standards.html 

uneinge- 
schränkt* 
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* uneingeschränkt und kostenfrei im Internet verfügbar (blau hinterlegt) 
** Auszüge oder Muster im Internet - Langfassung(en) kostenpflichtig (gelb hinterlegt) 
*** Beispiele - z. T. auf Nachfrage erhältlich (weiß hinterlegt) 

 

Die veröffentlichten Stellungnahmen und Einschätzungen sind den im medizinischen Bereich während 

der zweiten Hälfte des letzten Jahrzehnts ausgetauschten Positionen überaus ähnlich. Vor dem Hinter-

grund des damaligen Dissenses über Methoden, Ziele, Zuständigkeiten und Qualität ärztlicher Leitli-

nien war damals das Leitlinien-Clearingverfahren beim ÄZQ eingerichtet worden ([200, 201] - siehe 

auch Kapitel 3.5). 

 

Tabelle 32: Definition Pflegestandard nach Schweizer Netzwerk für Pflegeforschung in der 
Psychiatrie 

 [202] 

· Pflegestandards sind innerhalb der Berufsgruppe anerkannte, schriftlich festgelegte allge-
meine Beschreibungen der angestrebten Qualität und/oder Quantität pflegerischer Leistun-
gen, welche durch detaillierte Kriterien näher beschrieben sind und als Maßstab für die Be-
urteilung der Pflegequalität dienen.  

· Pflegestandards haben einen bestimmten Gültigkeitsbereich (z. B. lokal, national) und sind 
unterschiedlich verbindlich je nach Kompetenz der Stelle, welche die Standards festlegt. 

· Pflegestandards beziehen sich auf personelle/materielle/organisatorische Rahmenbedingun-
gen der Pflege (Struktur) und/oder auf einzelne Arbeitsabläufe/Tätigkeiten (Prozess) 
und/oder auf Wirkungen der Pflege (Ergebnis).  

 
 
Die Ziele dieses Programms in gemeinsamer Trägerschaft von BÄK, KBV, DKG, GKV-Spitzenver-

bänden, PKV und RV: 

 
· Identifizierung/Darlegung der besten verfügbaren Leitlinien 

· Verbreitung der Methodologie und Nutzung evidenzbasierter Leitlinien 

· Kooperation mit den Fachgesellschaften bei der Leitlinien-Optimierung  

· Implementierung des Leitliniengedankens in Bereich der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen 

 
konnten in der Programmlaufzeit von 6 Jahren realisiert werden und führten - über die Entwicklung 

einer gemeinsamen Methodik [217] schlussendlich zur Entwicklung des Programms für Nationale 

Versorgungsleitlinien [86] in gemeinsamer Trägerschaft der ursprünglichen Kontrahenten auf dem 

Gebiet ärztlicher Leitlinien (BÄK/ KBV einerseits und AWMF andererseits). 

 

Vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussionen zu Standards und Leitlinie in der Pflege wird nach-

stehend eine kurze Übersicht über den aktuellen internationalen "State of the Art" der Leitlinien-Me-

thodik gegeben (modifiziert nach [203].  
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Tabelle 33: Aufgaben eines ZQP im Themenbereich Leitlinien/Pflegestandards (Auswahl) 

· Methodenpflege  

· Bewertung und Darlegung der Qualität und Praxisrelevanz existierender Leitlinien/Pflege-
standards (Clearingverfahren) 

· Führen eines Leitlinien-Registers - inkl. Diskussionsforum für Leitlinien in der Pflege The-
menpriorisierung 

· Koordination spezieller Leitlinienprogramme (z. B. multiprofessioneller, versorgungsbe-
reich-übergreifender Leitlinien) 

· Aus-, Weiter- und Fortbildung von Leitlinien-Autoren 

· Kontaktpflege zu Leitliniengruppen von Professionen außerhalb der Pflege  

· Beratung regionaler/lokaler Leitliniengruppen 

· Verbreitung und Implementierung 

 
 
Diese Übersicht soll gleichzeitig zur Konkretisierung der Arbeitsbereiche und Fragestellungen eines 

Kompetenzzentrums für Qualitätsentwicklung in der Pflege beitragen (siehe Tabelle 33). 

 

Die dargestellten Methoden werden in international als Grundlage für alle Leitlinien und Standards im 

Gesundheitswesen angesehen, und zwar unabhängig von der Profession, die primär adressiert wird [7] 

 

 

7.1.1 Definition, Ziele, Erstellung von nationalen Leitlinien/Pflegestandards 

 

Nach der international allgemein akzeptierten Definition des US-amerikanischen Institute of Medicine 

handelt es sich bei Leitlinien um "systematisch entwickelte Entscheidungshilfen für Leistungsträ-

ger und Patienten über die angemessene Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen" 

[204]. 

 

Hauptziel von Leitlinien im Gesundheitswesen ist es, unter Berücksichtigung der vorhandenen Res-

sourcen gute Praxis der Patientenversorgung zu fördern und die Öffentlichkeit darüber zu informieren. 

Zudem trägt die angemessene Nutzung von Leitlinien im Idealfall zu einer Effizienzsteigerung und 

damit zur Kostendämpfung im Gesundheitswesen bei (mod. nach [7]). 

 

Leitlinien bündeln das umfangreiche Wissen aus klinischer Erfahrung und wissenschaftlicher Evidenz, 

klären gegensätzliche Standpunkte und definieren unter Abwägung von Nutzen und Schaden das der-

zeitige Vorgehen der Wahl, ohne dabei das erwünschte Outcome (Morbidität, Mortalität, Patientenzu-
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friedenheit, Lebensqualität, etc.) außer Acht zu lassen [205]. Damit bieten sie Anhaltspunkte für die 

Sicherung oder Verbesserung der existierenden Qualität. 

 

Leitlinien unterscheiden sich von systematischen Übersichtsarbeiten und HTA-Berichten (Health 

Technology Assessment) durch ihre primäre Zielsetzung, praktizierenden Leistungsträgern im Ge-

sundheitswesen explizit ausformulierte, konkrete Entscheidungshilfen bereitzustellen [206]. 

 

Leitlinien sind weder als Anleitung für eine so genannte "Kochbuchmedizin" zu verstehen, noch stel-

len sie die Meinungen einzelner Fachexperten dar. In Abgrenzung zu der Fülle an Entscheidungshilfen 

für den einzelnen Leistungsträger im Gesundheitswesen (Lehrbücher, Originalpublikationen, Über-

sichtsartikel, etc.) ist das Besondere an Leitlinien darin zu sehen, dass die Sicherung der individuell 

angemessenen medizinischen Versorgung nicht intuitiv und aufgrund von impliziten und intranspa-

renten Handlungsmaximen erfolgt, sondern auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse anhand 

von systematisch entwickelten und konsentierten Handlungsempfehlungen.[207]. 

 

Im Gegensatz zu verbindlichen Richtlinien (z.B. von Arbeitsanweisungen in Institutionen des 

Gesundheitswesens oder von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses im Bereich des 

SGB V) sind diese Leitlinien als Handlungskorridore zu verstehen, die auf dem Prinzip der 

Freiwilligkeit beruhen und eine Entscheidungsunterstützung darstellen [208]. 

 

Darüber hinaus können aus Leitlinien Indikatoren für Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

abgeleitet werden, an denen die Qualität der Versorgung gemessen werden kann. Dieser Soll-Ist-Ver-

gleich ist zum einen hilfreich für die einzelnen Entscheidungen des Leistungsträgers gemeinsam mit 

dem von ihm Betreuten, kann aber auch bei entsprechender Dokumentation und Darlegung im Rah-

men des externen Qualitätsmanagements im Sinne eines Leistungsvergleiches genutzt werden [209]. 

 

Der günstige Einfluss von Leitlinien auf die Prozess- und Ergebnisqualität im Gesundheitswesen 

ist mittlerweile wissenschaftlich belegt [210, 211]. Allerdings hängt die Wirksamkeit von Leitlinien 

von zahlreichen Faktoren ab, die insbesondere die Zuverlässigkeit der Empfehlungen und die Akzep-

tanz durch die Anwender beeinflussen[212, 213]. Ein zentrales Kriterium ist dabei die Validität (Gül-

tigkeit) der Aussagen, welches entscheidend vom Aufwand und der Sorgfalt abhängig ist, der bei ihrer 

Entwicklung betrieben wird. 
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Für die Erarbeitung nationaler Leitlinien und auch für die Adaption von vorhandenen Leitli-

nienempfehlungen für den eigenen Versorgungsbereich sind die Beachtung der folgenden Punk-

te unerlässlich: 

 

· Die Zusammensetzung der Leitlinien-Autorengruppe: An der Erstellung einer Leitlinie sollten 
die von den Empfehlungen im wesentlichen Betroffenen (die mit der Thematik befassten Fachdis-
ziplinen und evtl. Patienten) beteiligt werden. 

· Die Auswahl, Darlegung und Eingrenzung des Versorgungsproblems: Je nach Zusammenset-
zung der Leitliniengruppe und ihrer Adressaten kann ein und dasselbe Versorgungsproblem - je 
nach Versorgungsbereich - unterschiedliche professionelle Entscheidungsprobleme aufwerfen und 
entsprechend unterschiedliche Lösungsstrategien (Empfehlungen) erfordern (z. B. Berücksichti-
gung der Schnittstelle Krankenhaus - stationäre Pflege; Hausarzt - ambulante Pflege). Die Defini-
tion des zu bearbeitenden Versorgungsproblems muss als ein erster Schritt in der Leitliniengruppe 
erfolgen. 

· Die systematische Recherche und Auswahl der Quellen aus Wissenschaft und Praxis (die so 
genannte Evidenz) für die Fragestellungen einer Leitlinie: Leitlinien, die auf der Grundlage un-
systematischer Literaturrecherchen erstellt oder ausschließlich als Resultat von Expertenkonsens 
zustande gekommen sind, werden international als unzureichend bewertet. Ihre besondere Schwä-
che liegt häufig in der mangelnden Berücksichtigung und unausgewogenen Würdigung des aktuel-
len Stands von Erkenntnissen aus Wissenschaft und Erfahrung [214].  

· Die systematische und transparente Herleitung des in einer Leitlinie empfohlenen Vorgehens 
aus der vorhandenen Evidenz mit expliziter Dokumentation des Zusammenhangs zwischen der je-
weiligen Empfehlung und der zugehörigen Evidenz [215]. 

· Die Auswahl der evidenzbasierten Schlüsselempfehlungen einer Leitlinie mit Hilfe formalisierter 
Konsensverfahrens [216, 217]. 

 
 
Grundsätzlich folgt die Leitlinienentwicklung den in Abbildung 20 dargestellten Schritten [7, 217]. 

Variationen können je nach Zweckbestimmung erforderlich sein. Insbesondere muss im Einzelfall 

geklärt werden, welche methodischen Ansprüche an regionale bzw. lokale Leitlinien/Pflegestan-

dards/Behandlungspfade zu stellen sind [218, 219]. 

 

Themenpriorisierung: Die Erstellung und Implementierung von Leitlinien erfordert Zeit und Sach-

kenntnis. Es ist nicht möglich, Leitlinien in kurzer Zeit und für alle oder auch nur für einen Großteil 

der Probleme zu erstellen, mit denen Patienten, Leistungsträger oder Gesundheitspolitiker täglich kon-

frontiert sind. Entwicklung und Implementierung von Leitlinien sind außerdem mit hohen Kosten 

verbunden [220]. Deshalb bedarf es einer sorgfältigen Priorisierung der Leitlinienthemen. Aus Grün-

den der Akzeptanz sollte die Entscheidung für die Bearbeitung einer bestimmten Problemstellung nach 

einem transparenten Verfahren im Konsens mit allen Beteiligten erfolgen [221, 222]. Zudem sollte 

sichergestellt sein, dass das Thema für alle an der Erarbeitung Beteiligten von hoher Relevanz ist, d. h. 

den eigenen Praxisalltag betrifft. 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 107

Abbildung 20: Struktur der Entwicklung nationaler L eitlinien/Pflegestandards 

Themenauswahl (Versorgungsproblem) 

�  
Zusammenstellung der Leitlinien-Gruppe (Autoren, Support, Moderator) 

�  
Definition von Zielen und Schlüsselfragen 

�  
Organisation der Leitlinienentwicklung 

�  
Suchen und Bewerten vorhandener Leitlinien / 

Leitlinien-Adaptation / 
ergänzende Evidenzrecherche 

�  
Formulierung von Empfehlungen 

�  
Konsultation und externe Begutachtung 

�  
Präsentation und Disseminierung 

�  
Implementierung 

�  
Monitoring, Evaluation und Überarbeitung 

 
 
Zusammensetzung der Leitlinien-Gruppe: 

 

Grundsätzlich ist es erstrebenswert, Leitlinien-Autorengruppen multidisziplinär und multiprofessionell 

zusammenzusetzen. Auf diese Weise wird gewährleistet, dass durch die unterschiedliche Expertise 

alle relevanten Fragen angesprochen und angemessen behandelt werden, die verfügbare relevante Evi-

denz identifiziert und kritisch bewertet wird, die möglichen Anwender und Betroffenen sich mit einer 

Leitlinien identifizieren, sie akzeptieren und ihre Perspektiven berücksichtigen werden [223, 224]. 

 

Für die Entwicklung einer Leitlinie sollten daher möglichst alle von der Thematik betroffenen Fach-

gruppen, aber auch weitere Interessengruppen, angesprochen werden. Eine Einbeziehung in die Er-

stellung der Leitlinie kann als Autor, durch ein Review-Verfahren oder eine öffentliche Diskussion vor 

Inkrafttreten der Leitlinie erfolgen Die betroffenen Fachgruppen sind regelhaft diejenigen, die im 

Kontext der Leitlinie adressiert werden (müssen), darüber hinaus aber ggf. auch Gruppen, die an 

Schnittstellen benötigt werden, zum Beispiel er ärztliche Dienst. Auf diese Weise können mögliche 
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Praxisprobleme, die sich aus der Anwendung einer Leitlinie ergeben könnten, schon im Vorfeld iden-

tifiziert und vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Belege diskutiert werden. Wie in mehreren 

Studien gezeigt wurde, wirkt sich die Ausgewogenheit der beteiligten Disziplinen ganz wesentlich auf 

die Formulierung der Leitlinienempfehlungen aus [225, 226]. 

 

Gruppengröße und erforderliche Kompetenzen: 

 

Die Gruppengröße einer Leitlinien-Autorengruppe hängt grundsätzlich vom behandelten Thema ab. 

Im Allgemeinen muss ein Kompromiss zwischen der Anzahl der beteiligten Disziplinen bzw. Organi-

sationen und der Arbeitsfähigkeit der Gruppe erzielt werden. Dementsprechend sollte die Gruppe etwa 

10 bis 15 Mitglieder umfassen. Um die Größe der Gruppe nicht zu sehr auszudehnen, können themen-

spezifisch Experten nur zu bestimmten Fragestellungen eingeladen werden. 

 

Es wird nicht von jedem Mitglied einer Leitliniengruppe erwartet, zu allen aufgeworfenen Fragen 

Expertenwissen zu haben. Wichtiger als eine solch umfassende Kompetenz sind: 

 
· Motivation für das Anliegen 

· Bereitschaft und Möglichkeit, Zeit zu investieren 

· Praxiserfahrung 

· Selbstvertrauen  

· Bereitschaft, eigenes Tun kritisch zu hinterfragen. 

 

Eine methodische Schulung der Leitlinienautoren z.B. in Form eines Einführungskurses in die Prinzi-

pien und Techniken der Evidenzbasierten Medizin erleichtert den Arbeitsprozess sehr. Grundlagen in 

Literaturrecherche und die Bereitschaft, englischsprachige Literatur und vor allem Originalstudien zu 

lesen, sollten vorhanden sein [218]. 

 

Tabelle 34: Beteiligung von Interessengruppen an der Leitlinien-Entwicklung [187] 

Beteiligung von Interessengruppen 

4 Die Entwicklergruppe der Leitlinie schließt Mitglieder aller relevanten Berufsgruppen ein. 

5 Die Ansichten und Präferenzen der Patienten wurden ermittelt. 

6 Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist definiert. 

7 Die Leitlinie wurde in einer Pilotstudie von Mitgliedern der Anwenderzielgruppe getestet. 
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Moderation und Gruppenleitung: 

 

Für die Erarbeitung einer Leitlinie sollten federführende Leitlinienautoren (2 oder 3 Personen oder 

eine Steuergruppe) verantwortlich zeichnen. Ihre Aufgabe umfasst eine Literaturrecherche und -aus-

wahl entsprechend den formulierten Schlüsselfragen, z. B. eine Darlegung der recherchierten Quellen 

und/oder das Erstellen eines ersten Textentwurfe sowie dessen weiterführende Erarbeitung im Rahmen 

der Gruppendiskussionen. Insbesondere in multiprofessionellen Leitlinien-Gruppen besteht häufig die 

Gefahr, dass die Arbeit durch interprofessionelle Konflikte und Hierarchien beeinträchtigt wird. Vor 

diesem Hintergrund kommen den Fähigkeiten des Moderators und dem Bemühen der Gruppe um faire 

und zielgerichtete Teamarbeit eine besondere Bedeutung für den Erfolg des Projektes zu [224]. Der 

Moderator sollte ein Gespür für mögliche interprofessionelle Spannungen und Hierarchien mitbringen 

und somit die angemessene Partizipation aller Gruppenmitglieder am Entwicklungsprozess gewähr-

leisten. Die erfolgreichsten Leitliniengruppen zeichnen sich durch einen Leiter/Moderator aus, der 

professionell den Kleingruppenprozess moderiert, die Interaktionen und Entscheidungsprozesse mit 

Empathie sowie problemorientiert unterstützt, auf komplizierte Verhandlungen vorbereitet ist und als 

Führungspersönlichkeit akzeptiert ist. 

 

Darlegung von Interessen-Konflikten: 

 

Jedes Mitglied einer Leitlinienentwicklergruppe hat verschiedenste berufliche und private Interessen 

und Verbindungen und kann deswegen in Interessenkonflikte kommen. Dies trifft beispielsweise auch 

zu, wenn ein Autor auf dem von der Leitlinie betroffenen Gebiet wissenschaftlich arbeitet und dabei 

von einer pharmazeutischen Firma finanziell unterstützt wird. 

 

Belegt ist, dass selbst unter Berücksichtigung der Kriterien der Evidenz basierten Medizin Empfeh-

lungsformulierungen nicht unabhängig von potentiellen finanziellen Interessen erfolgen. Von daher ist 

die Offenlegung solcher Interessenkonflikte von vorrangiger Bedeutung. 

 

Mitglieder von Leitliniengruppen haben obligatorisch ihre persönlichen und professionellen Interessen 

formal darzulegen. Zu den persönlichen Interessen, welche zu Konflikten führen könnten, zählen z.B. 

Honorare für Beratungen oder Vorträge im Auftrag der Gesundheitsindustrie oder etwa der Besitz von 

Aktien eines Unternehmens, dass am Leitlinien-Thema interessiert sein könnte. Unter professionellem 

Interesse versteht man z. B. die Unterstützung eines wissenschaftlichen Projektes, der eigenen Klinik 

oder des eigenen Institutes durch interessierte Kreise - jedoch ohne persönlichen Benefit. Die Mitglie-

der von Leitliniengruppen müssen in der Lage sein, so unabhängig wie möglich von externem kom-

merziellen Einfluss zu agieren. Dies wird um so wichtiger je stärker man von den zu adaptierenden 

Leitlinien abweicht und Studienergebnisse neu bewerten muss. 
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Nicht nur von den Leitlinienautoren ist die inhaltliche Unabhängigkeit zu fordern, sondern auch von 

den finanzierenden Einrichtungen. Das Interesse vor allem der Medizinindustrie an der Qualitätszir-

kelarbeit ist ungebrochen hoch. Die Finanzierung der Leitlinienarbeit sollte transparent und unabhän-

gig sein. Es muss sicher gestellt sein, dass die finanzierende Organisation keinen Einfluss auf die In-

halte der Leitlinien hat. 

 

 

7.1.2 Implementierung von Leitlinien und Standards 

 

Unter Implementierung versteht man den Transfer von Handlungsempfehlungen in individuelles Han-

deln bzw. Verhalten von Leistungsträgern, von Patienten und anderen Betroffenen [218]. Implemen-

tierung umfasst folglich Verfahren zur Leitlinien-Verbreitung sowie zur Integration der Leitlinien in 

den Praxisalltag. 

 

In den Ländern des deutschen Sprachraums existieren bisher nur wenige systematische Programme zur 

flächendeckenden Implementierung von Leitlinien in der Pflege [227]. 

 

Die bei uns vorrangig praktizierte, überwiegend passive Verbreitung der Leitlinieninhalte (z. B. durch 

Printmedien oder Frontalvorträge) ist weitgehend ineffektiv, wenn es um tatsächliche Verhaltensände-

rungen von Leistungsträgern im Gesundheitswesen geht [210, 211]. 

 

Hingegen findet man im Ausland - gerade für den Bereich der Pflege systematische Implementie-

rungsprogramme für Leitlinien (zum Beispiel [228]). In den meisten effektiven Projekten zur Leitli-

nienimplementierung wurden unterschiedliche Strategien miteinander kombiniert, um größtmögliche 

Wirksamkeit entfalten zu können [52]. Dabei handelt es sich um edukative, finanzielle, organisatori-

sche und/oder regulatorische Strategien [53]. Konzepte zur Leitlinienimplementierung müssen die 

fördernden und hemmenden Einflussfaktoren (siehe Abbildung 21) berücksichtigen. 

 

Die explizite Verknüpfung von Qualitätsmanagement- und Leitlinienprogrammen [siehe Kapitel 2.3], 

wie jetzt in den QPR des MDK/MDS unter Bezug auf die DNQP-Expertenstandards realisiert, wird als 

erfolgreicher Ansatz beschrieben. 
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Abbildung 21: Einflussfaktoren für die Implementierung von Leitlinien [229] 

Leitlinien-
Implementierung

Qualität der 
Leitlinienentwicklung

Transparenz und 
Unabhängigkeit des 

Entwicklungsprozesses

Information

anwendernahe 
Inhalte

zielgruppenorientierte 
Präsentation

Verknüpfung mit der 
Routinedokumentation

Controlling

organisatorische u. 
strukturelle 

Voraussetzungen

Konzepte zur 
Finanzierung

politische Konzepte 
zur Implementierung

Patientenbeteiligung, 
Patienteninformation

Regionalisierung 
nationaler Leitlinien

Verknüpfung mit 
Trainingsmaßnahmen

fach- / versorgungs-
strukturübergreifende 

Abstimmung

 
 
 
Auf regionaler und lokaler Ebene sind außerdem bei der Entscheidung über die Leitlinienimplementie-

rung auch strukturelle Faktoren wie Arbeitskraft, verfügbare Fertigkeiten, Ausrüstung, räumliche Ent-

fernungen sowie Ressourcenverfügbarkeit zu bedenken. 

 

In der Literatur sind bereits einige Akzeptanz- und Implementierungshemmnisse beschrieben worden, 

die bei der Erstellung einer Leitlinie und bei der Planung der Implementierung zu berücksichtigen sind 

[213, 230, 231]. 

 

Verbreitung und Implementierung guter Pflegestandards/Leitlinien gehört u. E. mit zu den 

wichtigsten Aufgaben eines ZQP (siehe Tabelle 35). 
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Tabelle 35: Aufgaben eines ZQP im Themenbereich Implementierung von Leitlinien/Pflege-
standards (Auswahl) 

· Methodenpflege 

· Bewertung und Darlegung der Wirksamkeit von Implementierungsverfahren 

· Führen eines Registers zu Ergebnissen der Leitlinien-Implementierung - inkl. Diskussions-
forum für Leitlinien in der Pflege 

· Koordination spezieller Implementierungsprogramme (z. B. für multiprofessioneller, ver-
sorgungsbereich-übergreifender Leitlinien) 

· Aus-, Weiter- und Fortbildung von Leitlinien-Nutzern/Qualitätsmanagern 

· Kontaktpflege zu Implementierungsgruppen von Professionen außerhalb der Pflege 

· Beratung regionaler/lokaler Leitliniengruppen 

 
 
 

7.2 Aufgaben-Bereich: Messgrößen / Qualitätsindikatoren 

 

Basis aller genannten Maßnahmen der Qualitätsbewertung, -beurteilung und -sicherung als Teil des 

Qualitätsmanagements sind Messgrößen, die im Gesundheitswesen üblicherweise als Qualitätsindika-

toren bezeichnet werden [232]. Anhand der Qualitätsindikatoren wird die aktuelle Versorgungsqualität 

("Ist-Werte") quantifiziert und darauf aufbauend deren Übereinstimmung mit vorab festgelegten Soll-

werten überprüft. 
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Abbildung 22: Qualitätsindikatoren in der Pflege und im Qualitätsmanagement 
 [233] 

 
 
 
Um die Wirksamkeit einer Leitlinie bezüglich des Implementierungserfolges und der Versorgungs-

qualität zu überprüfen, bedarf es hochwertiger Indikatoren (Kriterien/Messgrößen) [10]. Diese sollten 

aus den (Schlüssel-) Empfehlungen der Leitlinie abgeleitet worden sein und in der Leitlinie dargestellt 

werden. Die Nutzung solcher Indikatoren unterstützt sowohl die Selbstkontrolle als auch den Ver-

gleich mit anderen Leistungsträgern. 

 

Durch die Einführung verpflichtender vergleichender Qualitätsbewertungen in medizinischer und 

pflegerischer Versorgung, sowie durch die Verwendung von Qualitätsparametern als Aufgreifkriterien 

für Stichprobenprüfungen erhöhen sich nun aber die methodischen Anforderungen an die Qualitäts-

bewertungen: Wenn aus den Qualitätsvergleichen Schlüsse gezogen werden, die für die Versorgungs-

landschaft insgesamt sowie für den einzelnen Leistungsträger auch wirtschaftlich relevant sind, dann 

müssen diese Bewertungen methodisch auf möglichst hohem Stand stehen. 

 

Ebenso wie beim Themenbereich Leitlinien wird nachstehend eine kurze Übersicht über die aktuellen 

methodischen Anforderungen an Messgrößen im Gesundheitswesen gegeben (modifiziert nach [232, 

237]). 
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Da der korrekte Umgang mit leitlinien-basierten Messgrößen einen direkten Einfluss auf die Leitli-

nien-Implementierung hat, gehört die Betreuung des Themenbereichs Messgrößen u. E. zu den rele-

vanten Aufgaben des ZQP.  

 

Tabelle 36: Aufgaben eines ZQP im Themenbereich Messgrößen in der Pflege (Auswahl) 

· Methodenpflege  

· Bewertung und Darlegung der Qualität und Praxisrelevanz existierender Messgrößenpro-
gramme (Clearingverfahren) 

· Koordination spezieller Messgrößen-Programme (z. B. abgeleitet von multiprofessionellen, 
versorgungsbereich-übergreifenden Leitlinien) 

 
 
Qualitätsindikatoren in der Gesundheitsversorgung besitzen eine herausragende Bedeutung als Steue-

rungsinstrumente. Sie steuern, indem sie 

 
· eine besondere Aufmerksamkeit auf diejenigen Versorgungsstrukturen, -prozesse und -ergebnisse 

lenken, die bewertet werden und  

· eine spezielle Auswahl von Leistungsträgern aufgrund von Qualitätsvergleichen begründen kön-
nen. 

 

Deshalb ist es von großer Wichtigkeit, dass die Qualitätsindikatoren selber eine hohe Qualität besit-

zen. Werden methodisch unzureichende Qualitätsindikatoren verwendet, die etwa häufig falsch posi-

tive oder falsch negative Qualitätsbeurteilungen hervorrufen, droht letztlich eine Verschlechterung der 

Versorgungsqualität. Denn für die Aufrechterhaltung einer durchschnittlich hohen Versorgungsquali-

tät stehen dann eventuell die notwendige Aufmerksamkeit für besonders bedeutende, aber nicht ge-

messene Versorgungsaspekte und damit einhergehend die notwendigen Ressourcen oder die notwen-

digen Leistungsträger nicht mehr zur Verfügung. 

 

Darüber hinaus ist eine begleitende Evaluation der eventuell negativen Auswirkungen des immer här-

ter werdenden wirtschaftlichen Drucks im Gesundheitswesen auf die Qualität der Leistungserbringung 

mit methodisch schlechten Qualitätsindikatoren kaum möglich. 

 

Wenn zudem Qualität als Wettbewerbsfaktor im Gesundheitssystem eine Rolle spielen soll, und Qua-

litätsindikator-Ausprägungen - wie aktuell diskutiert - als Allokationsinstrument für Honorarzuteilun-

gen dienen sollen, sind Qualitätsindikatoren auf hohem methodischen Niveau gefragt. 
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In Anbetracht dieser Gefahren sollte der aktuellen Lage im Bereich der Qualitätsbewertung auf der 

Basis von Qualitätsindikatoren in Deutschland mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden. Diese ist 

durch zwei herausragende Probleme gekennzeichnet: 

 

Erstens werden Qualitätsindikatoren zu gleichen Krankheitsentitäten von verschiedenen Gruppen ent-

wickelt (u. a. Fachgesellschaften, Gemeinsamer Bundesausschuss, BQS) und führen damit zu einer 

kaum überschaubaren und kaum zu bewältigenden Dokumentationsflut. Zudem führen die von den 

unterschiedlichen Adressaten verlangten unterschiedlichen Datenformate regelhaft zu Ineffizienzen. 

Denn bislang existieren Klinik- oder Praxisinformationssystemen nicht, die nach einmaliger Datenein-

gabe umfassend alle notwendigen Daten beinhalten und dann die unterschiedlichen geforderten For-

mate bereitstellen können. 

 

Zweitens ist weitgehend unklar, ob und in welchem Maße die eingesetzten Qualitätsindikatoren die 

allgemein diskutierten methodischen Gütekriterien an solche Messgrößen erfüllen. Vor allem fehlt die 

in der Regel als Basis geforderte Prüfung der Evidenzbasierung. 

 

Die Vorstellung, anhand weniger Zahlen komplexe Versorgungszusammenhänge hinsichtlich ihres 

Qualitätsniveaus beurteilen zu können, ist häufig fehlgeleitet. Denn oftmals scheitert ein Vergleich 

von Leistungsträgern allein an der Unmöglichkeit, die unterschiedlich zusammengesetzte Patienten-

klientel und unterschiedliche Ausrichtung medizinischer Einrichtungen mit Hilfe statistischer Adjus-

tierungsverfahren zu berücksichtigen. Letztlich ist aufgrund des Mangels an empirischen Testungen 

der Indikatoren bisher nicht abzuschätzen, inwieweit die Qualität der Versorgung einzelner Leistungs-

träger oder gar ganzer Versorgungsprogramme korrekt oder aber fehlerhaft bewertet wird.  

 

Vor diesem Hintergrund wurde 2005 ein "Nationales Programm zur Entwicklung und Implementie-

rung evidenzbasierter Qualitätsindikatoren" vorgeschlagen. [232], an dem sich sinnvollerweise die für 

die Pflege zuständigen Berufsgruppen beteiligen sollten. Nur durch Beteiligung können die Spezifika 

Pflege- und Betreuungsbezogener Indikatorensysteme [234, 235, 236] ausreichend berücksichtigt 

werden. 

 

 

7.2.1 Definitionen, Ziele von Messgrößen 

 

Den nachfolgenden Ausführungen liegt die in Abbildung 23 dargestellte Begriffshierarchie zugrunde. 

Demnach sind die Begriffe "Versorgungsaspekt", "klinische Messgröße", "Kriterium", "(Qualitäts)-

Indikator" und "Referenzbereich" im Rahmen der Qualitätsbeurteilung zu unterscheiden (s. a. aus-

führliche Darstellung in [237]). 
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Versorgungsaspekte sind einzelne Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der medizinischen bzw. pfle-

gerischen Versorgung, deren Bewertung sich mit Hilfe von klinischen Messgrößen im Rahmen des 

Qualitätsmanagements anbietet. 

 

Beispiel für einen Versorgungsaspekt: "Diagnostik bei einem Patienten mit Verdacht auf Schlagan-
fall". 
 

Klinische Messgrößen messen Eigenschaften der pflegerischen bzw. medizinischen Versorgung 

(z. B. von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen), die im Rahmen des Qualitätsmanagements bewer-

tet werden sollen (in Anlehnung an [238]). Der international gebräuchliche Begriff "klinische Mess-

größe" dient als Oberbegriff für die Begriffe "Kriterium" und "Indikator". 

 

Kriterien für die Bewertung der Leistungserbringung bei einzelnen Versorgungsaspekten sind solche 

Eigenschaften, deren Erfüllung typischerweise bei einer qualitativ hochwertigen Versorgung erwartet 

wird (z. B. Zugänglichkeit der Versorgung, Wirksamkeit in der Versorgungspraxis [239]). 

 

Beispiel für ein Kriterium: "Rechtzeitigkeit der Diagnostik bei Patienten mit einem Verdacht auf einen 
Schlaganfall". 
 
 
Abbildung 23: Begriffhierarchie im Rahmen der Qualitätsbeurteilung 
[237] 

 
 
 
(Qualitäts-)Indikatoren sind Maße, deren Ausprägungen eine Unterscheidung zwischen guter und 

schlechter Qualität von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen der Versorgung ermöglichen sol-

len (nach [240]). 
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Referenzbereiche umfassen diejenigen Intervalle, innerhalb derer die Ausprägung von Qualitätsindi-

katoren als gut oder unauffällig definiert wird [240]. 

 

Beispiel für einen Qualitätsindikator/Referenzbereich: "Anteil der Patienten mit einem Verdacht auf 
einen Schlaganfall (in einem Heim/einer Region), deren Diagnostik innerhalb eines kritischen Zeit-
fensters (2 - 6 Stunden nach ersten Anzeichen eines Schlaganfalls) erfolgte unter allen Verdachtspati-
enten des Heims/der Region." (Referenzbereich: >80%) (mod. nach [232]). 
 
 
Tabelle 37: Definition Qualitätsindikator in der Pflege 
 [241] 

Ein Indikator ist eine klinische Messgröße in Form einer genau definierten und messbaren 
Zahl. Sie stellt Verhältnis (x/N) aus einer Anzahl bestimmter Ereignisse (x) im Vergleich mit 
einer Gesamtheit (N) dar, ausgedrückt in % (x/N �  100). Durch Definition eines dazugehören-
den Referenzbereichs wird die Aufmerksamkeit auf eine Abweichung von der Norm gelenkt. 
Positive oder negative Abweichungen liefern dabei den Hinweis zur Bewertung der Qualität, 
bezogen auf eine Organisationseinheit (nicht auf einen Einzelfall). Qualitätsindikatoren müssen 
spezifisch, relevant, gültig und zuverlässig sein.  

 
 
Messgrößen bilden eine Basis für: 

 
· die Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung, 

· die Vermeidung unnötiger und überholter pflegerischer bzw. medizinischer Maßnahmen und unnö-
tiger Kosten, 

· die Verminderung unerwünschter Qualitätsschwankungen im Bereich der Versorgung, 

· den Einsatz systematisch entwickelter Entscheidungshilfen (Standards/Leitlinien) in der pflegeri-
schen Berufspraxis, 

· die Motivation zu wissenschaftlich begründeter und praktikabler (das heißt evidenzbasierter) sowie 
ökonomisch angemessener Pflege unter Berücksichtigung der Bedürfnisse und Präferenzen der Pa-
tienten,  

· die Information der Öffentlichkeit (Patienten, Kostenträger, Verordnungsgeber, Fachöffentlichkeit 
u. a.) über notwendige und allgemein übliche pflegerische und medizinische Maßnahmen (modifi-
ziert nach [232]). 

 
 
Dabei zielen klinische Messgrößen auf 

 
· die kontinuierliche Verbesserung der Behandlungsergebnisse und der Behandlung der Patienten, 

eine objektivierte, quantitative Bewertung der Wirksamkeit und der Kosteneffektivität der Gesund-
heitsversorgung,  

· die Nutzung im Rahmen des internen Qualitätsmanagements und der externen Qualitätssicherung 
(Qualitätsdarlegung),  

· die Schaffung von Möglichkeiten zur Information der Öffentlichkeit über die Qualität der Leis-
tungserbringung oder einer Einrichtung des Gesundheitswesens. 
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7.2.2 Qualität von Messgrößen/Qualitätsindikatoren 

 

Die Realisierung von Programmen zur Entwicklung und Anwendung klinischer Messgrößen wird        

- ebenso wie die von Leitlinien - maßgeblich von deren Qualität, Praktikabilität und Finanzierbarkeit 

beeinflusst [232, 242]. Aus diesem Grund sind auch für klinische Messgrößenprogramme "Qualitäts-

kriterien" beschrieben worden, die in Teilen den Qualitätskriterien für Leitlinien entsprechen (siehe 

Tabelle 38). 

 

Tabelle 38: Fragenkatalog zu Qualitätskriterien von Messgrößen / Qualitätsindikatoren 
 [232, 237] 

Entwicklung 
 
1.1 Wird die für die Entwicklung der Messgrößen verantwortliche Institution klar genannt? 

1.2 Sind die an der Erstellung der Messgrößen Beteiligten (Fach-, Interessen-, Anwender-, Patienten-
gruppen) hinsichtlich ihrer Funktion und der Art ihrer Beteiligung klar genannt? 

1.3 Existieren detaillierte Angaben über finanzielle oder andere Formen der Unterstützung durch 
Dritte bei der Entwicklung? 

1.4 Falls Unterstützung seitens kommerzieller Interessengruppen erfolgte bzw. Hinweise auf mögli-
che Verpflichtungen/Interessenkonflikte existieren, wurde die mögliche Einflussnahme auf die 
Messgrößen diskutiert? 

1.5 Ist eine detaillierte Analyse und Dokumentation des Versorgungsaspektes erfolgt, für den Mess-
größen entwickelt werden sollen? 

1.6 Werden Quellen und Methoden beschrieben, mit deren Hilfe Leitlinien der Versorgung für diese 
qualitätsrelevanten Versorgungsaspekte gesucht, identifiziert und ausgewählt wurden? 

1.7 Werden die Verfahren zur Konsentierung prioritär zu messender qualitätsrelevanter Versorgungs-
aspekte benannt? 

1.8 Werden Quellen und Methoden beschrieben, mit deren Hilfe potenzielle Messgrößen sowie zuge-
hörige Referenzbereiche gesichtet und identifiziert wurden? 

1.9 Werden die Methoden zur Auswahl existierender Messgrößen beschrieben? 

1.10 Wurden die methodischen Eigenschaften der Messgrößen und Referenzbereiche systematisch 
überprüft? 

1.11 Werden Quellen und Methoden beschrieben, mit deren Hilfe die den Messgrößen und Referenz-
bereichen zugrunde liegende Evidenz gesucht, identifiziert und ausgewählt wurde? 

1.12 Werden die Methoden zur Bewertung der Evidenzstärke genannt? 

1.13 Werden die zur Konsentierung der Messgrößen und Referenzbereiche genutzten Verfahren ge-
nannt? 

1.14 Sind die Messgrößen vor der Veröffentlichung einer unabhängigen Zweitbegutachtung unterzo-
gen worden? 

1.15 Werden die Methoden, Kommentierungen und Konsequenzen der Begutachtung genannt? 

1.16 Wurden die Messgrößen einer Vortestung oder einem Pilotversuch unterzogen? 
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1.17 Werden die Methoden, Ergebnisse und Konsequenzen eines Pilotversuchs erwähnt? 

1.18 Ist die Zuständigkeit für die Initiierung und Durchführung einer Überprüfung/Aktualisierung an-
gegeben? 

1.19 Sind die Verfahren (Evaluationsplan) für die Überprüfung/Aktualisierung klar beschrieben? 

1.20 Ist ein Zeitpunkt genannt, zu dem die Messgrößen überprüft/aktualisiert werden sollen? 

1.21 Existiert eine zusammenfassende Darstellung über die Methodik der Erstellung? 

Inhalt und Format  
 
2.1 Sind die Messgrößen eindeutig und verständlich bezeichnet? 

2.2 Sind alle in der Bezeichnung verwendeten Begriffe eindeutig definiert? 

2.3 Sind die Gründe für den Einsatz der Messgrößen explizit benannt? 

2.4 Sind alle Adressaten der Messgrößen genannt? 

2.5 Ist (sind) die Patienten-Zielgruppe(n) der Messgrößen eindeutig definiert? 

2.6 Sind die Einflussfaktoren auf die Ausprägungen der Messgrößen beschrieben? 

2.7 Sind Korrekturverfahren beschrieben, anhand derer die Vergleichbarkeit der Ausprägungen der 
Messgrößen verbessert wird? 

2.8 Sind die Referenzbereiche der Messgrößen explizit benannt? 

2.9 Sind die Datenquellen für die Erhebung der Messgrößen und der Einflussfaktoren eindeutig ge-
nannt? 

Anwendung 
 
3.1 Existieren praktikable und evaluierte Instrumente zur Erhebung der Daten für die Berechnung der 

Ausprägungen der Messgrößen (Dokumentationsformulare mit Anweisungen, EDV-Programme 
usw.)? 

3.2 Ist die für die Berechnung der Ausprägung der Messgrößen eventuell notwendige Zusammenfüh-
rung der Daten klar beschrieben? 

3.3 Existieren Informations-/Trainingsmaßnahmen für die bei der Datenerhebung Involvierten? 

3.4 Sind Verfahren zur Sicherung der Datenqualität genannt? 

3.5 Sind Maßnahmen der technischen Datensicherheit und des Datenschutzes explizit genannt? 

3.6 Existieren Angaben zur vorgesehenen Verbreitung der Qualitätsbeurteilung anhand der Ausprä-
gung der Messgrößen? 

3.7 Existieren explizite Angaben zur Verwendung/zum Eigentum der Daten und Analyseergebnisse? 

3.8 Liegen für den Routineeinsatz Abschätzungen über die zur Datenerhebung und Auswertung nöti-
gen finanziellen Ressourcen vor? 

3.9 Existieren Pläne zur Beurteilung des Einflusses der Anwendung der Messgrößen auf die Versor-
gung? 

 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 120

7.4 Aufgabenbereich: Evidenzbasierte Pflege 

 

Der entscheidende Fortschritt, der sich zur Zeit im deutschen Gesundheitswesen vollzieht, ist der kon-

zeptionelle Wechsel von einer allein an Wirksamkeit orientierten zu einer vermehrt an Zweckmäßig-

keit und Nutzen orientierten Gesundheitsversorgung. In diesem Zusammenhang kommt den Methoden 

und Strategien der "Evidenzbasierten Gesundheitsversorgung (Evidence based Healthcare) " eine zent-

rale Rolle zu, da mit ihrer Hilfe Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis von Medizin, Pflege, 

Betreuung und anderen Maßnahmen der Gesundheitsversorgung bezüglich ihrer Zuverlässigkeit, Prak-

tikabilität, Nützlichkeit und Anwendbarkeit auf den individuellen Patienten überprüft werden können 

(mod. nach [243]. 

 

Der Begriff "evidenzbasiert/evidence based" ist in den letzten Jahren zu einem der am meisten strapa-

ziertesten Schlagworte des deutschen Gesundheitssystems geworden. Auch in den voranstehenden 

Ausführungen wurde wiederholt auf Evidenzbasiertes Handeln als eine der wesentlichen Grundlagen 

der Qualitätsentwicklung im Gesundheitssystem hingewiesen. 

 

Der Themenbereich Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung gehört zum Standardrepertoire aller In-

stitutionen, die sich weltweit mit der professionellen Standard-Setzung beschäftigen. Vorschläge zu 

entsprechenden Aufgaben eines ZQP sind in Tabelle 39 zusammengestellt. 

 

Tabelle 39: Aufgaben eines ZQP im Themenbereich Evidence based Nursing (Auswahl) 

· Methodenpflege  

· Anwendung der Techniken der EbN bei der Entwicklung von Leitlinien und Indikatoren 

· Aus-, Weiter- und Fortbildung zu EbN für die Berufsgruppen in der Pflege  

· Kontaktpflege zu EbN und EbM im In- und Ausland 

· Evidenzrecherche und -Bewertung als Dienstleistung für regionale/lokale Leitliniengruppen 

 
 
Vor diesem Hintergrund – und zur Konkretisierung der Arbeitsfelder eines ZQP wird nachstehend ein 

kurzer Überblick über aktuelle Definitionen und Diskussionen zur EBN gegeben. 
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7.3.1 Definitionen, Ziele, Methoden von EBN 

 

Evidence-based nursing (EbN) – in Erweiterung und ins Deutsche übersetzt: Evidenzbasierte Pflege 

(EbP) - steht für Maßnahmen in der Pflege, deren Nützlichkeit (wissenschaftlich) bewiesen sind [244] 

- siehe Tabelle 40. 

 

Tabelle 40: Definition "Evidenzbasierten Pflege (EbP)" 
 - in Anlehnung an die Definition von EbM nach Sackett [245, 246](mod. nach [243] 

· EbP ist der gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig 
besten externen, wissenschaftlichen Evidenz für Entscheidungen in der pflegerischen 
und betreuenden Versorgung individueller Patienten. EbP beinhaltet die Integration 
individueller Expertise der Leistungsträger der Pflege mit der bestmöglichen externen 
Evidenz (den wissenschaftlichen Belegen) aus systematischer Forschung. 

· Individuelle Expertise bedeutet das Können und die Urteilskraft, die die Leistungsträger 
der Pflege durch ihre Erfahrung und klinische Praxis erwerben. Expertise spiegelt sich be-
sonders in der Identifizierung und Berücksichtigung der besonderen Situation, der Rechte 
und Präferenzen von Patienten bei der Entscheidungsfindung zu pflegerischen und betreu-
enden Maßnahmen wider.  

· Beste verfügbare externer Evidenz beinhaltet relevante Forschung für Fragestellungen in 
der Pflege, insbesondere patientenorientierte Forschung zur Genauigkeit diagnostischer 
Verfahren (einschließlich der körperlichen Untersuchung), zur Aussagekraft prognostischer 
Faktoren und zur Wirksamkeit und Sicherheit therapeutischer, rehabilitativer und präventi-
ver Maßnahmen. Externe Evidenz führt zur Neubewertung bisher akzeptierter Maßnahmen 
in der Pflege und ersetzt sie durch solche, die wirksamer, genauer, effektiver und sicherer 
sind. 

· Eine gute Vorgehensweise in der Pflege beruht sowohl auf individueller als auch auf 
der besten verfügbare externe Evidenz, da keiner der beiden Faktoren allein ausreicht: 
Ohne individuelle Erfahrung riskiert die Praxis in der Pflege durch den bloßen Rückgriff auf 
die wissenschaftliche Evidenz "tyrannisiert" zu werden, da selbst exzellente Forschungser-
gebnisse für den individuellen Patienten nicht anwendbar oder unpassend sein können. An-
dererseits kann die Praxis in der Pflege ohne das Einbeziehen aktueller externer Evidenz 
leicht veraltetem Wissen - zum Nachteil des Patienten - folgen.  

 
 
Sinngemäß lässt sich evidence-based nursing and care (EBNC) deshalb übersetzen mit: "auf wissen-

schaftlicher Erkenntnis gegründete Pflege und Betreuung". Dabei werden wissenschaftliche Belege 

(die wissenschaftliche Evidenz: engl. evidence = Beleg, Beweis) mit Hilfe des "critical appraisal" 

(kritische Bewertung der Literatur auf Qualität und inhaltliche Angemessenheit bezüglich der spe-

ziellen Fragestellung) aufgearbeitet und mit der individuellen Expertise des Pflegenden/Betreuenden 

abgeglichen, um Entscheidungen für die Pflege/Betreuung eines Patienten zu treffen [244]. Die Not-

wendigkeit fortlaufender Evaluation pflegerischer Tätigkeiten auf der Grundlage wissenschaftlicher 

Erkenntnisse zeigt sich an einer Auswertung wissenschaftlicher Arbeiten von Heater und Kollegen. 

Sie belegten, dass Patienten, die nach wissenschaftlich fundierten Methoden gepflegt wurden, deutlich 
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bessere Ergebnisse im Wissen über Gesundheitsverhalten sowie in psychologischer und phy-

siologischer Hinsicht hatten als die Vergleichsgruppe [247]. 

 

Relevante Forschungsergebnisse werden nur von etwa 20 % der Pflegenden umgesetzt [248]. In die-

sem Punkt unterscheiden sich Pflegende nicht von ihren medizinisch tätigen Kollegen [249]. Die Ab-

teilung für Pflege des Regionalbüros für Europa der WHO [250] stellt klar heraus, dass Pflegende 

heute beweisen müssen, dass ihre Arbeit nützlich ist, sprich der gesundheitliche Status eines Patienten 

wird durch eine definierte pflegerische Tätigkeit nachweisbar verbessert [244]. Ansonsten bestehe die 

Gefahr, dass Diskussionen um Qualitätssicherung, Managed Care, Standards und Leitlinien nur von 

medizinischer Seite geführt und umgesetzt werden [251]. 

 

Die der evidence-based nursing and care zugrundeliegende Methode, nämlich das "critical apprai-

sal" ist identisch für alle Bereiche des Gesundheitswesens. Was für die einzelnen Richtungen des EBx 

als evident anerkannt wird, bedarf jedoch der Diskussion [244]. Zunächst hilft die Definition von Sa-

ckett, EBM als das zu sehen, was es ist, nämlich eine Entscheidungshilfe zur Lösung von gesundheits-

relevanten Problemen: "Evidence based medicine is the process of systematically finding, appraising, 

and using contemporaneous research findings as the basis for clinical decisions" (Sackett et. al. 1996 

[252]). Gleiches gilt für die Pflege. Dabei läuft die Praxis der EBNC nach einem standardisierten Ver-

fahren ab [244, 253, 254, 255] - siehe Tabelle 41: 

 

Tabelle 41: 5-Schritt-Verfahren der evidenzbasierten Vorgehensweise im Gesundheitswesen 

Schritt 1 "Beantwortbare Frage formulieren": Ableitung einer relevanten, beantwort-
baren Frage aus einem (Versorgungs-)Problem 

Schritt 2 "Literatursuche": Planung und Durchführung einer Literatur-Recherche 

Schritt 3 Kritische Bewertung ("critical appraisal") der recherchierten Literatur (Evi-
denz) bezüglich Validität/Brauchbarkeit. Nicht zuletzt wird überprüft, ob die 
Ergebnisse der Studien auf die aktuelle Situation anwendbar sind. Dazu wird 
die gefundene externe Evidenz mit der internen, d.h. der Expertise des Nutzers 
abgeglichen, bevor sie angewandt werden 

Schritt 4 "Anwendung" der ausgewählten und bewerteten Evidenz beim individuellen 
Fall 

Schritt 5 "Überprüfung": Bewertung der eigenen Leistung. 
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Behrens und Langer stellen in ihrem Lehrbuch "Evidence based Nursing" [256] diesem 5-Schritt-

Verfahren noch einen 6. (1.) Schritt voran: die "Aufgabenklärung". 

 

 

7.3.2 Praxisrelevanz und Implikationen von EBP 

 

EBPB ist ein Instrument zur Entscheidungsfindung, gleichzeitig ein Konzept lebenslangen Lernens für 

Einzelpersonen, Teams und Organisationen. Durch die systematische Suche nach Antworten auf pfle-

gerische Probleme unterzieht sich pflegerisches Handeln auf diese Weise einer ständigen Evaluation. 

In Kombination mit der individuellen Expertise wird Evidenz-basierte Pflege zur wissenschaftlich 

fundierten, individuellen und patientenorientierten Pflege und nicht zur „Kochbuchpflege“, die zur 

gedankenlosen Anwendung von Regeln, Leitlinien und Standards führt [257]. 

 

Die Anwendung von EBN erfordert Geduld und viel Durchsetzungsvermögen. Eventuell muss von der 

gängigen Pflegepraxis Abstand genommen werden und eine neue Arbeitsweise gelehrt und angewandt 

werden [244] Ein systematischer Literaturüberblick hinsichtlich der Umsetzung von Forschungser-

gebnissen in Kliniken hat ergeben, dass Veränderungen auf der Ebene der Organisation 80 - 90 %, des 

Arbeitsumfeldes 5 - 10 % und des Individuums nur 1 - 3 % zur Umsetzung beigetragen haben [258]. 

Eine Strategie zur Umsetzung von Forschungsergebnissen, die die oben genannten drei Faktoren bein-

haltet, liefert die beste Ausgangsbasis [259] zur Evidenz-basierten Pflege. 

 

In diesem Zusammenhang erwarten sich insbesondere auch Kostenträger von EBN eine besondere 

Hilfestellung für die Definition des Leistungskatalogs (siehe beispielsweise die Analyse aus dem 

Deutschen Zentrum für Evidence-based Nursing, Halle über den Forschungsstand zur Erbringung 

behandlungspflegerischer und grundpflegerischer Leistungen der Häuslichen Krankenpflege [260]. 

 

Werden Ergebnisse aus der Pflegeforschung nicht umgesetzt, so hat dies einen negativen Effekt auf 

die Pflegequalität [261]. 

 

Die kritischen Analyse von G. Schlömer, 2000 [262], und G. Meyer, 2004 [263], zur Evidenzbasierten 

Pflege belegen, dass die Methode der wissenschaftsbasierten Pflege im Kontext der Qualitätsentwick-

lung in den Phasen des Pflegeprozesses geboten und anwendbar ist. Insbesondere ermöglicht sie, wie 

G. Meyer am Beispiel von Maßnahmen zur Sturzprävention zeigen konnte [264], einen Brückenschlag 

zwischen Forschung und Praxis in der Pflege. 
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Mit der Nutzung und Umsetzung von EBN sind einige Implikationen  verbunden. EBN ist nur sinn-

voll und auch möglich, wenn man davon ausgeht, dass 

 
· pflegerisches Handeln Auswirkungen auf die Pflegeempfänger hat, 

· Pflegekräfte autonome Entscheidungen hinsichtlich der Versorgung treffen können, 

· eine forschungsbasierte Pflegepraxis notwendig ist [265, 266]. 

 

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Analysen zur Umsetzung von EBN vorgelegt (z. B. 

[244, 267, 268, 269, 270]. Diese beurteilen die Notwendigkeit und auch Umsetzungsmöglichkeiten 

relativ positiv, benennen aber auch Hindernisse bzw. Schwierigkeiten. 

 

Als Herausforderungen für die Umsetzung von EBN werden unter anderem beschrieben [265]: 

 
· Kompetenzen der Pflegekräfte: Diese betreffen nicht nur Kenntnisse zum Lesen englischsprachi-

ger Studien, zur Recherche oder Analyse von Studien. Relevant sind hier vor allem reflexive Aus-
einandersetzungen mit Betreuungs- und Pflegesituationen, die die unverzichtbare Grundlage zum 
Formulieren von Fragestellungen darstellen [265]. Es bestehen nach wie vor Zweifel, ob diese bis 
heute zu einem systematisch integrierten Anteil der Pflege geworden sind. Gross (2004) betont, 
dass EBN nicht mit der Suche nach der Evidenz beginnt, sondern im bewussten Erleben des Pfle-
gealltags [270]. 

· Ressourcen: Pflegekräften ist die Anwendung von EBN häufig erschwert durch mangelnde Struk-
turqualitäten in den Gesundheitseinrichtungen. So fehlen Computer, Internetzugänge und Literatur 
genauso wie explizite Zeiträume zur Umsetzung von EBN. Angesichts der umfangreichen und im 
DRG-Zeitalter wachsenden Aufgaben im Rahmen der Mitarbeit bei ärztlicher Diagnostik und The-
rapie, zu enger Zeitkorridore in der häuslichen Pflege und qualitativ unzureichendem Per-
sonalschlüssel in Altenheimen fehlen ebenfalls Handlungsspielräume für eine Umsetzung von EBN 
[265]. 

· Der Stellenwert von Evidence based Nursing im Kontext von Berufs-, Haftungs- und Sozialrecht 
(siehe hierzu z. B. [271])  

 
 
 

7.4 Aufgabenbereich: Qualitätsmanagement 

 

Rechtlich wie auch fachlich sind Pflege- und Betreuungs-Einrichtungen zur Durchführung und Darle-

gung eines internen Qualitätsmanagements verpflichtet (siehe Kapitel 2.2). 

 

Vor diesem Hintergrund hat sich ein umfassendes Angebot für Beratungsdienstleistungen 

entwickelt, in dem die unterschiedlichsten Verfahren und Maßnahmen zur Qualitäts-Messung, 

-Darlegung, -Förderung und zur Zertifizierung angeboten werden (Übersicht [272]). 
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Wegen der zunehmenden Intransparenz dieses Marktes - insbesondere auch bezüglich der 

Kosten-Nutzen-Relation zahlreicher Angebote - wurde im medizinischen Bereich ein unab-

hängiges Informations- und Bewertungsprogramm für Qualitätsmanagement in der ambulan-

ten Versorgung (Q-M-A.de) entwickelt [15, 41]. 

 

Vergleichbare Aktivitäten könnte das ZQP für den Bereich der Pflege entwickeln. Weitere 

mögliche Aufgaben im Themenbereich Qualitätsmanagement sind in Tabelle 42 zusammenge-

stellt. 

 

Tabelle 42: Aufgaben eines ZQP im Themenbereich Qualitätsmanagement (Auswahl) 

· Methodenpflege 

· Analyse, Bewertung und Darlegung der Wirksamkeit und Nützlichkeit von Qualitätspro-
grammen in der Pflege 

· Aus-, Weiter- und Fortbildung zur Qualitätsförderung für die Berufsgruppen in der Pflege 

· Entwicklung und Verbreitung leitlinienbasierter Instrumente und Maßnahmen zur Qualitäts-
förderung 

· Entwicklung und Pflege von Maßnahmen zur Fehlerprävention in der Pflege 

· Kontaktpflege zu Qualitätsorganisationen im In- und Ausland 

 
 
 

8 Institutionelle Aspekte eines ZQP 

 

Die prioritären Themenfelder der Qualitätsentwicklung in der Pflege werden in absehbarer Zeit die 

Bereiche 

 
· Professionelle Standards (Leitlinien) und ihre Anwendung, 

· Qualitätsmessung und Qualitätsberichterstattung, 

· Evidenzbasierte Vorgehensweise in der Pflege (EBP) sowie 

· Verfahren und Programme der Qualitätsentwicklung (Qualitätsmanagement) 

 
betreffen. 

 

In all diesen Bereichen besteht Bedarf an Methodenpflege, Qualitätssicherung und -förderung, The-

menpriorisierung und Produktentwicklung, Information, Qualifizierung, Beratung und wissenschaftli-

chem Austausch (siehe Tabelle 43). 
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Tabelle 43: Empfehlungen zu Arbeitsgebieten eines Zentrums für Qualität in der Pflege (ZQP) 
im Themenbereich Leitlinien/Pflegestandards (Auswahl) 

Maßnahmen Themenbereiche 

· Methodenpflege 

· Quellen (Evidenz-)-Recherche, -Bewertung, -Darlegung 

· Qualitäts-Bewertung und -Darlegung 

· Themenpriorisierung 

· Produktentwicklung und -Verbreitung 

· Informationsbörse/Diskussionsforum 

· Aus-, Weiter- und Fortbildung 

· Beratungsdienstleistungen 

· Fachlicher Austausch im In- und Ausland 

· Leitlinien 

· Messgrößen 

· EbPB 

· Qualitätsmanagement 

 
 
Wie vorstehend ausgeführt, werden derzeit zahlreiche Projekte aus diesen Arbeitsgebieten in den ver-

schiedensten wissenschaftlichen und professionellen Einrichtungen der in der Pflege tätigen Berufe 

bzw. in Institutionen der Kostenträger bearbeitet. 

 

Aus diesem Grund müssen Bündelung, Förderung, Unterstützung, Bewertung und Weiterentwicklung 

etablierter Maßnahmen im Focus der Überlegungen zur Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung 

in der Pflege stehen. 

 

Dabei sind für die Struktur des ZQP m. E. aktuell zwei unterschiedliche Szenarien vorstellbar, je 

nachdem, ob man den Arbeitsschwerpunkt einer solchen Institution eher im Bereich der 

 
· Feststellung, Wirksamkeitsbewertung und Berichterstattung zum Stand der Qualitätsent-

wicklung in der Pflege (siehe nachfolgend Szenario 1: Struktur: Arbeitsgemeinschaft) 

oder auf dem Gebiet der 

· Entwicklung und Anwendung professioneller Methoden und Standards (siehe nachfolgend 
Szenario 2: Struktur: Kompetenzzentrum)  

 

sieht. 

 

Im Folgenden wird - nach einer kurzen Übersicht über die möglichen Schwerpunkte eines Netzwerks 

zur Bewertung der Qualitätsentwicklung in der Pflege - primär auf Szenario 2 eingegangen, da kon-

krete Möglichkeiten zur Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen eher durch die Definition und 
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Anwendung professioneller Standards gegeben sind als durch die Feststellung des Standes der Quali-

tätsentwicklung. 

 

 

8.1 Institutionalisierung mit dem Ziel "Bewertung der Qualitätsentwick-
lung" 

 
 
Derzeit existiert keine Institution mehr, die - in Form einer neutralen Treuhänderstelle - Wirksamkeit, 

Nutzen, Kosten, Prioritäten von Qualitätsförderungsmaßnahmen in der Pflege recherchiert, bewertet 

und kommuniziert. 

 

Ursprünglich war die Arbeitsgemeinschaft zur Förderung der Qualitätssicherung in der Medizin AQS 

auch mit dem Ziel der Bewertung und Kommunikation von Qualitätsprojekten außerhalb des ärztli-

chen Bereichs gegründet worden. Die institutionellen Rahmenbedingungen und die politische Verein-

nahmung ließen diese Einrichtung scheitern (siehe [78]). 

 

Die Zielsetzungen, Schwerpunkte und organisatorischen Rahmenbedingungen der AQS könnten als 

Muster für eine "Arbeitsgemeinschaft Qualität in der Pflege" genutzt werden, und zwar mit den fol-

genden Schwerpunkten: 

 
· Organisation der Gremienarbeit zur Bündelung und Förderung existierender Aktivitäten 

zum Thema "Qualitätsentwicklung in der Pflege" 

· Informations- und Diskussionsforums zur Förderung entsprechender Projekte und Programme, 
z. B. durch Unterhaltung eines (Internet-basiert/Zeitschrift) 

· Öffentlichkeitsarbeit zur Verbreitung der Projekte/Arbeitsergebnisse der Mitglieder des Netz-
werks/der Arbeitsgemeinschaft, zum Beispiel durch öffentliche Veranstaltungen und Trainings-
angebote 

· Dienstleistung für Mitglieder, z. B. durch Erarbeitung von Recherchen, Konzeptpapieren, Stel-
lungnahmen etc. 

 
 
Die Aktivitäten AQS wurden primär durch ehrenamtliche Arbeit von Repräsentanten ihrer Mitglieds-

organisationen (siehe Abbildung 24) getragen. Die Koordination erfolgte durch eine hauptamtliche 

Geschäftsführung mit drei festen Stellen (je eine wiss. Mitarbeiterin/Leiterin, Dokumentationsassis-

tentin, Sekretärin), ergänzt durch projektfinanzierte Hilfskräfte. Die Grundfinanzierung erfolgte durch 

Mitgliedsbeiträge seitens der beteiligten Organisationen. Projekte wurden z. T. durch Drittmittel fi-

nanziert. 
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Abbildung 24: AQS im Rahmen des Netzwerks Qualitätssicherung in der Selbstverwaltung 
[273] 

 
 
 
Die organisatorischen Rahmenbedingungen einer solchen Arbeitsgemeinschaft könnten den Vorgaben 

des Vereinrechts entsprechen. Als Mitglieder wären sowohl Institutionen als auch Einzelpersonen 

vorstellbar, wie dies zum Beispiel beim Deutschen Netzwerk für Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) - 

abstimmungsberechtigt sind Individuen, Organisationen assoziiert - und beim Guidelines International 

Network - abstimmungsberechtigt sind Organisationen, Individuen assoziiert - der Fall ist. Die Fach-

arbeit erfolgte in ständigen oder projektbezogenen Arbeitsgruppen. 

 

Vorteile dieses Szenarios sind: 

 
· Vermeidung konkurrierender Strukturen 

· Möglichkeit der Einbeziehung aller Betroffener 

· niedrige Kosten 

· Öffentlichkeitswirksamkeit. 
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Nachteile dieses Szenarios sind: 

 
· Unverbindlichkeit der Arbeitsergebnisse 

· Mangelnde Einflussnahme auf Qualitätspolitik der Mitglieder/des Systems 

· Gefahr der Bedeutungslosigkeit und dadurch der Fehlinvestition von Ressourcen. 
 
 
 

8.2 Institutionalisierung mit dem Ziel "Entwicklung  und Anwendung 
professioneller Standards" 

 
 
Vorbild für das 2. Szenario "Kompetenzzentrum für die Entwicklung und Anwendung professio-

neller Standards in der Pflege" ist die Zentralstelle der Deutschen Ärzteschaft zur Qualitätssiche-

rung in der Medizin (= Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin) ([163] - siehe auch die Tätig-

keitsberichte des ÄZQ [85] sowie Kapitel 3.5). 

 

Die Träger - Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung gründeten die Institution 

1995 zunächst als gemeinsame und paritätisch besetzte unabhängige Einrichtung (Stabsstelle) mit 

einer Personalausstattung von vier Mitarbeitern (je zwei wissenschaftliche und Sekretariats-Mitabei-

ter). 

 

2003 wurde die Zentralstelle - unter Beibehaltung der institutionellen Grundstruktur - in eine BGB-

Gesellschaft umgewandelt. 
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Tabelle 44: Strukturelle Aspekte eines Kompetenzzentrums für Qualitätsentwicklung im Ge-
sundheitswesen - Beispiel: ÄZQ 

 [85] - Grau unterlegt: Hauptamtlicher Bereich 

Struktur Aufgaben Beispiel ÄZQ  

Aufsichtsgremium · organisatorische Grundsatzfragen 

· Finanzplanung 

· Vertretung der Besitzer 

Verwaltungsrat des ÄZQ 
(beschließt nur einstimmig) 

Vorstand · Fachaufsicht 

· Projekt-Genehmigung u. Abnahme 

Planungsgruppe des ÄZQ 
(beschließt nur einstimmig) 

Geschäftsführung · Programmkoordination 

· Projekt-Leitung/-Management  

· Projektakquisition 

· Personalführung 

· Fachkontakte 

· Öffentlichkeitsarbeit 

· Abstimmung mit Interessengruppen 

· Themenpriorisierung 

1 Wissenschaftlicher Leiter 

3 Wiss. Fachbereichsleiter 

(2006) 

Sachbearbeitung · Projektmanagement 10 Wiss. Referenten (2006) 

Sekretariat · Sekretariat 2 Sekretariatskräfte (2006) 

Experten · Projekterarbeitung 

· Beratung 

ca. 100/Jahr 

Studenten · Diplomanden, Doktoranden 

· Hilfsarbeiten 

1 Diplomand 

5 Doktoranden (2006) 

 
 
Die Struktur der Institution hat sich in den elf Jahren ihrer Existenz bewährt. Sie hat bisher wissen-

schaftliche Kompetenz, fachliche Vielfalt, breite Verankerung in Gesundheitspolitik und Wissenschaft 

und Unabhängigkeit von direkten tagespolitischen Interessen der Träge garantieren können. 

 

Die Ressourcen der Institution stammen aus 

 
· ehrenamtlicher Tätigkeit der Experten 

· Grundfinanzierung durch die Träger der Institution (derzeit 7 wiss. Stellen und 2 Sekretariatstellen) 

· Projektfinanzierung (derzeit 7 wiss. Stellen). 
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Ein Vorschlag für Arbeitsgebiete und Strukturen eines Kompetenzzentrums für Qualität in der 

Pflege - auf der Grundlage der Erfahrungen des ÄZQ - ist in Abbildung 25 dargestellt. 

 

Abbildung 25: Vorschlag für Arbeitsgebiete und Strukturen eines Zentrums für Qualität in 
Pflege  

1
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Das ÄZQ ist eine BGB-Gesellschaft. Die ihm übertragenen Aufgaben bearbeitet es mit folgenden 

Gremien und Einrichtungen: Verwaltungsrat, Planungsgruppe, Erweiterte Planungsgruppe, Geschäfts-

stelle und Expertenkreise. 

 

Der Verwaltungsrat übt für die Gesellschafter die Rolle der Geschäftsführer des ÄZQ aus. Er be-

schließt im Rahmen der Vorgaben der Haushaltspläne beider Gesellschafter über den Haushaltsplan, 

die Erstellung der Jahresrechnung und die Finanzplanung. Der Verwaltungsrat trifft ferner die Ent-

scheidungen in organisatorischen/personellen Grundsatzfragen. Der Verwaltungsrat beschließt ein-

stimmig. 

 

Der Planungsgruppe (= Vorstand) obliegt die fachliche Leitung der Institution. Sie trifft die grund-

sätzlichen Entscheidungen für die Arbeit und bestimmt die Arbeitsaufträge. Die Planungsgruppe ent-
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scheidet abschließend darüber, welche Entwürfe als Grundlage einer einheitlichen Beschlussfassung 

an die Organe der Gesellschafter (bei ÄZQ: BÄK und KBV) weitergeleitet werden. 

 

Mitglieder der Planungsgruppe sind je vier Repräsentanten der verschiedenen Gesellschafter. Die Pla-

nungsgruppe entscheidet einstimmig. 

 

Ein so genannte Erweiterte Planungsgruppe (= Erweiterter Vorstand) wird für Fragen, welche im 

Rahmen der Beziehungen zu Drittorganisationen von Bedeutung sind eingerichtet. Eine erweiterte 

Planungsgruppe mit Repräsentanten der Träger und Kooperationspartner wurde sowohl im Rahmen 

des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens ([100] - siehe Abbildung 26) eingerichtet, als auch im 

Rahmen des Programms für Nationale Versorgungsleitlinien von BÄK, AWMF und KBV [274]. 

 

Die Erweiterte Planungsgruppe entscheidet einstimmig. 

 

Abbildung 26: Clearingstelle des ÄZQ - Grundlage, Verantwortliche 2002 im Rahmen des Netz-
werks Qualitätssicherung in der Selbstverwaltung [273] 

 
 
Expertenkreise (Fachgruppen) werden von der Planungsgruppe für die Erarbeitung bestimmter Pro-

jekte berufen. Die Einrichtung von Expertenkreisen bedarf der Zustimmung des Verwaltungsrats. Ex-
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pertenkreise werden auf Zeit berufen. Die Planungsgruppe bestimmt die Vorsitzenden der Exper-

tenkreise. 

 

Zwischen 1995 und 2005 unterstützten über 400 Experten aus allen Bereichen der medizinischen Wis-

senschaft und Praxis, aus Gesundheitswissenschaften, Gesundheitspolitik, klinischer Epidemiologie 

und Informationsmanagement, das ÄZQ durch ehrenamtliche Arbeit. Darüber hinaus beteiligen sich 

Patienten und Konsumenten von Gesundheitsdienstleistungen an den Projekten. 

 

Auf die Einrichtung betreuungsintensiver Beiräte ohne spezielle Projektverantwortung wurde im 

ÄZQ verzichtet. Stattdessen wurde ein internetgestütztes Kommentarsystem eingerichtet, über das sich 

jeder interessierte Bürger zu Projekten des ÄZQ äußern kann (siehe z. B. [275]). 

 

Die Einbindung von relevanten Gesellschaftskreisen in die Arbeit der Institution erfolgt über die Netz-

werke der Träger. 

 

Mitgliedschaft in thematischen Netzwerken ist eine absolute Notwendigkeit für erfolgreiche Arbeit 

von Qualitätsinstitutionen. Beispielsweise sind beim ÄZQ angesiedelt: die Geschäftsstelle des Deut-

schen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM), die Geschäftsstelle des Guidelines International 

Network, die Redaktionen der Zeitschrift für ärztl. Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen und 

des Kompendiums Evidenzbasierte Medizin. Auf diesem Weg existiert sowohl ein kontinuierlicher 

Austausch mit den führenden Fachexperten als auch eine Drittmittelfinanzierung mit langer Planungs-

sicherheit. 

 

Die Geschäftsstelle initiiert, koordiniert und implementiert die Projekte der Institution (siehe 

Abbildung 10, Seite 52) im Rahmen verschiedener Fachressorts. Die Personalentscheidung über die 

Beschäftigung der Mitarbeiter der Geschäftsstelle liegt beim Verwaltungsrat, die Fachaufsicht beim 

"Leiter der Geschäftsstelle". Umfassende Qualifikation, hoher Bekanntheitsgrad und hohe Akzeptanz 

der Mitarbeiter in Fachkreisen sind Schlüssel-Voraussetzungen für den Erfolg der Projekte der Quali-

tätsinstitution. 

 

Vorteile dieses Szenarios sind: 

 
· hohe Verbindlichkeit der Arbeitsergebnisse 

· große Einflussnahme auf Qualitätspolitik der Mitglieder/des Systems 

· Vermeidung konkurrierender Strukturen 

· Möglichkeit der Einbeziehung aller Betroffener 

· Öffentlichkeitswirksamkeit. 
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Nachteile dieses Szenarios sind: 

 
· nicht unerhebliche Kosten 

· mögliche Konkurrenz zu etablierten Institutionen. 

 

 

8.3 Exkurs - Qualitätsentwicklung und Bürokratie 

 

Zentraler Bewertungsmaßstab für die Sinnhaftigkeit von Maßnahmen der Qualitätsförderung in der 

Pflege ist die Ergebnisqualität für die Patienten/Klienten/Bewohner. 

 

Um eine gute Ergebnisqualität (Outcome) zu erreichen, kann es von Nöten sein, dass in einer Pflege-

/Betreuungseinrichtung ein hoher Aufwand im Bereich der Struktur- und Prozessqualität betreiben 

muss. Da die Pflege darüber hinaus auch nach dem aktuellen pflegewissenschaftlichen Stand erbracht 

werden muss, ist der Anteil der Leistungen, die nicht im unmittelbaren Bewohnerbezug erbracht wer-

den, in den letzten Jahren stetig angestiegen. So bedeutet zum Beispiel jeder neue nationale Experten-

standard des Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwicklung (DNQP) einen erhöhten Aufwand im 

Bereich der Qualitätssicherung und Qualitätsentwicklung. Es müssen Mitarbeiterbesprechungen statt-

finden. Sämtliche Abläufe , z. B. im Altenheim sind auf den neuen Expertenstandard hin zu untersu-

chen [44]. Dieser hohe Aufwand im Bereich Qualitätsentwicklung rechnet sich aber sehr schnell, da 

die Ergebnisqualität z. B. im Bereich Dekubitusprophylaxe, Schmerzmanagement und Sturzprophy-

laxe durch Anwendung neuer pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse steigt. 

 

Aus diesem Grund kann auf Qualitätsentwicklungsbemühungen nicht verzichtet werden, denn dies 

würde zu einer Verschlechterung der Ergebnisqualität führen. Unter dem Gebot der Wirtschaftlichkeit 

einer Pflegeintervention ist sicherlich in vielen Einrichtungen eine Überprüfung dahingehend sinnvoll, 

welche indirekten Pflegeleistungen (z. B. Dokumentationen) ohne Qualitätsminderungen im Bereich 

der Ergebnisqualität reduziert werden können [44]. 

 

Die gleichen Ansprüche sind auch auf systemischer Ebene zu stellen. Insbesondere erscheint die Ko-

ordination professioneller Standards in der Pflege sowie deren Abstimmung mit internationalen Ent-

wicklungen und Standards kooperierender Berufsgruppen notwendig - ähnlich der Entwicklung des 

letzten Jahrzehnts im medizinischen Bereich. Vor diesem Hintergrund könnte das vorgeschlagene 

Zentrum für Qualität in der Pflege - bei problemorientierter Tätigkeit - sogar einen wichtigen Beitrag 

zum Bürokratieabbau leisten. 
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9 Schlussfolgerungen und Empfehlungen 

 

Die Pflege stellt einen zentralen Eckpfeiler der gesundheitlichen Versorgung dar und ihre Bedeutung 

nimmt kontinuierlich zu. Dies ist zum einen zurückzuführen auf den demographisch bedingten An-

stieg des Anteils älterer Menschen und der daraus resultierenden Erhöhung der Anzahl der Pflegebe-

dürftigen an der Gesamtbevölkerung, zum anderen auf die wachsende Anzahl von Kleinfamilien bzw. 

Single-Haushalten und die damit einhergehende Abnahme familiärer Pflegeleistungen. Bettenabbau 

und Verkürzung der Verweildauern in den Krankenhäusern führen zu einem weiteren, u. U. anders 

gearteten Bedarf an Pflegeleistungen, vor allem außerhalb stationärer Einrichtungen. 

 

Vor diesem Hintergrund wird die Qualitätsentwicklung in der Pflege mehr denn je zu einem öffentli-

chen Thema, welches nach einem breiten gesellschaftlichen Diskurs verlangt. Dabei wurde bereits 

Anfang der 90er Jahre durch das „Hamburger Memorandum Qualitätssicherung bei Pflegebedürftig-

keit“ auf die Notwendigkeit der disziplinenübergreifenden Qualitätsbildung in der Pflege hingewiesen. 

Zwölf Jahre später beschreibt der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen die Situation der Qualitätsentwicklung in der Pflege wie folgt: "Die Pflege hat ihre Bemü-

hungen im Bereich der Qualitätssicherung ausgebaut und Erfolge erzielen können. Dennoch besteht 

eine erhebliche Varianz zwischen Einrichtungen und Regionen. Es besteht erheblicher Bedarf, die 

Rahmenbedingungen für Arbeit in der Pflege attraktiver zu gestalten; an evidenzbasierten Experten-

standards für die Pflege; das Spektrum wissenschaftlich fundierter und wirksamer Qualitäts-Instru-

mente, -Methoden und -Programme auf mono- und multidisziplinärer Ebene zu erweitern." 

 

Diese Einschätzung wird durch eine internationale Analyse der Organisation für Wirtschaftliche 

Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) "Long-term Care for Older People" im Jahr 2005 bes-

tätigt. Demnach soll die Qualität der Langzeitpflege vorrangig durch Bearbeitung folgender Hand-

lungsfelder weiterentwickelt werden� 

 
· Qualifizierung der Leistungsträger 

· Entwicklung und Kombination von externer Qualitätssicherung und interner Qualitätsentwicklung 

· Entwicklung und Nutzung von Expertenstandards, u. a. zur Koordination und zum Kontinuum der 
Betreuung. 

 
 
In diesem Zusammenhang stellt sich in Deutschland zurzeit unter anderem die Frage, wer für die De-

finition von Standards in der Pflege verantwortlich ist: 

 
· die an der Pflege beteiligten Professionen in Eigenverantwortung oder 

· professionsfremde Institutionen - etwa der Kostenträger der Pflegeversicherung. 
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Die im In- und Ausland gesammelten Erfahrungen belegen, dass der erfolgreiche Einsatz von Stan-

dards (Leitlinien) in Pflege und Medizin ganz wesentlich von deren methodischer Qualität, insbeson-

dere aber von der Akzeptanz seitens der Nutzer, d. h. der Leistungsträger im Gesundheitswesen, ab-

hängt. Akzeptanz wird nur dann erzielt, wenn die Professionen selbst Standards auf der Grundlage von 

kollektivem Fachwissen (der sogenannten Evidenz) entwickeln und anwenden. Eine Verordnung von 

Standards durch professionsfremde Institutionen wird abgelehnt. Außerdem hat die Definition von 

guter, patientenzentrierter Versorgungsqualität primär unabhängig vom leistungsrechtlichen Kontext 

zu erfolgen. 

 

Als Schlüsselelemente guter Leitlinien-/Standard-Programme werden international folgende Faktoren 

angesehen: 

 
· Leitlinien-/Standard-Entwicklung durch glaubwürdige und allgemein akzeptierte Organisationen 

· Beteiligung der Nutzer-Zielgruppe an der Leitlinien-/Standard-Entwicklung ("Professional Ow-
nership") 

· Multidisziplinäre Leitlinien-/Standard-Entwicklungsgruppe 

· Patientenbeteiligung 

· Berücksichtigung international akzeptierter Entwicklungsmethoden 

· Konsequente Nutzung multipler Disseminierungs- und Implementierungsstrategien. 

 

Aus diesem Grund sind in den vergangenen Jahrzehnten weltweit ca. 70 nationale Leitlinienagenturen 

gegründet worden, die 2002 das Internationale Leitliniennetzwerk G-I-N gegründet haben. Die Erfah-

rungen aus dieser internationalen Vereinigung legen nahe, in Deutschland eine unabhängige Institution 

zu etablieren, mit der die inhaltlichen und organisatorischen Voraussetzungen für nachhaltigen profes-

sionellen Umgang mit den Thema "Qualitätsförderung in der Pflege" unter besonderer Berücksichti-

gung von Pflege-Standards /-Leitlinien geschaffen werden können. 

 

Dabei sollte eine solche Institution darauf zielen, 

 
· erfolgreiche Konzepte und Akteure mit einzubeziehen, 

· bewährte Strategien und Programme zu berücksichtigen und weiterzuentwickeln, 

· als unabhängiges nationale Kompetenzzentrum für Qualität in der Pflege akzeptiert zu werden, 

· auf der Grundlage international anerkannter Methodiken und Transparenzverfahren zu arbeiten, 

· sich in- und ausländischen Qualitäts-Initiativen zu vernetzen und 

· Betroffene an seinen Projekten zu beteiligen. 

 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 137

Konkret könnte ein solches "Deutsches Zentrum für Qualität in der Pflege" zunächst in den folgenden 

Arbeitsbereichen tätig werden: 

 
· Pflegestandards/Leitlinien 

· Pflegeniveaus/Qualitätskriterien 

· Theorie-Praxistransfer von Pflegestandards 

· Qualitätsmanagement und Audit 

· Qualitätssicherung und Qualitätsberichterstattung 

· Evidenzbasierte Pflegekonzepte ("Evidence based Nursing and Care") 

· Organisationsentwicklung in der Pflege  

· Weiterentwicklung der Methodik in den o. a. Arbeitsfeldern 

· Entwicklung und Durchführung von Training und Weiterbildung zu den o. a. Arbeitsfeldern 

· Information von Patienten und Öffentlichkeit zu den o. a. Arbeitsfeldern. 

 

Als wesentliche Voraussetzungen für erfolgreiche Platzierung und Arbeit des Instituts werden u. a. 

angesehen: 

 
· hohe Akzeptanz (Autorität) des Instituts in Wissenschaft und Politik; 

· fachliche Unabhängigkeit von politischen und beruflichen Interessengruppen; 

· systematische und transparente Einbindung der relevanten Experten (Bildung von Fachausschüssen 
und Beiräten); 

· Multiprofessionalität (Einbeziehung aller an der Pflege Beteiligten); 

· Breite der Themenfelder (von inhaltlichen bis zu technischen Aspekten der Standardsetzung und 
Qualitätssicherung in der Pflege); 

· Finanzierung, die die Unabhängigkeit gewährleistet. 

 
 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 138

10 Anhang 
 

Anhang 1: Mitgliedsorganisationen des internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N (März 2006) 1......139 

Anhang 2: Mitgliedsorganisationen des internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N (März 2006) 2......140 

Anhang 3: Mitgliedsorganisationen des internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N (März 2006) 3......141 

Anhang 4: Zielgruppen, Arbeitsbereiche, Träger der G-I-N Mitgliedsorganisationen (März 2006) 1 .....142 

Anhang 5: Zielgruppen, Arbeitsbereiche, Träger der G-I-N Mitgliedsorganisationen (März 2006) 2 .....143 

Anhang 6: Zielgruppen, Arbeitsbereiche, Träger der G-I-N Mitgliedsorganisationen (März 2006) 3 .....144 



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

Anhang 1: Mitgliedsorganisationen des internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N (März 2006) 1 

�
���$��� %&��
�� '
�
���	(	�� ���	����� )	�
�	
��*��
� �
�
+� ,')� -�
�,��		��'������)	����(�
� *�
����
��*(����� ��� ���.�//�������		�0������
�(��(/ �
!� $12*� $����	���1
����2�(	�����	��
�*(�������� 3�	0
 �����*(�������� �����
���
�(	�����	������( �
4� $1 53� $����	���1
������	�� 
������5
�
�����3�(	�� �� 3�	0
�����*(�������� ���.�//	����������( �
6� $)3�� $����	���)	����(�
��
�3��	�������(��
��  
�0� (�	
��*(�������� ���.�//����	����������(/ �
7� -�� -�
��.
(�����(��
��	
��8���  
�0�(�	
��*(������ �� ���.�//������������( �
#� 
���
	�
��� � *(�����	�*���������	�
���9(����:��	�1
�������
� ���� ��*(������ ���.�//����
���
	�
��� �
;� 3<'* � '
����	�3
	��
�
���<���
	�
�'��
�� 
����	
� 8
(�
	��'
���(�� ���.�//�����
0���0
/ �
=� >??1� 2�
�����3���
�
��
��
	
����@��������	
��� '
� ��
�/*	��
�.
	��'� ���.�//���������0
 �
A� * '� '�������	� 
������*���������	� �B��@�(�����'�� ���� ���.�//.���
�����
����
������0� �
+"� @<'3� @��������	�<���
	�
�0��
��3��
��3�	�
��3��
 ��	���

����
1������	���	�������3��

	����
���.�//������	�
����
��	���/ �

++� �*3� �(��
��	
��*������:�3������

� -���	�����	��� ����3C$� ���.�//��������(��
��	
���� �
+!� C*3<1-*� C�	����3
	��
�
���<���(����	��	��1-*� 3�. 
	���
	��C
	���D� ���.�//���������D/@��	��
�	�	�E��E0
��	���	�/ 
���� 	�DE�
D	������(��
��

	�/�
5���.FG��	�H
	 �
+4� <1)2� <���	��	�1
�����)	�(��	�
�2(	�� -����		��<�� �	��� ���.�//��������
D�����

/
	�/ �
+6� 33� 3(��
	��3��
�/C(��
������2�		���� 
���������� 
�:� 1
���	D���2�	��	�� ���.�//����D�:.�������
� �
+7� 2�	�1-*� 2�		�����

��
�
���1-*� 1
���	D���2�	��	� � ���.�//�������D
��
�/
�	����/
 �
+#� 5�1-�� 3
	��
�
���@���������
��.:�C
�
��.�
	�� 1
� ��	D���2�	��	�� ���.�//����������
�/�	�
FE
	�.�. �
+;� 2$3833� $����	���2
�
�����	��
�3�	�
��3
	��
�� @�� ����2��	�
� ���.�//����
	�����
� �
+=� 1*�� $����	���1
�����*(������:� ����C
	����2��	�
� ���.�//����������	�
�
� �
+A� *<%'� '
���	�3���0
���
�@�:�����	�� '
���	���
���	 :� ���.�//�����
���
D���
��0
���	��
 �
!"� *<I9� *
�������
��I
	��(��
&��9(�����
���	��
�� 
 ����	� '
���	���
���	:� ���.�//������J��
 �
!+� *> 2� *���������	��
����
	��
��� 
����������
��
� � C&��
����
���
���	:� ���.�//�������
��	��	
��
�
!!� '9�� �$����)	����(�
�
���9(����:� 
��(�
�
	���	�1 
�����3��
� C&��
����
���
���	:� ���.�//����0J���	��	 
��
�
!4� �'*� 2
�
����,��	��3������

� ��
�0(�����
���	:� ���.�//������0���
 �
!6� )9>��� )	����(�
�
���9(����:��	��<

���
	�:��	�1
 �����3��
� %K�	���
���	:� ���.�//�����J�����
�
!7� II9� *�
	�:�
���9(����:��	�C
	�����:� %K�	���
���	 :� ���.�//������J�D�
�	��
/�!������ �
!#� @C9*�C�1� @��
��C
�
��.�
	���	��9(����:�*�����C
.���
�1
����� 1�	��%�	���1%�*5�� ���.�//����.�J�������D �
!;�  13� -�
� 
	����1
�����3��������	� C(0��	��)�
��	� � ���.�//������������
/�
!=� *�5� 5
���	���1
�����*�
	�:�<������5����	�� '����	���)���:� ���.�//�����
���	
�
������

�����	����/���/<5 <�/3�	���/���(�
/������
	��E��	�� �������� �



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitätsentwicklung in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Januar 2007 

 

 140

Anhang 2: Mitgliedsorganisationen des internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N (März 2006) 2 
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Anhang 3: Mitgliedsorganisationen des internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N (März 2006) 3 
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Anhang 4: Zielgruppen, Arbeitsbereiche, Träger der G-I-N Mitgliedsorganisationen (März 2006) 1 
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Anhang 5: Zielgruppen, Arbeitsbereiche, Träger der G-I-N Mitgliedsorganisationen (März 2006) 2 
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Anhang 6: Zielgruppen, Arbeitsbereiche, Träger der G-I-N Mitgliedsorganisationen (März 2006) 3 
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