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Zusammenfassung

Die Pflege stellt einen zentralen Eckpfeiler desuyelheitlichen Versorgung dar, und ihre Bedeutung
nimmt kontinuierlich zu. Dies ist zum einen zurigkihren auf den demographisch bedingten An-
stieg des Anteils alterer Menschen und die darassltterende Erhohung der Anzahl der Pflegebe-
durftigen an der Gesamtbevdlkerung, zum anderediauivachsende Anzahl von Kleinfamilien bzw.

Single-Haushalten und die damit einhergehende Abeafamilidarer Pflegeleistungen. Bettenabbau
und Verkirzung der Verweildauern in den Krankenb&udihren zu einem weiteren, u. U. anders

gearteten Bedarf an Pflegeleistungen, vor allenednatb stationarer Einrichtungen.

Vor diesem Hintergrund wird die Qualitatsentwickduim der Pflege mehr denn je zu einem offentli-
chen Thema, welches nach einem breiten gesellichaft Diskurs verlangt. Dabei wurde bereits
Anfang der 90er Jahre durch das "Hamburger MemaranQualitéatssicherung bei Pflegebedurftig-
keit" auf die Notwendigkeit der disziplineniberdegiden Qualitatsbildung in der Pflege hingewiesen
Zwolf Jahre spater beschreibt der Sachverstandigenr Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen die Situation der Qualitatsentwicklunder Pflege wie folgt:

"Die Pflege hat ihre Bemiihungen im Bereich der @aigisicherung ausgebaut und Erfolge er-
zielen kénnen. Dennoch besteht eine erheblicheNazwischen Einrichtungen und Regionen.
Es besteht erheblicher Bedarf, die RahmenbedingufigeArbeit in der Pflege attraktiver zu
gestalten; an evidenzbasierten ExpertenstandamddiéiPflege; das Spektrum wissenschatftlich
fundierter und wirksamer Qualitats-Instrumente, tMelen und -Programme auf mono- und
multidisziplindrer Ebene zu erweitefn

Diese Einschatzung wird durch eine internationafalgse derOrganisation flr Wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) "Long-term Care for Older People" im Jahr 2005 be-
statigt. Demnach soll die Qualitat der Langzeiigpdlevorrangig durch Bearbeitung folgender Hand-

lungsfelder weiterentwickelt werden

Qualifizierung der Leistungstrager

Entwicklung und Kombination von externer Qualitétkerung und interner Qualitatsentwicklung,
Entwicklung und Nutzung von Expertenstandards, auaKoordination und zum Kontinuum der
Betreuung.

In diesem Zusammenhang stellt sich in Deutschlamzezt unter anderem die Frage, wer fir die De-

finition von Standards in der Pflege verantwortlist

die an der Pflege beteiligten Professionen in Bigeantwortung oder

professionsfremde Institutionen - etwa der Kosteger der Pflegeversicherung.
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Die im In- und Ausland gesammelten Erfahrungen dexie dass der erfolgreiche Einsatz von Stan-
dards (Leitlinien) in Pflege und Medizin ganz wetien von deren methodischer Qualitat, insbeson-
dere aber von der Akzeptanz seitens der Nutzdr, der Leistungstrager im Gesundheitswesen, ab-
hangt. Akzeptanz wird nur dann erzielt, wenn dief€ssionen selbst Standards auf der Grundlage von
kollektivem Fachwissen (der so genannten Evideniyiekeln und anwenden. Eine Verordnung von
Standards durch professionsfremde Institutionem wingelehnt. Aul3erdem hat die Definition von
guter, patientenzentrierter Versorgungsqualitamngri unabhangig vom leistungsrechtlichen Kontext
zu erfolgen.

Als Schlusselelemente guter Leitlinien-/StandardgPamme werden international folgende Faktoren

angesehen:

Leitlinien-/Standard-Entwicklung durch glaubwirdigred allgemein akzeptierte Organisationen

Beteiligung der Nutzer-Zielgruppe an der LeitliniStandard-Entwicklung ("Professional Ow-
nership")

multidisziplinare Leitlinien-/Standard-Entwicklurgrsippe
Patientenbeteiligung
Berucksichtigung international akzeptierter Entiucigsmethoden

konsequente Nutzung multipler Disseminierungs- lnmglementierungsstrategien.

Aus diesem Grund sind in den vergangenen Jahraekakweit ca. 70 nationale Leitlinienagenturen
gegrindet worden, die 2002 das Internationale ibgtinetzwerk G-I-N etabliert haben. Die Erfah-
rungen aus dieser internationalen Vereinigung legdre, in Deutschland eine unabhangige Institution
zu etablieren, mit der die inhaltlichen und orgatisischen Voraussetzungen fiir nachhaltigen profes-
sionellen Umgang mit dem Thema "Qualitatsférderimder Pflege" unter besonderer Berlcksichti-

gung von Pflege-Standards/-Leitlinien geschafferder konnen.

Dabei sollte eine solche Institution darauf zielen,

erfolgreiche Konzepte und Akteure mit einzubeziehen

bewahrte Strategien und Programme zu bericlggchtnd weiterzuentwickeln,

als unabhangiges nationales Kompetenzzentru@uétitat in der Pflege akzeptiert zu werden,
auf der Grundlage international anerkannter iditen und Transparenzverfahren zu arbeiten,

sich mit in- und auslandischen Qualitats-Inifiat zu vernetzen und

© o A~ N

Betroffene an seinen Projekten zu beteiligen.
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Konkret kénnte ein solchePéutsches Zentrum fir Qualitat in der Pflege" zunachst in den fol-

genden Arbeitsbereichen tatig werden kdnnen:

Pflegestandards/Leitlinien

Pflegeniveaus/Qualitatskriterien

Theorie-Praxistransfer von Pflegestandards

Qualitdtsmanagement und Audit

Qualitatssicherung und Qualitatsberichterstattung

Evidenzbasierte Pflegekonzepte ("Evidence basediinpand Care")
Organisationsentwicklung in der Pflege

Weiterentwicklung der Methodik in den o. a. Arbstdern

Entwicklung und Durchflihrung von Training und Weliiédung zu den o. a. Arbeitsfeldern

Information von Patienten und Offentlichkeit zu dera. Arbeitsfeldern

Als wesentliche Voraussetzungen fir erfolgreichatzgérung und Arbeit des Instituts werden u. a.

angesehen:

hohe Akzeptanz (Autoritat) des Instituts in Wissaradgt und Politik
fachliche Unabhangigkeit von politischen und bechi#n Interessengruppen

systematische und transparente Einbindung derarelem Experten (Bildung von Fachausschiissen
und Beiraten)

Multiprofessionalitat (Einbeziehung aller an deleBé Beteiligten)

Breite der Themenfelder (von inhaltlichen bis zoht@schen Aspekten der Standardsetzung und
Qualitatssicherung in der Pflege)

Finanzierung, die die Unabhangigkeit gewahrleistet.

In dem vorliegenden Gutachten wird der Begriff &gB" durchgehend im Sinne des pflegenden und
betreuenden Versorgungssektors (SGB XI/SGB Xll, doangzeitpflege’) verwandt. Da Pflege aber
ein integraler Bestandteil aller sozialrechtlichreggelten Versorgungsbereiche ist, sind die Zusam-
menhange zur sog. 'Akutpflege’ flieBend und niaminer trennscharf darzustellen. Im beruflichen
Sinne wird mit dem Begriff 'Pflegefachberufe’ (Gaedlieits- und Krankenpflegerin, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin, Altenpflegerin) gearbeitéennzeichnende Merkmale sind hier: der Berufs-

bezeichnungsschutz und eine bundesrechtlich geésedyelijahrige Ausbildung.



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitétsewtdiing in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Jan2007
1 Hintergrund und Ziele der Expertise

Die Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gekeait- und Pflegewesen e. V. (BUKO-QS) hat
den Autor Ende 2005 mit der Erstellung eines Gutathzur konzeptionellen und organisatorischen
Ausgestaltung einer Institutionalisierung der Qiésdientwicklung in der Pflege und ihrem Kontext im
Feld beauftragt. Dabei war die Heranziehung vechlearer Entwicklungen der Institutionalisierung
im Gesundheits- und Sozialwesen européischer Laader in Ubersee ausdriicklich erwiinscht.
Grundlage des Auftrags ist der Antrag auf Fordereingr Konzeptstudie bei der Robert Bosch Stif-

tung zur Frage der Qualitatsentwicklung in der ¢g&flgom Januar 2005.

Folgende Leitgedanken sollen nach Vorstellung deirédggebers bei der Erstellung des Gutachtens

Beachtung finden [1]:

Die Sicherung der Pflege wird mehr denn je zu eidéf@ntlichen Thema, das nicht allein den
Sozialleistungstragern Gberantwortet werden kasnveéglangt nach einem breiten gesellschaftli-
chen Diskurs und gesamtgesellschaftlichen Anstnegeyol

Ein Institut fir Qualitat in der Pflege wirde zunein wichtigen Motor solcher notwendigen An-
strengungen zur nachhaltigen Sicherung der Pfieg8inne der Garantie von fachlicher Qualitat
und gesellschaftlicher Teilhabe.

Das Institut muss unabhangig von der Selbstverwglin der Sozialversicherung sein. Es muss
Uber die Pflegeversicherung hinaus den Bereictsdeialhilfe erfassen und andere Bereiche, ins-
besondere den Aspekt der Teilhabe von MenscheBehinderung, mit im Auge haben.

Rechtsform und Finanzierung missen die Unabhangigles Instituts gewdahrleisten und den
Interessenausgleich der Beteiligten sichern. Effemtliche Anschubfinanzierung ist erforderlich.

Insbesondere sollen folgende inhaltlichen Vorgatierdie Aufgabenstellung eines Instituts bertick-

sichtigt werden:

Absicherung bestehender Entwicklungen zur Erarbgitaonodisziplindrer und multidisziplinarer
wissenschaftsbasierter Mal3stabe fir Qualitat inRferge (z. B. Nationale Expertenstandards,
Qualitatsniveaus)

Forderung des Diskurses von Verfahren zum Theoaai® Transfer dieser Mal3stdbe in den
Diensten und Einrichtungen und die Beobachtung Wfieksamkeit im Feld

Weiterentwicklung von Methoden und Verfahren zueffienstellung auf nationaler Ebene auf der
Grundlage unabhangigen Sachverstands

Messung von MalR3stdben der Qualitéat (Indikatorenieiktung) in Einrichtungen, Diensten und
familiarem Kontext

Starkung der Position der Verbraucher und Verbratichen und ihrer Beteiligung am Prozess
der Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung

Systematische Daten- und Informationssammlung ziali@@tsentwicklung sowie ihrer Aufberei-
tung fur Entscheidungen im Rahmen der Politikgastal, der Selbstverwaltung sowie zur Orien-
tierung der Verbraucher.

10



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitétsewtdiing in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Jan2007

Die nachfolgenden Ausfuhrungen stehen in engem @eawewei weiteren Gutachten, die die BUKO-
QS zur vorliegenden Thematik im Rahmen einer saugeten Machbarkeitsstudie in Auftrag gegeben
hat, die von der Robert Bosch Stiftung finanziardw

Bieback (2004): Qualitatssicherung der Pflege inmzi@cecht.Rechtliche Mdglichkeiten einer
Institutionalisierung der Qualitatssicherung [2]

Nauen (2006)Aufbau, Ablauforganisation, Finanzierung und Rechtorm eines Instituts fur
Qualitat in Pflege [3].

BUKO /QS

Machbarkeitsstudie
Zu Fragen

der Institutionalisierung

der Qualititsentwicklung

in der Pflege
[ I |
Baustein 1 Baustein 2 Baustein 3
Gutachten Gutachten Gutachten
Prof. Dr. Bieback Prof. Dr. Ollenschliger Dipl. Kfm. Karl Nauen
* Verfassungsrechtliche * Konzept * Organisation
Zulassigkeit — » Kontext ===  » Rechtl. Fragen/
+ Rechissystematische Rechtsform
Hﬁgidﬂmh‘m * Finanzierung
* Rechtsformen

O R DL e O

Im Rahmen des Modellvorhabens "Qualitatsentwicklumder Pflege und Betreuung" der BUKO-QS
(gefordert durch das BMFSFJ) wurde dartber hinassalgende Gutachten erstellt:

Gorres et al. (20065trategien der Qualitatsentwicklungin Pflege und Betreuung[4].
In Abgrenzung zu diesen Stellungnahmen konzentsiett die vorliegende Expertise akinkrete

Vorschlage zur konzeptionellen und organisatorische Ausgestaltung eines Deutschen Zentrums

fur Qualitat in der Pflege.

11
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2 Qualitatsentwicklung im deutschen Gesundheitswese

Qualitat ist ein Thema, das in den letzten Jahremi allen Lebensbereichen unserer Gesellschaft
- und insbesondere auch im Gesundheitswesen (Ubeaitsi u. a. bei [5, 6, 7]) sowie in der Pflege
(Ubersicht u. a. bei [1, 2, 4, 8, 9, 10]) - einerebonderen Stellenwert erhalten hat. Qualitatssiche-
rung, Qualitditsmanagement und Qualitatsentwicklungsind zu Schlagworten geworden, die in
der medizinischen und in der pflegerischen Versorgug, in Gesundheits- und Sozialpolitik inten-

siv erdrtert werden.

Die Griunde fur diese Entwicklung sind vielféltiglsAbestimmende Faktoren sind unter anderem zu

nennen:

das zunehmende Bediirfnis der Offentlichkeit nagm3parenz in den Dienstleistungssektoren

die Gefahr einer schlechteren gesundheitlichen ofgung bei knapper werdenden finanziellen
Ressourcen

das verstarkte Bewusstsein, dass Wirksamkeit unverfssigkeit zahlreicher Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nicht ausreichend belegt sind

der sich verstarkende Wettbewerb im Gesundheitswese

Qualitat wird als essentieller und unverzichtba@estandteil der Gesundheitsversorgung angesehen
und als normale Eigenschaft jeder Versorgungsmaft@ababei hat jeder Blrger ein Recht auf Zu-
gang zu Gesundheitsversorgung von guter Qualitdtofiarat 1997 [6]). Aus diesem Grund ist das
Bemihen um Qualitatsentwicklung der Gesundheitsvgumng in allen entwickelten Landern eine
politische Prioritat. Qualitatsentwicklung im Gedhmritswesen hat in Zeiten begrenzter Ressourcen
und limitierter finanzieller Mdglichkeiten besondeBedeutung erlangt, und zwar insbesondere in
Hinblick auf "gleichen Zugang zur Versorgung futeaBurger", "Lebensqualitat der Patienten und
Konsumentenzufriedenheit" sowie kosteneffektivesRascen-Nutzung [6]. Aus diesem Grund ist es
als legitim anzusehen, dass die Gesellschaft gisteraatische und konsequente Evaluation der Ge-
sundheitsversorgung erwartet. Nur so kann sichtaiifeserden, dass Ressourcen angemessen einge-

setzt werden und Gesundheitsversorgung in bestam@églQualitat realisiert wird.

Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement im Gesutheitswesen haben eine lange begriffli-
che und konzeptuelle Entwicklung in Medizin und Pfége [11, 12, 4] hinter sich. In den gesund-
heitspolitischen Diskussionerwird "Qualitat" von allen Beteiligten seit Anfangid90er Jahre als
vorrangiges Politikziel genannt. Allerdings wurdiesg Diskussion tber lange Strecken nicht prob-
lemorientiert gefuhrt, sondern aus den untersciciestien Blickwinkeln partikularer Interessenpositi-

onen [5].

12
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In den Jahren 1998/1999 kam es dann - insbesondeze Berlicksichtigung von Vorschlagen seitens
der Leistungstrager (siehe z. B. [13]) - zu eim@itbn Konsentierung von grundsétzlichen "Zielen fi

eine Qualitatsstrategie im deutschen GesundheigsWekurch die Verbande der Leistungstrager (in-
klusive des Deutschen Pflegerates), der Kostentggmeinsam mit der Gesundheitsministerkonfe-

renz [14] - siehe Tabelle 1.

Diese Ziele stellen auch heute noch die GrundlageBémihungen um Qualitatsentwicklung im Ge-
sundheitswesen dar. Sie haben breiten Einzug isdaalrecht und in daraus resultierende 6ffentlich
rechtliche Leistungsvertrage gefunden [2, 15, Dbiferenzierte Regelwerke gestalten die gesetzli-
chen Vorgaben aus (siehe z. B. die MDK-Anleitungan Qualitatsprifung in der Pflege nach SGB
X1[17, 18, 19].

Tabelle 1:  Eckpunkte der "Ziele fur eine gemeinsameQualitatsstrategie im deutschen Ge-
sundheitswesen" (Gesundheitsministerkonferenz 19924])

Konsequente Patientenorientierung im Gesunadinessn

Arztliche Leitlinien und Pflegestandards fur @ealitatsentwicklung nutzen
Qualitatssicherung und Qualitadtsmanagement sekibergreifend gestalten
Qualitatsmanagement in den Einrichtungen desiigeitswesens starken
Datenlage zur Qualitdtsbewertung verbessern

Qualitat darlegen

Qualitatsorientierte Steuerung weiterentwickeln

Weitere Anreize zur kontinuierlichen Qualitatdasserung setzen

© 0 N o ok wDdE

Unterstitzung und Moderation fur Qualitatsenkiving weiterentwickeln

=
o

Verstarkte Koordination bei der Umsetzung dealfatsziele auf Bundes- und L&nder-
ebene

Professionalitat auf dem Gebiet von Qualitats=miung und Qualitatsmanagement wei-
terentwickeln

=
=

Diese Ziele wurden kirzlich durch einen erneuteacBkiss der GMK (30.06.2006) unter dem Titel
"Weiterentwicklung einer einheitlichen Qualitatsségie" bewertet und mit einer Leitbildvision ver-
sehen [20].
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2.1 Definition von Qualitat und Konsequenzen fir deé Qualitatsentwick-
lung

2.1.1 Definition Qualitat

"Qualitat" bezeichnet nach der Definition des USttute of Medicine "das Ausmal, in dem Gesund-
heitsleistungen fur Individuen und Bevdlkerungsgmp die Wahrscheinlichkeit erwiinschter gesund-
heitlicher Behandlungsergebnisse erhéhen und mit gegenwartigen professionellen Wissensstand

Ubereinstimmen" [21].

Diese Definition beschreibt ein Grundverstandnis @aalitéat, das mittlerweile Grundlage moderner

Initiativen zur Optimierung der VersorgungsqualitdatGesundheits- und Sozialwesen geworden ist:

die Orientierung an Ergebnissen der Gesundheitsngarag unter Berlicksichtigung geeigneter
Kriterien der Zuordnung von Behandlungsergebnigseviersorgungsprozessen

die Orientierung an Zielen unter Beriicksichtiguog Yrioritdten und Wertsetzungen, die sich aus
verschiedenen Perspektiven (Nutzer, Anbieter, Kusiger, Politik) unterschiedlich darstellen
kénnen

das Bemiihen um eine Verstandigung Uber Qualitatsmafl die Mess- und Evaluierbarkeit der
verschiedenen Teilkomponenten und Dimensionen vaalitat und die Orientierung am jeweils
aktuellen Kenntnisstand [12].

Der engere Begriff dePflegequalitéat wird in der Fachliteratur auf unterschiedliche ¥éedefiniert,

wobei sich diese Definitionen tGiberschneiden bzw.&een oder anderen Aspekt hervorheben.

So wird die Pflegequalitat definiert alas Ausmalf3, in dem tatsachliche Pflege mit fegjtprieKrite-
rien fur "gute Pflege" Ubereinstimni22]. Eine andere Definition nimmt zu dieser Augsaoch das
Kriterium der Wirtschaftlichkeit hinzu [23].

Neuerdings wird neben der Fachlichkeit auch debk&rchernutzen in den Qualitatsbegriff einbezo-
gen. Qualitat ist demnacllds Ausmal3, in dem Gesundheitsversorgungsleistiargans konsistent
mit dem vorhandenen Wissen sind, und zweitensrdiferenzen der Verbraucher berlcksichtigen"
[24] - siehe hierzu Tabelle 2.

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

Qualitat in Pflege- und Gesundheitswesen bedeutetaisreichende und zweckmaRige, d. h.
patienten/klienten- und bedarfsgerechte, an derehsdualitat orientierte, fachlich qualifi-
zierte, aber auch wirtschaftliche, pflegerische oretlizinische Versorgung mit dem Ziel, dig
Wahrscheinlichkeit erwiinschter Behandlungs- undaegeingsergebnisse bei Individuen und ip

der Gesamtbevdlkerung zu erhéhen.
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2.1.2 Operationalisierung des Qualitatsbegriffs

Eine Voraussetzung fur eine systematische und w#iglehbare Sicherung und Verbesserung der

Qualitat ist die Operationalisierung des Qualitétgiifs.

Um Qualitadt im Sinne von Qualitatsmanagement baeigén zu kdnnen, ist es einerseits erforderlich,
die unterschiedlichen Anforderungen genau zu d=fem und andererseits die tatséchlich erbrachte
Qualitat moglichst exakt zu messen. Dies ist diengende Voraussetzung, um Verbesserungspoten-

ziale zu identifizieren und die Qualitat nachweislzu verbessern.

Tabelle 3: Dimensionen des Qualitatsbegriffs - Bgygele aus der stationaren Pflege
(mod. nach [22])

Dimension Beispiele/Indikatoren

Strukturqualitat - Pflege unter standiger Verantwortung einer Pflega{eaft

Verpflichtung zur Fort - und Weiterbildung der Leig und
Mitarbeiter

Definition und Merkmale der Eignung der Pflegefaetik
Réaumliche bzw. bauliche Voraussetzungen

Beachtung hygienischer Standards usw.

Prozessqualitat - eine dem Stand pflegewissenschaftlicher Erkenrenésgspre-
chende Pflegekonzeption

individuelle Pflegeplanung

geeignete, sachgerechte und kontinuierliche Pflggedenta-
tion

klientenorientierte Dienstplanung
Einbeziehung von Angehérigen

Erstellung und Angebot von Informationsmaterial

Ergebnisqualitat - Bewohnerzufriedenheit
Ernéhrungszustand
Gesundheitszustand

Pflegezustand

15



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitétsewtdiing in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Jan2007

Eine im Sozial- und Gesundheitswesen viel propsgibtoglichkeit, Qualitat zu operationalisieren

und damit fur QM fassbar zu machen, sind die Qatsliimensionen nach Donabedian [25].

Er unterscheidet drei Kategorien:

1. Strukturqualitéat: ~ Die Strukturkategorie umfasst die strukturellen @Reeristika einer Einrich-
tung, d. h. die Zahl und Ausbildung der Mitarbditeen (siehe hierzu die Zu-
sammenstellung der rechtlichen Regelungen fur fley® und andere Berufe
im Bereich der Pflege [26, 27]) und die QualitaduQuantitat der anderen
Ressourcen, die zur Erstellung der Leistung notigesidd (Organisation, fi-
nanzielle Ausstattung, Infrastruktur, Gebaude, ...)

2. Prozessqualitat: ~ Unter einem Prozess versteht man eine logisch raufder folgende Reihe
von wiederkehrenden Handlungen mit messbarer E@galessbarem Wert-
zuwachs und messbarer Ausgabe. Die angebotenerstBistungen einer
Einrichtung entstehen in einer Ablaufkette, welsieh aus den unterschied-
lichsten Teilprozessen zusammensetzt. Alle Teiggee tragen zum Erfolg
der Einrichtung bei. Sie missen deshalb moéglictiektéy und effizient ab-
laufen. Unterschieden werden kann zwischen Kermgssen, die direkt dem
Einrichtungszweck dienen (z. B. Therapie, Beratuny) Hilfsprozessen, die
die Kernprozesse unterstitzen (z. B. Verwaltungptding, Fortbildung).
Prozessqualitat lasst sich nur definieren, wennaeisfihrliches Therapie-
bzw. Arbeitskonzept der Einrichtung vorliegt, das dotwendigen Prozesse
messbar beschreibt (Ablaufplane, Verfahrensanwgesn

3. Ergebnisqualitat: Die Ergebniskategorie bildet die wichtigste Graw# fir die Evaluation der
erbrachten Leistungen in Pflege- und Gesundheienwvelie kann sowohl an-
hand objektiver Veranderungen (z. B. Verbesserwg) Rflegezustands) als
auch anhand subjektiver Kriterien (z. B. Klientefnmdenheit) gemessen
werden [28, 29].

Die Strukturqualitat ist relativ einfach messbarauweil entsprechende Informationen in Einrichtun
gen des Gesundheitswesens allgegenwartig sindQDaditat von personellen, institutionellen oder
technischen Strukturen ist eine wichtige, aber tndib einzige Voraussetzung fur die Qualitat von
Versorgungsprozessen und ihren Ergebnissen. Beniger Verwendung ist daher die Aussagekraft

von strukturellen Indikatoren hinsichtlich ihrer Ming auf die Ergebnisqualitat eingeschrankt [29].

Historisch entwickelten sich die Qualitatsbestreg@m von einer weitgehenden Beschrénkung auf
Aspekte der Strukturqualitat hin zu einer versgmkProzessorientierung und einer allmahlichen Ein-
beziehung von Indikatoren der Ergebnisqualitat. efudinden Aspekte der Patientenzufriedenheit
und eine systemische Sichtweise der Versorgungsifuelne gréRere Beachtung im Rahmen von

Qualitatsverbesserungsmalnahmen.

Dabei unterscheidet man die technische Qualitérdiristung von der Qualitat der Beziehung zwi-
schen Leistungstrager und Patient/Klient [28]. Bi€perationalisierung ist nicht absolut. Vielmehr

muss sie sich an Zielvorgaben orientieren und kanRahmen einer subjektiven oder einer objekti-
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ven Betrachtungsweise geschehen. Vereinfachend ikemannehmen, dass die subjektive Qualitat
die vom Patienten wahrgenommene Qualitéat der nmedctien Versorgung darstellt. Dies kann die

Zufriedenheit mit der Versorgung, aber auch dieltesende Lebensqualitat umfassen.

Die Patientenzufriedenheit kann als eine Mischumng Betreuungserwartung und wahrgenommenem
Betreuungsergebnis gedeutet werden (nach [30]Kdmtext der Pflege kann sie in 4 Formen diffe-
renziert werden: Zufriedenheit mit der direkteneB#, mit der nicht-pflegerischen/betreuenden Ver-

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

Die patienten-/klienten-zentrierte Bewertung vonaf@lét gewinnt nicht zuletzt im Zusammenhang
von wachsender Nutzerorientierung [32] und der homend systemischen Sichtweise der Versor-

gungsqualitét eine gréRere Beachtung im RahmerQumiitatsverbesserungsmaflinahmen.

Tabelle 4: Leitziele und ausgewdahlte Qualitatsindiatoren aus der Nutzerperspektive
[22] nach [33, 34]

Privatheit Das Recht, allein, ungestort und unbeeintrachtigtsein sowie
offentlich unbehelligt Beziehungen zu anderen Mbascpflegen
zu kénnen, z. B.:

sich zurtickziehen kénnen
eine eigene Nasszelle haben

Sichtschutz bei pflegerischen Verrichtungen.

Wirde Die uneingeschrankte Anerkennung der Wertvorstgéaneines
Menschen durch die Achtung seiner Einzigartigked seiner per-
sOnlichen Bedurfnisse, z. B.:

angesprochen werden, wie gewiinscht
anziehen kénnen, was man méchte

freundlich betreut werden.

Unabhéangigkeit Ohne Rechtfertigungszwang gegentber irgendeinegrand®erson
zu denken und zu handeln, einschliel3lich des Reehtsabgewo-
genes Risiko einzugehen, z. B.:

sich kurzfristig vom Essen abmelden kdnnen

Ermutigung und Unterstiitzung finden, selbst aktivazrden.
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Entscheidungsfreiheit Die Mdglichkeit, unbeeinflusst und auf der Basisitngler Mog-
lichkeiten wahlen zu kbnnen, z. B.:

eigene Mdébel im Zimmer haben
mitbestimmen, wann und wie oft geputzt wird

den Zeitpunkt der Pflege bestimmen.

Sicherheit Sicherstellung der kdrperlichen und geistigen Use&krtheit sowie
aller Gibrigen Birgerrechte, z. B.:

sich auf sichere und fachlich korrekte Pflege unedMamen-
tenversorgung verlassen kdnnen

bestmadglichen Schutz vor Stiirzen erhalten

frische und gut bekémmliche Speisen angeboten belam

Selbstverwirklichung Die Verwirklichung personlicher Winsche und Fahigkein allen
Bereichen des taglichen Lebens, z. B.:

die eigene Gestaltung des Zimmers tUbernehmen kénnen

Auswahlmaoglichkeiten zwischen unterschiedlicheniZéiean-
geboten haben.

Ebenfalls eine Entwicklung des letzten Jahrzehettea Bemihungen dar, die Qualitat von Entschei-
dungen im deutschen Versorgungsalltag mithilfe wissenschaftlicher Evidenz - u. a. unter Nutzung
von medizinischen Leitlinien und Pflegestandards3f, 36] - positiv zu beeinflussen. So finden sich
in allen einschlagigen Gesetzestexten Lex-artissg@in, die den Mal3stab flr die vom Gesetzgeber

gewilnschte Qualitat festlegen.

2.1.3 Einflussfaktoren

Die Qualitat der gesundheitlich-sozialen Versorgwvigd durch eine Vielzahl von Faktoren beein-
flusst. Die Unterscheidung zwischendogenen Bestimmungsfaktoren des Gesundheitswesemsl
exogenen Einflissen auf die Gesundheitind damit auch auf Gesundheitsergebnisse, zoB Be-
handlungsprozessen oder Praventionsprogrammerattgests zwischen jenen qualitatswirksamen
Einflissen zu differenzieren, die das Gesundhegeweus eigener Kraft beeinflussen kann und sol-
chen, die aul3erhalb seines Einflussbereiches lidgediesem Zusammenhang wird unterschieden
zwischen den qualitatswirksamen Einflissen der 'idakzw. Mesosteuerung” im Gesundheitswe-
sen, beispielsweise durch Grenzziehung und Umfaktpaler Budgets, und der "Makrostrukturen”
der Versorgung, z. B. Schwellen zwischen Versorgaektoren, einerseits und dem Einflussbereich
18
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von "Mikrosteuerungsinstrumenten” andererseitschelauf der Ebene einzelner Einrichtungen, ein-
zelner Leistungstrager oder einzelner Leistungah\erfahren ansetzen. Zu den Mikrosteuerungsin-
strumenten zahlen u. a. auch Verfahren der Quadititerung (QS) bzw. des Qualitdtsmanagements
(QM). Daher kann von QS/QM-Ansétzen nicht erwavtetden, dass sie wesentliche qualitatsmin-

dernde Mangel der Makrosteuerung oder der Makrausgtion im Gesundheitswesen aufheben [12].

2.2 Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement

In deutschen Gesetzestexten und VereinbarungeSeallestverwaltung wird der BegrifQualitatssi-
cherung' haufig fir die Gesamtheit aller qualitatsorietBarMalRnahmen und Zielsetzungen verwen-
det. 'Qualitaitsmanagement’ wird dagegen oft als Eimsetzungsmethode verstanden bzw. nur auf

einrichtungsinterne Qualitatsbemihungen bezogen.

Ubereinkiinfte in internationalen Normungsgremiehesehingegen vor, dass die Benenn@gli-

tatsmanagementan die Stelle des Begriffs Qualitatssicherung gsiehe [15]).

Nach dem in der DIN EN ISO 9000:2000-Norm defirgarBegriff 'Qualitatsmanagement’ umfasst
dies "die aufeinander abgestimmten Tatigkeiten keiten und Lenken einer Organisation bezliglich
Qualitat". Zu den Tatigkeiten gehdren die Festlggder Qualitatspolitik, die Formulierung von Qua-

litatszielen, die Lenkung, Sicherung und Verbessguer Qualitat und die Qualitatsdarlegung.
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Abbildung 1: Zusammenhang der Begriffe des Qualit&dmanagements (Pasche in [15])
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Qualitatsziele leiten sich sowohl von den Anforderungen von aufdsrauch von der einrichtungsin-
ternen Qualitatspolitik ab. Diese Qualitatspolitikersetzt die tUbergeordnete, leitbildorientierte- Ei

richtungspolitik in messbare Qualitatsziele.

Mit der Formulierung von Qualitatszielen wird deoll&Zustand definiert, an dem der regelmafig
erhobene Ist-Zustand gemessen wird. Entwickelt umdesetzt werden die Verbesserungsmafinah-

men in Institutionen des Pflege- und Gesundheiteswas Qualitatszirkeln oder -teams.

Die Messung und Darlegung der Qualitathat zwei Aspekte: Sie dient dem Erkennen von \Gsbe

rungsbedarf und dem Nachweis des erreichten Qtsalité&aus gegentber Dritten.

Bei der Qualitatsdarlegung ist zundchst zwischemli@iskontrollaspekten und Qualitditsmanage-

mentaspekten zu unterscheiden.

Qualitatskontroll-MaRnahmen legen ihren Schwerpunkt auf die Uberpriifung vani@ur, Prozess-
und / oder Ergebnisqualitat und sind in der Regtdrae Anforderungen an die Einrichtungen. Meist

werden sie von Seite der Kostentrager bzw. Aufskidtiorden gestellt.
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QM-Darlegungsmodellelegen ihren Schwerpunkt primér auf Struktur-, Besz und Ergebnisquali-

tat und haben zum Ziel, die Einrichtung in ihrerteinen QM zu unterstitzen.

Unter Qualitatssicherung versteht man im Qualitdtsmanagement die Darlegunmay Durchfiihrung
geplanter und systematischer qualitatswirksameigHeiten, um Vertrauen zu schaffen, dass eine

Einheit die Qualitatsforderung erfillen wird [37].

Die unterschiedlichen Begriffe werden - vor allamgesundheitspolitischen Diskussionen - haufig mit
unterschiedlichen Qualitatsphilosophien in Verbimglgebracht. In der al&rfillungsparadigma”
umschriebenen Vorgehensweise geht es hauptsaclaicin, festgelegte Kriterien und Standards zu

erfullen.

Dem wird das'Optimierungsparadigma” gegenuber gestellt, das sich auf eine standigeevet-
wicklung von Struktur, Prozess und Ergebnissenteictbie Qualitatskontrolle bzw. die Qualitatssi-
cherung im engeren Sinne steht danach fir denl@nfisansatz, der vorrangig retrospektiv vorgeht,
auf die Erfassung von Fehlern zielt und haufig ém Hand externer Qualitatssicherungsspezialisten

liegt (so genanntexterne Qualitatssicherung.

Tabelle 5: Beispiele fur die Operationalisierung de Begriffs "externe Qualitatssicherung”
[19]

Malinahmen dezxternen Qualitatssicherungkénnen sein:

die Mitwirkung an einrichtungstibergreifenden Quédtikonferenzen
die Mitwirkung an Assessmentrunden
die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahsstandards in der Pflege

externe Audits

Externe Qualitatssicherung kann sowohl im Rahmehtlieher Verpflichtungen als auch auf freiwil-
liger Basis erfolgen. Die wichtigsten externen Q&tdpriufer hierzulande sind Heimaufsicht und
MDK, denen gesetzliche Aufgaben zukommen [17, 29, Ruf freiwilliger Basis kann externe Quali-
tatspriifung durch jede Art von (Beratungs-)Untemeh, von Verbanden oder auch vom TUV erfol-

gen.

Demgegentiber wird das "Qualitditsmanagement" (unsgg@ngchliches Synonyrimterne Qualitats-
sicherung- sieheTabelle 6 als einer der Ansatze zur kontinuierlichen Qé#dNerbesserung verstan-
den, bei welcher es priméar um die Optimierung dersdrgung geht. Das Vorgehen ist eher prospek-

tiv, die Mitverantwortung aller Mitarbeiter wird tmat [38].
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Tabelle 6: Beispiele fir die Operationalisierung de Begriffs "interne Qualitatssicherung”
[19]

Maflinahmen ddnternen Qualitatssicherungkénnen insbesondere sein:

Bereich Pflege - Einrichtung von Qualitatszirkeln

Einsetzung eines Qualitatsbeauftragten mit Nachvidier dessen
Tatigkeit seit seiner Benennung

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung vonai®lards/
Richtlinien (Verfahrensstandards)

Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen
Fallbesprechungen

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eir@@galitatsma-
nagementhandbuchs

systematische Auswertung von Fachliteratur/Fortimggsmanahmen
und Implementierung in die Pflegepraxis.

Bereich - Visiten der verantwortlichen Fachkraft zu den vkeredenen Leis-
Hauswirtschaft tungsbereichen der Hauswirtschaft (Verpflegung, di@nigung,
Hausgestaltung, Haustechnik)

Beteiligung am Beschwerde-Managementsystem

Prifung der Prozesse im Verpflegungsbereich: Eigemkllsystem
zur Sicherung des Hygienestandards auf der Gruadlag HACCP-
System (Harzard Analysis and Critical Control PsirRisikoanalyse
und Uberwachung kritischer Kontrollpunkte)

Prifung der Prozesse im Reinigungsbereich: Leistungd Quali-
tatsbeschreibungen mit Kontroll- und Checklistenr dReini-
gungsverfahren und Ergebnisse

Priifung der Prozesse im Waschebereich: Uberwactiend extilbe-
schaffung, Wéaschekontrolllisten

Befragung, Gesprache mit Bewohnern zur Zufriedenindi Leistun-
gen der Ernahrung (Speisen und Getrénke, Sendee)Reinigungs-
dienste, des Wasche- und Kleiderservice, der Wolkdit im eige-
nem Wohnbereich und in den GemeinschaftsbereicHansgestal-
tung)

Vom inhaltlichen Standpunkt her ist die Differenmieg im Grunde unerheblich, denn im Idealfall
sollten interne und externe Qualitatssicherungeau gleichen Ergebnissen kommen. Auch ist mit der

Differenzierung nichts tber die Wahl der Methoded instrumente gesagt.

Dies gilt auf fur die Unterscheidung #entrale und dezentrale QualitatssicherungZentrale Me-

thoden "zeichnen sich in der Regel durch ein wissleaftlich fundiertes Instrumentarium aus, das die
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Art und Weise der Durchfiihrung der Leistungen adheon Standards und Kriterien vorgibt." (vgl.
Gemeinsame Grundsatze). Dezentrale Methoden hebmufdab, dass die beruflichen Akteure

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

Zusammenfassend beeinflussen vorhandene StruktunérRessourcen die Prozesse, die wiederum
die gemessene Ergebnisqualitat mitbestimmen. Q@tsitanagement hat die Aufgabe, die einzelnen
Einflussfaktoren in ihrem Zusammenspiel in Richtugimaler Qualitat zu gestalten. Wenn sich

Qualitatsorientierung als zentrales Handlungsppirazirch alle Bereiche einer Pflege- oder Gesund-
heitseinrichtung zieht und in kontinuierlichen Vesberungsprozessen umgesetzt wird, spricht man

auch vor'Umfassendem Qualitatsmanagement (UQM)"(siehe [15]).

Abbildung 2: Grundpfeiler des Umfassenden Qualitatsxanagements ([15] nach Kamiske)
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2.3 Bewertung des Nutzens von Qualitatssicherung drQualitatsmanage-
ment

Methoden der Qualitatssicherung bzw. des Quali@tsemgements befassen sich mit der Art und Wei-
se, wie Gesundheits- und Pflegeleistungen zum gisitfichen Wohl des Patienten/Klienten verbes-

sert und wie mogliche versorgungsbedingte Schadenigden werden kénnen.

Sie befassen sich insbesondere mit\mthesserung der Koordination von Leistungen, dem Kn-
text und der GleichmafRigkeit der Leistungserbringurg und mit den Voraussetzungen von Ge-

sundheitsleistungen(z. B. Motivation von Mitarbeitern, Qualitat derdikationsstellung).

Insofern kann man QS/QM-Methoden als "sekundardfi@ogien” betrachten, die zur Optimierung
"primarer Technologien" wie Diagnostik, Therapieghbilitation oder Beratung eingesetzt werden
[12].

Wahrend eine kritische Uberpriifung pflegerischatrduender und medizinischer Priméarverfahren
hinsichtlich ihrer Angemessenheit, ihres Nutzend ilmer Kosten inzwischen weitgehend akzeptiert
und zunehmend realisiert wird, steht man bei Teldgien des Qualitdtsmanagements erst am An-

fang.

DasLabel "Qualitatssicherung" oder "Qualitatsmanagement” beweist auch - trotz wohlmeinen-
den Intentionen - noch nicht, dass die erwinschtékungen tatsachlich eintreten, und dass der
Aufwand an Zeit, Motivation und Geld tatsachlichegimem angemessenen Verhaltnis zu den Ergeb-
nissen stehen. Insofern ist es wichtig, Verfahresm @ualititsmanagements mit denselben Vorbehalten
wie bei anderen Technologien der Gesundheitsvaragrgu betrachten und sich hinsichtlich ihrer
Wirkung zu vergewissern [12]. Dies gilt insbesomdesuch im Hinblick auf die Kosten-
/Nutzenrelation von Zertifizierungsmal3nahmen im ubebeitswesen [39]. QS/QM-Verfahren in
Pflege, Betreuung und Medizin konnen letztlich &skig nur mithilfe systematischer Evaluationsver-
fahren beurteilt werden (siehe z. B. [40, 41]).

Die Evaluation von QS/QM-Ansatzenmuss Teil eines modernen "Controlling" sein - sbian-
sichtlich ihrer Effekte, als auch hinsichtlich ihf€osten. Die Evaluation sollte ex ante, ex podd un
begleitend im Sinne eines Monitorings mit angemesseviethoden erfolgen. QS/QM-Mafinahmen,
deren Zusatznutzen den Aufwand nicht rechtferigliten unterlassen bzw. wieder aufgegeben wer-
den [38, 42]. Die Evaluation muss sich selbst aali@s- und Effizienzkriterien messen lassen und
sollte darauf verpflichtet werden, zielorientiettied praktikable Schlussfolgerungen und Wege ihrer

Umsetzung zu beschreiben.
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2.4 Gutekriterien von Qualitatssicherung und Qualiitsmanagement

Zu den wesentlichen Voraussetzungen fiir einen afnen Einsatz von QS/QM-MalRhahmen gehort
die Definition von Qualitatszielen [29]. Hierzu zéh zum Beispiel die Verhinderung vermeidbarer
Todesfélle; die Verhiitung, Heilung und Linderungn\Behinderung, Krankheiten und damit verbun-
dener Beschwerden; die Wiederherstellung korpegticimd psychischer Funktionen; die Vermeidung

behandlungsbedingter Beeintrachtigung u. &.

In diesem Zusammenhang sind wiederholt die folgert@iégtekriterien fir die Durchfiihrung von

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

Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement muss aer 8#tlle gesundheitlichen Nutzen stiften und
Patienten vor vermeidbaren versorgungsbedingteddechbewahren. Patienten- und Ergebnisori-
entierung steht im Mittelpunkt des Qualitatsmanageimim Gesundheits- und Pflegewesen.

Qualitatssichernde MalRnahmen sollten sich auf igiier Gesundheits- und Versorgungsprobleme
konzentrieren. Sie sollten sich auf haufige undavseiviegende Gesundheitsprobleme, auf Kern-
leistungen der jeweiligen Institution und auf bedems risikobehaftete Interventionen beschrénken.

An der Vereinbarung von Zielen und Prioritaten pralitidtssichernden MalRnahmen sollten alle
am jeweiligen Versorgungsprozess beteiligten Be@rigppierungen angemessen beteiligt sein.

Qualitatssicherung sollte Akzeptanz bei Leisturiggtrn, Patienten und Kostentragern finden. Die
Motivation und Akzeptanz der Beteiligten ist einesgntliche Voraussetzung, um zu gewahrleis-
ten, dass qualitatssichernde MalRnahmen nachhéifigaingen entfalten kdnnen. Die Akzeptanz
der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen hidgtdavon ab, ob sie an der Gestaltung der
qualitatssichernden Malinahmen beteiligt sind, unthtsachlich wirksame Methoden zur Anwen-
dung kommen. Schutzwiirdige Belange der Patientdrden Leistungstrager sollen bericksichtigt
werden.

Fur qualitatssichernde MalRhahmen sollten angemesdem Kenntnisstand entsprechende Metho-
den gewahlt werden. Der Einsatz der qualitatssichar Verfahren sollte in einen alle Phasen des
Qualitatsverbesserungszyklus umfassenden Ablagébgttet sein.

Die Qualitat der medizinischen Versorgung solléelstr transparent gemacht werden, dabei sollten
auch die Informationsbedurfnisse von Patientendbesidhtigt werden. Der gestiftete Zusatznutzen
von Qualitatssicherung muss transparent gemachtener

Auch die Risiken und monetéaren wie nicht monetéesten von Qualitatssicherung sollen in
angemessener Relation zum gestifteten Zusatzngtedyen und ebenfalls transparent dargestellt
werden.

Die Starkung der Position der Nutzer des Systertr ger allem eine umfassende, verstandliche
und fir alle Bevolkerungsgruppen gleichermaRenigdire Information Uber die erreichbare Qua-
litat und Uber Qualitatsergebnisse voraus. Siiistlie Entwicklung einer qualitétsorientierten In-
formationskultur im Gesundheitswesen notwendigstilte eine hohe Prioritdt zukommen.
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2.5 Systematische Qualitatsentwicklung

Wenn ein Qualitatsproblem prinzipiell erkannt isdukonkrete Ziele zu seiner Verminderung verein-
bart worden sind, gibt es eine Flle von Methoden@ualitatssicherung (QS) bzw. des Qualitatsma-

nagements (QM), mit denen diese Qualitatszieléahtreverden kbnnen (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Beispiele fur Qualitatssicherungsmalfinahen in der Pflege
(unter Berlicksichtigung von [4, 11, 15])

Phase im Quali- Beispiele fur Qualitatssicherungsmethoden und -instimente

tatszyklus

Qualitats- - Gesetze, Verordnungen, Vertrage

%ﬁl - . externe und interne Vorgaben (Aufsichtsbehérdeangtanweisungen)
nahmen benen- Qualitatsniveaus (Versorgungsziele)

nen) - Pflege-Standards/-Leitlinien (Prozessbeschreibungen
MessgroRen: Indikatoren, Kriterien (Qualitatskrega)

Qualitats- - Informationsverbreitung, Fortbildung, PublikationeKlienteninforma-
Lenkung tion
g\r/ml\?vrérr]ngrr?)en Qualitatszirkel, Vorschlagswesen, Qualitatshandbtich
gualitatsorientierte Dokumentation (Pflegedokumeaita interne/exter-
ne Qualitatssicherung, Inizidentreporting)
Feedback (Ruckmeldung interner/externer Datenerign/iQualitatsbe-
funde z. B. in Teambesprechungen)
Patienteninterviews, Mitarbeiterbefragungen, Beszewesen
Supervision bei Versorgungsleistungen, tbende Yiezfg interaktive,
multimediale und serielle Fortbildungen
Systematische Nutzung von Behandlungspfaden, Ragsanmen, Ex-
pertensysteme, Erinnerungsstitgeaminde), Feedbacksystemen
interne Audits, Pflegevisiten
Qualitats- - Selbstbewertung/Reflektion, Qualitatsorientiertek@oentation, Team-
Prufung gesprache
Fremdbewertung: Qualitatsprifungen, Begehungen, trsiben (z. B.
durch Heimaufsicht, MDK)
Vergleich mit anderen Einrichtungen (Benchmarking)
Qualitats- - Klienten- und Mitarbeiterorientierte Organisationtsecklung
entwicklung - Qualifizierung, Motivation, Sanktion
und Qualitats- .
darlequng Zertifizierung

Qualitatsberichterstattung
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Generell kbnnen die meisten Methoden der Qualithtssung bzw. des Qualitdtsmanagements zum

Umgang mit sehr verschiedenen Bereichen der Qtsaitéwicklung eingesetzt werden.

Letztlich hangt es von einer Vielzahl an Faktorenab es gelingt, die vereinbarten Ma3nahmen zur
Qualitatsverbesserung adaquat und nachhaltig iVdesorgungsgeschehen einzufiihren und tatséch-

lich eine Verbesserung der Versorgungsqualitatrzielen.

Dazu zéhlen (Ubersicht bei [6, 29]):

Faktoren seitens der Leistungstrager (z. B. Eilnstgén, Kenntnisse, Fahigkeiten)
Faktoren des institutionellen und gesellschaftlicbenfeldes (z. B. Grol3e, Ressourcen)
patientenseitige Faktoren (z. B. Praferenzen, Kodear)

Merkmale der QS/QM-Methoden selbst (z. B. zeitlichafwand) sowie

Merkmale des Ein- und Durchfiihrungsprozesses degijgen QS/QM-MalRnahme (z. B. Initia-
tive oder Einbeziehung der Beteiligten).

Diese Faktoren kdnnen sich férderlich oder hinderuf die Bereitschaft der Beteiligten, die Durch-
fuhrung und die Ergebnisse von QS/QM-Projekten alew. Als forderliche Faktoren haben sich
u. a. folgende Vorgehensweisen bei der DurchfiihuamQS/QM-Projekten erwiesen (Ubersicht bei
Grol et al. [43]):

Einbeziehung aller Beteiligten bereits in der Aistgitungsphase des QS/QM-Projektes
personliches Engagement von Beteiligten und Enidahgstragern

verstandliche und eindeutige Informationen sowiektive Kommunikationswege
zielfihrende finanzielle und immaterielle Anreize

adaquate Foren und Methoden zur kontinuierlicheerpiiifung des Prozesses und

kontinuierliche Riickmeldung der Ergebnisse undl&tfagen.

Die folgenderBarrieren beeintrachtigen haufig den Erfolg von QS/QM-Pragek

inadaquater Zugang zu Informationen

geringe Grundkenntnisse und Basisfahigkeiten zuséinung von qualitatssichernden MalRnah-
men (z. B. kritische Wirdigung von wissenschafgichiteratur)

mangelnde Zeit und Ressourcen fiir den Erwerb rigitdgkeiten

verstarkte Arbeitsbelastung (z. B. durch einen letdn® Dokumentationsaufwand)
erhohte finanzielle Belastungen

Zweifel an der Wirksamkeit und Notwendigkeit devgligen QS/QM-MalRnahme
fehlende Riickmeldung (Feedback) tber den ErfoldQ®0QM-Malnahmen
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Kommunikationsschwierigkeiten und Kompetenzkon#liktwischen verschiedenen Hierarchie-
ebenen und Professionen und

Widerstand gegen eine wahrgenommene Bedrohungalespionellen Autonomie.

In diesem Zusammenhang sind besonders die aktuelkussionen um den stetig steigenden not-
wendigen Zeitaufwand fur Qualitatssicherung und li@taentwicklung von Bedeutung, wie kirzlich
im Bericht des BMFSJ "Burokratie in der Pflege"gklegt [44].

Jeder Einfuhrung eines QS/QM-Projekts sollte d&ee Analyse potenzieller Barrieren, motivie-

render und férdernder Faktoren sowie Anreizevorausgehen, die es im weiteren Verlauf der Um-
setzung zu beachten gilt. Dabei ist die Einbezighaifer an der QS/QM-MalRnahme beteiligten Ak-
teure von grofRer Bedeutung. Insbesondere sollté&udreziehung von Patienten in die Beurteilung
der Qualitat und ggf. in die aktive Umsetzung voma@atssicherungsverfahren (z. B. durch ergén-

zende Patienteninformationen) vermehrt Aufmerksangeschenkt werden.

Allgemein wird gefordert, dass die Einflhrung vonatatsmanagement in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens in systematischer Weise erfolgerDée 1997 von den Mitgliedsstaaten des Euro-
parates angenommenen Empfehlungen zu "Quality Majpnent Systems (QIS)" sprechen in diesem
Zusammenhang von "der Verpflichtung von Leisturiiggtr und Institutionen im Gesundheits- (und
Pflege-/Betreuungswesen - Anmerkung des Autorsystematischen Qualitats-Sicherung und Ver-
besserung der Patientenversorgung durch EtablievangQualitatsentwicklungs-Systemen (QES)".
Unter einem QES wird in diesem Zusammenhang dasitawan Prozessen, Malinahmen und Vorge-
hensweisen verstanden, welche auf nachhaltigesdBae bestimmter Qualitdtsniveaus zielen, und
zwar wahrend des gesamten Versorgungsprozesses devddentifizierung eines Versorgungsprob-

lems bis zum Versorgungsergebnis (OutcdBie)
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Abbildung 3: PDCA-Zyklus nach Deming (aus [15])

Im Mittelpunkt von Qualitatsstrategien :
Internes Qualitatsmanagement (PDCA)
Q-Planung
Q-Merkmale, -Ziele
definieren
- PLAN -
Q-Fdrderung Q-Lenkung
IST nach SOLL bringen Standard/Kriterien
- ACT - anwenden
-DO -
Q-Prufung
SOLL-IST-Vergleich
- CHECK -
6 azc

Die systematische Vorgehensweise lasst sich besorgie in dem Modell des Qualitatszyklus
(PDCA-Zyklus nach Deming, siehe Seite 29) dargtelle

Problemidentifizierung + Malinahmenplanung (z. Bivirklung/Einsatz von Leitlinien im Rah-
men eines QM-Systems)

Anwendung von Maflnahmen zur Qualitdtsentwicklung . B(z qualitatsorientierte

Personalentwicklung, Leitlinien-gestltzte Informatsysteme, Qualitatszirkel, qualitatsorien-

tierte Dokumentation)

Qualitatsevaluation (z. B. Analyse des Soll-Istfeichs oder Benchmarking mit Leitlinien-ge-
stutzten Messgrof3en/Indikatoren)

Qualitats-orientierte Veranderung der Versorgungiine, Qualitdtsdarlegung (in Form eines

internen oder externen Qualitatsberichts), erneQtetitatszyklus zur Qualitatsentwicklung.
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Bei einem Qualitatsentwicklungs-System handelti@s demnach um systematische und strukturierte
Aktivitdten bzw. MalRnahmen der Qualitatssicherung @Qualitatsverbesserung, die unter anderem

folgenden Zwecken dienen kénnen:

der Fort- und Weiterbildung sowie der Selbstevatumajedes einzelnen Leistungstragers im Ge-
sundheitswesen

der Darlegung der Qualitatsbemuhungen von Leistuagsrn und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens gegeniber Offentlichkeit, Patientestdddragern und Politik.

Die konkrete Ausgestaltung von Qualitatsentwickk#®ystemen hangt von den Rahmenbedingungen
ab, in denen Qualitatsentwicklung erfolgen sollnmgatsprechend unterscheiden sich Qualitatsent-
wicklungssysteme, je nachdem ob sie im ambulanden stationaren Bereich, in Medizin, Akut- oder
Langzeitpflege, in Organisationen mit oder ohneeviahrung in Qualitatsentwicklung realisiert wer-

den, deutlich voneinander.

Trotzdem gibt egenerelle Faktoren die fur alle Qualitatsentwicklungssysteme ge[@&nzum Bei-

spiel:

Qualitatsentwicklung ist praventiv.: Malinahmen deal@atssicherung und Qualitatsverbesserung
sind proaktiv, das heil3t in friihesten Planungsphase B. flr eine Versorgungseinrichtung oder
Versorgungsmalinahme - zu berlcksichtigen.

Qualitatsentwicklung orientiert sich konsequent Batienten-/Klienten-/Konsumenten: Dies be-
deutet systematisches und nachhaltiges EinbezieberBedarf, Bedirfnissen, Meinungen, Er-
fahrungen der eigentlichen Nutzniel3er von Versoggaral3nahmen bei der Qualitatsentwicklung.

Qualitatsentwicklung ist Bestandteil der Arbeitsioe: systematische Qualitatsentwicklung pro-
fessionelle Verpflichtung und damit integraler Tedr taglichen Arbeit aller Leistungstrager im
Gesundheitswesen.

Qualitatsentwicklung darf nicht fir Sanktionen missicht werden: Im Mittelpunkt von QES ste-
hen Sicherung bzw. Optimierung von Rahmenbedingungel Prozessabldufen der Versorgung
als Voraussetzung fur qualitatsorientiertes Vegmties einzelnen Leistungstragers. Die Erfahrung
belegt, dass eine solche Unterstitzung - mit HilfeSelbst-Evaluation und zur selbstverantwortli-
chen Verhaltensoptimierung - eher zur Qualitatserkiwng fiihrt als Kontrolle und Sanktionen.

Qualitatsentwicklung muss multiprofessionell raaliswerden. Effektive Gesundheitsversorgung
beruht insbesondere in Akut- und Langzeitpflege quélitatsorientierter Kooperation verschiede-
ner Professionen. Dementsprechend bericksichtigvigksames Qualitatsentwicklungssystem die
unterschiedlichen Qualifikationen, Erfahrungen, ft@n der einzelnen Berufsgruppen.

Qualitatsentwicklung ist Chefsache. Grundlagenserolgreichen Qualititsentwicklungssystems
sind Engagement und Verantwortung fur Qualitatsekiwng seitens der Betriebsfiihrung auf al-
len Leitungsebenen und qualitatsorientierte Vofbiétion. Unzureichende Vorbildfunktion der
Betriebsleitung sowie Organisation des Qualitdtsagament in Strukturen ohne Einfluss auf die
Betriebspolitik sind Schlusselfaktoren erfolglogaralitétsprojekte im Gesundheitswesen.
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Neben diesen grundséatzlichen Aspekten von QES keantauch Instrumente, die sich in allen Vari-
anten von Qualitatsentwicklungssystemen im Gesutsitesen bewahrt haben. Hierzu gehéren nach
Einschéatzung des Europarates (1997 und 2001 })[6, 7

Professionelle Standards: Pflegestandards, mestihiaiLeitlinien - ergénzt durch Patienteninfor-
mationen

Bewertung und Qualitats-Darlegung von TechnologierGesundheitssystem (Health Technology
Assessment)

Klinische MessgrofRen/Qualitatsindikatoren

Informations- und Ruckmeldesysteme fiir Leistungg&rdm Gesundheitswesen
Qualitatsberichterstattung

Change Management/Organisationsentwicklung

Training in Techniken der Qualitatsentwicklung

Bereitstellung von Ressourcen (qualifiziertes PamgoZeit- und Finanzbudget fur Qualitatsent-
wicklung)

interne und externe Evaluation der QES-Resultate

Forschung auf dem Gebiet der QualitatsentwickltkWgrsorgungsforschung").[6, 15, 42, 14]

Eine Ubersicht iiber die Vorgehensweise zur Einflipreines Qualitatsmanagement-Systems in einer

Institution des Pflege- oder GesundheitswesensAdibildung 4.

Abbildung 4: Phasen der Einfihrung eines schulungsstitzten QM-Systems (Toepler in [15])

Vorgehensweise zur Einfilhrung eines QM-Systems

vurharaitung - Infarmation der Mitarbeiler
- Projekidefinition und -planung
Schulung
Anal - |ST-Zustande analysieren des Cualitdts-
nalyse - Wergleich mit Mormen vomehmen beauftragten (QB)
Coaching
: - SOLL-Zusténde definiersn des QB
Design = SOLL-Zustdnde dokumentieren
{GM-Handbich, Verfahrensanweisungen) Schulung der
Qualitatszirkel
maderatonen
P - SOLL-Zustinde einfihren
Eintuhrung = ggf. Komekiuren vomehmen

- eingefiihrie Zustdnde intem (berprifen
{Interne Audits)

- gof. Erstzerifizierung beantragen
{externes Aundit)
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Auf eine umfassende Ausfuhrungen zu Qualitatsdmsénten und Methoden kann an dieser Stelle
verzichtet werden, da gerade fir den Kontext Pfleige Fille aktueller Literatur vorliegt, die zum
Teil auch im Rahmen der BUKO-QS-Projekte erarbeitetde [2, 4].

Exemplarisch wird im Kapitel 7 zu Themen Stellurmngmmen, die fur die Thematik der vorliegen-
den Expertise (Institutionalisierung der Qualitatsecklung in der Pflege) von besonderer Bedeutung
erscheinen - namlich die Bereiche "Pflegestandartisfiplementierung”, "Qualitatsindikatoren”,

"Evidenzbasierte Versorgung in der Pflege".

Gerade bei Diskussion um Standards in der Pflegddibies sich um einen besonders sensiblen Be-
reich, der zum einen fir die Qualitatsentwicklungler Pflege von vorrangiger Bedeutung ist (siehe
hierzu insbesondere: GMK 1999 [14], Bieback 200 /R 2005 [16], OECD 2005 [45]). Zum
anderen steht das Thema "Standards und Leitlinrealnem engen, aktuellen Zusammenhang zu der
gesundheitspolitischen Grundsatzfrage darUber,invBreutschland fiur die Definition professioneller
Standards in Pflege und Medizin zustandig ist:Rfigfessionen in Eigenverantwortung oder professi-

onsfremde Institutionen [46, 47].

3 Institutionalisierung der Qualitatsentwicklung — Schwerpunkt Medizi-
nische Versorgung

Eine wesentliche Eigenschaft des politischen Systeumd insbesondere des Gesundheitssystems - in
Deutschland ist die Aufgabenteilung zwischen Buréhdern und legitimierten Organisationen der
Zivilgesellschaft. Im Gesundheitssystem sind Korapeeén an mitglieder-basierte, selbstregulierte,
nicht-profitorientierte Organisationen von Leistshgind Kostentragern delegiert, die die Sachkennt-
nisse und Motivation ihrer Mitglieder in die Entsithungsfindung einbringen und bei der Umsetzung

von Entscheidungen nutzen.

In der fur das Gesundheitssystem bedeutendstee,3farl gesetzlichen Krankenversicherung, haben
Krankenkassen und ihre Verbande sowie die KassinBen Vereinigungen (KVen) und Kassen-

zahnarztlichen Vereinigungen den Status von Kogbexften 6ffentlichen Rechts.
Diese korporatistischen Institutionen bilden di¢bSeverwaltungsstrukturen, die fur die Finanzierung

und Erbringung von GKV-Leistungen innerhalb desetgshen Rahmens verantwortlich sind (und

dabei von staatlichen Behdrden beaufsichtigt werden
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Ebenso sind die verschiedenen freien Heilberufezt(aé\rZahnérzte, Apotheker, Veterinarmediziner
und seit 2003 Psychologen mit einer psychotherggud@n Zusatzausbildung) auf der Basis der Heil-
berufsgesetze der Lander in separaten Berufskamargemisiert. Die Einrichtungen der Selbstver-
waltung basieren auf gesetzlich vorgegebener Riftithliedschaft und interner demokratischer Legi-

timierung [48].

3.1 Arztliche Selbstverwaltungskorperschaften

Unter Selbstverwaltung versteht man eine orgameieumeist ehrenamtliche Mitwirkung von Bur-

gern bzw. Gruppen von Burgern an Aufgaben, dield@esetz definiert sind und deren Erfullung im
offentlichen Interesse liegt. Der Staat entauldett bestimmter, ihm sonst obliegender Funktionen
und delegiert sie zur eigenverantwortlichen Wahmmefg auf Trager einer mittelbaren Staatsverwal-

tung; in der Regel sind das Korperschaften odetditen offentlichen Rechts [49].

Die Aufgaben der Selbstverwaltungskdrperschaftéregen zwei Richtungen. Einerseits Ubertragt der
Staat ihnen die Pflicht, auch im Sinne des Gemesviiir Ordnung im Beruf zu sorgen, notfalls mit
Hilfe bestimmter Sanktionsmdglichkeiten (Berufs&tf. Andererseits haben die Kammern das
Recht und die Pflicht, Politik und Staatsverwaltung-ragen der Gesundheitspolitik fachlich zu be-
raten und - vor allem - die Belange des Berufsgtaridsgesamt gegeniber Staat und Gesellschaft

wahrzunehmen (Berufsreprasentanz).

Dabei obliegt der arztlichen Selbstverwaltung issibelere auch - gemeinsam mit Verbanden aus
Wissenschaft und Praxis (Wissenschaftliche Facligekaften und Berufsverbande) die Definition,

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

Tabelle 8: Aufgaben der arztlichen Selbstverwaltungm Bereich Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung

Berufliche Qualifikation (Weiter- und Fortbildung)

Definition und Verbreitung von Berufs- und Behanjs-Standards (Leitlinien fiir Arzte und
Patienten)

Forderung von Patientensicherheit und Behandluradggu(Qualitatsmanagement)
Uberwachung der Berufsnormen/ggf. Sanktionierung

Wissenschaftliche Beratung
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Jeder Arzt ist verpflichtet, Malinahmen zur Sichgrder Qualitat der arztlichen Tatigkeit durchzu-
fuhren. Die entsprechenden rechtlichen Auflagen smDeutschland vielfaltig und - insbesondere
wegen der zum Teil nicht aufeinander abgestimmtandes- und Bundesgesetzgebung - besonders

kompliziert.

Abbildung 5: Rechtliche Vorgaben fur die vertragsartliche Versorgung ([15] mod. nach
Kriedel)
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Burgerliches Gesetzbuch
Strafgesetzbuch

Heilberufsgesetze

schem Beistand, Auf-
klarung, Meldung von
Unerwilnschten Arz-
neimittelwirkungen,

Sozialgesetzbuch

Arbeitsschutzgesetz

vertragliche Normen
Richtlinien der KBV
Richtlinien der KVen

Qualitatssicherung) Betaubungsmittelgesetz

Weiterbildungsordnung Bundesdatenschutzgesetz

Leitlinien und Richtli- Eichgesetz

nien der BAK Infektionsschutzgesetz

Medizinproduktegesetz
Strahlenschutzgesetz

Transfusionsgesetz

~ '

Vertragsarzt
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So hat der Arzt in der ambulanten Versorgung bezafgliche Vorgaben seiner Arztekammer (auf der
Grundlage von Landesgesetzen und Empfehlungenatddarztekammer - Arbeitsgemeinschaft der
Arztekammern - (siehe Kapitel 3.1.1), spezielle @sgesetze und, sofern er als Kassenarzt tétig ist,
die vertragsarztlichen Vorgaben auf der Grundlagge $bzialgesetzbuchs (siehe 3.1.2) zu bericksich-
tigen (siehe Abbildung 5).
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3.1.1 Arztekammern

Die "berufsstandische Selbstverwaltung” der Fr&8erufe, so speziell auch der Arzte, wurde ab Mitte
des 19. Jahrhunderts zum Zweck der Emanzipatiordirektem staatlichem Einfluss konzipiert. Un-

terlagen die Arzte Gber Jahrhunderte der staatlidhentrolle mit Weisungsbefugnis der Behorden
und einem beamten&dhnlichen Disziplinarrecht, sebgtn sie nun grof3ere Selbstandigkeit, institutio-

nelle Sicherung ihrer Freiberuflichkeit und der Betilungsfreiheit gegeniiber ihren Patienten an.

Im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts konntesdieon damals straff organisierte Arzteschaft errei-
chen, dass neben den privatrechtlichen Arztevenainel inrem 1872 gegriindeten Vereinsbund (dem
Veranstalter der Deutschen Arztetage seit 1873) mad nach in den meisten Teilstaaten des Deut-
schen Reiches Arztekammern errichtet wurden. ZuisgB# errichtete PreuBen 1887 in allen seinen
Provinzen Arztekammern. Anfang 1933 kam es zur dBkihaltung der autonomen Arztekammern
durch die Nationalsozialisten. 1945 wurde die Se#ysvaltung in den drei westlichen Besatzungszo-
nen wiederbelebt. Auf kommunaler und schlieRlichlaandesebene entstanden neue Berufsorganisa-
tionen. Sie wurden nach und nach durch prinzigieth heute geltende Landesgesetze als Kdrper-
schaften 6ffentlichen Rechts anerkannt. Alle Amteden wieder wahlberechtigt zu den Kammeror-
ganen. Die Landeskammern schlossen sich 1949 mrokdlich zur heutigen Bundesarztekammer

zusammen, 1990 traten ihr auch die wieder errieht&ammern der neuen Bundeslander bei [49].

Jeder der Uiber 400.000 Arztinnen und Arzte (St&8adt2.2005) in Deutschland ist durch die Heilbe-
rufsgesetze der Lander verpflichtet, der Arztekamues Bundeslandes (bzw. in Nordrhein-Westfalen
mit zwei Arztekammern des Landesteils), in dem enufstétig ist, beizutreten. Die Arztekammern
werden durch Landesgesetze reguliert und unterstébe Aufsicht der Landes-Gesundheitsministe-
rien. Arztekammern sind u. a. zustandig fiir digligiee Weiter- und Fortbildung, sowie fiir berufleh
und ethische Belange - und damit fur die Qualitéitesung der &arztlichen Berufsausibung. Um ihre
Aktivitaten auf Bundesebene zu koordinieren, hatbenLandesarztekammern die Bundeséarztekam-
mer (BAK) als Arbeitsgemeinschaft auf Bundesebegisidet. Die BAK selbst ist keine Korperschatt,
sondern ein nichteingetragener Verein. Sie kangraofl ihres Status nur Empfehlungen an die Lan-

deskammern aussprechen.

Die BAK ist eingebunden in die Entwicklung von Q®&fRlinien unterschiedlicher, die medizinische
Versorgung bzw. die arztliche Berufsaustibung taegiger Gesetze auf Bundesebene. Die Bundes-
arztekammer unterhalt gemeinsam mit der Kasseitieti Bundesvereinigung das Arztliche Zent-
rum fir Qualitat in der Medizin (AZQ), ist Geselsdter der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssiche-
rung gGmbH (BQS), sowie Gesellschafter der Koopmndilr Transparenz und Qualitat im Gesund-
heitswesen GmbH (KTQ) - umfangreichere Ausfiihrungéehe Kapitel 3.5. Als Reprasentant der
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Arzteschaft arbeitet die BAK im Forum Gesundheékziim Kuratorium Health Technology Assess-

ment (HTA) des DIMDI sowie in verschiedenen andeggeamien zu Qualitatsthemen in der Medizin.

Abbildung 6: Organisatorische Grundlagen der Qualititssicherungsarbeit der Bundesarzte-

kammer [52]

Gemeinsamer Bundesausschuss - Richtlinien
Institut fiur Qualitat und Wirtschaftlichkeit - Empfehlungen

Stellungnahme-
recht (§ 91 (8a))

Kritische
Begleitung

AzaQ -\
BAK

QS-/QM-Fortbildung

Qualitatssicherungs-Richtlinien

UA externe stat. QS
UA sonstige stat. QS

Bas

Wiss. Beirat ‘

AWMF

Netzwerk EbM ‘

Ausschuss Qualitatssicherung

Standige Konferenz Qualitatssicherung

Instrumente der Landesarztekammern zur Qualitfissing und -entwicklung sind die Berufsord-

nung mit der Verpflichtung jedes einzelnen Arztes Eortbildung und zur Berlicksichtigung von
QualitatssicherungsmalRnahmen, ferner das Weitarigktecht und die Berufsgerichtsbarkeit. Die
Koordination von Qualitatssicherungsmaf3nahmen &mndjekten der Landesarztekammern erfolgt in
Gremien der Bundesarztekammer. Unmittelbare géseézAufgaben sind der BAK u. a. im Rahmen

der Qualitatssicherung der Transplantationsgesetagezugewachsen [50, 51].

36



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitétsewtdiing in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Jan2007

Tabelle 9: Tatigkeitsspektrum der Bundesarztekammerauf dem Gebiet der Qualitatssicherung

[52]
Arbeitsschwer- Qualitatssiche- | Qualitatssiche- | Curricula zur Qualitatssiche-
punkte berufs- rung nach rung nach spezi- | Qualitatssiche- | rung mit und in
immanenter SGB V algesetzlichen rung anderen Organi-
Qualitatssiche- Regelungen sationen
rung
Ausschuss Gemeinsamer - Transfusions-| - Curriculum AZQ
Qualitatssi- Bundesaus- medizin Qualitatssi- BQS
cherung schuss Transplantati- che- KT
- - i Q
Standige Unteraus- onsmedizin rung/Arztli- ,
Konferenz schuss exter- Medizinpro- ches Quali- E;yAZQ &
Qualitatssi- ne stationare duktegesetz tatsmanage-
cherung Qs B} ment DIN
Rontgenver- Curriculum
Fehlermana- Unteraus- ordnung und
gement Qua- schuss sons- Strahlen- EBM
litatssiche- tige stationare schutzverord-| - Curriculum
rung bei pri- QS nung arztliche Fuh-
vatarztlicher Stellungnah- rung
Tatigkeit men geman § Curriculum
Qualitats- 91 Absatz 8a, Strukturierte
management SGBV Versorgung
Nationales IQWIG
Programm
Versorgungs-
leitlinien

In allen 17 Landesarztekammern nimmt die Qualiigtesung eine wichtige Position ein. Die meisten
Arztekammern sind auf Landesebene an der Abwicktlergauf Bundesebene durch die BQS koordi-
nierten Verfahren zur externen Qualitatssicheruachrg 137 SGB V beteiligt.

In den Arztekammern bzw. der Bundesarztekammer wag®5s insgesamt etwa 100 hauptamtliche
Mitarbeiter im Bereich QS/QM tatig. Einige Arztekamern unterhalten spezielle Geschéftsstellen
oder Institute fur Qualitat in der Medizin [53]. sfuihrliche Ausfiihrungen zu den Malinahmen der
Qualitatsentwicklung der Arztekammern und der Bigédetekammer finden sich in den Internet-An-

geboten und Tatigkeitsberichten der Arztekammeurhder Bundeséarztekammer [50, 51, 54].

Berucksichtigung der Interessen von Fachberufen inGesundheits- und SozialweserSeit 1989

existiert bei der Bundesarztekammer eine Konfedarz=achberufe im Gesundheitswesen mit derzeit
38 Mitgliedsverbanden [55]. Die fur die Pflege wukiale Betreuung tatigen Berufsgruppen im Rah-
men der Akutversorgung sind in diesem Gremium dalienin Tabelle 10 genannten Organisationen

vertreten. In diesem Kontext wurde 1999 bis 2002 den Verbanden des Deutschen Pflegerates und
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der Bundesarztekammer ein gemeinsames ModellprajgkKommunikation im Akut-Krankenhaus
durchgefihrt [56].

Tabelle 10: Konferenz der Fachberufe im Gesundheitgesen bei der Bundesarztekammer -
Organisationen, die die Interessen der Berufsgruppein der Pflege und anderer
Gesundheits- und Sozialberufe vertretefi55]

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

Berufsverband fliAudiologieAssistenten, www.klinikum.rwth-aachen.de/webpdgea/baa.
html

Verband deDiabetesBeraterinnen in Deutschland e. V.
Verband debDidtassistenten Deutscher Bundesverband e. V., www.vdd.de

Deutscher Verband defrgotherapeuten(Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten), wwy
ergotherapie-dve.de

=

Deutsche Gesellschaft fiiachkrankenpflege. V., www.dgf-online.de
Bundesarbeitsgemeinschiéfauskrankenpflege. V., www.bah-web.de
Bund DeutscheHebammere. V. (BDH), www.hebammenverband.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der Sozialarbeiter/Sumlalgogen fuHOr-Sprach-Geschadigte
e. V.

Berufsverbandinderkrankenpfleg®eutschland e. V.

Bundesarbeitsgemeinschaft Leitendeankenpflegepersonen V. (BALK), www.balkev.de
Bundesausschuss deghrerinnenund Lehrer fur Pflegeberufe e. V. (BA), www.bagsy.
Deutscher Bundesverband timgopéadiee. V., www.dbl-ev.de

Deutscher Berufsverband dbtotopadinnen/Mototherapeutinnem V. (DBM), www.moto-
paedie-verband.de

Verband der DiplonDecotrophologer. V., www.vdoe.de
Berufsverband deDrthoptistinnenDeutschlands e. V., www.orthoptistinnen.de
Deutscher Berufsverband fBflegeberufes. V., www.ba-ev.de

Arbeitsgemeinschaft Deutscher SchwesternverbandePélegeorganisationere. V. (ADS),
www.ads-pflege.de

Verband PhysikalischeTherapie - Vereinigung fir die physiotherapeutistiBerufe e. V.
(VPT), www.vpt-online.de

Bundesverband selbstandidgtitysiotherapeutinnea. V. (IFK), www.IFK.de

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

Physiotherapieverbane. V. (VDB), www.physio.de/vdb
Verband Deutschd?odologere. V., www.podologen.de

Arbeitgeber- und Berufsverbampdivate Pfleges. V. (ABVP), www.abvp.net
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Deutscher Berufsverband deBozialarbeiter/innen Sozialpadagogen/innen, Heilpadaga
gen/innen e. V. (DBSH), www.dbsh.de

Deutsche Vereinigung fur d&ozialdienstim Krankenhaus e. V., www.dvsk.org

Deutsche Gesellschaft f@ozialpadiatrieund Jugendmedizin e. V. - Fachausschuss Kinder-
krankenpflege, www.dgspj.de/fachausschuesse.php

Deutscher Bundesverband @&prachheilpadagogemvww.dbs-ev.de

Deutscher Verband Klinisch&prechwissenschaftler V.

3.1.2 Kassenarztliche Vereinigungen

Parallel zu den Arztekammern wurden im letztentBIriles 19. Jahrhunderts die Krankenkassen und
anderen Sozialleistungstrager gegrindet. Die Kassienanfangs nur einen Kreis "sozial schutzbe-
dirftiger" Arbeitnehmer (in der GroRRenordnung vod RProzent der Bevolkerung) versicherten,
schlossen individuelle Vertrage mit einzelnen nigdiassenen Arzten ihrer Wahl tiber die Versor-
gung ihrer Versicherten. Weil damals offenbar nisleinige Kassen ihre finanzielle und Organisati-
onsmacht gegeniuber dem einzelnen Arzt zu dessentdiladurchsetzen konnten, erwuchs als Ant-
wort im Jahr 1900 ein freier Arzteverband zur Walhmung wirtschaftlicher Interessen. Dieser spéater
nach seinem Grunder benannte Hartmannbund konote urad nach mit den Kassen fur seine Mit-
glieder Kollektivvertrage vereinbaren. Daraus emden zu Beginn der 1930er Jahre - neben den
Arztekammern - die Kassenarztlichen Vereinigunggls. Gesamtvertretung der Kassenarzteschaft
haben sie bisher deren Belange in gleichberechtigtetnerschaft gegentber den Krankenkassen
wahrzunehmen, andererseits aber auch eine flactientte und ordnungsgemalle arztliche Versor-
gung der Kassenpatienten sicherzustellen. Fernedeadurch das seither immer wieder modifizierte
Kassenarztrecht die Selbstverwaltung der KasserdenitSelbstverwaltung der Kassendarzte zu einer
gemeinsamen Selbstverwaltung zusammengefuhrt, wadfér bestimmte, im Gesetz definierte Auf-
gaben. Mit der allméhlichen Ausdehnung des KretssVersicherten der GKV von anfangs 20 auf
heute tUber 90 Prozent der Gesamtbevolkerung edtdiarjetzige beherrschende Stellung der Sozial-

versicherung [49].

Arzte und Psychotherapeuten, die GKV-Versicherteabeeln, sind nach Vorgabe des SGB V als
Pflichtmitglieder (zusétzlich zu ihrer Pflichtmitgtischaft in einer Arztekammer) in Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) organisiert. In jedem der 16Beslander existiert eine solche KV. Nordrhein-
Westfalen verfugt Uber zwei KVen. Die KVen habem desetzlichen Auftrag, die arztliche Versor-

gung und deren Qualitat fir die Versicherten desegdichen Krankenkassen sicherzustellen. Die

KVen sind Korperschaften des offentlichen Rechid zugleich Organisationen der arztlichen Selbst-
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verwaltung. Sie haben also eine Doppelfunktionveigreten die Rechte und Interessen der Vertrags-
arzte und -psychotherapeuten gegeniiber der Oftfiekdiit, der Politik und den Krankenkassen, neh-
men aber auch hoheitliche Aufgaben wahr und Ubegergéer ihren Mitgliedern das Aufsichts- und
Disziplinarrecht aus. Die KVen unterstehen ihrdssder Aufsicht durch die Gesundheitsministerien
auf Landesebene. Nach § 77 Abs. 4 SGB V bilderkKdisenarztlichen Vereinigungen der Lander auf
Bundesebene die Kassenarztliche BundesvereinigdBY)( Mitglieder der KBV sind dementspre-
chend KVen und nicht die Vertragsarzte oder -psifirapeuten als Einzelmitglieder. Auch die Kas-

senarztliche Bundesvereinigung hat den Rechtsstatas Korperschaft des 6ffentlichen Rechts [57].

Abbildung 7: Das "Haus der Qualitatssicherung"
(mod. nach [58])
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Die Qualitatssicherung der vertragsarztlichen Vignsog gem. 88 135 ff. SGB V wird durch die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und die Kassenémethi Vereinigungen im Rahmen des Gewaéhr-
leistungsauftrags wahrgenommen und weiterentwickalind ein Drittel aller Leistungen im ambu-

lanten Versorgungssektor wird durch Mafinahmen deditatssicherung begleitet. Wahrend die Qua-
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litatssicherung im engeren Sinne durch die Kasgdighre Vereinigung betreut wird, werden einige
wenige Parameter, z.B. die Fachkunde im Strahletsaturch die Arztekammer, die Erfullung des
Medizinproduktegesetzes und des Infektionsschuétges durch die Bezirksregierungen bzw. Ge-

sundheitsamter Uberprift. [59].

Die Fllle der MaRBnahmen und Ergebnisse der Quaditdterung [60] und des Qualitatsmanagements
[61] der KVen und der KBV (siehe Abbildung 7) wirdQualitatsberichten dargelegt [62, 63].

Alle Kassenarztliche Vereinigungen und die Kassatfiéne Bundesvereinigung verfliigen tber spe-

zielle Qualitatssicherungsabteilungen mit hauptaimdh Mitarbeitern.

Bericksichtigung der Interessen der PflegeEine systematische Thematisierung der Interessen de
Pflege findet derzeit im Kontext der Kassenarzdich/ereinigungen flachendeckend nicht statt. Ak-
tuelle Kampagnen einzelner KVen zielen unter andesiaf die Verbesserung der arztlichen Versor-
gung in der Altenpflege (siehe z. B. [64]). Eineeffatisierung findet indirekt durch die Verordnung
der Hauslichen Krankenpflege und die hierfir gdtegRichtlinienkompetenz des G-BA gem. § 92
Abs. 1 Punkt 6 statt. Diese hat auf die kompetdiezind leistungsrechtliche Ausgestaltung in der

ambulanten Pflege einen enormen Einfluss.

3.2 Einrichtungen der gesetzlichen Kranken- und Pégeversicherung

Die Entstehung des gegenwartigen Gesundheitssysidatism beginnt 1883 mit der Einfiihrung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durch deitti&ag. Deutschland wird als das erste Land
angesehen, das ein Sozialversicherungssystem twifialar Ebene einfihrte. In den folgenden Jahr-
zehnten wurde das so genannte Bismarcksche Systelmaaf die Bereiche Arbeitsunfalle (1884),
Alter und Erwerbsunfahigkeit (1889), Arbeitslosigk€1927) und Pflegebedurftigkeit (1994) ausge-
weitet. Die Vorherrschaft und strukturelle Kontitétides Sozialversicherungssystems stellen nach

wie vor eine wesentliche Charaktereigenschaft @éessdhen Gesundheitssystems dar [48].

3.2.1 Gesetzliche Krankenkassen

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nach SGBt ein Zweig der Sozialversicherung mit
den wesentlichen Strukturprinzipien "SolidaritéacBleistung, paritatische Finanzierung, Selbstver-
waltung und Pluralitat”. Trager der GKV sind diesgizlichen Krankenkassen. Die soziale Pflegever-

sicherung nach SGB XI ist organisatorisch an disegdiche Krankenversicherung angelel$ie
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wird von den gesetzlichen Krankenkassen oder deatpn Krankenversicherern verwaltet (als sepa-

rate Funktionseinheit, jedoch ohne eigenstandigm@sationen).

Die gesetzlichen Krankenkassen sind Kdrperschaiteentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Es
gibt acht Kassenarten und zurzeit Uber 250 Krardkssdgn, die bundesweit oder regional organisiert
sind: sieben Angestellten-Krankenkassen (vorwiedemitlesweit), drei Arbeiter-Ersatzkassen (regio-
nal und bundesweit), 17 Allgemeine Ortskrankenkags€K) (regional), nahezu 200 Betriebskran-
kenkassen (BKK) (regional und bundesweit), einepfsghaft (bundesweit), 16 Innungskrankenkas-
sen (IKK) (regional und bundesweit), 9 Landwirtdtiehe Krankenkassen (regional), 1 See-Kran-
kenkasse (bundesweit). Die einzelnen Krankenkassen- je nach Organisationsprinzip - zu Verban-

den auf Landes- und/oder Bundesebene zusammengesal

Die Aufsicht Gber bundesunmittelbare Trager undiEiriungen der Sozialversicherung (01.01.2006:
175 Versicherungstrager der gesetzlichen KrankRenten- und Unfallversicherung) liegt beim Bun-
desversicherungsamt (BVA), einer selbstandige Bswiokerbehdrde mit Gber 500 Beschaftigten [65].
Im Kontext der Qualitatsentwicklung ist das BVA targdig fir die Zulassung von Behandlungspro-

grammen fur chronisch Kranke im Rahmen des SGB V.

Auf Bundesebene vertreten bis Anfang 2007 die 8piterbdnde der gesetzlichen Krankenkassen
(AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesveatbder Innungskrankenkassen, Bundes-
knappschaft, Bundesverband der landwirtschaftlidieankenkassen, See-Krankenkasse, AEV - Ar-
beiter-Ersatzkassen-Verband e. V. und der VerbardAtmgestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK))

ihre Mitgliedskassen und deren Versicherte. Diegabken der acht Spitzenverbénde betreffen im
Kontext der Qualitdtsentwicklung Verhandlungen uximbchlisse von Vertragen mit den Leistungs-
tragern, die u. a. die Qualifikation der Leistumgger sowie die Anforderungen an die Qualitat der

erbrachten Leistungen definieren [66].

Die Spitzenverbande arbeiten eng zusammen undeeirsigh tUber die im Sozialgesetzbuch vorgese-
henen gemeinsam und einheitlich zu treffenden Beidangen. Sie arbeiten dariber hinaus eng in
der gemeinsamen Selbstverwaltung mit den KassdicBeat Vereinigungen und anderen Leistungs-
trdgern zusammen (siehe 3.3). Zu den wichtigstefyahen dieser gemeinsamen Selbstverwaltung
gehort die Weiterentwicklung des Leistungskatalogel der Qualitatsstandards der gesetzlichen

Krankenversicherung.

Die GKV-Spitzenverbande koordinieren und finanzieverschiedene Projekte zur Qualitatsentwick-
lung im Gesundheitswesen, so z. B. zur Fragen ddorducher- und Patientenberatung, der Qualitats-
sicherung in der Rehabilitation (siehe Kapitel 3d®r Qualitatsberichterstattung im Krankenhaus und

der Versorgungsforschung [67].
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3.2.2 Medizinischer Dienst der KrankenversicherungMDK) und Medi-
zinischer Dienst der Spitzenverbé&nde der Krankenkasen (MDS)

3.2.2.1 MDK

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung @yilist der sozialmedizinische Beratungs- und
Begutachtungsdienst der gesetzlichen Kranken- dledjé¥ersicherung. Der MDK ist eine Gemein-
schaftseinrichtung der gesetzlichen Krankenkassehin jedem Bundesland als eigensténdige Ar-
beitsgemeinschaft organisiert (in Nordrhein-Westiatjibt es zwei Medizinische Dienste: den MDK
Nordrhein und den MDK Westfalen-Lippe; Berlin undaBdenburg haben einen gemeinsamen MDK
mit Sitz in Potsdam). Trager des MDK sind die gdassten Krankenkassen: Die jeweilige Landes-
AOK, die Landesverbdnde der Betriebs- und Innuragt@nkassen, die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen und die Verb&nde der Ersatzkassen (VaWIKAEV) haben in jedem Bundesland gemein-
sam die Arbeitsgemeinschaft "Medizinischer Dierest idrankenversicherung" gegriindet. Der MDK
untersteht der Aufsicht des zustandigen Sozialtariisns im jeweiligen Bundesland. Die Rechts-
form des MDK ist in den neuen Bundeslandern degetilagene Verein, in den Altbundeslandern die

einer Korperschaft des offentlichen Rechts.

Die Finanzierung der Medizinischen Dienste erfalgtch eine Umlage, die von den Tréagern des

MDK aufgebracht wird.. Dabei wird die Halfte der lame durch die Pflegekassen getragen.

Das Aufgabenspektrum der Medizinischen Dienstedférgesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
umfasst die patientenorientierte Einzelfallbegutany (bei Arbeitsunfahigkeit, Rehabilitationsbedarf

Krankenhausbehandlung, Arznei- und Hilfsmittelvdrarngen und Pflegebediirftigkeit). Aul3erdem
berat der MDK die Kranken- und Pflegekassen une \erbande in grundsatzlichen Fragen der préa-
ventiven, kurativen und rehabilitativen Versorgwsaoyvie bei der Gestaltung der Leistungs- und Ver-

sorgungsstrukturen. Hierzu gehoren im Kontext dealifatsentwicklung unter anderem:

die Qualitatssicherung in der ambulanten und ddiostiren Versorgung

die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit neuer Untegbungs- und Behandlungsmethoden.
AulRerdem unterstitzt der Medizinische Dienst diartkenkassen bei Vertragsverhandlungen mit den

Leistungserbringern und nimmt an den Beratungenggeneinsamen Ausschiisse von Arzten und

Krankenkassen teil.
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Im Auftrag der Pflegekassen fuhrt der MDK die Begitung von Pflegebedurftigkeltirch; dartuber
hinaus berat er die Pflegekassen in grundsatzli€nagen der pflegerischen Versorgung. Die Begut-

achtung von Pflegebedurftigkeit im hauslichen wanestationaren Umfeld umfasst:

die Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegelftegkeit erfullt sind
die Empfehlung einer Pflegestufe

Vorschlage zu MalRnahmen der Pravention und Retadlah
Empfehlungen tber Art und Umfang von Pflegeleisamg

Empfehlung eines individuellen Pflegeplans.

Pflegebedurftige sind aufgrund ihrer Krankheit o8shinderung besonders schutz- und unterstiit-
zungsbedurftig. Auf die Qualitat der Leistungen katres daher in der Pflege besonders an. Das
SGB Xl sieht vor, dass alle Pflegeeinrichtungei sioc Malinahmen der Qualitatssicherung beteiligen
mussen. Der MDK fiihrt im Auftrag der gesetzlichdlegekassen Qualitatsprifungen durch: Er prift,

ob die Leistungen der Pflegeeinrichtungen den meseten Qualitatsstandards entsprechen.

Der MDK berét die Pflegekassen auf Landesebenébdatiinaus in grundsatzlichen Fragen zur Wei-
terentwicklung und Gestaltung des pflegerischensdfgungssystems: So ist der MDK beim Ab-

schluss von Rahmenvertragen uber eine wirtschadtlimd wirksame pflegerische Versorgung betei-
ligt, ist Mitglied im Landespflegeausschuss zurd®eng Uber Fragen der Finanzierung und des Be-

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

Der MDK beschéftigt bundesweit rund 2.100 Arztinneral Arzte undl.200 Pflegefachkrafteg68].

3.2.2.2 MDS

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbéande denkeakassen (MDS) ist die Beratungsorganisa-
tion der GKV-Spitzenverbénde in medizinischen ufidgefachlichen Grundsatzfragen. Der MDS hat
die Rechtsform eines eingetragenen Vereins, derggliddler und damit Trager des MDS die GKV-

Spitzenverbande sind.

Zu seinen Aufgaben im Kontext der Qualitatsentwiokj gehéren u. a.:

die fachliche Beratung in den Arbeitsgremien desx@asamen Bundesausschusses
die Koordination der Aktivitdten des MDK

die Entwicklung und Evaluation von MaRnahmen unchBinien zur Qualitatsentwicklung in der
Pflege (QPR und Erhebungsbogen)

44



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitétsewtdiing in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Jan2007

die Bewertung medizinischer Untersuchungs- und Beélimgsmethoden
die Mitwirkung bei der Erstellung von Studienkonizsp

die Unterstiitzung der Erstellung und Bewertung @vithasierter Leitlinien
Malinahmen des Wissensmanagements

die Erstellung bundesweiter Berichte zur Krankerd Bflegeversicherung.

Der MDS beschaftigt Uber 20 hauptamtliche ExpeirreKontext der Qualitatsentwicklung.

3.3 Gemeinsame Selbstverwaltung im Rahmen des SGB V

Im Rahmen des SGB V haben die - fur den jeweiligeistungssektor - gesetzlich legitimierten Ak-
teure Leistungstrager (KVen bzw. Krankenh&user) (iabktentrager: Verbande der Krankenkassen)
das Recht und die Pflicht, in gemeinsamen Gremieistungen, Preise und Qualitdtsstandards zu
definieren (Bundesebene) und horizontale Vertragschliel3en, ihre Mitglieder zu tberprifen und

gegebenenfalls zu sanktionieren (Landerebene).
Die vertikale Implementierung von Entscheidungehdrér Entscheidungsebenen wird so mit einer

starken horizontalen Entscheidungsfindung und datrigsschlielung legitimierter Akteure verbun-

den, die an der Leistungserbringung in dem jewaili§ektor beteiligt sind [48].
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Abbildung 8: Organisatorische Beziehungen der Aktere im Rahmen des SGB V [48]
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Die Hauptakteure und ihre wichtigsten gegenseitiBermiehungen sind in Abbildung 8 aufgefihrt.
Jenseits der etablierten, entscheidungstragenderuskhaben andere Organisationen starker formali-
sierte Rechte erhalten, an der Entscheidungsfindudgr GKV mitzuwirken (z. B. Pflege- und Heil-

mittelverbande, Bundesarztekammer, Patientenorgiémien, Verband der privaten Krankenversiche-

rung).
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Zur Vorbereitung der Entscheidungsfindung hat ddenginsame Selbstverwaltung im Rahmen des
SGBV in den letzten Jahren verschiedene Institetioeingerichtet bzw. an sich gebunden (Ge-
schaftsstelle des G-BA, IQWIG, BQS). Umfangreichosfiihrungen: siehe Kapitel 3.5.

3.4 Freie Arzteorganisationen

Neben den oben beschriebenen gesetzlich verank&ktenren ist eine Vielzahl an freiwilligen Or-
ganisationen im Gesundheitswesen tatig, die zuaahlsind, um sie hier im Einzelnen aufzufiihren.
Sie kdnnen unterteilt werden nach dem Schwerpumkt iAktivitaten (beispielsweise wissenschaft-
lich, berufsstandig, politisch-lobbyistisch odemtachaftlich) oder nach den Gruppen, die sie repréa-

sentieren [48].

3.4.1 Wissenschaftliche medizinische Fachgesellstiea

Von besonderer Bedeutung im Kontext der Qualititgieklung sind die wissenschaftlichen Arzte-
Organisationen, von denen derzeit Gber 150 auf Bseltene agierende wissenschaftliche medizini-
sche Fachgesellschaften in der Arbeitsgemeinstiei$enschatftlich-Medizinischer Fachgesellschaf-

ten (AWMF) zusammengeschlossen sind [69].

Die AWMF befasst sich unter anderem mit folgendéermenbereichen mit direktem Einfluss auf die

Qualitatsentwicklung in der Medizin:

Approbationsordnung fiir Arzte
Qualitatssicherung &arztlicher Berufsausiibung
Weiterbildungsordnung fiir Arzte

Medizinischen Leitlinien (siehe hierzu die Ausfuihgen in Kapitel 3.5).

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und &iévik finanzieren sich durch Beitrage ihrer Mit-
glieder. Die Arbeit wird primér ehrenamtlich getets Die Fachgesellschaften [70] die AWMF verfu-

gen uber Geschaftsstellen mit jeweils nur wenigampbamtlichen Mitarbeitern.

Bericksichtigung der Interessen von Berufen im Gesuheits- und Sozialwesentm Rahmen der
Leitlinienarbeit besteht zunehmendes Interesseirar Beteiligung der Kompetenzen nichtarztlicher
Experten, insbesondere auch aus dem Bereich degefdichberufe. Vor diesem Hintergrund werden

Reprasentanten nichtarztlicher Berufsgruppen mitdde routinemafig zu arztlichen Leitlinienpro-
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jekten hinzugezogen (siehe z. B. [71]). Einige Nktdsorganisationen der AMWF haben eine multi-
professionelle Mitgliedschaft. Hierzu gehort udas Deutsche Netzwerk fur Evidenzbasierte Medizin
DNEDbM. Von den mehr als 700 Mitgliedern geben d&.a8, in der Akut- und/oder Langzeitpflege

tatig zu sein [72]. Das DNEbM hat 2002 einen Facokicl Pflege gegriindet, an dessen Arbeit [73]

sich derzeit ca. 50 Vereinsmitglieder beteiligen.

3.4.2 Arztliche Berufsverbande

Arzteorganisationen jenseits der genannten Orgamigm konnen des Weiteren in eher fachlich-be-
rufsstandige und in mehr politisch-lobbyistischeatierte unterschieden werden. Erstere Gruppe be-
inhaltet u. a. den Deutschen HausarzteverbandJi@d]andere arztliche Berufsverbande, z. B. die in
der Gemeinschaft facharztlicher Berufsverb&ndemuosangeschlossenen ca. 30 Organisationen [75].
Diese Verbande entwickeln berufliche Standardsewaind vertreten zugleich die Interessen ihrer
Mitglieder innerhalb der Arzteschaft und in derifal Eine weitere Gruppe arztlicher Organisationen
sind lokale medizinische Gesellschaften, die ihagiptaufgaben in der Fortbildung und Bereitstellung

eines Forums fiir Arzte aller Fachrichtungen inloitreffenden Region sehen [48].

3.5 Institutionalisierte Qualitatsprogramme in der Medizin

Zusatzlich ist es im letzten Jahrzehnt zu einetlidben Institutionalisierung von Qualitatsprogram-
men im Gesundheitswesen gekommen. Dabei liegt dewv&punkt dieser Entwicklung im medizini-
schen Bereich. Die in der nachstehenden UbersighGniindungsjahr und geschatzter Anzahl der
hauptamtlichen Mitarbeiter beschriebenen Instingio (siehe Tabelle 11) wurden zuséatzlich zu den
Berufs-Organisationen, die traditionell fir Qualitiid Qualitatsentwicklung in der Medizin zustandig
sind [15, 29, 38] etabliert.
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Tabelle 11: Qualitatsinstitutionen bzw. institutionalisierte Qualitdtsprogramme im deutschen
Gesundheitswesen - Schwerpunkt: Medizinische Versgung - Stand 2006
(Grau unterlegt: gesetzlich vorgegebene Akteure)

ln_

Hauptamtl.
Grindung Name Schwerpunkt Mltarbelt_er Internet-Adresse
im Bereich
QS/QM
Arztekammern/ QS/QM im Rahmen ca. 100 |www.baek.de
Bundesarzte- der arztlichen Berufs-
kammer ausubung
Kassenarztliche QS/QM im Rahmen ? www.kbv.de
Vereinigungen/ der vertragsarztlichen
Kassenarztliche Berufsausiibung
Bundesvereini-
gung
Wiss. med. Fach- | Erstellung und Imple- ? www.awmf-online.de
gesellschaften mentierung med.
Standards
Arztl. Berufsver- Implementierung ?
bande med. Standards
1995 AWMF-LL- Arztliche Leitlinien 4 www.leitlinien.net
Kommission
1995 AzQ Arztl. Standards 17 www.azq.de
1998 QS_RV QS Reha SGB IX ? www.deutsche-rente
versicherung.de
2000 BQS extern. QS SGB V 27 www.bgs-online.de
2001 KTQ Zertifizierung 6 www.ktq.de
2004 G-BA Def. Standards SGB V 40 www.g-ba.de
2004 IQWIG Evidenzbewertung > 50 www.iqwig.de
SGB V
2004 QS-Reha QS Rehabil. SGB V ? www.gs-reha.de
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Als Ausgangspunkt fur die Institutionalisierung rzegischer Qualitatsprogramme kdénnen die fol-
genden Empfehlungen d8schversténdigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

von 1989angesehen werden:

"Der Einrichtung eines unabhéangig .... agierendéeragemeinsam getragenen Instituts fir die For-
derung der Qualitatssicherung (QS) ist eine hoherRét zuzumessen. Zu seinen Aufgaben gehdren:

Forschungs- und Entwicklungsprojekte Uber QS

Kriterien und Standards fUr die Beurteilung einerten Versorgung
notwendige Hilfestellungen und Beratungen bei dkalen Anwendung von QS
Schulung in QS

medizinische und dkonomische Evaluation der QS

Beurteilung der Qualitat des Gesundheitswesens]. [76

Vor diesem Hintergrund wurd&993 -auf Empfehlung de85. Deutsche Arztetages 1992die Ar-
beitsgemeinschaft zur Férderung der Qualitatssicharg in der Medizin (AQS) als gemeinsame
Einrichtung von Bundesarztekammer, KassenarztlicherBundesvereinigung, Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft und den Spitzenverbanden der sg#zlichen Krankenkassenmit Unterstut-
zung des Bundesministerium fir Gesundheit gegriiifdét 1997 wurde die AQS durch das 2. GKV-
Neuordnungsgesetz im Sozialgesetzbuch V (8 13&gnkert. Im Jahr 2000 wurden - im Rahmen
der GKV-Gesundheitsreform 2000 - der Verband demapen Krankenversicherung und die Berufsor-
ganisationen der Krankenpflegeberufe (vertretecldden Deutschen Pflegerat) zuséatzlich Mitglieder
der AQS. Gleichzeitig wurden die gesetzlichen Abader Arbeitsgemeinschaft im § 137 b SGB V
folgendermalRen festgelegt [78]:

"Die AQS
stellt den Stand der Qualitatssicherung im Gesuitsivesen fest,
benennt den Bedarf zur Weiterentwicklung der Qétslicherung
bewertet eingefiihrte Qualitatssicherungsmaflinahméihee Wirksamkeit

erarbeitet Empfehlungen fir eine an einheitlichemr@satzen ausgerichtete sowie sektoren- und
berufsgruppentbergreifende Qualitatssicherung insudeheitswesen einschliellich ihrer Umset-
zung und

erstellt in regelmaRigen Abstéanden einen Bericletr iten Stand der Qualitatssicherung”.

Mit der Gesundheitsreform 2004 wurden die gesdtaticAufgaben der AQS durch Anderung des
§ 137 b SGBV dem Gemeinsamen Bundesausschusgaijeert[79]. Die Institution wurde zum
31.03.2004 aufgeldst.

1993forderte dieBundeskonferenz zur Qualitatssicherung bei Pflegeloiéirftigkeit eine Institutio-

nalisierung der Entwicklung und Festlegung von &sads in der Pflege.
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"Dies konnte z. B. durch Einrichtung von interdiriaren Konferenzen oder ... durch eine natio-
nale Organisation fur Qualitatssicherung erfolgen.

Diese soll die Praxis unterstitzen, realisierbdaamdards der Prozessqualitdt und geeignete Metho-
den entwickeln.

Sie muss auch wahrend der verschiedenen PhasetJinsetzung beratende Funktionen Uberneh-
men. ...

Dazu gehort zudem die Schulung und Beratung desoRals in Diensten und Einrichtungen.”
[80].

1995 etablierte dieArbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizisichen Gesellschaften
(AWMF) - angeregt durch eine Empfehlung des Sachverst&maites flur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen [81] das Leitlinienprogramm det.rRachgesellschaften [82]. Die AWMF-Leitli-
nien werden in einem 3-stufigen Prozess entwicl&ltl eitlinie = Empfehlung; S2-Leitlinie = for-
male Evidenzrecherche oder formale Konsensfind88geitlinie = Leitlinie mit allen Kriterien einer

systematischen Entwicklung [83].

Das Programm wird durch die 18k&pfige Leitliniensfimission der AWMF koordiniert. Die AWMF
hat eine Geschéftsstelle in Disseldorf. Die Firemizig erfolgt durch Eigenmittel der Fachgesell-

schaften.

Abbildung 9: Schwerpunkte der Leitlinien-Kommission der AWMF
[84]
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1995 grindetenBundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesverdagung die "Zentralstelle
der deutschen Arzteschaft zur Qualitatssicherundein Medizin" (Kurzform seit 2003Arztliches
Zentrum fur Qualitat in der Medizin "AZQ" - www.aezq.de) als gemeinsame und parithtise-
setzte Einrichtung und wandelten sie im Juli 199&ine Gesellschaft burgerlichen Rechts um. Zweck
des AZQ ist die Unterstiitzung seiner Trager auf @&sbiet der medizinischen Qualitatsférderung
und Qualitatssicherung. Im Auftrag seiner Tragaalysiert, initiiert und organisiert das Institutten
sprechend Projekte in Kooperation mit in- und angichen Partnern.

Abbildung 10: Organigramm des AZQ mit Arbeitsgebieen und Kooperationspartnern (Stand:
Mérz 2006)
[85]
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Arbeitsschwerpunkte des AZQ sind:

Bewertung bzw. Erarbeitung von Leitlinien, Quakiatlikatoren und Patienteninformationen zu
wichtigen medizinischen Themen

Verbreitung und Implementierung evidenzbasiertatliheen
Koordination von MalRnahmen zur Fehlerpravention leiwdierung der Patientensicherheit

Methodenentwicklung fur Leitlinien und evidenzbas#eGesundheitsversorgung [85].

1999 initiierte das AZQ das Deutsche Leitlinien#lagverfahren und organisierte das Programm im
Auftrag von BAK, KBV, DKG, PKV-Verband und Gesetdtien Rentenversicherungen. Mit der Ge-
sundheitsreform 2004 wurde die Bewertung von Lmeéh flr prioritdre Versorgungsbereiche dem
IQWIG Ubertragen. Die Kooperation im Rahmen des A#@de daraufhin von GKV und PKV auf-
gekiindigt, das Programm wurde 2005 beendet. S6R 20 das AZQ fur die Realisierung des Pro-
grammes fiir Nationale Versorgungsleitlinien von BAV und AWMF zustandig [86].

Das AZQ hat eine Geschaftsstelle mit 17 Mitarbait¢€2006) in Berlin. Die Finanzierung erfolgt
durch eine Grundfinanzierung aus den HauhalteTdiger BAK und KBV sowie durch externe Pro-

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

1998 fuhrte diegesetzliche Rentenversicherungin umfassendes Qualitatssicherungsprogramm fir
die medizinische Rehabilitation in die Routine @i]. An ihm sind alle eigenen und von ihr feder-
fihrend belegten Rehabilitationseinrichtungen ligtelUbergeordnetes Gesamtziel ist nach Aussagen
der Deutschen Rentenversicherung die Optimierumdrédabilitation, die durch die Anregung eines
qualitatsorientierten Wettbewerbs mittels systeschter Einrichtungsvergleiche erreicht werden soll,
wie auch im § 20 SGB IX gefordert (siehe hierzurej88]).

Aktuell besteht das Programm der Deutschen Rentsicherung aus folgenden Bausteinen:

Erhebungen zur Strukturqualitat von Rehabilitateanschtungen
Patientenbefragungen
Bewertungen des individuellen Rehabilitationspreeesiurch Peer Review Verfahren [89].

Dabei legt das Programm insbesondere auch Wediauhultiprofessionelle Qualitatsentwicklung in
der Rehabilitation [90].
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Tabelle 12: An der Versorgung in Reha-Kliniken betdigte Berufsgruppen 2001

[90]
Berufsgruppe Anteil (%)
Pflegekrafte 33
Physiotherapeuten 18
Arzte 17

andere therapeutische Dienste

Psychologen

Technische Dienste

Sozialarbeiter

7
7
6
Ergotherapeuten 5
4
3

Diatetischer Dienst

Angaben zu Beteiligten und Kosten des Programnusdinzeit nicht zuganglich.

1999 forderte dieGesundheitsministerkonferenzin ihren 'Zielen fiir eine einheitliche Qualitats-
strategie in Deutschland, zur Weiterentwicklung der wissenschaftlichen umethodischen Grund-
lagen des Qualitatsmanagements "auf Bundeseberoaipetenzzentrum fir Qualitatsentwicklung
im Gesundheitswesen z. B. in Form eines Netzwedkess/orhandenen einschlagigen Einrichtungen

oder als eigenstandige Institution zu etablieréd].[

2000 grundeten debeutsche Pflegerat, die Bundesarztekammer, die Deaghe Krankenhausge-
sellschaft, die Spitzenverbénde der Krankenkassemd der Verband der Privaten Krankenver-
sicherung (zusammengeschlossen im Bundeskuratorium Qualitherung) dieBundesgeschéfts-
stelle Qualitatssicherung (BQS - www.bgs-online.defpeit 2001 koordiniert die BQS die inhaltliche
Entwicklung und organisatorische Umsetzung derragte vergleichenden Qualitatssicherung nach
§ 137 SGBV in den deutschen Krankenhausern. Mit@esundheitsreform 2003 wurde die Be-
schlusskompetenz fur die externe vergleichendeitatssicherung in deutschen Krankenhausern dem

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

Definition von Qualitatszielen und Qualitatsinditedn fir medizinische und pflegerische Bereiche
in der stationaren Versorgung

Entwicklung von Biometrische Methoden und Inforroaitechnik zum Datenmanagement

Darstellung von Ergebnissen der externen Qualitdtssung in nationalen Qualitatsberichten

Dartiber hinaus koordiniert die BQS die Arbeit voarbanden und Institutionen auf Bundesebene,
Gremien und Landesgeschéftsstellen Qualitatssiobeiu den Bundeslandern, Herstellern von Er-
fassungssoftware im Krankenhaus und Anwendern imKlankenhausern [92]. Seit dem 1. Januar
2004 liegt gemaR § 137 Abs. 1 SGB V die Beschlusglatenz fur die externe vergleichende Quali-
tatssicherung beim Gemeinsamen Bundesausschugs Bedetzung nach § 91 Abs. 7 SGB V. Mit
dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) andern siclo ale Entscheidungsstrukturen des BQS-
Verfahrens. Nicht mehr das Bundeskuratorium Quaktéherung gestaltet das Verfahren. Der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung, die Bundestammer sowie die Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe sind seit Anfang 2004 Verfakbereiligte. Sie wirken beratend mit, haben aber
kein Beschlussrecht mehr. Die BQS hat eine Gesstéfte mit 27 Mitarbeitern (2006) in Dusseldorf.

Abbildung 11: Organisation der Externen Qualitatsscherung im stationaren Bereich
[92]
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In der BQS wurde mit Griindung eine spezielle Faghge Pflege eingerichtet, welche bestimmte
Daten aus den Krankenhausern unter pflegerelevargpekten auswertet. In dieser Fachgruppe wur-
de der erste diagnoseunabhangige Generalindikaakupitusprophylaxe) entwickelt, der ab 2007 als

neues Instrument im Rahmen der Externen vergleddme®S eingefihrt wird.

2001wurde infolge der GKV-Gesundheitsreform 2000 Keordinierungsausschussals Einrichtung

der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Zakevir Krankenhausern und Krankenkassen
gegrindet. Seine Aufgabe bestand in der Entwickhorg Kriterien fur eine zweckmafige und wirt-
schaftliche Leistungserbringung und von Empfehlunfie Disease Management Programme auf der
Grundlage evidenzbasierter Erkenntnisse. In diedesammenhang richteten die Trager des Koordi-
nierungsausschuss (BAK, KBV, KZBV, DKG und GKV-Sgitverbande) eine Geschaftsstelle ein,
die nach der Gesundheitsreform 2004 zur Geschelfesstes Gemeinsamen Bundesausschuss wurde
[93].

2001 wurde - nach erfolgreicher Beendigung einer 1997 BAK und VJAK/AEV initiierten und
durch das BMGS geforderten Machbarkeitsstudie Kd&3-Programm (Kooperation fur Transparenz
und Qualitat im Gesundheitswesen) zur Zertifizigrmon Krankenh&usern institutionalisiert. Trager
des Verfahrens sind heute BAK, Deutscher Pfleg®KG, GKV-Spitzenverbande die proCum Cert
GmbH sowie weitere Kooperationspartner aus demengedassenen Bereich. Das Zertifizierungsan-
gebot wurde tber Krankenh&user hinaus auf weitengcBtungen des Gesundheitswesens ausgewei-
tet. Im Kontext von Pflege ist die Erweiterung t#esfahrens auf Pflegeeinrichtungen und Alternative

Wohnformen von Bedeutung [94].

Abbildung 12: KTQ-Programm zur Zertifizierung von E inrichtungen des Gesundheitswesens -
Organigramm
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Die KTQ GmbH hat ihren Sitz in Siegburg und bestg&$echs hauptamtliche Mitarbeiter.

2004 wurde - im Zuge der Gesundheitsreform 2003 - demé&nsame BundesausschuGsBA -
www.g-ba.de)als Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung ¢éetichEr trat die Rechtsnachfolge
der Bundesausschiisse der Arzte/Zahnarzte und Krkmgsen, des Koordinierungsausschusses und
des Ausschusses Krankenhaus an. Aufgabe des Gt®4,iden Leistungskatalog den Leistungskata-
log der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ankketisieren sowie Qualitatsanforderungen fir
den ambulanten, stationaren und sektoreniibergdeifeBereich zu definieren (z. T. unter Beteiligung

des Deutschen Pflegerates und der Bundesarztekammer

Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien haben dear@ter untergesetzlicher Normen und stehen
unter Genehmigungsvorbehalt des BMGS. Der G-BAdia¢ Geschéftsstelle mit 40 Mitarbeitern
(2006) in Siegburg [96]. Der Gemeinsame Bundeshusscwird gemeinsam mit dem IQWIG jeweils
zur Halfte durch die Erhebung eines Zuschlagsdidefn abzurechnenden Krankenhausfall und durch
die zusatzliche Anhebung der Vergitung fur die darite vertragsarztliche und vertragszahnarztliche
Versorgung finanziert (8 91 Abs. 2 Satz 6 i. V.§11.39c Abs. 1 SGB V) [97].

Abbildung 13: Organigramm der G-BA-GeschaftsstellgStand: Méarz 2006)
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2004 wurde der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahme@edeindheitsreform 2003 (8§ 139 a
SGB V) beauftragt, ein fachlich unabhéngiges, iféhiges, wissenschaftliches Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitsweseé®\(ViG ) zu griinden. Der G-BA errichtete das Institut
in Form einer privaten Stiftung. Die Einrichtungravizu Fragen grundséatzlicher Bedeutung fur die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen desetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leis-
tungen als fachlich unabhéngige wissenschatftlicimeidatung der Stiftung unter Berlicksichtigung
alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifiscasolerheiten insbesondere auf folgenden Gebieten
tatig:

Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuefledizinischen Wissensstandes zu diagnosti-

schen und therapeutischen Verfahren bei ausgewaltsnkheiten

Erstellung von wissenschaftlichen AusarbeitungemtaGhten und Stellungnahmen zu Fragen der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen desetzlichen Krankenversicherung erbrachten
Leistungen

Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fur die epnil@ogisch wichtigsten Krankheiten
Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-&rogen
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln

Bereitstellung von fur alle Burgerinnen und Burgerstandlichen allgemeinen Informationen zur
Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung
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Abbildung 14: Organigramm des IQWiG (Stand Mérz 20@)
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Das IQWIiG wird gemeinsam mit dem Gemeinsamen Buadeshuss durch Zuschlage finanziert. Es
hat seinen Sitz in KoIn. Die Internet-Seite des I@QWeist Ende Marz 2006 Uber 50 Mitarbeiter aus
[98].

2004 haben die Spitzenverbande der gesetzlichen Kr&aksen gemeinsam mit den fur die Wahr-
nehmung der Interessen der Vorsorge- und Rehaioiliseinrichtungen maf3geblichen Spitzenorgani-
sationen ein verpflichtendes Programm zur Quasitéterung fir alle stationaren Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen die von der GKV belegrden vertraglich festgelegt (QS-Reha-Verfahren
- http://www.gs-reha.de/). Die Spitzenverbande ideankenkassen haben die Gesamtverantwortung
fur das Verfahren und sind fir die Organisationtamgig. Sie kooperieren dabei mit wissenschatftli-
chen Instituten [99]. Die Federfihrung des Prograniegt beim VDAK/AEK in Siegburg. Informa-
tionen Uber Anzahl der beteiligten Mitarbeiter egnicht vor. Die Finanzierung erfolgt u. a. durch
direkte Zahlung des Kostenbeitrags durch die beteil 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 Jahmzedn einer ausgepragten Institutionalisierung der
Qualitatsentwicklung im deutschen Gesundheitswgsdommen. Insgesamt wurden zehn Organisa-
tionseinheiten gegrindet, von denen zwei (AQS und)Kinfolge gesetzgeberischer Interventionen

aufgel6st bzw. in andere Institutionen Ubergeleitetden.

Die Initiativen zur Institutionalisierung von Quiisprogrammen gingen Anfang der 90er Jahre von
der Arzteschaft aus: AQS (vorgeschlagen 1992), AZQ94), Leitlinien-Programm der AWMF
(1995) KTQ (1997), BQS (1999). Dabei konzentriegezh die Bemihungen vor allem auf die eigen-

verantwortliche Professionalisierung der Qualitatsgcklung im medizinischen Bereich.

In dieser ersten Phase der Institutionalisierung zbr Gesundheitsreform 2000) bestand eine enge,
haufig vertrauensvolle Kooperation zwischen dena@igationen der Leistungstrdger und der Kosten-
trager: positive Beispiele sind hier insbesondeee-chuch unter anderen Rahmenbedingungen - im-
mer noch bestehenden Programme KTQ und BQS, s@sibeim AZQ angesiedelte Leitlinien-Clea-
ringverfahren von BAK und KBV in Kooperation mit 03K GKV, PKV und RV (1999 - 2005) [100].
Vor diesem Hintergrund empfahl noch 1999 die Gekeaitdministerkonferenz in ihren "Zielen fir
eine einheitliche Qualitatsstrategie in Deutschlarmir Weiterentwicklung der wissenschatftlichen
und methodischen Grundlagen des Qualitatsmanagert®uit Bundesebene ein Kompetenzzentrum
fur Qualitatsentwicklung im Gesundheitswesen zZinB-orm eines Netzwerkes der vorhandenen ein-

schlagigen Einrichtungen oder (nachrangig) alsreigadige Institution” zu etablieren [14].

Diese - aus Sicht der Berufsorganisationen dertlegstrager - positive Situation &nderte sich durch
die Gesundheitsreform 2000. Die Autoren der gesbah Regelungen griffen bei der Formulierung
der Gesetzestexte durchweg auf die Qualitatspragemuriick, die in Kooperation zwischen &rztli-
cher Selbstverwaltung und ihren Partnern aus Praissenschaft, Krankenkassen und Landerminis-

terien entwickelt worden waren.

Auf diese Weise wurden bereits etablierte bzw. emeltete Malnahmen der Selbstverwaltung zu
Makulatur - so etwa die "Ziele fur eine einheitkcQualitatsstrategie” der GMK [14] -, oder sie stan
den plétzlich in Konkurrenz zu bundesgesetzlichemgdben - z. B. "Leitlinien der Fachgesellschaf-

ten und Kdrperschaften" versus "Vorgaben des Ka@dingsausschusses") [101].

Aulerdem verstarkte sich durch die Gesetzesnougilipdie Komplexitat der rechtlichen Auflagen

zum Qualitatsmanagement [102] weiter.
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Insgesamt wird die zweite Phase der Institutioralisig von Qualitatsprojekten (ab 2001) mit Ten-
denzen zur zunehmenden Beeintrachtigung der Qasgathutonomie von Berufsorganisationen und

Selbstverwaltungskdrperschaften in Zusammenhanggeh[46].

4 Qualitatsentwicklung in der Pflege

Die Pflege stellt einen zentralen Eckpfeiler desuyelheitlichen Versorgung dar, und ihre Bedeutung
nimmt kontinuierlich zu. Dies ist zum einen zurigkihren auf den demographisch bedingten An-
stieg des Anteils alterer Menschen und der darassltrerenden Erhdéhung der Anzahl der Pflege-
bzw. Betreuungsbedirftigen an der Gesamtbevoilkerzung anderen auf die wachsende Anzahl von
Kleinfamilien bzw. Single-Haushalten und die daeiithergehende Abnahme familiarer Pflege- und
Betreuungsleistungen. Bettenabbau und Verkirzunydeveildauern in den Krankenh&usern fihren
zu einem weiteren, u. U. anders gearteten BedaFfl@ge- und Betreuungsleistungen, vor allem au-

Berhalb stationarer Einrichtungen (nach [103]).

Vor diesem Hintergrund wird die Qualitatsentwickduim der Pflege mehr denn je zu einem offentli-

chen Thema, welches nach einem breiten gesellficheft Diskurs verlangt.
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Die gesundheitspolitische Diskussion um Qualitdtesiung im Gesundheitswesen setzte verstarkt mit
den gesetzgeberischen MaRnahmen der 1990er Jahi@ies bezog sich zun&chst auf das medizini-
sche Versorgungssystem. Mit der sog. 1. Stufe @su@dheitsreform 1989 wurden Malinahmen zur
Qualitatssicherung in Krankenhausern Pflicht (88 b& 139 SGB V), mit der 2. Stufe der Gesund-
heitsreform (Gesundheitsstrukturgesetz 1993) gel duch fir die hausliche Krankenpflege (8§ 132
SGB V). Mit Einfihrung der Pflegeversicherung 1®3bivurde schlief3lich auch die ambulante, teil-
stationdre und stationdre (Langzeit)pflege zu esy@mtematischen Qualitatssicherung verpflichtet
(8 80), und es setzte eine breite Debatte Uberit@isf#lagen in der Pflege ein, deren Ende nochsliéing
nicht in Sicht ist. Die Weiterentwicklung der Komtion der Qualitatssicherung in der Pflegeversiche-
rung durch das Pflegequalitatssicherungsgesetze§FXD01) prazisierte dann Ziel und Aufgaben-

stellung aller Beteiligten [104].

Das Regelwerk der internen und externen Qualitdisesiing (rechtlich, finanziell, organisatorisch) in
der Pflege ist allerdings nur entfernt vergleichbar dem in der Medizin. Wéahrend im SGB V we-
sentlich in der Qualitatssicherung zwischen demwdamtten und stationaren Versorgungssektor unter-
schieden wird, verfolgt das SGB Xl einen umfassesidénsatz, indem es alle ambulanten Dienste
und stationdren Einrichtungen auf die gleichenhleatien) Qualitatsbedingungen verpflichtet. Kenn-

zeichnend hierfir sind:

die Verpflichtung zur Leistungserbringung auf detard anerkannter medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse (§ 11 SGB X, sog. 'state of thekdetlsel),

die Rahmenvorgaben (Grundsatze) fur das Verfahmendie zu beteiligenden Akteure zur Festle-
gung von Malf3staben fur die Pflegequalitat Gber Béeciche i. S. des Gesetzbuches (88 80 und
80a),

die Betonung der Eigenverantwortung der Trager funalitdtsmanagement und dem Nachweis
von Qualitat (88 112, 113 SGB XI) und

die differenzierten Vorgaben zu Form und Inhalt vpualitéatsprifungen nebst Rechtsverordnung
(88 114, 118 SGB Xl), der Offenlegung der Ergelmigs 115 SGB XI) und der Zusammenarbeit
mit anderen Prifinstanzen (8 117 SGB XI).

Dieses umfassende Regelwerk im Pflege-Versichegasg$z mit seiner Binnenwirkung auf die

Rahmenvereinbarungen und Leistungsvertrage vempdlicu einem Vorgehen bei der Qualitatssiche-
rung in der Pflege, welche vor Einfihrung der Réegysicherung nicht systematisch und nur in ein-
zelnen Facetten stattgefunden hat [149]. Mit diéserpflichtungen wurde eine nachhaltige Verande-
rung der Pflegelandschaft in Gang gesetzt [22], wortiandene Méangel der Pflegequalitat werden mit
neuer Sensibilitat 6ffentlich wahrgenommen. Diekfisghe Umsetzung weist jedoch zurzeit noch
grof3e Liicken auf [105, 106].

Der Stand der Qualitatssicherungsdiskussion inRflege hierzulande weist nach Einschatzung von
Experten im internationalen Vergleich einen deb#ic Ruckstand auf [9, 16]. Dies gilt insbesondere
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fur den Bereich der Altenpflege [107]. Als typisslerden unter anderem die in Tabelle 13 dargestell-

ten Probleme angesehen [108].

Tabelle 13: Defizite in der bundesdeutschen Qualitasicherungsdiskussion 200822]

Mangel an vergleichenden empirischen Studien, zuB Leistungsgeschehen und Pflege
ablaufen in Heimen

Diskussion zu sehr auf Aspekte der Struktur- uraz@ssqualitat beschrankt
Ergebnisqualitat bisher kaum erforscht

methodische Defizite: kaum Validitats- und Religatskontrollen
Nebeneinander von internen und externen Qualigissingsinstrumenten
kein Konsens Uber Kriterien und Standards der @usheurteilung

mangelnde systematische Verschrankung von Quatigitagement und pflegewissent
schaftlichem Diskurs

Dabei wurde bereits Anfang der 90er Jahre durch'dasburger Memorandum Qualitatssicherung
bei Pflegebedurftigkeit" auf die Defizite in der &itatsentwicklung in der Pflege sowie auf die Not-
wendigkeit der disziplinenlibergreifenden Qualitédtking in der Pflege hingewiesen [109].

Die Qualitatssicherung bei Pflegebeduirftigkeit é&tith der Bundesrepublik vor allem an drei Defizi-

ten:

ein allgemein anerkannter Stand medizinisch- uraiabpflegerischer Erkenntnisse ist nicht gege-
ben

es fehlt an bundesweit praktizierten und anerkaninistrumenten zur Sicherung der Qualitat in
pflegerischen Diensten und Einrichtungen

eine umfassende und systematische Debatte UbedaBtznzur Qualitatssicherung bei Pflegebe-
durftigkeit findet nicht statt.

Die inhaltlichen Vorschlage des Hamburger Memoramgisind in Tabelle 14 zusammengestellt.
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Tabelle 14: Qualitatssicherung bei Pflegebeduirftigkit - Eckpunkte des Hamburger Memoran-
dums 1993 - modifiziert [109]

Zur Qualitatssicherung ist die Erarbeitung und Festegung von Pflegestandards Vorausset-
zung.

Verbesserte und transparente Qualitat der Pflegehise die Festlegung von Pflegestandards
nicht moglich. Pflegestandards sind allgemeingéltiakzeptierte Normen, die Aufgabenbereich
und Qualitat der Pflege definieren. Sie bezieheh auf die Qualitat der Struktur, des Prozesses
und der Ergebnisse. Pflegestandards legen tatfflezibgen fest, was die Pflegepersonen in einer
konkreten Situation leisten sollen und wie diesistuagen auszusehen haben.

Instrumente zur Qualitatssicherung werden bendtigt.

Aus der Pflegepraxis heraus sollen realisierbasmadétrds und Methoden zur Férderung der Pro
zessqualitat entwickelt werden. Mdgliche Instrureesind z. B. Qualitatszirkel, Qualitatssiche-
rungsbeauftragte, interdisziplinare Fallbespreckaninterne Qualitatskontrollverfahren. Dazu
gehort zudem die Schulung und Beratung des PessonBliensten und Einrichtungen.

Qualitat der Pflege setzt qualifizierte Pflegepersaen voraus.

Ein erheblicher Qualifizierungsbedarf besteht aoeihden behandelnden Arzten. In Anbetracht
der ihnen bei der Begutachtung der Pflegebedidtighugewiesenen Beteiligung muss ihre Rol
le und Mitverantwortung fir eine moderne, fachgetedflege neu definiert werden. Die Aus-,

Fort- und Weiterbildung der Arzte muss in Anlehnamgdiese Aufgabe angepasst werden.

Auch die nichtprofessionelle hausliche Pflege musgialifiziert werden.

Dies kann weniger tber Kontrollinstrumente als ilegelmafige Beratung, Begleitung, Schu-
lung, Entlastung und Férderung von Angehérige®. auch durch Selbsthilfegruppen, geleistet
werden.

Der Koordinierungsbedarf nimmt zu, hierfir sind entsprechende Instrumente auf 6rtlicher
und regionaler Ebene erforderlich.

Beruhrt davon sind die Festlegungen sinnvoller depsngsbereiche und die Herstellung fachli-
cher Kooperationsstrukturen auch zwischen denllggési Berufsgruppen und die Entwicklung
und Anwendung vergleichbarer Qualitatsstandardss Detrifft vor allem die folgenden Schnitt-
stellen:

Kooperation zwischen sozial-pflegerischen Diensted Einrichtungen, behandelnden Arz-
ten, Pflegepersonen und Krankenhdusern zur Abldédes nachgehenden Versorgungsbe-
darfs im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung;

Kooperation zwischen sozial-pflegerischen Diensteth Einrichtungen und behandelnden
Arzten, um Krankenhausaufenthalte zu vermeiden;

Kooperation zwischen stationdren Pflegeeinrichtanged Krankenhausern beim Wechsel
einer pflegebedurftigen Person von einer Einrichtimdie andere sowie

Kooperation zwischen behandelnden Arzten und spfliefjerischen Diensten und Einrich-
tungen zur Verbesserung der hauslichen Pflege sasge
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12 Jahre spater beschreibt der Sachverstandigemradegutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen die Situation der Qualitatsentwicklunder Pflege wie folgt:

"Die Pflege hat ihre Bemiihungen im Bereich der @aigisicherung ausgebaut und Erfolge er-
zielen kénnen. Dennoch besteht eine erheblicheaNazwischen Einrichtungen und Regionen.
Es besteht erheblicher Bedarf, die RahmenbedingufigeArbeit in der Pflege attraktiver zu
gestalten; an evidenzbasierten ExpertenstandanmdgiéiPflege; das Spektrum wissenschatftlich
fundierter und wirksamer Qualitats-Instrumente, tMelen und -Programme auf mono- und
multidisziplinarer Ebene zu erweiterrj1'10]

Diese Einschatzung wird durch eine internationat&lgse derOrganisation flr Wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) "Long-term Care for Older People" [45] im Jahr 2005
bestétigt.

Demnach soll die Qualitat der Langzeitpflege vogigrdurch Bearbeitung folgender Handlungsfelder
weiterentwickelt werden

Qualifizierung der Leistungstrager
Entwicklung und Kombination von externer Qualitéthsrung und interner Qualitatsentwicklung,

Entwicklung und Nutzung von Expertenstandards, aua Koordination und zum Kontinuum der
Betreuung.

Im Rahmen der OECD-Analyse wurden auch Angabenflaggrischen Versorgungsbereichen ge-
macht, in denen Qualitatsentwicklung besonders entlig erscheint. Am haufigsten wurden Quali-
tatsdefizite genannt fir die Themen "Decubitus,dBrangsversorgung, Inkontinenz-Prophylaxe und
Therapie, Einsatz freiheitseinschrdnkender Mal3nahngzhmerz-Management, Vernachlassigung
und Misshandlung, Unfall-Pravention sowie Umgang Rrivatsphare und Grundrechten der Patien-
ten. Eine vergleichbare Rangliste ist auch der i@usprifung des MDK zu entnehmen (sigkiebil-
dung 19).

Eine "nicht angemessene pflegerische Versorgungtevin ambulanten/stationaren Pflegeeinrich-

tungen in folgendem Umfang festgestellt:

Decubitusprophylaxe: 49,2% (ambul.) / 43,1%t{shar)
Ernahrungs-/Flissigkeitsversorgung: 37,2% /9%1,0
Gerontopsychiatrische Versorgung 32,7% / 30,4%
Inkontinenzversorgung 24,8% /20,1%.
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Abbildung 15: Qualitatsprifungen des MedizinischerDienstes der Krankenkassen - Anzahl der
bis Ende 2005 gepriften Einrichtungen [111]

Anteil bis Ende 2005 geprifte Einrichtungen Ilj
@ zugelassen
B gepruft
Anteil
geprifter Einrichtungen
2004 | 2005
15.652 Prufungen in Heimen ambulant| 57,3 623
12.818 Priifungen in Pflegediensten stationar | 722| 77,2
28.470 gesamt gesamt S6,7] 6838

Allerdings sagen diese Zahlen nur etwas Uber digkir- bzw. Prozessqualitat aus. Angaben zu Er-
gebnisqualitat (z. B. Haufigkeit der manifesten gelerndhrung) liegen in diesem Kontext nicht vor.
Trotzdem untermauern diese Befunde die genanntesciiége zur Intensivierung der Qualitatsent-
wicklung in der Pflege (siehe hierzu [16, 109]).r\tlesem Hintergrund haben insbesondere Diskus-
sionen um die Notwendigkeit eines nationalen laifir Qualitat in der Pflege [2, 109, 1Xfeue
Bedeutung erlangt [113, 114].

5 Institutionalisierung der Qualitatsentwicklung - Schwerpunkt Lang-
zeitpflege

In der letzten Dekade wurden im Bereich der Soeiaicherungen erhebliche Veranderungen bei der
Allokation der Ressourcen vorgenommen, um den giwitichen Bedirfnissen der Bevolkerung
angemessener begegnen zu konnen. Langzeitpfleggevnsbesondere durch die Einfihrung der
Versicherungspflicht sowie einer eigenstandigeniédezrsicherungsséaule gestarkt. Dadurch wurden
Pflegebedurftigen neue Leistungen zuganglich getmact die Zahl der Leistungserbringer in der
Krankenpflege und Altenpflege deutlich erhoht, sbivon ambulanten als auch im stationaren Be-

reich [48]. Die aktuellen Zahlen des StatistiscBemdesamtes sind in Tabelle 15 zusammengestellt.
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Tabelle 15: Gesundheitspersonal mit Relevanz fur Bfge und Beetreuung (nach Berufen in
1 000) - Stand 16.12.2005 [115]

2003 2004
insgesant dar. Frauen insgesanit dar. Frauen
Berufe insgesamt 4219 3037 4229 3061
Gesundheitsdienstberufe 2 244 1766 2247 1773
Arzte, Zahnérzte, Apotheker 423 173 426 177
Arzte 304 116 306 118
tbrige Gesundheitsdienstberufe 1822 1593 1822 159%
Arzthelfer/zahnmed. Fachangest. 508 503 511 504
Diatassistenten 13 13 13 13
Helfer in der Krankenpflege P25 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
Heilpadagogen 13 10 13 10

Trotz der grof3en Zahl der Berufsmitglieder istre®ilege tatigen Berufsgruppen bisher nicht gelun-
gen, eine den Heilberufen (u. a. Arzt, PsychothesgpZahnarzt, Apotheker) vergleichbare gesell-
schaftliche Anerkennung und Professionalisierungrzangen. Es existiert in diesem Versorgungsbe-
reich auch keine Form der Selbstverwaltung, inAlgigaben bewaltigt werden, die gewdhnlich von

den Berufskammern wahrgenommen werden [116].

5.1 Zur Diskussion um die Einrichtung von Pflegekamern

In regelmalligen Abstanden wird seit Anfang der @0i@phren tber die Einrichtung von Pflegekam-
mern diskutiert, um den anerkannten Stellenwert eigdnstandischen Handlungsbereich der Pflege-
berufe zu festigen [117]. In mehreren Bundeslan@erstieren Initiativen zur Errichtung von Pflege-

kammern [118, 119], und seit 1993 wurden wiederGasetzeseingaben oder Initiativen zu Anhorun-

gen etc. durch unterschiedliche Parteien in demésparlamenten eingebracht [120].
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Tabelle 16: Engagement der politischen Parteien unilinisterien [121]

d

1993 CDU Rheinland-Pfalz - grof3e Anfrage im Landtag

1993 CDU Hessen - Anfrage an die Landesregierutreffend einer Pflegekammer

1993 CDU Thiringen - Schriftwechsel mit Frau Arendlo MDL

1995 Grine Baden-Wiurttemberg - Grol3e Anfrage

1995 Sozialministerium Thiringen - Gesprach mitistirin Irene Ellenberger

1996 CDU Saarland - Antrag zur Einrichtung eindegkammer im Landtag

1996 SPD Bayern - Gesetzesentwurf im Landtag

1997 SPD Sachsen - Anhérung im Landtag

1999 Biindnis 90/Die Grunen Berlin - GesetzesentwmurAbgeordnetenhaus

2000 FDP Rheinland-Pfalz - Positionierung der FRRAdtagsfraktion zur Pflegekammer

2001 Hessisches Sozialministerium Diskussionspa@egeniberstellung Aufgaben urn
Kompetenzen der versch. Institutionen "BerufsvedbatSelbstverwaltung”, "Bundest
/Landesbehorde”

2004 | Thiringen - Gesprach mit dem Gesundheitsreinidt. Klaus Zeh am 15.11.200
aufgrund seines Interesses an den Argumenten zweNdigkeit einer Pflegekammer

2005 Thiringen, Gesprach im Gesundheitsministenmitn Abteilungsleiter und Referatg

leitung zur Forderung einer Pflegekammer in Thigimg

Die jungste Initiative kommt aus dem Bundeslandddas Hier arbeitet das Sozialministerium seit

Jahren mit einem Arbeitskreis aus Vertretern undreginnen der Pflegefachberufe aus Bildung und

Management zusammen. Es werden Argumente zur Baégngnsowie Datenmaterial zur Errichtung

einer Pflegekammer in Hessen zusammengetragenngudi@ses Jahres wurde der 2. Entwurf eines

umfangreichen Positionspapiers der Fachoffentligtzkeyanglich gemacht [122].

Mehrheitlich werden aber auf Landes- und Bundeselneich wie vor aus den zusténdigen Behérden

verfassungsrechtliche Bedenken geauf3ert [123] asdPdoblem der verschiedenen Regelungen der

Berufsstrukturen in der Pflege angefihrt. 1993dict der Berufeausschuss der GMK unter Aspekten

der Qualitatssicherung in der Pflege in einem Bas&uftrag mit der Einrichtung von Pflegekammern

und vorbehaltenen Aufgaben im Berufsgesetz ausgémgasetzt. Er kam zu dem Ergebnis, dem Ge-
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setzgeber die Aufnahme sog. 'Vorbehaltene Aufgafierzentrale Aspekte der Pflege im Kranken-
pflegegesetz zu empfehlen [124]. Die Notwendigkleit Aufnahme vorbehaltener Aufgaben wurde
vom zusténdigen Bundesministerium abgelehnt [1REBJ3gebliche Pflegeverbdnde haben deshalb in
Hinblick auf vorbehaltene Aufgabenbereiche 1998 @irtachten in Auftrag gegeben, welches sich
mit Fragen des direkten und indirekten Berufsredets Pflegefachberufe im Kontext der Sozialge-

setzgebung auseinandersetzt [126].

Die Forderung nach Einrichtungen von Pflegekamnraber auch unter den Angehdérigen der Pfle-
geberufe und den Pflegeverbénden umstritten. Evagbande des Deutschen Pflegerates fordern die
Aufnahme vorbehaltener Aufgaben in den Berufsgesetnd die Verkammerung der Pflegefachbe-

rufe im Rahmen der Bestrebungen fir einen gleighdbgigten Zugang zur Selbstverwaltung [121].

Entwicklungen in anderen Landern in Europa und Bierzeigen, dass der Einrichtung von Pflege-
kammern durchaus einem Stellenwert eingeraumt Wiltdrdings haben diese nicht selten auch Auf-

gaben, die hierzulande den Gewerkschaften obliegen.

5.1.1 Zur Genese der Heterogenitat der Pflegeberufe

Die Entwicklung eines Systems der gemeinsamen Selvgltung von Leistungserbringern und Kos-
tentragern, wie dies fur den Kontext des SGB V besben wurde (siehe Kapitel 3.3) erscheint auch
besonders kompliziert wegen der Heterogenitat demufBgruppen im Bereich der Pflege (siehe
Tabelle 17).

69



Gutachten "Institutionalisierung der Qualitétsewtdiing in der Pflege" im Auftrag der BUKO-QS - Jan2007

Tabelle 17: Personalzusammensetzung in stationérétflegeeinrichtungen mod. nach [19]

Versorgungsbereich Berufsgruppen
Pflege - Pflegefachkraft
- Altenpfleger/in

(Heilerziehungspfleger/in
Krankenpflegehelfer/in
Altenpflegehelfer/in

Soziale Betreuung - Sozialpadagogen
Sozialarbeiter/in
Ergotherapeuten/Beschaftigungstherapeuten

Hauswirtschaftliche - Wirtschafterin, Hauswirtschafterin,
Versorgung - Koch,

Diatassistenten

Dipl. Okotrophologen,

Haus- und Familienpflegerin,
Dorfhelferin,

Kichenmeisterin,
Verpflegungsbetriebswirt

Technische Versor- - Betriebselektriker/-in
gung - Einrichtungsleiter/-in
Hausmeister/-in

Diese Heterogenitat hat u. a. seinen Ursprung iirGémese dieser Berufsfelder und Berufshilder. Vor
Einfuhrung der Pflegeversicherung waren die Beeldigr der Pflegeberufe in den Versorgungssyste-
men fur Krankheit, Pflegebedurftigkeit und Behindeg kaum aufeinander bezogen. Diese Situation

hatte Auswirkungen auf Struktur und EntwicklungsgieBerufe.

Die Ausrichtung der Pflegefachberufe im Sozialwe@deailerziehungspflege, Altenpflege, Familien-

pflege einschliel3lich ihrer Helferqualifikationesjellten ausdricklich auf alltagsnahe und soziale
Bezuge zum betreuenden Klientel ab. Sie sind daher sektoral ausgerichtet und landesrechtlich
geregelt [127]. Eine Ausnahme bildet hier nur dasubild der Altenpflege, welches seit 2000 bun-
desrechtlich geregelt ist und einen Berufsbezeiohgsschutz enthélt. Dem ging ein Verfahren vor
dem Bundesverfassungsgericht zur Frage der Leditimaer Anwendung des Heilberuferechts fr
dieses Berufsbild voraus (siehe Seite 79). Dasimdide Bundesministerium fir die Altenpflege ist

das BMFSFJ.
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Die Ausrichtung der Pflegefachberufe im Gesundihaisen (Gesundheits- und Krankenpflegerin-
nen/Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheitst Kinderkrankenpflegerinnen/Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger) hatte einen ausgeprakiiarsch (medizinischen)Bezug, ist aber eher im
System gesundheitlicher Versorgung generalistisdgexrichtet. Hier ist das Bundesgesundheitsmi-
nisterium zustandig. Die Ausbildung der Gesundheitsd Krankenpflege unterliegt zusatzlich der

sektoralen EU Richtlinie.

Sowohl die GMK als auch die ASMK haben sich in @er Jahren mit der Notwendigkeit der Wei-
terentwicklung der Pflegeberufe und eines einlobitin Bildungsmodells fur die Pflegeberufe im
Rahmen eines Berichtsauftrages auseinandergeBstilieb allerdings ohne Konsequenzen. Aus-
gangspunkte waren hier, die sich verandernden Bedmsundheitlich sozialer Versorgung in der

Bevolkerung und Fragen der Qualitatssicherung [128]

Diese strikte Abgrenzung in gesundheits- und spfteaderische Berufe hat mit Einfihrung der Pfle-
geversicherung und ihrem leistungsrechtlichem P(&fiundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung
und soziale Betreuung) eine Aufweichung erfahreime BEModellklausel in beiden Berufsgesetzen
ermoglicht die Erprobung von gemeinsamen Ausbildabgchnitten der drei bundesrechtlich gere-
gelten Pflegefachberufe. Dennoch kann festgestelttien, dass sie weiterhin eine getrennte verwal-

tungsmafige und administrative Zuordnung in derdBign auf Landes- und Bundesebene erfahren.

Zu der geschilderten Problematik kommt erschwei@ndu, dass sich seit Jahren eine Tendenz zur
nachlassenden Akzeptanz korporatistischer Systamm@serem Gesundheitswesen abzeichnet. Diese
Entwicklung wird vielfach als Strategie zur RicKegerung von Steuerungskompetenzen in die un-
mittelbare staatliche Verantwortung interpreti€e(linger 2002): bei stagnierenden offentlichen So-
Zialausgaben richtet sich das Augenmerk einer iastgsorientierten Sozialpolitik auf die Er-
schlieBung von Rationalisierungsreserven sowieallem auf eine Uberpriifung des 6ffentlichen Auf-
gabenbestandes in quantitativer und qualitativarsidht. In diesem Rahmen Uberndahmen Wettbe-
werbsinstrumente eine Schllisselfunktion bei dertdaBesg der Sozialpolitik, wahrend man gleich-

zeitig das vermeintliche Ende korporatistischerbémdsformen diskutiere [129, 130].

Konzepte zur Institutionalisierung der Qualitatséoklung in der Pflege werden deshalb von anderen

Rahmenbedingungen ausgehen mussen als dies intiBdeziMedizin der Fall war.
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5.1.2 Die Leistung Pflege im Kontext der Sozialveisherung

Umfang und Erbringung der Leistungen in der Pflggechehen in unterschiedlicher Abhangigkeit
und Kooperation mit anderen Berufen. Gleichzeitig die Pflegeberufe Garanten fir Fachlichkeit

und Qualitat gegentber dem Verbraucher, den Kasigen, und den Qualitatssicherungsinstanzen.

Die Pflegefachberufe haben mit Einfihrung der Rilegsicherung einen Professionalisierungsschub
erhalten. Ihre fachliche Qualifikation ist die Vassetzung fur den Markzutritt der Einrichtungen und
Dienste (8 71 SGB XI, verantwortliche Pflegefachljrand gleichzeitig sind sie der Garant fur die
pflegerische Versorgung gemafd dem allgemein anet&arStand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse (8 11 Abs. 1 S. 1 SGB XlI). Sie haben @esetzgeber eine wesentliche Rolle im Rahmen
der Feststellung von Pflegebedurftigkeit erhal®i& SGB Xl) in der Anleitung und Beratung pfle-
gender Angehdriger (8 37 Abs. 3 SGB Xl) und fir Himsetzung des Konzepts der 'aktivierenden
Pflege' (8 11 Abs. 1 S. 2 SGB XI) als Leitbild fiie Leistungserbringung gemaf SGB XI.

Den Pflegeberufen werden dartber hinaus jeweils seterschiedliche Rollen und Verantwortungs-
bereiche zugewiesen, die sich in einer zunehmekdpnstandigkeit, der Entwicklung und Nutzung

diagnostischer Instrumentarien der Qualitatssialgeund dem Case Management niederschlagen.

Pflege hat im Rahmen der sozialen Sicherung (Keawngrsicherung, Pflegeversicherung, Sozialhilfe)

grundverschiedene fachliche Auspragungen, ohne pfhesgerische Leistungen den einzelnen Pflege-
fachberufen im Gesetz zugeordnet werden. Letztgesshieht allenfalls in abzuschlieBenden Rah-
menvereinbarungen und anderen vertraglichen Auagasyen. Zusammenfassend lasst sich darstel-

len:

Pflege ist im Krankenversicherungsrecht als halosli€rankenpflege primar Krankenhausersatz-
leistung. Sie umfasst hier als Teilleistungen Grulhandlungspflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (8 37 Abs. 1 SGB V). Nachrangig undessenziellen Absicherung ambulanter arzt-
licher Behandlung ist sie Behandlungspflege, dsatzungsgebunden - um die anderen Teilleis-
tungen aufgestockt werden kann (8 37 Abs. 2 SGBH¥ysliche Krankenpflege wird &rztlich an-
geordnet und befristet durch geeignete Pflegek(Bitdinition SGB V) erbracht.

Pflege ist als Haushaltshilfe im Krankenversichgaracht Hilfe zur Weiterfihrung eines Haus-

halts bei Verhinderung der Erziehungsperson (8 B8. A SGB V, hier handelt es sich eigentlich

um Familienpflege). Satzungsgebunden kann sie aithandere Indikationen beziehen (8 38

Abs. 2 SGB V).Entsprechendes ist auch fir die Leigsvoraussetzungen des BSHG geregelt
(jetzt 8 70 Abs. 1 und 2 SGB XlI).

Pflege ist hausliche Pflegehilfe bei Pflegebeddkkit nach der sozialen Pflegeversicherung mit
den Teilleistungen der Grundpflege und der hausehaftlichen Versorgung. Sie wird nicht arzt-
lich angeordnet, wird durch geeignete Pflegekréitefinition SGB Xl) erbracht zur Unterstit-
zung familiarer und/oder ehrenamtlicher Pflege [131
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5.2 Pflegeverbande - Deutscher Pflegerat

Die Pflegeverbénde haben sich 1998 in einer Dacimisgtion, dem Deutschen Pflegerat (DPR) -
Bundesarbeitsgemeinschaft Pflege- und Hebammenvzesammengeschlossen. Zu den vorrangigen
Zielen der Organisation gehoren u. a. die FérdeunmtyWeiterentwicklung der Pflegewissenschaften
sowie die Initiierung und Forderung von Qualitatsecklung in allen berufsrelevanten Feldern des
Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesens. Tab@lgilit eine Ubersicht tiber aktuelle Projekte des

Deutschen Pflegerates im Kontext der Qualitatsexkiwng.

Tabelle 18: Aktuelle Projekte des Deutschen Pflegates im Kontext der Qualitatsentwicklung
[132]

Beteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Mitgliedschaft in der BQS GmbH
Kooperation mit dem Deutschen Netzwerk fiur Quagatwicklung in der Pflege (DNQP)

Gesellschafter der KTQ-GmbH (Kooperation, Transpatend Qualitat im Gesundheitswe+
sen)

Sitz im Kuratorium des »Instituts fir Qualitat uvdrtschaftlichkeit im Gesundheitswesenc«

Kooperation mit der Kassendarztlichen Bundesveramigim Bereich »chronische Wun-
den«

Mitglied im »Aktionsbiindnis Patientensicherheivex

Ein wesentliches Ziel der Arbeit ist der fachpstitie Einsatz fiir eine nachhaltige, qualitatsoreetati
pflegerische Versorgung der Bevélkerung. Der DPRiligt sich deshalb aktiv am politischen Mei-
nungsbildungsprozess und wirbt fiir eine am Gemenhwaasgerichtete Gesundheits- und Sozialpoli-
tik. Im Rahmen seines vielfachen Engagements zwli@tssicherung hat der DPR 2005 u. a. die
freiwillige Registrierung von Pflegefachkraften dareine zentrale Registrierungsstelle eingefuhrt. E
will damit der Notwendigkeit einer hohen Fachlichkend Transparenz gegentiber den Birgern sig-
nalisieren und mahnt gegeniiber der Politik einsdresstatische Grundlage im Hinblick auf Bedarfe

und Qualifikation zu den Pflegefachberufen an [133]

Mit der Bundesarztekammer fihrt der DPR einen kuigirlichen Dialog zu Fragen der Kooperation
und Delegation von Aufgaben im Rahmen der Entwinggluon Berufsfeldern, mit der KBV und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen sowie dem BMiGdem BMFSFJ verhandelt er anlassbezo-
gen im Rahmen der Entwicklung des Berufsfelds Rfl&pgelmalige Gesprache und Abstimmungen

z. B. mit der Dekanekonferenz von Hochschulen riggewissenschaftlichen Studiengéngen, dem
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Deutschen Netzwerk fur Qualitatssicherung in déedef und mit der Gewerkschaft ver.di zu tarifli-

chen Fragen sind nur einige Beispiele fur den imgnéBer werdenden Aktionsradius des DPR.

5.2.1 Berufsverbande der Pflegefachberufe

Es gibt eine fast nicht Gberschaubare Fille voruBegerbdnden und Arbeitsgemeinschaften in der
Pflege sowie fachspezifischer Gesellschaften uitéhfiven. Darlber hinaus bestehen humanistische
und religids ausgerichtete Schwesternschaften sewwer Glaubensrichtung zugeordneten Berufsver-
bande. Die Berufsverbande haben in Ermangelungttitfieer Kérperschaften (siehe Kammerdebatte)
in diesem Berufsfeld einen anderen Wirkungsgradnadier selbstverwalteten medizinischen Gesund-
heitsversorgung (siehe Kapitel 3). Diese Verbarelitreten die Interessen ihrer Mitglieder innerhalb
ihrer Organisationen und gegentber der Politik. Bi@men sich im Wesentlichen der Weiterent-

wicklung der Disziplin Pflege und Fragen der bechién Bildung(siehe hierzu auch Ausfihrungen

zum DPR).

5.2.2 Wissenschaftliche Fachgesellschaft und Prognane in der Pflege

In den letzten Jahren hat sich ein breites Spekamriorschungsprojekten zur Qualitat in der Pflege
in Federfuihrung wissenschatftlicher Einrichtungetwearkelt (siehe hierzu z. B. die Internetangebote
von [134, 135, 136, 137, 138, 139, 140, 141, 143, 144, 145, 146, 147, 148] - Anmerkung des
Autors: Die Zusammenstellung erhebt keinen Ansprach Vollstandigkeit. Exemplarisch wurden
Projektzusammenstellungen ausgewahlt, die im Kardek vorliegenden Expertise von inhaltlicher

Bedeutung sind).

Seit Ende der 80er Jahre gab es eine zunehmenblieEtag von Studiengangen mit pflegewissen-
schaftlicher Ausrichtung (Leitung, Lehre, Praxisy Pflegefachberufe an Universitaten und Fach-
hochschulen. Damit einher ging die Griindung voeg#lissenschaftlichen Instituten, die sich ganz
wesentlich mit den Fragen der pflegespezifischersdfgungsforschung, der Férderung und Weiter-
entwicklung der Pflegewissenschaft sowie einenngeliden Theorie-Praxis-Transfer widmen. Stell-
vertretend seien hier erwahnt, die 1995 gegrindetgiute fur Pflegewissenschaft an der Univetsita
Bielefeld und an der Universitat Witten-Herdeckevigodie Etablierung des German Center for Evi-

dence-based Nursing an der Martin-Luther-Univetrsit&ialle/Saale.
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Mit der Grindung des DV Pflegewissenschaft 1988itdieDeutsche Gesellschaft fur Pflegewissen-

schaft, hat sich in diesem Zeitraum auch eine evigsenschaftliche Fachgesellschaft fur die Pflege

gegrindet.

Tabelle 19: Ausgewahlte aktuelle Forschungsprojekteur Qualitat in der Pflege
(Recherche-Datum: 15.03.2006)

Institution

Themenbereich

Internet-Adresse

BUKO-QS

Institutionalisierung de
Qualitatsentwicklung

r http://www.buko-gs.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.htn

Dt.Inst.f.angew.Pf,
-Forschung dip

Leistungserfassung un
Pflege-Qualitat

dhttp://www.dip-home.de/projekte/pflegequalitaet.ht

i

DNQP

Pflegestandards

http://www.dngp.de

Hessisches Institu
fur Pflegefor-

I Assessment-Instrumen
te und Behandlungs-

-http://www.hessip.de/projekte.htm

Bremen, ZePB

ambulanten Pflege
(Pflegevisiten)

schung pfade
Land NRW Orga- und Qualitats- | http://www.referenzmodelle-nrw.de
entwicklung i. d. stat.
Langzeitpflege
Uni Bielefeld, Qualitat stationarer http:/mwww.ipw-bielefeld.de/index.php?id=19
IPW (Langzeit)-Pflege
Uni Bielefeld, Qualitat in der ambu- | http://www.ipw-bielefeld.de/index.php?id=20&no_
IPW lanten Pflege cache=1
Hochschule Qualitatssicherung i. d| http://www.pfv-nord.uni-bremen.de/projekt3.htm

Uni Bremen, ZES

Versorgungsqualitat i
der stat. Akut-Pflege

nhttp://www.zes.uni-bremen.de/pages/projektBesch
bung.php?ID=250&SPRACHE=de

rei-

Uni Dortmund,
FGG

QS in amb., stat.
Altenpflege

http:/www.ffg.uni-dortmund.de/Forschungsprojekte

projektbeschreibung.php?id=2

D

~

Uni Hamburg,
IGTW

Assessment-Instru-
mente

http://www.pfv-nord.uni-bremen.de/projekt4.htm

PFV Mitte-Sid,
Uni Halle, IGPW

Implementierung Evi-
denzbasierter Pflege-
(EBN)

http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaf
index.php?id=355f
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Institution Themenbereich Internet-Adresse

Uni Witten/ Pflegequalitat in der | http://wga.dmz.uni-wh.de/pflege/html/default/szxr-
Herdecke, IPW hauslichen Versorgung 692as2.de.html

Verschiedene Qualitat in der Pflege http://www.dip-home.de/wise
Hochschulen

Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen lagthen und Projekte gehort nicht zu den Zielsetzun

gen der vorliegenden Analyse.

Es qilt festzuhalten, dass mit der Vielzahl unditaischen Breite der wissenschaftlichen Projekte im
Bereich der Pflege/Pflegewissenschaft mit die vigstén Voraussetzungen flr eine erfolgverspre-
chende Institutionalisierung der Qualitatsentwidigun der Pflege auf nationaler Ebene (siehe Kapi-

tel 7) vorliegen.

5.3 Netzwerke zur Qualitatsentwicklung in der Pfleg

Derzeit existieren nur einige wenige institutiosgdite Programme, die auf eine systematische Quali-
tatsentwicklung in der Pflege auf systemischer Eb@narbeiten. Dabei handelt es sich um die fol-

genden drei Programme, die auf dem Gebiet der Stdsetzung in der Pflege tétig sind:

MDK/MDS - Schwerpunkte: Entwicklung und Realisieguwon Malnahmen zur Qualitats-
Beurteilung, -Darlegung und -Entwicklung (sieherhieKapitel 3.2.2)

Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gesutsthend Pflegewesen (BUKO-QS - Schwer-
punkte: Gesundheitspolitische Interessenvertreti@sgl hemenbereichs Altenpflege.

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in 88ege (DNQP) - Schwerpunkte: Entwick-
lung und Implementierung nationaler Pflegestandapdgnar fir die Krankenpflege.

5.3.1 Ein Praxisbeispiel: Qualitatsprifungen in derPflege nach SGB XI

Mit dem Sozialgesetzbuch Xl ist der Medizinischemt der Krankenversicherung als externe Qua-
litatssicherungsinstitution fur die ambulante undtisnare Pflege etabliert worden (Ubersicht: s.
[149]). Im Rahmen dieser Aufgabenstellung hat d&kvinzwischen ca. 15.600 Priifungen in Hei-
men und 12.800 Prifungen in ambulanten Pflegediardiirchgefihrt. Mit diesen Prifungen wurden
bereits 62,3% aller ambulanten Pflegedienste und% aller Pflegeheime mindestens einmal durch
den MDK geprift [111].
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Vor diesem Hintergrund wurden in Zusammenarbeit 8piizenverbanden der Pflegekassen und Me-
dizinischem Dienst der Spitzenverbé&nde der Krankssdn (MDS) "Qualitatsprifungs-Richtlinien
(QPR)" erarbeitet, die vom Bundesministerium fls@elheit am 10.11.2005 genehmigt wurden. Sie
umfassen die "Erhebungsbdgen zur Prifung der Qualéch den 88 112, 114 SGB Xl in der ambu-
lanten und stationéren Pflege" und werden durchMieK-Anleitung zur Prifung der Qualitat nach
88 112, 114 SGB Xl in der ambulanten [17] bzw.istetren [19] Pflege" ergénzt.

Dabei setzt der MDK nach eigener Einschatzung amdneberatungsorientierten Prifansatz. In der
MDK-Anleitung wird ein - nach eigener Einschatzuigs MDK "beratungsorientierter Prifansatz"
beschrieben, es werden Mindestprifinhalte festgjaleg Ausfullhilfen zur Bearbeitung der Erhe-

bungsbogen vorgelegt.

Die QPR legen den organisatorischen Rahmen fiQdaditatsprifungen fest, wahrend die standardi-
sierten und differenzierten Erhebungsbogen dieitrélfte verbindlich vorgeben. Die MDK-Anlei-

tungen bieten Entscheidungs- und Ausfillhilfendi@ Anwendung der Erhebungsbogen.

Die Prufgrundlagen beziehen sich auf die Analysedie drei Ebenen der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat mit ein. Bestimmte Aspekte, zdi&. Bewertung der baulichen Situation, wird expli-

zit der Heimaufsicht zugeordnet. Mit dieser, Anfales Jahres 2006 in Kraft getretenen neuen Quali-
tats-Prufrichtlinie, will der MDK starker auf diergebnisqualitat fokussieren und die Erhebung und

Erstellung der Priufberichte standardisieren.

Dariuber hinaus werden neue Prifschwerpunkte geseeim die soziale Betreuung, Hauswirtschaft
und hausliche Krankenpflege in die Prifung einbenogrerden. Auf3erdem bilden der Umgang mit
besonderen Pflegesituationen, wie z. B. dem Saikaxi der Versorgung mit Blasenkathetern und das
pflegerische Schmerzmanagement sowie die AnwendongMethoden bei gerontopsychiatrischen

Beeintrachtigungen neue Prifthemen.
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Tabelle 20: Inhalte der Pruf-Checklisten fur die Qualitatsprifung im stationaren und ambu-
lanten Pflegedienst. nach 8§88 112, 114 SGB XI - Ausy

Indikator Stat. | Amb.

Ausbildungsnachweise der verantwortlichen Pfledafeaft

Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen Pflagbhkraft

Pflegebezogene Ausbildungsnachweise der pflegenmshtitar-
beiter

Aufbauorganisation Hauswirtschaftsbezogene Ausbildungsnachweise deswie-
Personal schaftlichen Mitarbeiter

Aufstellung aller in der Pflege/ Betreuung tatidéiarbeiter
und (Name, Berufsausbildung, Beschaftigungsumfang

Ablauforganisation | Liste der vorgehaltenen Pflegehilfsmittel/Hilfsraltt

Dienstplane

Touren-/Einsatzpléane

Organigramm

Stellenbeschreibungen

Pflegeleitbild
Konzeptionelle | Pflegekonzept
Grundlagen Hauswirtschaftskonzept

Konzept soziale Betreuung

Doku-System Pflegedokumentationssystem

Nachweise Uber Pflegevisiten

Nachweise Uber Fallbesprechungen

Nachweise Uber Informationsweitergabe

Nachweise Uber Dienstbesprechungen

Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Fortbildungsplan

Qualitats- Nachweise interne/externe Fortbildung

management : . .
9 Nachweise zum einrichtungsinternen Qualititsmanagém

Nachweise externes Qualitatsmanagement

Pflegestandards/Leitlinien/Richtlinien (stat.) -tlieien/Richt-
linien/Standards (amb.)

Hygienestandard/-plan/-konzept

Konzept zum Beschwerdemanagement

Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen Nawtfall
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Grundlagen der MDK- Priifungen sind

das Pflegeversicherungsgesetz, einschlie3lich degegualitatssicherungsgesetzes, insbesondere
die Vorschriften zur Qualitat und Qualitatssicheyun

die von den Vereinbarungspartnern der gemeinsaratost8erwaltung beschlossenen gemeinsa-
men Grundsatze und Maflistébe zur Qualitat und @tsditherung sowie

der anerkannte Stand des pflegerischen Wissen49l.7,

Als "hochste Stufe des anerkannten Standes degepfiehen Wissens" werden in diesem Zusam-
menhang konsentierte Standards angesehen, dievam#nebasierter Grundlage erarbeitet worden
sind. Entsprechend sieht der MDK die Expertenstatsddes Deutschen Netzwerks fir Qualitatsent-
wicklung in der Pflege [35, 150] als wichtige Qeellzur Beschreibung des aktuellen Wissensstands

an.

5.4.3 Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung irder Pflege (DNQP)

Das Deutsche Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung én Bflege (DNQP) ist ein bundesweiter Zusam-
menschluss von Experten aus Pflegewissenschafpageaent, -lehre und -praxis. Ubergreifende
Zielsetzung des DNQP ist die Forderung der Pfleglit@ auf der Basis von Praxis- und Experten-
standards in allen Einsatzfeldern der Pflege (sid®). Die inhaltliche Steuerung des DNQP erfolgt
durch einen Lenkungsausschuss, dessen Mitgliedentierschiedlichen Aufgabenfeldern der Pflege
tatig. Fur die Durchfihrung wissenschaftlicher Bktg und Veroffentlichungen steht ein wissen-

schaftliches Team an der Fachhochschule Osnabuiidkezfiigung.

Tabelle 21: Pflegestandards - Definition des DNQP
[151, 152]

Pflegestandards sind ein professionell abgestimiéestungsniveau der Pflege, das den
Bedurfnissen der damit angesprochenen Bevolkermggpmasst ist und Kriterien zur Er-
folgskontrolle dieser Pflege mit einschliel3t.

Standards mussen innovative und komplexe Inhadtesportieren, eignen sich also fur
Pflegeprobleme mit erheblichem EinschatzungsbadatfPflegehandlungen mit hohem In
teraktionsanteil.

Sie sind daher nicht mit Handlungsrichtlinien (prdores) zu verwechseln, die auf die ge
naue Beschreibung von

Handlungsablaufen, technische Anweisungen oder Asumngen zur Hygiene ausgerichtet
sind.
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Seit 1999 arbeitet das DNQP in Kooperation mit d®uatschen Pflegerat und mit finanzieller Forde-
rung des BMG an der Entwicklung nationaler Pflegedards. Bis Mitte 2006 wurden funf Experten-
standards zu den Themen "Dekubitusprophylaxe”,ldEstingsmanagement”, "Schmerzmanagement
bei akuten und tumorbedingten chronischen Schmé(zerhe Abbildung 16), "Sturzprophylaxe" und
"Forderung der Harnkontinenz" entwickelt, konsamtisnd modellhaft implementiert. Bis 2009 sollen
die Themen "Pflege bei chronischen Wunden", "Maagedhrung” und "Schmerzmanagement bei

chronischen nicht malignen Schmerzen" bearbeitedevg153.

Abbildung 16: DNQP-Pflegestandard Schmerzmanagement

2.3 Expertenstandard Schmerzmanagement In der Pilege Abb. 3

Stand: Januar 2004
Standardaussage: Jeder Patient/Betroffene mit akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen sowie zu erwartenden Schmerzen erhilt ein angemessenes Schmerz
management, das dem Entstehen von Schmerzen vorbeugt, sie auf ein ertréigliches Mab reduziert oder beseitigt.

Begrinclung: Eine unzureichenda Schmerzbehandlung kann fiir Patienten/Betroffena gravierande Folgen haben, z. B. physische und psychische Beeintréchtigungen, Verzégerungen des
Genesungsverlaufs oder Chronifizierung der Schmerzen. Durch eine rechtzeitig eingeleitete, systematische Schmerzeinschétzung, Schmerzbehandlung sowie Schulung und Beratung
von Patienten/Betraffenen und ihren Angehérigen tragen Plagefachkrifte maBgeblich dazu bei, Schmerzen und deran Auswirkungen zu kontrolliaren bzw. zu verhindarn.

Struktur Prozess Ergebnis
Die Pflegefachkraft Die Pflegetachkraft
S1a - verfligt Uher das notwendige Wissen zur systemar P41 - erhebt zu Baginn des pflegerischen Auftrags, ob der | E1 Eine akiuelle, systematische Schmerzeinschétzung und
tischen Schmerzainschatzung. Patiart/Betroffene Schmerzen odar schmerzbedingte Pro- | Vedaufskontrolle liegen var.

blame hat. st dies nicht dar Fall, wird die Einschétzung in
S1b Die Einfichtung stallt zielgruppenspazifische Einschat | individuell festzulegenden Zeitabstindan wisdarhalt.
zungs- und Dokumentationsinstrumente zur Verfiigung. - fiihit bei festgestalltan Schmerzen odar schmerzbe
dingten Problamen eine systematische Schmerz-Erstain-
schitzung mittels geeigneter Instrumente durch.

- wiedarholt die Einschétzung der Schmerzintensitét so-
wia der schmerzbedingten Problema in Ruhe und bei Belas-
tung' Bewegung in individuall festzulegendan Zeitabstanden.

§2a - verfligt Uber das erfordedicha Wissen zur medikar P2 - satzt spétestans bai ainer Schmerzintensitit von mehr |E2 Der Patient/Batroffens ist schmerzfral bzw. hat Schmar-

mentdsan Schmerzbahandlung. als 3/10 analog der Numerischen Rangskala (NRS) die galt- |zen von nicht mehr als 3/10 analog der Numerischan Rang-
ande Verfahransregalung um oder holt aine drztliche Ancrd- | skala (NRS).

S2b Die Einrichtung verfigt iber eine interprofessionall nung zur Einleitung oder Anpassung der Schmerzbehand-

geltende Verfahrensragelung zur medikamentdsen Schmerz- | lung ein und setzt diese nach Plan um.

behandlung. - (berprift bei Meusinstellung bzw. Anpassung der Me-

dikation den Behandlungserfolg in den Zeitabstanden, die
dem eingesatzten Analgesieverfahren entsprachan.

- sorgt dafir, dass bei zu erwartenden Schmerzen pré-
ventv ein adéquates Analgesieverfahren erfolgt.
83 - kennt schmerzmittelbedingte Nebenwirkungen, daren | P3 - filhrt in Absprache mit dem zustindigen Arzt Mal- E3 Schmarzmittelbadingte Nebamyitkung en wurdan varhin-
Prophylaxa und Behandlungsméglichkaitan. nahman zur Prophylaxe und Behandlung von schrmarz- dart bzw. arfolgraich behandsh.
mittelbedlingten Nebanwirkungan durch.

84 - kennt nicht-medikamentise Mafnahmen zur Schmerz- | P4 - biatat in Absprache mit den betailigten Berufsgruppen | E4 Die angewandten MaBnahmen haben sich positiv auf die
lindening sowie deran magliche Kontraindikationan. dam Patientan/Betroffenen und seinan Angehérigen als Er- | Schmerzsituation undoder die Eigenaktivitat des Patientan/
garzung zur medikamantésan Schmarztherapie nicht-madi- | Betroffenan ausgewirkt.

kamartésa Mafnahmen an und dhermpift ihre Wirkung.

$5a - verflgt Uber die notwendigen Beratungs- und Schul- | P5 - gewdhrleistet eine gezialts Schulung und Beratung fiir |E5 Dem Patienter/Betroffenen sind gezielte Schulung und
ungskompstenzen in Bezug auf Schmerz und schmerz-be- | den Patienten/Betroffenan und seinen Angahérigan. Beratung angeboten worden, um ihn zu befahigen, Schmer-
dingte Problame. zan ainzuschitzen, mitzutailen und zu beeinflussen.

$5b Die Einrichtung stellt die erfordarlichen Beratungs- und
Schulungsunterlagen zur Verfigung.

Das DNQP-Programm ist charakterisiert durch:

Focus auf monoprofessionelle Pflege-Leitlinien (&tenstandard);
Standardsetzung in priméarer Verantwortung der Beab@en der Leistungstrager;

Definition des Machbaren und Wiinschenswerten auh@age der Evidenz aus Wissenschaft und
Praxis;

inhaltliche Unabhangigkeit von den Vorgaben deri@gesetzgebung;

Einbeziehung Betroffener;
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MalRnahmen zur Implementierung der Empfehlungen éiitwafte Implementierung und Bertck-
sichtigung durch das QualitatsbeurteilungsprogratesyMDK);

Auch beim DNQP-Programm stellt sich die Frage dechthaltigkeit durch das Fehlen einer dauer-
haften, von tagespolitischen Interessen unabhandigenzierung.

5.5 Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gesulheits- und Pfle-
gewesen (BUKO-QS)

Die BUKO-QS, gegruindet 1993, ist ein eingetragegemeinnitziger Verein mit multiprofessioneller
Mitgliedschaft. Der Verein fordert die Qualitatdsscung bei Pflegebedurftigkeit durch die Durchfih-

rung von Bildungs- und Unterrichtsmaflinahmen - isshdere im Bereich der Altenpflege.

Eine institutionelle Férderung durch Staat, Kostiger oder Berufsorganisationen findet nicht statt.

Seit 2002 fuhrt die BUKO-QS im Auftrag des BMFSHd Blodellvorhaben zur "Qualitatsentwick-

lung im Bereich der Pflege, Betreuung und Hauswliaét" durch - siehe Abbildung 17. In diesem

Rahmen existiert eine Projektgeschéftsstelle iiBEr54].

Abbildung 17: Projekt Qualitatsentwicklung in Pflege und Betreuung und andere Aktivitaten

der BUKO-QS
Stellungnahmen zu Memo- Brlr_.lnd_eskonfere.nz Zur
Gesetzen u. Verordnungen randen Cuualitatssicherung im Gesund-
= heits- und Pflegewesen e.\/. B U KO QS
Cualifi- (BUKO-QS e V) J
“eranstaltungen Zierung -

Das Projekt QE in der Pflege und

ki e Betreu|:||1g (gef{:ird?rt wvom BMFSFJ)
und seine Verschrankung zu den

Aktivitaten der BUKO-QS e V.

es Netzwerk ™ |
fur QS in der Pflege tionen

Sachver-
standigenrat

lichkeiten
r Institutionalisiearung
der Qualitatssicherun:

Beirat
e Projekt Qualitatsentwicklung
i in der Pflege und Betreuung
' Workshops
Symposien
Mobilitat und Sicherheit bei MNationales Intemationale Internationale
Menschen mit demen- Qualitatsniveau u. nationale 5 Expertise zur
ziellen Einschrankungen (Standard) Eni;wicklungen Qualitatsentwicklung
Essen und Trinken bei Qualitsts- Instrumente Strukturen Mationale Expertise
eingeschrankter : .- - Expertisen zu Strukturen und
Alitagskompetenz (Alter) SCeEELE Verggren QA Instrumenten
Aspekte personlicher (= 5
£ pertise
LElimps Wity o Theorie-Praxis-Transfer
Teilhabe

S Buko-05 e W

Im Mittelpunkt dieser Mal3nahme steht die Erprobumig Berufsgruppen- und Institutionen- Gbergrei-

fenden Verfahren und Strukturen zur Konsentieruog multidisziplindren Qualitatsniveaus (natio-
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nalen Standards - siehe Tabelle 22) zu Leistungelemn verschiedenen Betreuungssystemen fiir Men-

schen mit Pflege- und Hilfebedarf.

Tabelle 22: Qualitatsniveaus fur Pflege und Betreung - Definition der BUKO-QS [155]

Ein Qualitatsniveau ist ein Set von verbindliche lhandlungsleitenden Festlegungen im Feld

der Pflege und Betreuung. Die Festlegungen erfadgémehreren Ebenen:

1. Ebene: Auf der Basis von Ergebnisse des multidisziplindBalogs werden zentrale
Kriterien zur Thematik identifiziert und festgele@tie Kriterienbildung erfolgt ergebnisori-
entiert und ist bezogen auf das Subjekt in seiedebswelt/Netzwerk.

2. Ebene: Zu jedem Kriterium werden Indikatoren gebildetdikatoren stellen Uberpruf-
bare Merkmale im jeweiligen Verantwortungsbereieh, dlie zur Erreichung/Umsetzung
der Kriterien erfillt sein missen. Die Indikatorgdibng erfolgt handlungsorientiert und
bezogen auf Adressaten/Beteiligte.

3. Ebene: Ableitung und Entwicklung von messbaren Verfahreifumenten aus den zu-
vor genannten Festlegungen, die den Beteiligtefe$téllung geben fir die Umsetzung und
Uberprifung ihrer gewahlten Vorgehensweise (Evadoatoder Probleme zu identifizieren
(Riskmanagement).

Erste Ergebnisse (Entwirfe) fur 3 nationale Quaiit&reaus ("Mobilitat und Sicherheit bei Menschen
mit demenziellen EinschrénkungenQrale Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung von Ide&s in
Einrichtungen der Pflege und Betreulinmd "Aspekte personlicher Lebensfihrung und TBdithbei
Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf") wuiBlede Marz 2006 der Offentlichkeit vorgestellt
[156].

Mit den BUKO-QS-Qualitatsniveaus existieren nurrstmals fur den deutschen Sprachraum - Me-
thoden und Konzepte zuultiprofessionellen nationalen Leitlinien fir die stationére Altenpflege
Der methodische Ansatz zur Erstellung der Qualitéésaus ahnelt in mancher Hinsicht dem Vorge-

hen im Rahmen des Programms flr Nationale Versgaleitlinien in der Medizin [86].

In beiden Projekten sind die wesentlichen Grundiadgr Leitlinien-Entwicklung:

Multiprofessionalitat und Versorgungsbereich-lbeifgnder Ansatz
Standardsetzung in primarer Verantwortung der Bsid@en der Leistungstrager

Definition des Machbaren und Winschenswerten auh@age der Evidenz aus Wissenschaft und
Praxis

inhaltliche Unabhangigkeit von den Vorgaben deri@gesetzgebung
Transparenz
Einbeziehung Betroffener.
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Die Implikationen des Projektes fir die Zukunft d@ualitatsentwicklung in der Pflege sind nicht zu
unterschatzen. Durch systematische Weiterentwicklsginer Methodik und Produkte kdnnte das
multiprofessionelle BUKO-QS-QN-Programm - ebense wie monoprofessionellen DNQP-Pflege-
standards - dazu beitragen, dass sich die Stamtzudg in der Pflege hierzulande zunehmend an den
internationalen akzeptierten Verfahren der Le#mEntwicklung und -Nutzung (siehe Kapitel 7.1)

orientiert.

5.6 Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)

Das Kuratorium Deutscher Altershilfe wurde 1962 dmm damaligen Bundespréasidenten unter dem
Eindruck gegriindet, dass die Belange alter werdedaaschen in Einrichtungen der Pflege verbes-
serungsbedurftig sind und nicht hinreichend gedadiflich Beachtung finden. Zahlreiche Projekte
haben sich seither mit der Verbesserung baulicimdrastruktureller und institutioneller (perso-
nell/fachlich) Bedingungen von Pflegeeinrichtungem Wohle alter Menschen auseinandergesetzt.
Mit Einfihrung der Pflegeversicherung hat sich K& auch ganz mafgeblich mit Fragen der Qua-
litat pflegerischen Handelns, der sozialen und lfelsen Kompetenz der Pflegenden und dem Aspekt
'‘Gewalt in der Pflege' auseinandergesetzt. FurRiemden Tisch moderierte das KDA die Arbeits-
gruppen der Ambulanten und stationdren Pflege.HIa& ist ein Multiplikator der nationalen Exper-
tenstandards und hat im Auftrag des DNQP an derbEitang des Sturzstandards mitgewirkt. Der
Versuch ein Personalbemessungssystem im Sektostdgonaren Altenpflege als Bundesstandard

einzufuhren, konnte allerdings aus verschiedenémd&n nicht weiter verfolgt werden [157].

5.6.1 Ein Praxisbeispiel: Einfluss der Pflegeverdnerung auf das Qualitats-
management

Im Jahr 2002 hat der Vorstand der Bundesarbeitsgsoi@aft Freie Wohlfahrtspflege (BAGFW) das

Qualitatsmanagement Projekt der Freien Wohlfahggpfins Leben gerufen. Die Spitzenverbande
der Freien Wonhlfahrtspflege einigten sich darairfe @emeinsame Strategie zur Definition von Qua-
litatsanforderungen, eines Qualitatsmanagementagsteinem Nachweisverfahren und die Etablie-

rung von QM-Unterstiitzungsleistungen zu entwickBlie. Ziele wurden wie folgt beschrieben:

Definition und standige Weiterentwicklung der Digeistungsqualitat und anerkannter fachlicher
Standards

Aufbau einer Steuerungsfahigkeit und Selbstregutigrzur planvollen kontinuierlichen Entwick-
lung und Sicherung von Qualitat mit Hilfe des QM.
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verlassliche Aussagen fur qualitatsorientierte Bilenstungen gegeniber Kunden/Nutzern/Ange-
horigen/Kostentrager/Kooperationspartner

Partner fur politische Institutionen bei der quaiigerechten Versorgungssteuerung

Normative Grundlagen hierfir beziehen sich auf Qaslititsmanagement als Flhrungsinstrument,
wohlfahrtspflegerische Qualitdtsanforderungen, liebb Qualitatsanforderungen, Anforderungen an

die Darlegung und Priifung von QM-Systemen.

Intensiv wurde Uber den Stellenwert der Einfuhretaplierter Zertifizierungsverfahren oder der Ent-
wicklung eigener Verfahren diskutiert. Im Weserttéa hat sich letztendlich die Anwendung des DIN
EN ISO 9000 und das EFQM-Modell durchgesetzt.

In einer Zwischenbilanz wird 2006 folgendes Faeit@gen: auf Bundesebene wurden tber 1000 Qua-
litatsmanagement-Beauftragte und 200 Qualitatsnmemagt-Auditoren ausgebildet und vielfaltige
Materialen (Rahmenhandbticher, Prifinstrumente etdwickelt sowie eine eigene Datenbank fir das
QM-Projekt aufgebaut. Im Bereich der Pflegeeinricigen wurden inzwischen 167 AWO-QM-
Zertifikate, 140 Diakonie-Siegel Pflege, 19 Paisiéite Gutesiegel (1 Stern) und 10 Paritatische-Gte

siegel (2 Sterne) verliehen.

Eine Evaluation des Diakonie-Siegels und des AWO-KRdizeptes kam zu folgendem Ergebnissen:

Integriertes Qualitatsmanagement fuhrt offensichtin hohem MaRe zur Optimierung der Arbeits-
prozesse, zur fachlichen Qualitatsentwicklung umdQualitéatsentwicklung bezogen auf die Kunden-
orientierung. Die Tatsache, dass auch die Verbasgeater Fihrungsqualitat, der Personalentwicklung
und der Mitarbeiterzufriedenheit beobachtet wumsgt, dass damit auch Nachhaltigkeit verbunden
ist. Nach den Erhebungen der AWO erreichen zdditig Einrichtungen in der Regel bessere Ergeb-
nisse als die nicht zertifizierten Einrichtungenii@e werden in der Konsequenz, der Gradlinigkeit
und der Stringenz gesehen, mit der QM vor dem Idijnted der Zertifizierungen umgesetzt, gelebt

und aufrechterhalten wird.

Ein Ausblick Uber die weitere Strategie wird widgtodargestellt: Definition und Weiterentwicklung
der Qualitatsanforderungen, Aufbau von Steueruhggif@it und Selbstregulierung, Treffen von ver-
lasslichen Aussagen zur Qualitat und Partnersétiaftolitische/6ffentliche Institutionen [158].
Ahnliche Entwicklungen hat es seit Einfilhrung déedeversicherung in allen groRen Tragerorgani-

sationen gegeben, insbesondere auch bei den privatbanden.
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5.7 Fazit

Im Vergleich zur starken Institutionalisierung aeedizinischen Qualitatsszene auf Bundesebene stel-
len sich die Qualitatsprojekte der Berufsgrupped anderer Institutionen in der Pflege deutlich we-
niger konsolidiert dar. Trotz der Fille an quafititentierten Projekten, Bildungsangeboten und
Netzwerken (siehe z. B. das Internet-Angebot dagdaben Pflegerates mit Links zu den Informatio-
nen und Angeboten seiner Mitgliedsorganisationdi®]t sowie die Monographie von Gorres und
Mitarbeitern [4]) haben nur wenige MaRnahmen bisteer Ubergang von der Projekt- in die Routine-

phase geschafft, wie etwa die QualitatsprifungenieK/MDS.

Zwei Faktoren sind u. E. fir diese Entwicklung \amsonderer Bedeutung:

Fehlende strukturelle Rahmenbedingungen im Kontextder Berufsorganisationen der Pfle-
geberufe

Voraussetzung fur die Institutionalisierung berefaligener Qualitatsprojekte (zum Beispiel der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft des Arztlichen Zentrums fir Qualitat in
der Medizin) war das in uber einem Jahrhundertt@amttene System der arztlichen Selbstverwal-
tungskorperschaften. Aus Mangel an (vor allem)rfimi@ller Planungssicherheit konnten sich ver-
gleichbare Institutionen mit engster Einbindungdie Flhrungsstrukturen der Berufsvertretung
bisher im deutschen Pflegesystem nicht entwickeln.

Fehlende strukturelle Rahmenbedingungen im Kontextler Vorgaben des SGB XI:

Im Gegensatz zum SGB V sieht das SGB XI keine stgdmeinsame Selbstverwaltung von Leis-
tungstragern und Kostentragern vor [160]. Somiteietauch hier die Voraussetzungen fir die In-
stitutionalisierung von Qualitatsprojekten in gensaimer Verantwortung von Leistungs- und
Kostentragern, wie etwa im Rahmen des SGB V mit@ealitatsprogrammen des Gemeinsamen
Bundesausschusses und der Grindung des IQWiGe#galis

Als weitere ungunstige Faktoren werden Defizitelén Berufsbildung - insbesondere im Bereich der
Altenpflege angesehen (siehe z. B. [161]). Im Udmigei auf die grundsatzlichen Ausfiihrungen zur

Problematik der Qualitatsentwicklung in der PflémgeKapitel 4 verwiesen.

Trotz dieser schwierigen Konstellation existiereahmere Programme, die mit dem Ziel einer nach