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1 Zusammenfassung

Gegenstand des von der iap-expert GmbH, einem Koopera tionspartner der
Universitit Bremen, erstellten Gutachtens ist die Beurte ilung des Priifinstrumentes
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK). Konkret wird die Frage
bearbeitet, inwiefern das Prifinstrument des MDK die Qualitat und dabei
insbesondere die Ergebnisqualitit von Pflegeeinrichtun gen tatsdchlich beurteilt bzw.
beurteilen kann. Im Einzelnen stellen sich dazu folgende Fragen, die vom

Auftraggeber, der Hamburgischen Pflegegesellscha fte.V. (HPG), vorgegeben waren:

1. Wie istdie Aussagekraft der Priifberichte beziiglich der Ergebnisqualitat der
Einrichtungen einzuschétzen?

2. Welche Aussagekraft besitzt die im Prifbericht befind liche abschlieBende
Bewertungsmatrix ?

3. Sind die Empfehlungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
beziiglich der festgestellten Mangel folgerichtig?

Das Gutachten wurde auf der Grundlage einer nationale n systematischen Literatur-
recherche sowie einer formalen qualitativen Analyse der Qualititsberichte erstellt.
Aufgrund der geringen Fallzahl (sieben Berichte von stationdren und finf von
ambulanten  Einrichtungen) wurde diese vorwiegend nach formalen Aspekten

durchgefiihrt. Folgende Ergebnisse lassen sich festhalten:

(1) Gegenwartig liegen in Deutschland zur Messung von Ergebnisqualitdit keine
wissenschaftlich en Erkenntnisse bzw. nennenswerten Forschungserg ebnisse
vor. Fir eine Beurteilung von Ergebnisqualitit in der Pflege bedarf es
pflegesensitiver Outcomes. Die meisten Instrumente — so auch das MDK-
Priifinstrument - orientieren sich jedoch vorwiegend an klinisch-medizinischen
Parametern, die in das Setting Pflegeheim nicht in jedem Falle (bertragen
werden kénnen und nur eingeschrankt zielgruppen- bzw. settingaddquat sind.
Es fehlt bislang eine vergleichende, groBflichig angel egte und methodisch an-
spruchsvolle empirische Forschung zur Wirksamkeit von Qualitétssiche-

rungsmaBnahmen, insbesondere zum Qutcome der Pflege.
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Im Fazit muss man zu der Schlussfolgerung kommen, dass ,gute Pflege” zwar
wichtig, aber nicht definiert und evaluiert ist. Bezog en auf die Priifberichte des
MDK bedeutet dies, dass nach wie vor eine Unklarheit dariiber besteht, ob
und in welchem MaBe die eingesetzten Qualitatsindikat oren die allgemein dis-
kutierten methodischen Gitekriterien als solche MessgréBen e rfillen. Vor al-
lem fehlt die in der Regel als Basis geforderte Priifun g der Evidenzbasierun-
gen. Letztlich ist aufgrund des Mangels an empirischen Testungen der Indi-
katoren bisher nicht abzuschéatzen, inwieweit die Qualitd tder Versorgung ein-
zelner Leistungstrager oder gar ganzer Versorgungstrdg er korrekt oder aber

fehlerhaft bewertet wird

Dazu bedarf es hochwertiger Indikatoren, denn wenn aus den Prifberichten
Schliisse gezogen werden, die fiir die Versorgungslands chaft insgesamt so-
wie fiir den einzelnen Leistungstrager sowohl die Qualitat der Leistungserbrin-
gung betreffend als auch wirtschaftlich belastbar sein sollen, dann miissen
diese Bewertungen methodisch auf moglichst hohem Stand stehen. Da das
System Qualitdit und entsprechende Bewertungen als Allokationsinstrumen t
fir ~ monetare Zuteilungen inzwischen eine  Rolle  spielt, sind
Qualitatsindikat oren auf methodisch hohem Niveau gefrag tund unabdingbar.
In  Anbetracht dieser Uberlegungen sollte der aktuellen und nicht
unproblematische n Lage im Bereich der Qualititsbewertu ngen auf der Basis
von Qualitatsindikat oren in Deutschland mehr Aufmerksamkeit gewidmet

werden.

Der Priifkatalog der MDKn ist insgesamt noch zu weni g pflegewissensc haftlich
fundiert und entspricht nicht ausreichend den Giitekriterien der Objektivitat
und Reliabilitit. Genau hier besteht das Problem des derzeitigen Prifin-
strumentes. Die den Prifberichten zugrunde liegenden Indikatoren und
Instrumente sind haufig nicht getestet. Da gegenwdrtig keine Studien oder
Ergebnisse vorliegen, die belastbare Aussagen iber die Qualitit des MDK-
Prifinstrumentes machen, ist es damit fraglich, inwiefe rn das vorliegende

Messinstrument Ergebnisqualitdt tatsdchlich misst.
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Das derzeitige Priifinstrument orientiert sich in seinem Grundaufbau an der
iblichen Strukturierung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt, die
hauptsdchlich auf Donabedian (1966) =zurickzufiihren ist. Interpersonale
Aspekte, die auf Klienten, Umwelten und messbaren Outco mes der
Versorgung der Klienten beruhen, fehlen weitgehend. Dies  betrifft ins-
besondere die Feststellung der Zufriedenheit der Pflegebediirftigen und
Aussagen zu deren Lebensqualitit. Des Weiteren fehlt we itestgehend der
Einbezug der Zufriedenheit der Mitarbeiter in den Einrichtungen, der in der
Debatte um Qualitatssicheru ng, -entwicklung und -messung als ein nicht zu
vernachldssigend er Einflussfaktor auf die Qualitdt in der Pflege betrachtet
wird.

Fiir die Beurteilung von Ergebnisqualitit in der Pflege bedarf es zukinftig
methodisch gut entwickelter Qualititsindikat oren, deren Auspragungen eine
Unterscheidung zwischen guter und schlechter Qualitat in der Versorgung und
Betreuung von Bewohnern und Versicherten ermdglichen und auch
interpersonelle Aspekte miteinbeziehen.

Die Qualitdtsbericht e lassen inihrer Bewertung insgesam tein hohes MaB an
Subjektivitdt der jeweiligen Verfasser erkennen, was unter anderem daran
liegt, dass die Reliabilitdt und Validitdt im Prifverfahren bis heute nicht
eindeutig nachgewiesen ist.

Die Bewertungsmatrix der Prifberichte bzw. ihre Inhalte entsprechen
zusammengefaBt nicht durchgehend dem State of the Art und sind in ihrer
Aussagekraft daher eingeschrankt.

Es besteht der Eindruck, dass das Prifinstrument auf einem defizitorientier ten
Verstindnis von Pflegequalitdit aufsetzt und sich an einem zweckorientierte n
und funktionalistisc hen Paradigma orientiert. Die Prifberichte haben den
Tenor  einer  Defizitorientier ung  anhand  weniger ~ Parameter (z.B.
Dekubituspravale nz) und treflen kaum Aussagen (ber die tatsachliche
Lebenssituation pflegebediirftige r Menschen, so dass diesbe zliglich die

Aussagen wenig aussagekraftig sind.

Dieses Verstindnis von Qualitdit spiegelt sich in den vorliegenden

Qualitatsberichten und den dort formulierten Empfehlungen wider. Die
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Ausfiihrungen des Empfehlungsteils in den analysierten Berichten fordern
lediglich, die Defizite bis zu einem festgelegten Zeitraum zu beheben.
Dementsprechend erfolgt die Darstellung der Verbesserun gspotenziale bzw.
der Empfehlungen zum Auflagenbescheid in den Priifoeri chten ausschlieBlich
in der Benennung von Schwéichen bzw. Defiziten inkl. Zeitvorgaben zur
Behebung. Damit nimmt die Darstellung der Schwachen im Vergleich zu den
Stirken einen groBen Raum ein. Durch das Fehlen einer logisch
nachvollziehbare n Prasentation der Stirken und der Schwaéachen bleibt unklar,
inwieweit die festgestellien Mangel folgerichtig sind. Zudem erfolgt die Ablei-
tung von vorgeblichen Schwéichen durch teils problematisch e Schlussfolge-
rungen. Aus einzelnen Beobachtungen und Auffilligkeite n werden pauschalie-
rende Rickschlisse gezogen.

Die Ableitung von konkreten MaBnahmen zur Behebung vorhandener

Schwéchen ist auf der Grundlage dieser Formulierung nur bedingt mdglich.
Esist anzunehmen, dass die Verantwortlichen fiir das Qual ititsmanagement

die jeweiligen Forderungen abhédngig von ihren Qualifikationen und ihrem
Wissensstand interpretieren und deshalb ganz unterschiedl iche MaBnahmen

ginleiten.

Formal betrachtet lassen sich in den Prifberichten stringente Gedankengénge
mit Aussagen (ber Ursache-Wirkungs -Zusammenhange, die auch auf theore-
tische Grundlagen referenzieren, nur rudimentir finden. Auf der Grundlage
der vorliegenden Prifberichte und der dort formulierten Empfehlungen kann
ebenfalls nicht festgestellt werden, dass dem Anspruch einer Impulsberatun g

mittels Aufzeigen von Lésungsmdglichke iten entsprochen wird.

Festzuhalten gilt, dass der Prifkatalog der MDKn wenig pflegewissenscha ftlich
fundiert und nicht ausreichend den Gitekriterien der Objektivitit und Reliabilitat
entspricht. Vor allem die starke Orientierung an Kriterien der Struktur- und
Prozessqualitdit bilden nicht die tatsdchliche Qualitdt der Versorgung i.S. einer

Ergebnisqualitat ab.

Zusammenfassend betrachtet ergibt daher die Empfehlung , den Priifkatalog einer

Uberarbeitung und pflegewissenscha ftlichen Fundierung zu unterziehen und stirker

7
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an pflegerelevanten  Outcomes zu orientieren. Dabei miissen interpersonelle
Faktoren und insbesondere die Lebensqualitit der Betroffenen eine starkere Rolle
einnehmen.

Insofern und richtigerweise istim Pflege-Weiter entwicklu ngsgesetz (PfWG) §113, in
dem MaBstibe und Grundssdtze =zur Sicherung und Weitere ntwicklung der
Pflegequalitdt  gefordert werden und insbesondere  auf die methodische
Verldsslichkeit von Zertifizierungs- und Priifverfahren verwiesen wird, deutlich betont,
dass die Regelprifung die Wirksamkeit der Pflege und BetreuungsmaBnahme im
Sinne der Ergebnisqualitit ebenso umfassen soll wie Prozess- und Strukturqualitat .
Auch die Vergleichbarkeit der Daten muss gewéhrleistet sein und vor allem nicht nur
die Ergebnis-, sondern auch die Lebensqualitdt deutlich starker erfasst und gewichtet
werden.

Angesichts der weiteren Forderung des Pflege-Weiterent wicklungsgesetze s (PfWG),
dass die Prifberichte des Medizinischen Dienstes der Kranke nkassen (MDK) in
verstandlicher Sprache aufbereitet werden sollen, sind die untersuchten Priifberichte
diesbeziiglich  optimierungsbedi rftig. In der jetzigen Fassung sind sie kaum dazu
angetan, eine Orientierungshil fe fiir die Nutzer, sprich die Betroffenen selbst oder die
pflegenden Angehdrigen, zu bieten etwa dann, wenn diese eine angemessene

Pflege und Betreuung suchen.

Ein infrastrukturell es Problem ist die Tatsache, dass es bisher keine Institution in
Deutschland gibt, vor allem nicht auf der nationalen Ebene und neutralen Charakters,
die verbindliche Qualitatsziele formuliert und einheitliche Qualitdtsindikat oren vorgibt.
An diesem Zustand kdnnen auch die vielfaltigen Qualitdtssysteme und Zertifikate auf
dem Markt nichts dndern. Die Expertenstandard s weisen hier zwar in die richtige
Richtung, sie sind jedoch lediglich als Instrumente auf de m Weg zu Qualitdtszielen
zu verstehen.

Uber die Optimierung der Prifberichte und der ihnen zugrunde liegenden
Instrumente hinaus muB zukiinftig der Beratungsanspruc h der MDKn verstirkt, die
Pflegedokumentat ion der Einrichtungen optimiert und in die Qualifikation der
Gutachter deutlich mehr investiert werden, damit Bewe rtungen
pflegewissenscha filich stirker fundiert und die daraus abge leiteten MaBnahmen
differenziert,  vergleichbar und fir die Einrichtungen  nachvollziehbar und

gewinnbringend sind.
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2  Ausgangssituatio n, Auftrag und methodische Vorgehensweise

Grundlage fiir die Qualitatsprifung en des medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen (MDK) bilden die §§ 112 und 114 SGB Xl sowie die Richtlinien der Spitzenver-
bande der Pflegekassen iiber die Prifung der in Pflege einrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitdit (Qualitatspriifun gs-Richtlinien — QPR) vom 10. No-
vember 2005. Ziel dieser Richtlinien ist es, auf der Ba sis der bisherigen Erfahrungen
mit den Qualitatsprifung en durch den Medizinischen Dien st der Krankenversiche-
rung (MDK) die Prifung der Qualitdit der Pflege und Versorgung in den Pflegeein-
richtungen weiter zu verbessern und zu sichern. Zugleich soll mitden Richtlinien ein
Beitrag zur Weiterentwicklun g der Qualitdit solcher Prifungen geleistet werden.
Uberpr[]’rt werden Struktur-, Prozess-, und Ergebnisquali tit, wobei insbesondere die
Ergebnisqualitdt noch stirker als bisher in den Vordergr und riicken soll. Zudem ver-
folgt der MDK einen beratungsorienti erten Ansatz mit dem eine Starkung und Unter-
stlitzung des internen Qualititsmanagem ents erreicht werden soll (MDS 2005:8).
Damit wird der Forderung Rechnung getragen, dass Pflege und Betreuungsleist un-
gen pflegebedirftige r und alter Menschen in einer Qualitdt erbracht werden sollen,
die die Menschenwiirde sicherstellt und ein héchstmégliches MafB an Lebensqualitit
erhalt (MDS 2005:3).

Die Notwendigkeit dieser Forderung zeigt sich eindrucksvo Il an den Ergebnissen des
jingst verdffentlichten 2.Qualitatsberic htes des MDS vom 31. August 2007, der vor
allem die mangelnde Erndhrungssituat ion und Flissigkeitszufuhr sowie die hohe
Zahl wundgelegener Heimbewohner bemaéngelte. In der Folge hat dies zu heftigen
Reaktionen in Presse, Politik und Offentlichkeit und zu einer oft generalisierende n
und pauschalierenden negativen Wertung der Pflegeein richtungen gefiihrt, wenn-
gleich die Betreiber von Einrichtungen ebenso wie die einschldgigen Verbdnde ein-
radumen, dass es durchaus ,Schwarze Schafe” inden eigenen Reihen gibt.

Eine zentrale Kritik am Qualititsbericht des MDS ist begrindet auf der Tatsache,
dass die Pflegeeinrichtun gen stichprobenartig Uberprift werden, viele erst im Sinne
einer Anlassuntersuchu ng, also dann, wenn eine Beschwerde vorliegt, so dass hier
zumindest zum Teil von einer nicht reprasentativen Stichprobe bzw. Negativselektion
ausgegangen werden kann. So sind gerechnet auf das Jahr 2006 und gemessen an

der Anzahl aller Pflegebediirftige n lediglich 0,5% derambulanten und etwa 0,7% der

9
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stationdren  Pflegefdlle Uberhaupt untersucht worden. Reprdsentativ sind die
Ergebnisse deshalb nicht (vgl. Wittenius in Erhardt 2007 :37).

Obwohl auch die Einrichtungen selbst immer wieder versichern, dass auch sie das
Ziel einer moglichst hohen Pflegequalitdit verfolgen und selbstkritisch betrachtet ein
Interesse daran haben, ,den Schwarzen Schafen das Handwerk zu legen®, fiihlen sie
sich und ihre Bemilhungen zur Verbesserung der Qualitdt nicht nur durch den
jingsten Qualitatsbericht des MDS, sondern vor allem durch die Einzelgutachten
bzw. Priifberichte des MDK haufig und in unberechtig ter Weise diskreditiert, unzu-
reichend beraten und haben eine ganzliche andere Wahrnehmung ihrer Arbeit.

Vor allem aber steht hinsichtlich der Kritik an den Berichten des MDS die Uberlegung
im Vordergrund, inwieweit die Qualititsprifung en des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen und die abgefassten Prifberichte tatsdchlich die Qualitdt von statio-
naren und ambulanten Pflegeeinrichtun gen darzustellen vermdgen, insbesondere die
Ergebnisqualitdt . Diese Frage hat fiir die stationdren Einrichtungen inzwischen exi-
stenziellen Charakter, denn die Prifberichte und die darin enthaltene Bewertungs-
matrix werden  zunehmend von Kreditinstituten einge fordert, um Kreditrichtlinie n

festzulegen.

Von der Hand zu weisen ist diese Skepsis der Einrichtunge n nicht, denn pflegewis-
senschaftlich betrachtet ist der Begriff der ,Pflegequal itat* &uBerst unscharf, es feh-
len konsentierte Indikatoren zu seiner Bestimmung und ebenso validierte Instru-
mente zu seiner Messung. Inzwischen ist der Begriff der Qu alitdtssicherung auch
weitestgehend dem der Qualitdtsentwick lung gewichen, um deutlich zu machen,
dass es sich hier umeinen dynamischen Prozess handelt, der nicht nur im Laufe der
Zeit variieren kann, sondern neben objektiven Qualitat skriterien immer auch subjek-
tive Einschédtzungen der jeweils Betroffenen beriicksichtige n muss und dies in wech-
selnden Situationen. Man kann in diesem Zusammenhang auch von der Notwendig-
keit einer situativ-komplex -dynamischen Qualitdtsorienti erung reden (Gdrres 1999:
423ff). Vor diesem Hintergrund einer nach wie vor vorhandenen Verunsicherung wird
aktuell ein fir Wissenschaft und Praxis gleichermaBen relevanter Diskurs gefiihrt, der
der schon seit vielen Jahren schwellenden Qualititssicheru ngsdebatte eine neue
Qualitdt verleiht, die auch vom jiingsten Pflege-Weite rentwicklungsges etz (PfWG) —

wenn auch nur in abgeschwachter Form - aufgegriffen wird, wenn es u.a. darum

10
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geht, nicht nur mehr Qualitdt i.S. von Ergebnisqualit 4, sondern auch eine héhere

Transparenz etwa durch die Verdffentlichung der Berichte einzufordern.

Die zentrale Frage und damit zugleich Auftrag des Gutachtens ist, ob mit den Instru-
menten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen die Qua litdit und insbeson-
dere die Ergebnisqualitdt der Einrichtungen tatsdchlich eingeschatzt werden kann. Im

Einzelnen stellen sich dazu folgende Fragen:

1. Wie ist die Aussagekraft der Prifberichte beziiglich der Ergebnisqualit &tder Ein-
richtungen einzuschatzen?

2. Welche Aussagekraft besitzt die im Prifbericht befind liche abschlieBende Bewer-
tungsmatrix?

3. Sind die Empfehlungen des medizinischen Dienstes der Krankenkassen beziig-

lich der vom MDK festgestellten Mangel folgerichtig?

Beauftragt hierzu wurde die iap-expert GmbH. Sie ist eine Ausgriindung des Instituts
fir angewandte Pflegeforschung (iap) der Universitdit Bremen. Die iap-expert GmbH
ist Kooperationspart ner der Universitdt Bremen. In die sem Zusammenhang profitiert
die iap-expert GmbH von den vielfiltigen Erfahrunge n des interdisziplinar ausge-
richteten Instituts mit fundierten Kenntnissen der nationalen und internationalen
Qualititssicheru ngsdebatte, nachgewiesen durch entsprechend e Ubersichts- und
Forschungsarbeit en sowie Publikationen. Hinzu kommt eine ausgewiesene Expertise
zu Fragen der Grundstruktur und strategischen Ausrichtung der Qualitdtsentwick lung
fir Menschen mit Pflege- und Hilfebedarf (Gérres et al. 2006a) sowie zu kiinftigen
Bedarfskonstella tionen pflegebedirftige r Menschen (Hasseler/Gdrres 2005). Zudem
kann auf Erfahrungen in der Entwicklung, Implementatio n und Evaluation entspre-
chender Steuerungsmodell e in der Organisationsent wicklung und im Qualititsmana -

gement zuriickgegriffen werden (Gorres etal. 2006b; Gdrres/Martin 2005).

Das Gutachten wurde auf der Grundlage einer nationale n systematischen Literatur-
recherche sowie einer formalen qualitativen Analyse der Qualitdtsbericht e erstellt.
Zur Erstellung der Literaturrecherc he wurden die Fachd atenbanken wie DIMDI und
PubMed sowie in der Fachzeitschrifte ndatenbank GerolLit genutzt. Zusatzlich wurden

die Bestdnde im Verbundkatalo g des Gemeinsamen Bibliothekverbundes (GBV) der

11



‘ (22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 12

Lander Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorp ommern, Niede rsachen, Sachsen An-
halt, Schleswig-Holste in, Thiiringen und Hessen durchsucht.Dariiber hinaus wurden
die Zeitschriften ,Pflege”, ,Pflege und Gesellschaft® und ,PrinterNet* per Handaus-
lese (iber das Online Archiv iiber den Zeitraum 1998 bis 2007 durchgesehen.
Gesucht wurde in den Datenbanken und sonstigen Quellen jeweils im Titel und Abs-
tract nach Schlisselbegriffe wie ,Pflege und Ergebnisqua litdt und Indikatoren®,
.Pflege und Ergebnisqualitit und Kriterien“, ,Pflege und Ergebnisqualitit und Out-
come®. Fiir die Fachdatenbank PubMed erfolgte eine auf den Zeitraum von 2002 bis
2007 begrenzte Literatursuche, wobei ausschlieBlich deutsch publizierte Literatur
beriicksichtigt wurde. Gesucht wurde nach Schlisselbegriff en wie “care and quality
and criterion”, “care and quality and indicator”, “care and quality and outcome”. Des
Weiteren fand eine defaillierte Literaturrecherc he zum Themenbereich Erndhrungs-
zustand, chronische Schmerzen sowie chronische Wunden im Alter statt. In die Su-
che wurden folgende Schliisselbegriff (jeweils auf Deutsch und Englisch) wie Erndh-
rungszustand, Bodymass Index (BMI), Schmerzmanagemen t, Schmerzdokumenta-
tion, chronische Schmerzen, Wundversorgung, Beurteilun g, Wunddokumentatio n
eingeschlossen. Generell wurden die Begriffe paarweise oder in gréBerer Kombina-
tion verwendet und strukturiert (z.B. Qualitdt*) oder unstrukiuriert eingesetzt. Related
links wurden ebenfalls gesichtet.

Aufgrund der heterogenen und zu geringen Anzahl der Prifberichte (vgl. Kapitel
2.3.) wurden die Prifberichte ausschlieBlich auf formale Aspekte untersucht. Eine

inhaltliche Auswertung der Prifberichte konnte auf dieser Grundlage nicht erfolgen.

21  Aussagekraft der Priifberichte des MDK beziiglich der Ergebnisqualitit
der Einrichtungen: Pflegewissenscha ftliche Hintergr undanalyse

Eine Beurteilung der Aussagekraft der einzelnen Priifbe richte des MDK beziglich der
Ergebnisqualitdt 1asst sich anhand der vorliegenden Berichte kaum durchfiihren. Zum
Einen wird die Ergebnisqualitdit dber das Prifinstrume ntselbst kaum abgebildet, in-
sofern auch nicht in den Prifberichten. Zum Anderen ist die Debatte Gber Indikatoren
der Ergebnisqualitit gegenwartig in vollem Gange, so dass vor die Frage nach der
Aussagekraft einzelner Prifberichte zundchst eine pflegew issenschaftliche Hinter-

grundanalyse zu ziehen ist. Erst wenn so ein Konsens (berentsprechende Indikato-
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ren der Ergebnisqualitdt erzielt worden ist, kann Ube rdie Einfiihrung eines ausgear-
beiteten und getesteten Instruments Ergebnisqualitit erhoben und in ihrem Ergebnis

bewertet werden.

Ausgangspunkt der Analyse ist dabei zundchst die Feststell ung, dass durch die ge-
setzlich vorgeschriebene Verpflichtung zur Qualitdtssicheru ng und Qualitatsentwick -
lung —dies erfolgte vor allem durch das Pflegequalitd tssicherungs-Ges etz (2002 -in
den vergangenen Jahren zahlreiche interne und externe Qualitdtskonzep te und Qua-
lititsverfahren in der Pflege entwickelt worden sind. Inwieweit diese Qualititskon-
zepte und Qualitdtsverfahr en jedoch eine ,gute Pflege qualitat® i.S. einer Ergebnis-
qualitat erzeugen (vgl. Gorres 2007), wird in der bundesweiten Debatte gegenwartig
ebenso wenig beleuchtetet wie die Frage beantwortet wird, wie diese iber ein ein-
richtungsinterne s Qualititsmanagem ent anhand welcher Parameter iberhaupt er-
zeugt werden soll (vgl. dazu ausfiihrlich Gorres 1999; aktuell vergleiche Gorres etal.
2006a, Bieback 2004). Hinzu kommt, dass in Deutschland zurzeit nur wenig gesi-
cherte wissenschaftlich e Informationen zum tatsdchlichen Stand der Pflegequalitat
vorliegen. Es fehlt bislang eine vergleichende, groBflachig angelegte und methodisch
empirisch gesicherte Forschung zur Wirksamkeit von Qualitatssicherungsmafnah-

men und geeigneter Instrumente zu deren Erhebung, insbesondere in der Pflege.

2.1.1  Entwicklung von Outcome-Indikato ren zur Messung von
Ergebnisqualitdt in der Pflege
Die Griinde fiir den Mangel an geeigneten und methodi sch gesicherten Instrumenten
liegen in der Artder Entwicklung der Qualititskonzept e. Sie werden héufig ad hoc fir
die Praxis entwickelt und orientieren sich Uberwiegend und schwerpunktmiBig an
der Struktur- und Prozessqualitdt. Die Ergebnisqualitit nimmt bislang nur einen mar-
ginalen Stellenwert ein (Gérres et al 2006a; Schonberg und Schnabel 2003; Roth
2002). Dies gilt vor allem fiir die erlebte Pflegequa litdt durch die Bewohner, deren
Angehorige und die Pflegekrafte. In der Fachwelt besteht Konsens dariiber, dass zur
Beurteilung der Qualitat pflegerischer Versorgung und Kkontinuierlichen erfolgreichen
Weiterentwicklun g der Pflegequalitdit vor allem die Ergebnisqualitdit und damit das
Qutcome i.S. Steuerung und Wirkung der pflegerischen MaBnahmen und Dienst-
leistungen {berprift werden muss (Roth 2002, Stockmann 2006, Goérres et al.
2006b). Dies gilt vor allem fiir die Ergebnisqualitdt der pflegerischen Versorgung alter
13
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Menschen in Pflegeheimen, denn gerade hier bestehen derzeit noch groBe Wis-
sensdefizite, vor allem die Pflegesensibilitat der dort angewendeten Qualititspara-
meter und Indikatoren betreffend

Zum Stand der pflegesensitiven Outcome-Forschun g fiir Deutschland ist festzustel-
len, dass es bisher keine nennenswerte Forschung zu pflege sensitiven Outcomes
gibt. Die Konzentration —so auch inden Prifberichten des MDK - erfolgt auf medizi-
nische Outcomes- und Klientenzufriede nheit; es unterblei bteine Verbindung von In-
tervention und Outcome. Hinzu kommt, dass Indikatoren fe hlen, die den spezifischen
pflegerischen Beitrag abbilden und es existiert ein Mangel an wissenschaftlich er
(theoretischer) Fundierung der zur Verfigung stehenden Instrumente. International
istdie Situation nicht wesentlich anders: die Forschungsakt ivititen erfolgen auch hier
zu generellen Klienten-Outcome s und seltener zu pflege sensitiven Outcomes. Es
gibt zwar einen umfangreichen Einsatz von Outcome—Instru menten und dort werden
multiple Messungen favorisiert (mehrere Instrumente), allerdings ist der beste Zeit-
punkt der Outcomemessung oft nicht bekannt und schlieBlich ist festzustellen, dass
eine Ubertragbarkeit internationaler Ergebnisse in Deutschland nur eingeschrankt
moglich ist (vgl. Stemmer 2005).

Zum gegenwartigen Zeitpunkt muss deshalb grundsatzlich davon ausgegangen wer-
den, dass die Kriterien dariiber, was im Ergebnis bzw. Outcome eine ,gute Pflege (-
qualitdt)” ist, nicht gesichert sind und die Auffassungen darliber zwischen den unter-
schiedlichen Akteuren variieren (vgl. Gorres 2007):
Unterschieden werden muss zumindest analytisch zwischen

- Kriterien der Betroffenen selbst,

- Kriterien im Sinne einer technischen, bzw. professionel len Ldsung,

- Kriterien des Systems und

- Kiriterien der gesellschaftlich en Umwelt.

Pflegequalitdt h&dngt demgemaB von einer Vielzahl von Variablen sowie der Koope-
ration aller Beteiligten und unterschiedliche n Schnittst ellen ab und kann nicht in mo-
nokausalen Zusammenhiangen gemessen werden. In der Uberp rifung von Pflege-
qualitit missen daher unterschiedliche Variablen beriicksichtigt werden, um sie
umfassend abbilden zu kdnnen sowie detaillierte Ergebnisse, Aussagen und Emp-

fehlungen treffen zu kénnen.
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Unter diesen Annahmen entsteht ein Modell zur Definition eines Pflegequalititsn i-
veaus (vgl. Bundeskonferenz zur Qualitatssicheru ng im Gesun dheits- und Pflegewe-
sen e.V.2000) das davon ausgeht, dass

- Pflegequalitdt keine feste GroBe sein kann, sondern ein festzulegendes MaB
der Abweichungen vom angestrebten Zustand (Pflegequali titsniveau mit Tole-
ranzgrenzen).

- Die angestrebte Pflegequalitdt variiert in Abhéngig keit von subjektiver Bewer-
tung um Lebensbedingunge n und Situationen, deshalb ist jeweils eine Neu-
einschdtzung fiir den Einzelfall notwendig und

- zur Definition guter Pflege sollten vermehrt Wertme rkmale herangezogen wer-
den wie Selbstbestimmung , Kompetenzen und Bedirfnisse so wie Lebensqua-
litat.

2.1.2 Theorie- und Methodendefizit gegenwartiger funktionalis-
tisch ausgeprigter Qualitatsmodelle

Unbestritten ist inzwischen, dass die Indikatorenbildu ng, deren Anwendung und
Evaluation unerldsslich sind, um Ergebnisquali tit in de r Pflege darstellen zu kdnnen.
Entscheidender Mangel ist jedoch, dass zur Indikatorenbild ung eine Vielzahl theorie-
freier Modelle und Systeme bestehen und die Instrumente zur Outcome-Messung
haufig nicht validiert sowie die Methodenentwickl ung unzureichend sind. Dieses Me-
thodendefizit zeigt sich zum Einen und exemplarisch an gédngigen, nicht auf Verzer-
rungen hin reflektierten Befragungen zur Zufriedenhe itvon Kunden und ihren intuitiv-
expressionistisc hen Beschreibungen der Pflegequalitat. Offizidse Darstellungen zur
Qualitat der Langzeitpflege beziehen sich darauf, das Bild einer mehrheitlich ange-
messenen Pflege zu zeigen, obwohl viele Defizite deutlich werden (MDK 2004: 9
BMGS 2004). Methoden und Ursachenanalysen bleiben aber dabei eher dirftig. Im
Vordergrund stehen explorative deskriptive Darstellunge n von Strukturen und Pro-
zessen, kaum die Ergebnisse der Pflege (vgl. MDK 2004). Zum Anderen existieren
inzwischen zwar belastbare Zahlen und evidenzbasiert (diirftige) Daten zu systemati-
schen Problemen, wonach pflegebediirftige &ltere Menschen héufig in Folge man-
gelhafter oder falscher Hilfe mangelerndhrt sind, an unndtigen Schmerzen und De-
cubitalulcera leiden und oft unnétig immobil, inkontinent, sediert oder fixiert sind

(Garms-Homolova/ Roth 2004). Trotz dieser Einzelbefun de von Mangeln und Prob-
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lembeschreibunge n finden sich dennoch keine reprdsentativen Daten aus theore-
tisch geleiteten Analysen zu Ergebnissen oder Wirkungen der Pflege sowie Erkla-
rungen von Zusammenhangen und Hintergriinden. Esliege n zudem viele Beschrei-
bungen anderer Probleme und Defizite vor, hinsichtlich von Ursachen werden aber
meist Qualitits- oder Ressourcenméngel aufgefihrt (MDK 2004, BMGS 2004), wie
dies der jingste Qualitatsbericht des MDS (berdeutlich zeigt. Diese Feststellungen
und Beschreibungen folgen aber insgesamt —und dies sind die zentralen und hier
zu thematisierenden inhaltlichen und methodischen Schwach stellen — einem domi-
nanten Theoriekonzept, namlich einem funktionalistisc hen, zweckrationalen Para-
digma in Anlehnung an den Weberschen Idealtypus. Diesem folgend wird die in In-
stitutionen stattfindende  Professionalisie rung humanitidr er und sozialer Hilfen im
Sinne einer modernen funktionalen Ausdifferenzieru ng rational planbarer Problemld-
sungen verstanden. Im Falle einer mangelnden professio nellen Organisation gera-
ten danach vor allem die Ressourcenméngel als Ursache von (Struktur-) Defiziten
amehesten inden Blick (Roth 2007). Dies, obwohl selbst die Kriterien einer ,guten
technischen Ldsung“ nicht gesichert sind. Offiziose Pflegemodelle, die sich gerne auf
die technische Uberlegenheit und Gestaltungskraft zweckratio naler und standardi-
sierter Modelle beziehen, ebenso wie die klassischen Pfleg etheorien, die priméar an
der Wiederherstellun g und Erhaltung der Selbstindigkei t oder der kdrperlichen und
geistigen sowie sozialen Funktionen orientiert sind, folgen grundsétzlich dem hier
skizzierten funktionalistisc hen Modell. Demnach wird eine systematische Informati-
onssammlung, Bedarfsmessung oder ein Assessment vorgenommen, dem Diagno-
sen und Problembestimmun gen folgen und auf deren Grun dlage dann Hypothesen,

Ziele, Techniken und Methoden einer mustergiiltigen Problemlésung entwickelt und
angewandt werden, woran sich die Lésungsanalyse und Bewe rtung anschlieBt und
der Kreislauf wieder von vorne beginnen kann (DIN EN 8402). Diesem zweckratio-
nalen Modell folgt auch die Unterscheidung von Donabed ian nach Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdit (Donabedian 1966). Die meisten Verdffentlichung en und
Diskussionen, die sich mitdem Thema Pflegequalitdit befa ssen, legen die Strukturie-
rung von Donabedian in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zugrunde. Damit
wird implizit ein Zusammenhang zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnismerk-
malen und erreichter Qualitdt hergestellt. Die Autore ndes 2. Berichts des MDS zur
Qualitdt in der ambulanten und stationdren Pflege stellen dhnliche Zusammenhénge

her, wenn sie formulieren, dass den ,Pflegeeinrichtu ngen noch nicht gelungen ist,
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ihre Verbesserungen in der Struktur- und Prozessqualitd tauch fiir die Ergebnisqua-
litit gewinnbringend nutzbar zu machen® (2007:96). Sie schranken jedoch ein, dass
monokausale Zusammenhdnge zwischen einzelnen Struktur- und Prozesskriterien
und einer guten pflegerischen Versorgung nicht erklédren d sind, sondern offenbar
MaBnahmenbiindel dafiir verantwortlich sein kénnten. Allerdings gibt auch der Be-
richt keine differenzierten Hinweise auf madgliche wechsel seitige Beziehungen zwi-
schen Struktur-, Prozess- und Ergebnismerkmale n.

Auch hier wird ein Wirkungsgeflige eines funktionalistisc hen Modells unterstellt, wo-
nach eine bestimmte Strukiur und professionelle Prozesse auch zu guten Ergebnis-
sen fihren. Funktionalistisc he Konzepte setzen deshalb als Erklarung von Qualitits-
pflegemangeln primér bei der Qualifikation, dem Fachwissen und dem professionel-
len Handeln der Pflegekrafte an, aber auch bei Mange In der Organisationen und
Strukturen (Roth 2007).

Insgesamt scheint allerdings beim Ressourcen- und Personalei nsatz, wie auch bei
den Pflegeprozessen (unabhadngig von formeller Qualifikation) ein erhebliches MaB
an Zuféalligkeit und Ineffizienz der Leistungen vorzuliegen, womit funktionalistisc he
Konzepte fir sich genommen offenbar zu kurz greifen. Auch andere Zusammen-
hange zwischen Organisationen, organisatorische n Variablen der funktionalistisc h fir
so bedeutend erachteten Strukturqualitit wie die GroBe von Einrichtungen zur Pfle-
gequalitdt scheinen unklar, weshalb auch dazu multivariate und theoriegeleitete
Analysen folgen miissten. Erinnert sei hier an die scheinb ar selbstverstan dliche und
naheliegende soziale Erwartung, wonach Pflegeeinricht ungen in erster Linie még-
lichst klein und familidr sein sollten. Entsprechend korre liert die Wahrnehmung von
Qualitatsproblem en aller Art haufig positiv mit der GréBe von Einrichtungen (beides
korreliert auch positiv mit der Angabe von Qualifikation s- und Managementproble -
men). Laible (2000) zu Folge wiesen groBere Pflegeei nrichtungen tatsachlich haufi-
ger Falle mit Ulcus cruris auf als kleinere. Dagegen treten nach Analysen des MDK
(2004) in groBeren Einrichtungen eher weniger Qualitdtsprobleme auf, was indes
wiederum den funktionalistisc hen Erwartungen entsprache, die offensichtlich durch
groBere Einrichtungen eher zu erfiillen sind.

Hinzu kommt, dass diejenigen Studien, die einen Zusamm enhang zwischen Struk-
tur- und Ergebnisqualitdit herzustellen versuchen, iberwiegend in angelsdchsischen

Landern durchgefiihrt worden und auf Krankenhduser bezogen sind (IQWiG 2006).
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Die ZielgroBen der Ergebnisqualitdt in diesen Studien sind: Mortalitdt, Mortalitdt bei
verspéteter Hilfe im Notfall, Verweildauer, nosokomial e Infektionen (Harnwegsinfekti -
onen, Wundinfektionen, Pneumonie, Sepsis, postoperativ e Infektionen, Atemwegs-
infektion), Dekubitus, Stirze sowie Pflegekapazitit im Sinne von ,nurse-to-patien t-
ratio“ (IQWiG 2006).

Fir die Heime werden in Diskussionen und Verdffentlichun gen (ber Qualitdt in der
stationdren Pflege unter anderem die Fdrderung von Selbstdndigkeit und Beachtung
der Selbstbestimmung ,an Lebensgewohnheit en orientiert e Alltagsgestalt ung, Eméah-
rungs- und Flissigkeitsversorgung, Dekubitusprophyl axe und -therapie, Medika-
mentenversorgung , Umgang mit freiheitsentzieh enden MaBnahmen sowie Pflege-
planung und -dokumentation als mdgliche Endpunkte formuliert (DZA 2005). Dem-
gemaB kénnen die Resultate und Schlussfolgerung en dieser Klinikstudien nicht auf
Heime (bertragen werden. Dariiber hinaus sind die Ergebnisse nicht eindeutig. Ei-
nige Studien legen nahe, dass zwischen Pflegequalitit und Outcomes der Patientin-
nen und Patienten wie z.B. Mortalitat u.A. ein Zusam menhang besteht, andere kon-

nen diese Beziehungen nicht eindeutig nachweisen (IQWiG 2006).

Viele Zusammenhdnge zwischen Strukiur-, ProzeB- und Ergebnisqualitit konnten
empirisch also nicht oder nur unzureichend nachgewiesen werden. Es liegen kaum
Belege dariiber vor, wie viele Strukturmerkmale (z.B. Personalkapazitd t) erfillt sein
missen, um eine gewlnschte Ergebnisqualitdit zu erzielen (Gebert/Kneublhl er2001;
Roth 2001). Diese eher kritische Betrachtungsweis e des vorwiegend funktionalistisc h
und monokausal ausgerichteten Modells von Donabedian (1966) zum Zusammen-
hang von Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitdt fiihrthin zum sogenannten Quality
Health Outcome - Modell der American Academy of Nursing (Mitchell et al 1998).
Demnach geht esim Wesentlichen um vier Aspekte
- Uberwindung der linearen Beziehungen zwischen den Qua lititsdimensione n
Struktur-, Prozess-, und Ergebnis, bzw. Ergebnis als direktes Resultat von
Struktur und Prozess,
- Betonung eines reziproken Zusammenhangs zwischen den Komponenten
Intervention, Systemmerkmale, Klientenmerkmale und Outcome,
- Betrachtung des Kilienten als bedeutsamen Einflussfakior (personliche,

gesundheitliche und soziokulturelle Merkmale)
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- und Individualisieru ng des Klienten durch eine qualitativ hochwertige Pflege,

d.h., die Bedirfnisse und Erwartungen der Klienten zu erfiillen.

2.1.3 2Zwischenfazit

Insgesamt betrachtet kann konstatiert werden, dass die Pflege ihre Bemihungen im
Bereich der Qualitatssicheru ng ausgebaut hat und Erfolge erzielen konnte (siehe
hierzu MDS 2007). Dennoch besteht ein erheblicher Bedarf darin, das Spektrum an
Qualitatsinstrum enten-, -methoden und -programmen pflegewissenschaftl ich und
methodisch starker zu fundieren. Eine (bergreifende qu alititsmethodisc he Diskus-
sion misste sich vor allem auf hdufig noch unklare sprachliche Formulierungen,
mangelnde Uberprifoarkeit und die bislang wenig klare Dimensionierung von Indi-
katoren sowie ihre inhaltlich kaum nachfolgende Zuordnung zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt richten.

Vor allem missen die Lebensqualitdit und das Wohlbefinde n der Betroffenen stirker
in den Fokus genommen werden. Qualititsmessung ,die au sschlieBlich an der medi-
zinisch —pflegerischen Seite ansetzt, kommt zu verkiirzte n Ergebnissen. Fokussiert
werden sollten also neben den bekannten Parametern zu Decubitalulcera, Sturzvor-
fallen, Erndhrung und Inkontinenz vor allem Aspekte derLebensqualitdit bzw. die er-
lebte Qualitdt durch die Bewohner, deren Angehdrige und die Pflegekrafte. Die aus-
schlieBliche Orientierung an die Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterie n kann bis-
lang - auf nahezu alle Qualitdtsbereich e - kaum als hinreichend plausibel und (ber-
prifbar angesehen werden. Die in den Prifberichten getroffene Auswahl der Indi-
katoren der Ergebnisqualitit zeigen ein eher traditio nelles zweckrationales Bild des
pflegerischen Auftrages sowohl der Profession als auch der Einrichtung selber und
wird der ungeheuer komplexen Aufgabe, nadmlich alteren Menschen das Leben in
einem ihnen im Vergleich zum hauslichen Umfeld nicht vertrauten Bereich mit einer
hohen Lebensqualitit zu erméglichen, nicht gerecht. Strategien zur Bewidltigung des
Alltags ebenso wie Féhigkeiten zum Selbstmanagement , zu Koordination und Kom-
munikation mit wechselnden Unterstiitzungsle istern werden ausgeblendet, bzw. nicht
in die Indikatorensamml ung miteinbezogen. Die Auswah listim Einzelnen auch nicht
begrindet. Vielmehr folgen die Indikatoren einem medizinisch — naturwissenschaf t-
lich zweckrationalen Paradigma und sind damit wissenschaftst heoretisch einseitig
ausgerichtet. Die Indikatoren bilden nicht den komplexen Pflegeprozess insbeson-

dere unter Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren ab. Die se missten aber unbe-
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dingt in eine Bewertung mit eingehen. Zudem sind die Indikatoren qualitativ nicht

konsentiert (vgl. dazu auch Hoéhmann 2007).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass wir in Deutschland zur Frage der Ergebnisquali-
tat in allen Versorgungsberei chen und Sektoren einen erheblichen Forschungsbedarf
haben (IQWiG 2006) und wir insbesondere im Versorgungsse ktor der Heime und
ambulanten Pflege keine differenzierten und systematisch en Aussagen machen kon-
nen. Bis jetzt beruhen entsprechende Stellungnahmen und Messinstrumente zum
Thema Pflegequalitdt in der stationdren und ambulant en Pflege eher auf Vermutun-
gen, denn auf intersubjektiv dberprifoaren Ergebnissen. Insgesamt gibt es kaum
systematische Aussagen zum Einfluss einzelner Indikatoren auf Pflegequalitd t (Reut-
linger 2001). In der Konsequenz bedeutet dies Folgend es:

- Inwieweit Qualititskonzept e und Qualitdtsverfahr en eine gute Pflegequalitat
erzeugen, bleibt in der gegenwértigen bundesweiten Debatte unterbeleuchtet.

- In Deutschland liegen zurzeit nur wenig gesicherte wissenschaftliche
Informationen zum tatsdchlichen Stand der Pflegequali tdt und kein theoretisch
fundiertes Verfahren zum Konstrukt ,gute Pflege” vor.

- Inder Fachwelt besteht Konsens dariiber, dass vor allem die Ergebnisqualitat
und damit der Outcome der pflegerischen MaBnahmen und Dienstleistungen
iberprift werden muss.

- Um den Outcome messen und bewerten sowie systematisch sichern und
weiterentwickeln zu kdnnen, werden methodisch zuverldssige Instrumente,
bzw. Indikatoren bendtigt.

- Speziell zu dem Thema zur Messung von pflegesensitiven Klientenergebnis -
sen gibt es im deutschsprachige n Raum keine nennenswerte Forschung.

- Esfehlt bislang eine vergleichende, groBflichig ange legte und methodisch an-
spruchsvolle empirische Forschung zur Wirksamkeit von Qualitatssiche-

rungsmaBnahmen, insbesondere zum Qutcome der Pflege.

Im Fazit muss man zu der Schlussfolgerung kommen, dass ,gute Pflege zwar wich-
tig, aber nicht definiert und evaluiert ist. Bezogen auf die Priifoerichte des MDK be-
deutet dies, dass nach wie vor eine Unklarheit dariiber besteht, ob und in welchem

MaBe die eingesetzten Qualitatsindikat oren die allgemein diskutierten methodischen
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Giitekriterien als solche MessgréBen erfillen. Vor allem fehlt die in der Regel als Ba-
sis geforderte Priifung der Evidenzbasierung en. Letztlich ist aufgrund des Mangels
an empirischen Testungen der Indikatoren bisher nicht abzuschétzen, inwieweit die
Qualitdt der Versorgung einzelner Leistungstrdger oder gar ganzer Versorgungstra-
ger korrekt oder aber fehlerhaft bewertet wird (vgl. hierzu ausfiihrlich Ollenschlager
2007).

Dazu bedarf es hochwertiger Indikatoren, denn wenn aus den Prifberichten
Schliisse gezogen werden, die fiir die Versorgungslands chaft insgesamt sowie fiir
den einzelnen Leistungstrdger sowohl die Qualitdt der Leistungserbring ung als auch
wirtschaftlich belastbar sein sollen, dann miissen diese Bewertungen methodisch auf
mdglichst hohem Stand stehen. Da das System Qualitdt und entsprechende Bewer-
tungen als Allokationsinstrument fir monetdre Zuteilung en inzwischen eine Rolle
spielt, sind Qualitatsindikat oren auf methodisch hohem Niveau gefragt und unab-
dingbar. In Anbetracht dieser Annahmen sollte der aktu ellen und nicht unproblemati-
schen Lage im Bereich der Qualitdtsbewertu ngen auf de r Basis von Qualitatsindika-

toren in Deutschland mehr Aufmerksamkeit gewidmet werde n.

2.2  Aussagekraft der Priifberichte bzgl. Der Bewertun gsmatrix: Kritische
Wiirdigung des Erhebungsbogens MDK-Qualitatsprii fung in der statio-
naren Pflege

Der ,Erhebungsbogen zur Prifung der Qualitdt nach § 112, 114, SGB Xlin der stati-
ondren Pflege” ist nicht ausdriicklich als Messinstrument od er Assessmentins trument
definiert, jedoch erfiillt er faktisch als Prifinstrumen tder Qualitdt der Pflege und Ver-
sorgung in den Pflegeinrichtung en mit dem Ziel, die Qualitdit zu verbessern und zu
sichern, diese Funktion.

Vor dem Hintergrund neuer Bestrebungen, die Qualitit sberichte zwecks Herstellung
von Transparenz der Leistungen zu veréffentlichen (Pflege-Weiterentwi cklungsge-
setz (PfWG), gewinnt die Forderung nach kritischer Wiirdigung des Prifinstrumentes
eine neue Bedeutung. Die Ergebnisse der Qualitatspriifu ngen werden mdglicher-

weise fir Nutzerinnen und Nutzer der Einrichtungen wund Dienstleistungen eine
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Grundlage fiir die Inanspruchnahme von Dienstleistungen bieten und sie kénnen
damit fir die Einrichtungen existenzielle Konsequenzen zur Folge haben. Des Weite-
ren wird auf diese Weise bundesweit eine Auffassung von Pflegequalitdt festgelegt
und verdffentlicht, die fiir alle weiteren Diskussionen und MaBnahmen von Pflege-
qualitdt weitreichende Bedeutung haben kann. Die Autoren des 2. Qualitdtsberi chtes
des MDS sind sich dieser Dimension bewusst und formulieren, dass die Qualitats-
prifung des MDK direkt und indirekt Einfluss auf die Qualitdt der Pflegeeinrichtun gen
genommen hat (MDS 2007). Aufgrund der Defizite in d er Qualititsdeba tte und For-
schung rund umdas Thema Pflegequalitdit in Deutschland, istes erforderlich, ein so
weitreichendes Prifinstrument einer systematischen Kritik zu unterziehen. Dies vor
allem auch deshalb, weil die Folgerichtigkeit der MDK-E mpfehlungen in den Prifbe-
richten auf der Grundlage des Instruments getroffen werden und damit in einem di-

rekten Zusammenhang zu ihm stehen.

2.2.1 Kritische Wiirdigung des Erhebungsbogens: Erfiillung von Giitekriterien

Als Messinstrument in der Gesundheits- und Pflegeversorgun g muss das Prifinstru-
ment klassischen Gitekriterien genligen, um eine intersubje ktiv (berpriifoare
Grundlage zu geben. Die Qualitdit eines Instrumentes leitet sich kurz formuliert dar-
aus ab, wie gut es das Phédnomen beschreiben kann (Bartholomeyczik/Hunstei n
2005:316). Inaller Regel missen sich Messinstrumente an folgenden Kriterien mes-
sen lassen (Bartholomeyczik 2006; Bartholomeyczik/Hunstein 2005; LoBiondo-
Wood/Haber 2005; Beller 2004; Bortz/Doring 2002):

Konzeptualisieru ng Im Vordergrund stehen Fragen nach Auswahl und Begriin -
dung der Inhalte, Entwicklung des Instrumentes und Formu -
lierung der Fragen und Items. Des Weiteren interessiert, ob
die Begriffe eindeutig und klar formuliert sind und auf Defini-
tionen beruhen. Diese Fragestellungen sind fir die Beurtei-
lung eines Instrumentes, das in der Pflege Anwendung findet
von hoher Relevanz, dain der Pflege h&ufig Inhalte lediglich

mit einer Praxisrelevanz begriindet werden.

Reliabilitat Die Reliabilitdt definiert die Verlasslichkeit eines Instrumen-
tes. Es beantwortet die Frage, inwieweit das Instrumen tbei
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Validitat

wiederholten Messungen die gleichen Ergebnisse anzeigt.
Eine Messung ist dann reliabel, wenn sie bei wiederholt en
Messungen mit der gleichen Skala die gleichen Ergebnisse
bringt. Ein reliables Instrument zeichnet sich durch Stabilitat,
Homogenitit und Aquivalenz aus. Mitanderen Worten: ein
Instrument istdann reliabel, wenn es bei wiederholten Mes-
sungen die gleichen Ergebnisse (Stabilitdt) erzielt, alle ltems
das gleiche Konzept bzw. die gleichen Merkmale messen
(Homogenitat) und bei Messungen mit dquivalenten Instru-
menten zu gleichen Ergebnissen filhrt (Aquivalenz). Fir den
Nachweis der Reliabilitit werden spezifische Tests durch-
gefiihrt.

Dieses Kriterium fragt danach, ob das Instrument das misst,
was es messen soll. Ein Instrument gilt dann als valide,
wenn es das Konzept abbildet, das es messen soll. In die -
sem Falle muss das Prifinstrument Pflegequalitdt abbilde n
und kein anderes Konzept Dabei wird unterschieden in In-
haltsvaliditat, Kriteriumsvaliditat und Konstruktvaliditt. Eine
Inhaltsvaliditat ist hergestellt, wenn die im Messinstrument
enthaltenen ltems genau das Konzept abbilden, was sie
messen sollen. Dafir muss das Konzept zunachst definiert
und die Dimensionen identifiziert werden, die das Konzept
abbilden. Eine Inhaltsvaliditdt kann beispielsweise durch Ex-
pertenpanel oder dhnliche Verfahren hergestellt werden.Die
Kriteriumsvaliditat wird in Ubereinstimmu ngsvaliditat und
prognostische Validitat unterschieden. Die Ubereinstim-
mungsvaliditdt bezieht sich darauf, dass Ergebnisse des ei-
nen Instrumentes mit Ergebnissen anderer Instrumente ver-
glichen werden und diese Ergebnisse ibereinstimmen. Sie
istalso der Grad der Korrelation zweier Messungen dessel-
ben Konzepts. Die prognostische Validitdt beschreibt den
Grad der Korrelation zwischen der Messung eines Konzepts
und einer zukiinftigen Messung eines Konzeptes. Die Frage

istalso, ob sich ein Instrument zur Prognose des Eintritts
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eines Ereignisses einsetzen lasst. In aller Regel werden da-
fir Sensitivitdt und Spezifizitit eines Instruments bestimmt.
Bei der Konstruktvalidit &t werden inhaltliche Zusammen -
hdnge miteinem Test dberprift. Der Nachweis von Kon-

struktvaliditat erfordert ein weitreichendes Forschungspro -

gramm.
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Itemanalyse

Praktikabilitat

zweite Annahme ist, dass die Befragten die Skalenveranke-
rungen (z.B. sympathisch/unsy mpathisch) u.A. gleich ver-
stehen. Diese beiden Annahmen werden jedoch selten
iberprift.

Die Art und die Zusammensetzung der ltems eines Frage-
bogens bestimmt die Qualitdt. Fir eine ltemanalyse werden
aus einem ltempool von einer Stichprobe (Eichstichprobe)
zur Beantwortung gegeben. Die Ergebnisse werden einer
statistischen Analyse unterzogen mitdem Ziel unterzogen ,
ungeeignete ltems herauszufiltern und nur jene mitde finier-
ten Eigenschaften aufzunehmen. Fir die ltemanalyse wer-
den definierte Kennwerte herangezogen (Rohwerte-Ver tei-
lung, ltemschwierigkei t, Trennscharfe) , die Aussagen ma-
chen (ber die Streuung, die Schwierigkeit beim Ausfillen
und der Trennschérfe der einzelnen Aufgaben im Vergle ich
mitanderen Aufgaben.

Mit der Praktikabilitat wird die Praxistauglichke iteine s In-
strumentes eingeschatzt. Fir die Beurteilung der Praktikabi-
litdt sind Fragen nach dem Umfang der Schulungen, nach
dem méglichen Zeitumfang beim Einsatz des Instrumentes,
der Verstindlichkeit der Items, des Layouts der Nutzung von

hoher Relevanz.

Sowohl intensive Literatur- und Internetrecherch en als auch die Veréffentlichung des
MDS zu den Grundlagen der Begutachtung (MDS 2005) geben keine Hinweise dar-

iiber, ob das Priifinstrument gemaB der skizzierten Kriterien einer Uberprifung un-

terzogen worden ist.

2.2.2 Definition von Pflegequalitit als notwendige Voraussetzung

Eine kritische Uberpriifung des Priifinstrumentes zum Punkt Konzeptualisieru ng

lasst ebenfalls einige Fragen offen. Weder die Richtlinien der Spitzenverbdnde der

Pflegekassen Uber die Prifung der in den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen

und Qualitit noch die Prifanleitung zur Prifung der Einrichtungen geben eine
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Definition von Pflegequalitit vor, aus der sich eine Operationalisieru ng bzw.
Ableitung der ltems herleiten und begriinden lieBe. Da jedoch eine einheitliche sowie
theorie- und empiriefundierte Definition von Pflege qualitdt in Deutschland nicht vor-
liegt, insgesamt der Forschungsstand zum Thema Pflegequal itdt in Deutschland
nicht sehr differenziert ist und ein theoretisch fundie rter Bezugsrahmen von Pflege-
qualitdt fehlt sowie kaum einheitliche Aussagen (ber den Einfluss einzelner Indikato-
ren auf die Pflegequalitdit vorliegen, ist eine Defin ition von Pflegequalitit als Grund-
lage des Priifinstrumentes zur Messung von Pflegequalit a&tvon hoher Relevanz. Sie
ermdglicht zum einen den Nutzerinnen und Nutzern sowie den Einrichtungen und
Berufsgruppen sich an ein Verstdndnis von Qualitdt zu orientieren. Zum anderen ist
die Ableitung und Definition von Items leichter nachvo liziehbar. Uberdies ist zu be-
achten, dass der Qualitatsbegriff insgesamt dynamisch und werteorientiert ist. Es ist
problematisch, dass der MDK mit dem Prifinstrument implizit einen Qualitatsbegriff
festlegt, der nicht immer mit dem Verstandnis von und (ber Qualitdt der Einrichtun-
gen und Heimbewohner sowie Angehorigen (bereinstimmen muss (Gérres et al.
2006). Der Gesetzgeber hat insgesamt offen gelassen, welches Verstindnis von
Qualitdt bzw. von internem Qualititsmanagem ent vorliegt (Bieback 2004). Im Gesetz
werden die Einrichtungen dazu verpflichtet, interne Qualitdtssicherun gsmaBnahmen
durchzufiihren und sich an externen zu beteiligen, ohne dass diese ndher benannt
werden. Auch die LQV, die als Instrument der Qualititssi cherung zu Strkung der
Eigenverantwortu ng der Pflegeeinrichtun gen mit der Einfihrung des PQsG einge-
fihrt worden sind, werden zwischen den Vertragsparteien verhandelt. Die LQV er-
moglicht Bieback zur Folge, ,ein individuell an der jeweiligen Einrichtung orientiertes
sLeistungsprogra mm* festzulegen” (Bieback 2004:21). Die Leistungs- und Qualitits-
nachweise, die die Einrichtungen den Pflegekassen nachweise n miissen, sind ein
weiteres Kontrollinstrume nt, das dem Gesetz zur Folge in der Prifung durch den
MDK angemessen zu beriicksichtig en sind. Die qualititsrelev anten Inhalte der Ver-
trage der Pflege- und Krankenkassen sind als Basis den Prifungen zu Grunde
gelegt, dennoch sind diese nicht explizit in den Erhebu ngsbégen Bestandteil der
Prifung. Es ist demgemadB mdglich, dass der MDK auf der Basis der
Gesetzesgrundlag e Qualitdtspriifung en vorlegt, aber das Verstindnis von Qualitat
zwischen priifender Institution und geprifter Institution aufgrund der breiten
Interpretationss pielrdume in Bezug auf Qualitdit und Qualititsmanageme ntdifferieren

kdnnen. Die Praxis der Qualitdtssicheru ng ist offensichtlich in den Einrichtungen sehr

26



‘ (22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 27

vielfaltig, ohne dass diese mit den externen Priifungsin strumenten korrespondieren
missen (Bieback 2004). Es ist grundsatzlich madglich, Pflegequalitit bspw. unter
MaBstdben lebensweltlicher Orientierung aufzufassen oder unter MaBstiben von
Qualititsmanagem ent mit der Dominanz technischer und medizinischer Standards,
welches eher das Verstindnis des Gesetzgebers bzw. des MDK widerspiegelt.
Hinweise auf diese Problematik gibt der 2. Bericht des MDS zur Qualitdt in der
ambulanten und stationdren  Pflege (2007). Die Autore n formulieren, dass
Einrichtungen, die ein einrichtungsinte rmes Qualititsma nagement auf der Basis eines
fachlich  fundierten Pflegekonzeptes umgesetzt haben, eine  hohere
Versorgungsquali tit nachweisen. Jedoch bleibt sowohl in den Richtlinien als
Grundlage der MDK-Qualitatsprii fungen wie auch im 2. Qualitatsbericht selbst unklar,
was ein fachlich fundiertes Qualititsmanagem entsystem charakterisiert. Es stellen
sich die Fragen, welche Zusammenhdnge zwischen einem vorhandenen
Qualititsmanagem entsystem und mdglichen besseren Qutcome s in der MDK-
Qualitatsprifung zu erkennen sind, was diese Qualititsmanagementsysteme aus-
zeichnet und ob sich diese mdglicherweise eher an den MDK-Prifrichtlinien aus-

richten und aus diesem Grund zu besseren Ergebnissen gelangen.

2.2.3 Ergebnisqualitit in den Priifberichten: Proble me der Zufriedenheitsme s-
sung

Dariiber hinaus isteine prazisere Definition der Items mdglich, so dass die Abbildung
von Pflegequalitdt auf der Basis der vorgegebenen Definition besser erreichbar wird.
Beriicksichtigt werden muss jedoch auch, dass kaum Erkenntnisse i ber Indikatoren
von Ergebnisqualitdt in der Pflege vorliegen, so dass in der Entwicklung, Umsetzung
und Beurteilung des Teils Ergebnisqualitdit im Prifinstrument besondere Beachtung
geschenkt werden muss. Es ist zu erkennen, dass das Priifinstr ument sich an der
herkommlichen Struktur der Strukiur-, Prozess- und Ergebn isqualitit’ sowie an den

Vorschlagen zur Uberpriifung von Pflegequalitat beispie Isweise des ,Runden Tisches

! Struktur- und Prozessqualitdt umfassen folgende Items zu: Angaben zur Priifung und zur
Einrichtung, Allgemeine Angaben, Aufbauorganisati on und Personal, Ablauforganisati on,
Konzeptionelle Grundlagen, Qualitdtsmanagem ent, Pflegedokumentation ssystem, Hygiene,
Verpflegung, Soziale Betreuung; Prozess- und Ergebn isqualitdt umfassen Items zu Allgemeine
Angaben, Bewohnerzufriede nheit, Ist-Erhebung der Pflegesituation unter Berlicksichtigung der
aktuellen Pflegedokumentat ion, Umsetzung des Pflege prozesses und

Pflegedokumentat ion,Behandlungsp flege, Bewohnerbezo gene Aspekte der Prozess- und
Ergebnisqualitdt (MDS 2005).
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Pflege” orientiert. Allerdings umfassen die Empfehlung en und Forderungen des Run-
den Tisches weitere Kriterien, die dber die Prifrichtlinien des MDK hinausgehen und
vor allem qualitative Aspekte umfassen wie bspw. die Wirde und Lebensqualitdit der
Bewohnerinnen und Bewohner inden Mittelpunkt jeglichen Handelns zu stellen oder
MaBnahmen und Konzepte in den Einrichtungen umzusetze n, die in einem hohen
MaBe den Lebensgewohnheit en der Bewohner/lnnen oder Versicherte entsprechen
oder dass jegliches Handeln darauf ausgerichtet wird, dass hilfe- und pflegebedirf-
tige Menschen entsprechend ihren Fahigkeiten und Bediirfnissen ein selbstbe-
stimmtes und selbstédndiges Lebens fiihren kénnen und Praventions- und Rehabilita-
tionsmdglichkeiten fiir sie erschlossen werden (DZA 2005).

Die Reihenfolge der Items zum Thema Prozess- und Ergeb nisqualitdt istjedoch nicht
ganz nachvollziehbar. Es ist fraglich, aus welchen Griinde n im Erhebungsbogen zum
Thema Prozess- und Ergebnisqualitdit nach den allgemeine n Angaben zum Bewoh-
ner oder Versicherte sich sogleich die Bewohner- oder Versichertenzufried enheit an-
schlieBt. Die Forschungslage zeigt vielmehr, dass Zufriede nheit von Nutzerinnen und
Nutzern von gesundheitlichen und pflegerischen Dienstleistungen nicht mit der Qua-
litat von Pflege assoziiert (Reutlinger 2001; BMFSJF 2006). Wingenfeld kritisiert an
Zufriedenheitsbe fragungen, dass die Befragten in frem de Kategorien gezwéngt wer-
den. In seiner Studie haben die Interviewten nur selten den Begriff ,zufrieden” oder
,Zufriedenheit” benutzt. Die Zufriedenheitsdu Berung en bezogen sich mehr auf Le-
benssituation, Lebensverlauf, Weltgeschehen, Pflegedien st im Allgemeinen, Pflege-
krafte und andere Leistungserbring er. Er schlussfolgert aus seinen Ergebnissen,
dass Zufriedenheit keine Kategorie zu sein scheint, die die Befragten heranziehen,
um die pflegerische Versorgung zu beurteilen. Zufriede nheit sei kein verldsslicher
Weg, um Beurteilungen abzubilden (Wingenfeld 2003). Ferner ist nur wenig Uber
relevante Qualitatskriterien aus Sicht der Bewohnerinne n und Bewohner bekannt.
Erste Ergebnisse liefern Josat etal. (2006) mit einer internationalen und nationalen

systematischen Ubersichtsarbeit . Demnach sind Qualittskriter ien wie autonome
Lebensfiihrung, Selbstbestimmung , soziale Kontakte zu Mitbewohnern, Familien und
Pflegenden, individuellen Betreuung und Versorgung, kompetentes, freundliches und
emphatisches Personal sowie Lage und Ausstattung aus Sicht von Heimbewohnern

und —bewohnerinnen  von hoher Relevanz. Angehdrige  hingegen  stellen
Qualitatskriteri en, welche die Versorgung betreffen wie Art und Weise der

Versorgung und die pflegerische wie hauswirtschaftli che Versorgung an die erste
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Stelle. Den Ergebnissen der Ubersichtsarbeit zur Folge istden Angehérigen wichtig,
dass die Atmosphédre familiar und eine selbstindige Leben sfiihrung mdglich ist.
Weitere Qualitatskriteri en aus Sicht der Angehdrigen betreffen das Personal, das
kompetent, verantwortungsvo Il und in ausreichender Zahl vorhanden sein soll. Fir
die Angehérigen sind Lage und Ausstattung des Heimes wie Wohnortndhe und
Zimmerausstattun g sowie Wohlfiihlen der Angehérigen in der Institution weitere
relevante Qualitatskriteri en. Die Entstehung der Qualitatskriterien hangt offensichtlich
mit der Biografie sowie mit den Lebenserfahrunge n, den Erinnerungen und der
Persdnlichkeit zusammen. Problematisch ist dariber hinaus, dass altersbezogene
Unterschiede die Bewertung von Qualitdt beeinflussen. Untersuchungen weisen
daraufhin, dass &ltere Menschen eine hdohere Tendenz hab en, sozial erwiinscht zu
antworten  (Knduper/Schwarz /Park 2002; Kelle/Niggemann  2002). Dies trifft
insbesondere auf Fragen zu, die eine hohe subjektive Bedeutung haben. Altere
Menschen in Heimen sind eher zuriickhaltend, wenn es um die Bewertung der
gesundheitlichen und allgemeinen Versorgung geht. Esistdie Tendenz zu erkennen,
dass édltere Menschen in Heimen auf Fragen der Zufrieden heit sehr angepasst,
bescheiden und obrigkeitshérige reagieren (Kelle/Niggem ann 2002). Mdéglicherweise
hangt dieses Antwortverhalten mit der Angst vor Repre ssalien und Sanktionen
zusammen. Die Komplexitdt sozial erwiinschten Antwortve rhaltens wird dadurch
erhdht, dass diese eher bei alteren Menschen mit geringe rem sozialen Status zu
finden sind (BMFSJF 2006). Zu bericksichtigen sind auch altersbezogene
Unterschiede im Beantwortungspro zess. Studien weisen bspw. darauf hin, dass
altere Menschen mit reduzierten kognitiven Funktionen Probleme haben, komplexe
Fragen zu verstehen und korrekt zu beantworten. Die Wahl der Kategorie ,Weil3
nicht* nimmt in diesem Falle zu. Dabei muss beachtet werden, dass insbesondere
altere Menschen in Heimen von physiologischen Abbauproz essen und Verlusten
kognitiver Leistungsfahigke itbetroffen sind. Eine Verzerrung bei einem Vergleich der
Antworten zwischen verschiedenen Altersgruppen ist aus diesem Grunde sehr wahr-
scheinlich (Kelle/Niggemann 2002). Die Frage jedoch, we Iches die relevanten Qua-
litatskriterien sind und welche Determinanten die Zufriedenheit beeinflussen, muss
noch beantwortet werden (Roth 2001). Dariiber hinaus istzu beachten, dass insge-
samt in der Gesundheits- und Pflegeversorgung die Evide nzlage sowohl fiir Bewoh-
ner- und Versichertenzufr iedenheit wie auch fir Leben squalitdt nicht gut ist. Es ist

schwierig festzulegen, welche Anteile der Lebensqualitdt und der privaten Lebens-
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fihrung der Betroffenen zuzurechnen ist (BMFSJF 2006; Selbmann 2007). Befragte
Heimbewohner &uBern héufiger Zufriedenheit Uber ihr gelebtes Leben als lber die
Einrichtung (BMFSJF 2006). Mit anderen Worten, die Ergebnisse der Bewohnerzu-
friedenheit konnen nicht unmittelbar Aussagen Uber die Qualitdt der Einrichtungen
geben (Dozier etal. 2001; Roth 2001; Schonberg 2005 ). Wird eine Zufriedenheitsbe -
fragung in Betracht gezogen, so empfiehlt Schonberg, die Bewohnerbefragun g der
Fluktuation der Heime anzupassen, da eine Bewohnerbef ragung lediglich eine Mo-
mentaufnahme darstellt. Fir ein Benchmarking sei es dar iiber hinaus notwendig, die
Daten durch Bildung von Indizes auf der Grundlage von Expertenwissen zu objekti-
vieren. Schonberg problematisiert dariiber hinaus die Stellvertreterbef ragung, da
mdgliche Fehleinschatzung en die Folge sein kdnnen. Ferne r empfiehlt sie, nicht nur
nach Bewertungen und Wiinschen zu fragen, sondern auch nach der Bedeutung und
daraus eine Hierarchisierung zu bilden. Sie betont, dass mit Bewohnerbefragun gen
die subjektive Perspektive erhoben werden kann und ein Rickschluss auf objektive
Einrichtungsmerk male nicht mdglich ist (Schonberg 2005). Mdglicherweise ist eine
standardisierte und validierte Erhebung von Lebensqual itit in diesem Zusammen-
hang angemessener. Allerdings gibt es liber die Lebensqua litdit von Heimbewohnem
kaum Befunde (Schénberg 2005). Esgibt Erkenntnisse, die darauf hinweisen, dass
Heimbewohner eine niedrige Lebensqualitit haben. Auch fiihren Studienergebniss en
zu Folge Einschatzungen der Lebensqualitdt durch Dritte eher zu Fehleinschatzun-
gen. Die vielfiltigen Bemihungen zur Steigerung und Verbesserung von Lebensqua-
litait in Heimen stellen offensichtlich bislang erst Facetten dar und entbehren syste-
matischer Erkenntnisse (Schonberg 2005). Kelle/Niggemann weisen aufgrund ihrer
Ergebnisse daraufhin, dass qualitative Interviewmethode n mit narrativen Elementen
ambesten dazu geeignet sind, die Tendenzen sozial erwiinschten Antwortverhalten s
zu durchbrechen. Im Laufe des Interviews kann zum einen eine groBere Vertrautheit
erreicht werden und zum anderen eine defensive und abweisende Haltung zu durch-
brechen. Die Interviewten werden eher dazu verleitet, auch negative Ereignisse zu
berichten. Die qualitativen Methoden haben dariiber hinaus den Vorteil, dass die In-
terviewten ihre eigenen Relevanzpunkte fiir die Beurteilung der Qualitdit von Dienst-

leistungen nennen kdnnen (Kelle/Niggemann 2002).
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2.2.4 Die Aktualitit und Prazision der Items in den Priifberichten

Aus der Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Prifung der Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt ist zu entnehmen, dass ein Teil der ltembildung in der Prozess- und Er-
gebnisqualitat auf der Basis von Literaturauswert ungen durchgefihrt worden ist. Es
entsteht jedoch teilweise der Eindruck, dass die aktuelle Forschungslage fiir die
ltembildung nicht beriicksichtigt worden ist. Die Literatu rangaben beziehen sich aus-
schlieBlich auf deutschsprachige Literatur, so dass nicht davon ausgegangen werden
kann, dass der State ofthe Art, berlicksichtigt worden ist, der systematisch den in-
ternationalen Forschungsstand abbildet. Zum Thema Wundm anagement und Ulcus
Cruris (ltem 15.6) zeigt eine erste Literaturrecherc he folgende weitere relevante Lite-
ratur Laherty et al 1997, Hampton 2004, Voggenreite r & Dold 2004, Panfil 2004,
Hess 2005 und als neuere Publikationen Price et al 2007, Garcia & Thomas 2006,
Brown 2006 zum Thema Schmerz (ltem 13.7 und 16.7) Davis & Srivastava 2003,
Miller-Mundt et al. 2000. Des Weiteren sind an keiner Stelle Angaben (lber die
Suchstrategie wie auch nicht iiber die Auswahl der zu Gr unde gelegten Literatur zu
finden. In den Quellen sind keine systematischen Ubersi chtsarbeiten enthalten, die
einen sehr guten Uberblick iber den aktuellen Stand der Forschung zu bestimmten
Themen geben und insbesondere fiir ltembildungen und deren Begriindungen sehr
gut geeignet sind. Bei einigen ltems wurde an passender Stelle die zum Zeitpunkt
der Entwicklung des Prifinstrumentes vorhandenen Experte nstandards des DNQP
angegeben. Fir einige ltems werden MDS-eigene Stellungnahmen zu Grunde gelegt
(z.B. Item 13, ltem 14, ltem 16), so dass der Eindruck einer Selbstreferentia litat ent-
steht.

Einige Itemformulierung en erscheinen nicht prazise und deutlich, so dass infolgedes-
sen viel Interpretationss pielraum fiir die Bedeutung der ltems bleibt. Exemplarisch
kann Item 13.2 (Erndhrungs- und Flissigkeitsvers orgung) vorgestellt werden. Der
Erndhrungszustan d wird am Gewicht und am BMI gemessen. Als Variablen fiir den
Emahrungszustan d werden angegeben: {bergewichtig, gut, Risikobereich zum Un-
tergewicht, untergewichtig. Die Variable ,gut istin ihrer Bedeutung vielschichtig und
lasst Raum fiir Interpretation. Die vorliegenden Qualitdtsberichte deuten auf diese
Problematik hin. Es lassen sich Formulierungen finden wie “Mit einem aktuellen
Body-Mass-Index von 20,32 befindet sich der Bewohner im Risikobereich zum Un-
tergewicht® oder ,Miteinem akiuellen Body-Mass-Index von 17,53 (bei 46 kg Kdrper-

gewicht) besteht ein Untergewicht”. Dariiber hinaus ist die Variable BMI kritikwirdig,

31



‘ (22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 32

da sie als nicht valide gilt und fiir eine alleinige Be wertung des Erndhrungszustan des
insbesondere bei alteren Menschen nicht ausreicht (Bartho lomeyczik et al 2005).
Beispielsweise kinnen Odeme oder eine erhohte Fettmasse iiber Erndhrungsdefizi te
hinwegtduschen, da der BMI einen erstrebenswerten Wert vorgibt. Desgleichen
muss ein niedriger BMI nicht zwingend auf eine Mangeler ndhrung hinweisen, wenn
eine bedarfsdeckende Nahrstoffversorg ung gewahrleistet ist. Darliber hinaus héngt
die Aussagekraft des BMI von sehr zuverldssigen GréBen- und Gewichtsangaben
ab. Insbesondere kdnnen Mobilitdtseinsch rankungen und Verd nderungen des Bewe-
gungsapparates die Messungen erschweren und die Aussagekraft verfilschen. Der
BMI wird als angemessen fiir Situationen betrachtet, die nicht durch besondere Um-
stinde gepragt sind wie das hohe Alter, extreme Kérperveranderungen, Odeme u.A.
und sollte im Alter nicht als einziger Parameter zur Beurteilung des Eréhrungszu-
standes herangezogen werden (Bartholomeyczik et al 2005 ; Volkert 2006). Die oben
genannten Beispiele aus den Qualittsbericht en gehen nicht auf mégliche beeinflus-
sende Faktoren und Variablen ein, die einen Einfluss auf den BMI bei den begut-
achteten é&lteren und pflegebediirftige n Menschen haben konnte. Diese sind fiir eine
umfassende Beurteilung der Erndhrungs- und Flissigkeitssituation von hoher Not-
wendigkeit und zeigen, dass es von hoher Relevanz ist, die gesamte Situation der
Heimbewohner zu einzubeziehen . Eine internationale systematische Ubersichtsarbeit
empfiehlt, den MNA (Mini Nutritional Assessment) insbesondere fiir den Erndhrungs-
zustand é&lterer Menschen heranzuziehen. Dem Autor zur Folge ist es ein reliables
Instrument mit deutlichen Hinweisen fiir mégliche Interv entionen und kann von allen
Gesundheitsberuf en angewendet werden (Guigoz 2006). Zu dhnlichen Schlussfolge-
rungen kommen Hackl etal. (2006) inihrer Studie zur Pravalenz der Mangelerndh-
rung bei alten Menschen mit MNA als Assessmentinstru ment und Savina et al
(2003), die MNA im Vergleich mit dem AHSP-Fragebogen untersucht haben. Letz-
tere betrachten MNA als zurzeit das zuverlassigste Messinstrument, umbei &lteren
Menschen Mangelerndhrung festzustellen. Barone et al. (2003) bestatigen diese
Aussage mit den Ergebnissen ihrer Studie. In ihrer Studie war ein herausragendes
Ergebnis, dass MNA sehr gut in der Lage ist, untererndhr te altere Menschen zu
identifizieren und auch im Zeitverlauf gut einsetzba r ist, um MaBnahmen von Inter-
ventionen zu evaluieren.

Die Flissigkeitsversorgung wird mit Parametern wie unauf fallig, konzentrierter Urin,

trockene Schleimhaute, stehende Hautfalten, kein Speichel see unter der Zunge defi-
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niert. Abgesehen von der Problematik, dass iberwiegend unsichere Exsikosezeichen
als Messwerte dienen, erscheint die Wahl der Variablen insbesondere in der Beur-
teilung alterer und hochaltriger Menschen als schwierig. Beispielsweise ist die Vari-
able unaufféllig sehr interpretationsb edirftig, da sich die giiltigen Richtwerte an phy-
siologische Verhaltnisse junger Erwachsener richten. Bislang fehlen angemessene
Parameter fiir die Bewertung des Ernadhrungs- und Flissigkeitszustandes élterer
Menschen (Bartholomeyczik et al. 2005). Deshalb leisten folgende QualititsmaB-
nahmen inden vorliegenden Qualititsbericht en keinen wesentlichen Beitrag zur Ver-
besserung des Erahrungs- und Flissigkeitszustandes: ,Zur Emahrung und Flissig-
keitszufuhr liegen verschiedene, frei gegebene schriftliche Regelungen vor: u.a. die
Pflegerichtlinie n ,Flissigkeitszufuhr bei alten Menschen und ,Nahrungsaufnahm e /
vollige Ubernahme“ sowie das ,Verpflegungskon zept* und ,Getrankekonzept .
Niedrigschwellig e Trinkmengenkontr ollen werden jetzt nachvollziehbar in Form von
Strichlisten sowohl fiir die Bewohnerlnnen, die sich die Getranke selber holen, wie
auch fir die Bewohnerlnnen, die Getrankeflaschen in die Zimmer verteilt bekommen,
gefuhrt®. Als ein weiteres Beispiel kann Item 14.7 ange fiihrt werden. Dieses ltem er-
fragt, ob bei der Pflegeplanung die individuelle soziale Betreuung beriicksichtigt wird.
Der Terminus soziale Betreuung ist in seiner Reichweite interpretationsw {rdig und
lasst fiir die Beurteilung viel Spielraum. In den zu b egutachtenden Qualitdtsbericht en
lassen sich Hinweise auf dieses Problem finden. So wird in einem Beispiel formuliert:
.Im Pflegeplan waren die Ressourcen und Fahigkeiten aufgenommen worden. Es
waren allgemeine Ziele formuliert worden. Handlungsl eittnde MaBnahmen wurden
nicht geplant. (...) AuBerdem fehlte der entscheidend e Hinweis, dass fiir die soziale
Betreuung schwerpunktmaBig eine Ergotherapeutin zustind ig ist. Ein ausfiihrlicher
Tagesbericht der Ergotherapeutin lag vor. In diesem wurden fiir die MaBnahmen
iberprifoare Ziele formuliert und Ergebnisse der MaBnahmen dokumentiert”. Der
Gutachter bleibt in diesem Beispiel sehr in der Deskription. Es wird nicht deutlich,
welches Ideal fiir eine angemessene soziale Betreuung erreicht werden sollte und
welche MafBnahmen darunter subsumiert werden kénnen. Fir den Leser erschlie Bt
sich in diesem Falle nicht, zu welcher Bewertung der Gutachter auf welcher Grund-
lage kommt und welche MaBnahmen erwartet werden.

In den Items 15und 16 wird nach dem sachgerechten Umgan g behandlungspfl egeri-
scher MaBnahmen gefragte wie Umgang mit Medikamenten, Umgang mit Dekubitus,

Umgang mit Kompressionsstri mpfen u. 4. Der Terminus sachgerecht ist in seiner
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Bedeutung sehr vielféltig. Es ist vorstellbar, dass abhdng ig vom Gutachter in der
Qualitatspriifung und seinem Wissensstand diese Iltems unterschiedlich bewertet
werden. Erschwerend kommt hinzu, dass diese ltems fast ausschlieBlich nur dicho-
tom beantwortet werden kdnnen, so dass eine differenzi erte Beurteilung nicht mdg-
lich wird. Des Weiteren féllt in der Auflistung der ltems auf, dass kaum ltems formu-
liert sind, die das Ergebnis aktiver und praventiver pflegerischer und nicht-arztlicher
MaBnahmen aufnehmen. Der Uberwiegende Teil der ltems zur Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt haben Beurteilungen zu Defiziten in der kérperlichen Versorgung (ltem
13), der Pflegedokumentat ion (ltem 14) und der Beha ndlungspflege (ltem 15) sowie
der bewohnerbezogene n Aspekte der Prozess- und Ergebnisq ualitdit zum Inhalt (wie
sachgerechter Umgang mit Dekubitus, mit Inkontinenz, mit Blasenkatheter u.&.). In
den ltems spiegelt sich demgemaB ein eher funktionalisti sch und zweckrational ori-
entiertes Verstiandnis von Pflegequalitdit wieder. Klienten- und Umweltmerkmale so-
wie Merkmale zum psychosozialen Status, Funktionsstatus oder Wohlbefinden u.A.
sind nicht systematisch aufgenommen. Dabei weisen Forschung en daraufhin, dass
Pflegebediirftige und Angehérige Pflegequalitit an D eterminanten wie beispielweise
Wohlbefinden festmachen (Lamura etal. 2007).

2.25 StichprobengroBe , Reliabilitat, Validitdt und Praktikabilitét

Die ,Richtlinien der Spitzenverbdnde der Pflegekassen Uber die Priifung der in den
Pflegeeinrichtun g erbrachten Leistungen und deren Qualitdt* legen in Abs. 4 die
StichprobengroBe fest. Die festgelegte GroBe von 5 Bewohnern/innen oder Versi-
cherte bei Einrichtungen mit nicht mehr als 50 Bewohner n/innen und von 10% bei
Einrichtungen mit mehr als 50 Bewohnern/inn en oder Versicherte wird nicht begriin-
det. In der MDK-Prifanleitun g werden die Einschlusskrite rien formuliert. Es wird er-
sichtlich, dass diese sinnvollerweise eine madglichst groBe Vielfalt der méglichen Be-
wohner/innen oder Versicherte abdecken wollen. Die Kriterienvielfalt erschwert je-
doch insbesondere bei Einrichtungen mit weniger als 50 P ersonen eine Auswahl ge-
eigneter Probandinnen und Probanden. Dariiber hinaus wird die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse der einzelnen Qualitatspriifung en durch diese Vielfalt erschwert, da még-

licherweise von Einrichtung zu Einrichtung sich die Stichprobe unterscheiden kann.
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Eine willkiirliche und subjektive geprdgte Auswahl in der Prifsituation vor Ort kann

zu Verzerrungen fihren und damit eine Vergleichbarkei terschweren.

Aufgrund der nicht vorhandenen Veréffentlichung en zu den Giitekriterien des Prifin-
strumentes kann zudem angenommen werden, dass das Instrume ntnicht auf Relia-
bilitat, Validitat und Praktikabilitat gepriift worden ist. Mit anderen Worten: es kon-
nen zum einen keine systematischen Aussagen iber die Giite und Qualitdt des In-
strumentes getroffen werden. Zum anderen ist nicht gesichert, dass mit diesem In-
strument das Phanomen Qualitdt sicher abgebildet istund Pflegequalitdt valide und
reliabel gemessen wird. Da dieses Priifinstrument ein sehr wichtiges Phdnomen der
pflegerischen Versorgung mit weit reichenden Konsequenz en sowohl fiir die Ein-
richtungen als auch fiir die Nutzerinnen und Nutzer un d Entscheidungst rdger misst,
besteht in diesem Punkt systematischer Klarungsbedarf. Da s Instrument wird in un-
terschiedlichste n Regionen Deutschland von unterschiedlichs ten Personen zu unter-
schiedlichsten Zeitpunkten eingesetzt, so dass die Frage der Reliabilitit und Validitat
von hoher Bedeutung ist. Es ist von Relevanz, ob verschiedene Priifer in der glei-
chen Prifsituation zu dem gleichen Priifergebnis kommen (Interrater-Relia bilitat)
oder ob die gleiche Priifsituation zu verschiedenen Zeitpunkten gleich erfasst wird
(Test-Retest-Rel iabilitat), insbesondere wenn eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse

hergestellt und die Qualititsbericht e verdffentlicht werden sollen.

Des Weiteren ist nicht zu eruieren, ob eine Itemanalyse vorgenommen wurde. Da
die systematische Auswahl der ltems mit Hilfe einer ltemenanalyse unter anderem
die Qualitat eines Messinstrumentes definiert, erscheint es sinnvoll, dieses Verfahren
auch fiir das Instrument der Qualitatsprifung anzuwende n. Angesichts der Proble-
matik, dass Pflegequalitit respektive Ergebnisqualitit und deren Indikatoren noch
nicht umfassend empirisch untersucht und definiert sind, erscheint eine Analyse, die
ungeeignete Items herausfiltert und nur diejenigen aufnimmt, die das Merkmal bzw.
Ph&nomen tatsdchlich messen, sinnvoll. Auch fehlt eine Be grindung fiir die Auswahl
der ltems, die ggf. das Verstandnis von Pflegequalit &taus Sicht des MDK sowie die
Operationalisier ung des Begriffes transparent und nachvo llziehbarer machen. Bei-
spielsweise wird nicht deutlich, aus welchen Griinden in Item 15 der sachgerechte
Umgang mit Medikamenten, der sachgerechte Umgang mit Kompressionsstrim pfen

oder mit Trachealkaniilen/ Absaugen oder chronischen Wunde n oder in ltem 16 der
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sachgerechte Umgang mit Dekubitusgefahr, mit dem sachgere chten Umgang mit
Inkontinenz und Blasenkatheter u.A. erfragt werden und ausgewahlt wurden.

Die Messniveaus sind insbesondere im Bereich der Prozess- und Ergebnisqual itat
wenig differenziert. Bis auf die Zufriedenheitsbe fragung sind diese eher dichotom
angelegt und lassen somit keine differenzierte Bewertun g zu. Das heiBt, im Prifin-
strument dominieren Uberwiegend nominalskalierte Skalen oder Ratingskalen. Da fiir
nominalskalierte Skalen entscheidend ist, ob eindeutig nach Gleichheit oder Ver-
schiedenheit eines Merkmals beurteilt werden kann. Fraglich ist, ob diese fiir alle
ltems im Bereich der Ergebnis- und Prozessqualitdit ang emessen sind. Diese Frage
betrifft vor allem die ltems 16.1-16.14, die nach bewohnerbezogenen Aspekten der
Prozess- und Ergebnisqualitdit fragen. Der Nachteil von Ratingskalen ist, dass sie
wenig Raum fir eine objektive Erfassung von Pflegequal itdt geben, da sie per defini-
tionem viel Raum fiir subjektive Beurteilungen lassen. Anzumerken bleibt, dass im
Priifinstrument ein Soll-Ergebnis fehlt, der mit dem Ist-Zustand der Qualitatsprifung

verglichen werden kann. Aus dem Erhebungsbogen wird nichtdeutlich, welches Er-
gebnis fiir eine gute Qualitdt erreicht werden soll, um ein gutes Prifergebnis zu er-
zielen. Der Soll-Zustand wird beispielsweise durch die Formulierung von messbaren
Qualitatszielen definiert, den dem der Ist-Zustand gemessen wird (Ollenschlager
2007). Dem Prifinstrument liegt kein Qualitatsbegriff zugrunde, der intersubjektiv
nachvollziehbar ist. Qualitdit wird ohne einen (bergeo rdneten und leitenden Quali-
tatsbegriff an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit festgemacht. Widerspriichlich
istdabei, dass der Gesetzgeber den Einrichtungen auf dereinen Seite Freirdume fiir
Qualitatssicheru ng bzw. Qualititsmanagem entsystemen einen Handlungsspielra um
lasst (Bieback 2004) und auf der anderen Seite mit einem impliziten Begriffsver-
stindnis die Qualitdt dberprift und deren Ergebnisse in Berichten kumulativ verof-
fentlicht.

2.2.6 2Zwischenfazit

Augenscheinlich liegen keine Studien bzw. Ergebnisse vor, die Aussagen Uber die
Qualitdt des Prifinstrumentes machen. DemgemaRB ist fraglich, ob das vorliegend
Messinstrument das Phdnomen Pflegequalitdt in der notwendigen Qualitdit und auf
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der Basis von systematischen Ergebnissen misst. Festzuhalten gilt, dass der Prif-
katalog der MDKn wenig pflegewissenscha ftlich fundiert und nicht ausreichend den
Gitekriterien der Objektivitdt und Reliabilitdt entspricht. Vor allem die starke Orientie-
rung an Kriterien der Struktur- und Prozessqualitdt bilden nicht die tatsdchliche Qua-
litat der Versorgung i.S. einer Ergebnisqualitat ab.

Das Prifinstrument orientiert sich in seinem Grundaufoa u an der Ublichen Strukturie-

rung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit , die in ihrer monokausalen Handha-

bung eher als reduktionistisch zu betrachten ist. Die Aussagekraft vor allem zur Er-
gebnisqualitat in den vorliegenden Priifoerichten sowie die Empfehlungen des MDK
konnen erst dann angemessen beantwortet werden, wenn Qualititsprifunge n auf

systematisch nachvollziehbare r Grundlage vorliegen.

Vor allem zur Messung von Ergebnisqualitdt in der Pfle ge sind methodisch gut ent-
wickelte Qualitatsindikat oren notwendig, deren Ausprdg ungen eine Unterscheidung

zwischen guter und schlechter Qualitdt sowie Strukturen, Prozesse und/oder Ergeb-
nisse der Versorgung ermdglichen. Mit Qualititsindikat oren wird die aktuelle Ver-
sorgungsqualitit bestimmt und deren Ubereinstimmung mit vorab festgelegten Soll-
werten Uberprift. Unzureichende Qualitatsindikat oren kénnen zu falsch positiven
oder negativen Urteilen fiihren und somit das Bild einer Verschlechter ung der Ver-
sorgungsqualitdt erzeugen. Derzeit besteht das Problem in Deutschland, dass Qua-
lititsindikatore n von unterschiedliche n Akteuren mit nicht immer methodisch gesi-
cherten Instrumenten entwickelt und eingesetzt werden. Mitanderen Worten, die In-
dikatoren und die Instrumente sind haufig nicht getestet , so dass fraglich bleibt, in-
wieweit die Qualitdit der Versorgung einzelner Leistungstrdger oder gar einzelner
Versorgungstrdge r angemessen bewertet werden. Zudem lassen die Prifberichte
lassen in ihrer Bewertung insgesamt ein hohes MaB an Sub jektivitdt der jeweiligen
Verfasser erkennen, was unter anderem daran liegt, dass die Reliabilitdit und Validi-
tat im Prifverfahren bis heute nicht eindeutig nachgew iesen ist.

Dem Prifinstrument wird keine Definition von Pflegeq ualitit zu Grunde gelegt. Dies
schlagt sich u.a. auch inder eingeschrankten Aktualitdit un d Prazision in den ltems
der Priifberichte nieder. Eine systematische Analyse des Instrumentes fiihrt zu der
Frage, ob das Messinstrument das Phianomen Pflegequalitit , respektive Ergebnis-
qualitat, in der notwendigen Qualitdt und auf der Basis von systematischen Ergeb-
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nissen misst. Darliber hinaus fehlt der Einbezug der Zufriedenheit der Mitarbeiter in
den Einrichtungen, der in der Debatte um Qualitatssich erung und -entwicklung sowie
-messung als ein nicht zu verachtender Einflussfaktor auf Qualitit in der Pflege be-
trachtet wird. Dagegen weisen die in den Priifoerichten integrierten Aspekte der
Klienten- bzw. Bewohnerzufriede nheit auf grundlegen de Probleme der Zufrieden-

heitsmessung hin, die das Instrument nicht befriedigend zu l6sen vermag.

Dies vor allem deshalb, weil eine diesbeziigliche Qualitdtnicht nur aus einer techni-
schen Dimension besteht, sondern auch aus einer interperson ellen, die als Vehikel
der technischen Pflegehandlungen und als erfolgsbestimme nd fiir Effizienz und Ef-
fektivitdt in der gesundheitlichen Versorgung zu verstehen ist (Donabedian 1966;
Reutlinger 2001). In der derzeitigen Fassung des Prifinstrumentes wird der inter-
personale Aspekt nicht explizit erfasst. Es besteht die Gefahr, dass die interperso-
nale Beziehung als eine sehr wichtige Dimension von Pflegequalitdt verloren geht
(Reutlinger 2001). Bereits Donabedian hat auf die Gefahr der des Verlustes einer
professionellen Qualitdt in der Gesundheitsverso rgung hingewiesen, wenn sich die
Qualitatsprifung en der medizinischen und pflegerischen Bereiche ebenso wie die
entsprechenden Schlussfolgerung en nur auf messbare Param eter fokussieren (Do-
nabedian 1966).

Es fehlen relevante Merkmale und Variablen von Pflege qualitat, die beispielsweise
auf Klienten (z.B. soziale Faktoren, Umsetzung milieutherapeutischer MaBnahmen,
Lebensqualitdit, Autonomie, Selbstbestimmung , Information, Anleitung, Beratung,
Angehdrigenbetre uung), Umwelten (z.B. interdisziplin dre Standards, Einbezug ande-
rer Gesundheitsberuf e) und messbaren Outcomes der Klienten (Einbezug standardi-
sierter Messinstrumente wie z.B. das Geriatrische Basisassessme ntzur Beurteilung

von Eméhrung, Mobilitdt, Depressionsstatu su. .) orientiert sind
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2.3 Aussagekraft der Priifberichte beziiglich der vom MDK festgestellten Méan-
gel

GemaB § 52 Abs. 1 SGB Xlbeauftragen die Landesverbdn de der Pflegekassen den
Medizinischen Dienst der Kassen, anlassbezogene Priifunge n, Stichprobenpriifu n-
gen oder vergleichende Priifungen nach § 112 Abs. 3 SG B XI sowie Uberpriifungen

der nach § 115 Abs. 2 SGB Xl festgelegten MaBnahmen (Evaluationsprifu ngen)
durchzufiihren (MDS 2005). Gegenstand der Prifung sind die im Prifauftrag be-

schriebenen Priifgegenstinde. Die Priifungen erfolgen aufder Basis der

- QualitditsmaBnahm en nach § 80 SGB X,
- qualitatsrelevan ten Inhalte der Vertrdge der Pflege- und Krankenkassen
mit der jeweiligen Einrichtung,
- Richtlinien zur Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 Nr. 1 SGB V,
- fiir den einzelnen Prifbereich allgemein anerkannten medizinisch-pfle geri-
schen Standards.
Hinsichtlich der Hygieneanforderu ngen ist die Verhinderu ng nosokomialer Infektio-
nen zu (berprifen, bei ambulanten Pflegediensten zusa tzlich, ob die Empfehlungen
der beim Robert-Koch-Inst itut eingerichteten Kommission fiir den Bereich der Infek-

tionspravention eingehalten werden.

Der Erhebungsbogen zur Qualitatsprifung nach den §§ 112, 114 SGB Xl ist hin-
sichtlich Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit geglied ert. Die Prifung der Quali-
tat erfolgt durch Erhebungen in der Pflegeeinrichtun g. Dabei werden folgende As-
pekte beurteilt: Angaben zur Einrichtung, allgemeine Angaben, Aufbauorganisati on
Personal, Ablauforganisati on, konzeptionelle Grundlage n, Qualititsmanagem ent,
Pflegedokumentat ion, Hygiene, Verpflegung und soziale Betreuung. Die fachliche
Bewertung der Versorgung im Bereich Prozess- und Ergebn isqualitit umfasst die
Erhebung des Pflegezustandes, den Umgang mit konkreten Pflegeproblemen sowie
eine Zufriedenheitser hebung der Bewohner oder Versicherten. Nach Abschluss der
Prifung wird auf der Grundlage der Qualitétsprifung en ein Prifbericht erstellt.
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2.3.1 Kritische Wirdigung der MDK- Qualitatspriifber ichte

Nach den Richtlinien des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen e.V. muss der Priifoericht ein differenziertes Ergebnis in Form eines
Starken-Schwiche n-Profils enthalten. Die Ergebnisse der individuellen bewohner-
oder versichertenbezo genen Qualitatsprifung en missen je Leistungsbeziehe r ent-
sprechend der Kapitel im Erhebungsboge n zusammenfassen d schriftlich festgehal-
ten werden. Damit der Priifoericht fiir eine Bescheidert eilung durch die Landesver-
bande der Pflegekassen sowie fiir eventuelle Sozialgerichtsverfahren als Grundlage
dienen kann, muss aus dem Bericht eine konkrete und zweifel sfrei nachvollziehbare
Benennung von festgestellten Qualitdtsdefiziten hervorgehen. Im Fall von festge-
stellten Defiziten oder identifizierten Verbesserungsp otenzialen sind mit Prioritaten
zu versehene Empfehlungen samt Fristvorschldagen herausz uarbeiten und zu doku-
mentieren (MDS 2005). Somit ergeben sich folgende Aspe kte fiir einen Prifbericht.

Er muss

- Klar strukturiert und inhaltlich aussagekraftig (,differenziert®) sein,

- das Stirken-Schwache n-Profil der Pflegeeinrichtun g herausarbeiten,

- eine zusammenfassende Prasentation der Ergebnisse der Versicherten-
und Bewohnerbefragun gen enthalten,

- Empfehlungen zum Auflagenbescheid beinhalten sowie

- die Lesbarkeit fir Dritte gewéhrleisten.

2.3.2 Untersuchung der Priifberichte

In die Analyse wurden sieben Berichte von stationdren und finf von ambulanten Ein-
richtungen einbezogen. Es handelt sich hierbei um eine convenience Stichprobe.
Bei den Prifungen handelt es sich um acht Wiederholungsp riifungen bzw. ange-
meldete und unangemeldete Einzelprifungen und um zwei unangemeldete Stich-
probenprifungen. Bei zwei weiteren Berichten ist die Priifart unklar. Handelt es sich
dabei umangemeldete Qualitdtsprifung en, kann auf der Grundlage der Prifberichte
nicht rekonstruiert werden, zu welchem Zeitpunkt die Anmeldung zur Qualitatspri-
fung erfolgte. Mit Blick auf die heterogenen und die sehr geringe Anzahl an Pri-

fungsgegenstdnde n sowie die unterschiedliche n Prifungsart en kann sich die fol-
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gende vergleichende Analyse der Prifberichte ausschlieBlich auf formale Aspekte

beziehen. Eine inhaltliche Bewertung istauf dieser Materialgrundlage nicht maglich.

2.3.3 Aufbau und Struktur der Priifberichte

Zehn von zwélf Berichten weisen intern eine zumeist klare und nachvollziehbare
Gliederung auf. Sechs Priifoerichte weisen dabei Uberei nstimmend die folgende
Gliederungsstruk tur auf:
- Allgemeine Angaben
- Pflegetheoretisc he Grundlagen
- Pflegemanagement (bestehend aus den Unterpunkten: Aufbauorganisation
Personal, Ablauforganisati on, Qualititsmanagem ent, Beratung, soziale
Betreuung)
- Pflegedokumentat ion
- Uberprifung der Pflegequalitit und der Zufriedenhei t einzelner Bewoh-
ner/Versicherter

- Empfehlungen zum Auflagenbescheid

Vier weitere orientieren sich an der Systematik der MDK Richtlinien und weisen da-
mit im Vergleich eine stirker differenziertere Gliederung auf (vgl. MDS 2005). In
zwei Berichten fehlt eine nachvollziehbare Gliederung, so dass das gezielte Auffin-

den von Inhalten nicht méglich ist.

Kritisch anzumerken ist der Umgang mit Tabellen: Drei der untersuchten Prifbe-
richte verwenden Tabellen zur Présentation der Ergebn isse. Eine Legende zur Er-
lauterung der Tabellen weist keiner dieser drei Berichte auf. Hier wird offensichtlich
vorausgesetzt, dass der Leser die MDK-Anforderunge n bzw. die Soll-Vorgaben

kennt, da nur mit diesem Hintergrund die Ergebnisse interpretierbar sind.

Hinsichtlich Sprachstil und Ausdrucksform schwankt die Berichtsqualitdt. In der Re-
gel sind sie sachlich niichtern verfasst und stark deskriptiv g epragt. Stringente Ge-
dankengénge mit Aussagen iber Ursache-Wirkungs -Zusammenhd nge, die auch auf
theoretische Grundlagen referenzieren, lassen sich nur rudimentdr finden. (Unklar
bleibt beispielsweise, was unter einem ,Pflegekonzept zu verstehen ist. Dieses

Konstrukt wird auch in den Priifrichtlinien definitorisch nicht geklart (vgl. MDS
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2005).) Bei der Beurteilung von Orthographie und Interpunktion fillt das Urteil kriti-
scher aus: Nur die Halfte der untersuchten Qualititsber ichte ist weitgehend fehlerfrei
abgefasst.

Ein Gestaltungsmange |ist der Einsatz unterschiedliche rLayouts bei der Erstellung
der Prifberichte. Ein einheitliches und unternehmenssp ezifisches Corporate Design

im Sinne einer Corporate Identity liegt nicht vor.

2.3.4 Starken - Schwachen - Profil in den Priifberic hten

GemaB der MDK-Anleitung sollen die Priifoerichte ein Starken-Schwichen -Profil der
Einrichtung enthalten. Genaue Vorgaben {ber die Ausge staltung dieser Profile wer-
den nicht gemacht. Nach dem Modell der ,European Found ation for Quality Mana-
gement (EFQM)“ stellt ein Starken-Schwéche n-Profil das Ergebnis einer Bewertung
und Uberpriifung dar. Das Profil soll den Empfinger dabei unterstiitzen, festgestellte
Starken weiter auszubauen und Schwachen zu eliminieren (EFQM 1999). GemaB
dieser Definition sollen Bewertungsergebn isse einer Qua litatsprifung Einrichtungen
unterstiitzen, ihre Schwéichen bzw. ihre Verbesserungspot enziale zu identifizieren,

MaBnahmen zu priorisieren, Aktivititen zu planen und Ziele umzusetzen.

Folgt man dieser Definition kann fiir die untersuchten Priifoerichte festgestellt wer-
den, dass kein Bericht diesen Anforderungen gerecht wird. In den analysierten Be-
richten werden die Stirken zwar dargestellt, in der Regel sind die Formulierungen
jedoch sehr kurz gefasst und ergeben kein umfassendes und aussagekréftiges Bild
iber die Starken der Einrichtung. Zwei Beispiele: ,Das Qualititsmanagem enthand-
buch wurde umfangreich weiter entwickelt oder ,Die formalen Kriterien sind in die-
sem Kapitel vollstdndig erfillt. ,Grundsétzlich kénnen mitdem vorhandenen Pflege-
dokumentationssy stem alle erforderlichen Angaben vorgeno mmen werden®.

In lediglich zwei Berichten erfolgt die Darstellung der Starken mit Hilfe von Tabellen
gemafB der MDK-Anleitung. Eine systematische, klar gegliederte und vergleichbare
Prasentation der Stirken fehlt. Ein Beispiel: Als Stirke wurde folgende Aussage
formuliert: ,Es finden sich Aussagen zum Pflegemodell von Frau M. Krohwinkel.
Ablesbar ist zudem, dass ein sechsschrittiger Pflegeprozess angewandt werden
soll“. Diese Starken sind im Konjunktiv formuliert. Besser wire: ,Die Pflegeeinrich-

tung arbeitet nach dem Pflegemodell von M. Krohwinke I. Das Pflegemodell ist
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schriftlich im Leitbild niedergelegt, anhand dessen die Pflegeeinrichtun g ihre Qualitat
der Pflege sichern, fordern und messen will. Die Mitarbeiter kennen das Pflegemo-
dell und arbeiten danach. Die Pflegedokumentat ion spiegelt das Pflegemodell wi-
der.” Ein weiteres Beispiel: ,Das Qualititsmanagem enthandbuch wurde umfangreich
weiter entwickelt”. Zur positiven Bestitigung der geleisteten Arbeit wire es win-

schenswert, genau zu dokumentieren was weiterentwickelt wo rden ist.

Die Beschreibung der Schwéachen nimmt in allen Berichten einen groBen Raum ein.
Sie werden ausfiihrlich und detailliert geschildert. Beispiel: ,Das Pflegekonzept ent-
halt keine bzw. kaum Aussagen zur personellen und sachlich en Ausstattung und zur
Regelung der Kooperation mit anderen Diensten. Weiterhin fehlen formale Angaben
wie: Vision und Evaluationsdatum , ggf. Kopf-/FuBzeile (...)*. Oder: ,Die Anforderun-
gen zur Umsetzung der entwickelten Instrumente zur inte rnen Qualitdtssicheru ng im
Bereich der Pflege werden nicht erfillt. Esliegen zwei Qualititshandbii cher mit ver-
schiedenen Inhalten und Angaben zur Erstellung vor. In beiden fehlen Kapitelregister
und die eindeutige Angaben zur Giltigkeit der Instrumente. Die Handhabung und das
gezielte Auffinden von Inhalten istdadurch uniibersicht lich“.

Allerdings erfolgt die Ableitung von vorgeblichen Schwéachen durch teils problemati-
sche Schlussfolgerung en. Aus einzelnen Beobachtungen und Auffalligkeiten werden
pauschalierende Rickschlisse gezogen. So wird in einem Fallnach der Lektire der
Pflegedokumentat ion gefolgert: ,So fiel ein nicht we rtschitzendes Verhalten der Mit-
arbeiterlnnen den Bewohnerlnnen gegeniiber auf’. Belegt wird diese weitreichende
Aussage mit der Formulierung aus einem Pflegebericht: ,Bew. war morgens sehr
fordernd und  hatte  viele Winsche”.  Solche  Aussagen sind stark
interpretationsb ediirftig und kdnnen unterschiedliche Ursachen haben. Zu vermuten
ist, dass in diesem Fall das Fiihren der Pflegedokumentat ion nicht dem fachlichen
Standard entspricht. Angemessen ware in diesem Fall die Formulierung eines
Defizits wie folgt: ,Die Formulierungen in den Prifoerichten sind in Einzelfallen nicht
immer wertfrei und sachlich angemessen. Die Empfehlung lautet, dass die
Pflegenden im Fihren der Dokumentation geschult werden “. L&ge tatsachlich ein

.nicht wertschidtzendes Verhalten der Mitarbeiterlnnen “ vor, misste dies durch
weitere Befunde untermauert werden.

Die Darstellung von Verbesserungspot enzialen bzw. der Empfehlungen zum Aufla-
genbescheid erfolgt in allen Berichten durch Benennung von Schwichen bzw. Defi-

ziten (inkl. Zeitvorgaben zur Behebung). Auffallig ist, dass die Empfehlungen nicht
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einheitlich im Bericht verortet sind: In zehn Berichten werden die Empfehlungen zu-
sammenfassend im Rahmen eines eigenen Kapitels dargestell t, bei zwei Berichten
schlieBt sich die Benennung der Empfehlungen direkt den genannten Schwéchen
an. Bei der Mehrheit der Berichte sind die Empfehlung en kurz und prégnant formu-
liert: ,Der Hygieneplan sollte umdie fehlenden Angaben ergédnzt werden“ oder ,Das
Qualititsmanagem enthandbuch st inhaltlich zu (berarb eiten. Dabei sollten sich
Aussagen zu gleichen Sachverhalten an verschiedenen Stellen inhaltlich decken
(z.B. Risikobewertung nach Braden-Skala). AuBerdem sind die Inhalte des Quali-

tditsmanagementha ndbuchs zielgerichtet und nachvollziehba r umzusetzen®.

Forderungen nach ,sach- und fachgerechter Dokumentation und Durchfihrung der
medizinischen Behandlungspfleg e“ oder nach der ,Durchfiih rung pflegefachlicher
Schulungen zu den in diesem Prifbericht als nicht sach- und fachgerecht bewerte-
ten pflegerischen Vorgehensweisen® sind kritisch zu sehen. D ie Ableitung von kon-
kreten MafBnahmen zur Behebung vorhandener Schwéchen ist auf der Grundlage
dieser Formulierung nur bedingt maglich, da der Ausdruck ,sach- und fachgerecht®
interpretationsb ediirftig ist. Es ist anzunehmen, dass die Verantwortlichen fir das
Qualititsmanagem ent die jeweiligen Forderungen abhangig von ihren Qualifikatio-
nen und ihrem Wissensstand interpretieren und deshalb ganz unterschiedliche

MaBnahmen einleiten.

Die Gutachterlnnen des MDK sollen - gemadB den bestehen den Richtlinien - bei
festgestellten Mangeln im Rahmen der Empfehlungen ,Impulse zur Qualititsverbes-
serung” (MDS 2005) geben. Auf der Grundlage der vorliegenden Qualitatsbericht e
und der dort formulierten Empfehlungen kann nicht fe stgestellt werden, dass diesem
Anspruch mittels Aufzeigen von Ldsungsmdglichke iten im Sinne einer Impulsbera-
tung entsprochen wird. Bei den untersuchten Berichten wird im Rahmen der Ausfiih-
rungen des Empfehlungsteils lediglich gefordert, die Defizite bis zu einem festge-
legten Zeitraum zu beheben.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass bei der Ausgestaltung des Stirken-
Schwiéchen-Profil s der inhaltliche Schwerpunkt klar auf der Prasentation der Schwa-
chen liegt, die in einem negativ formulierten und de fizitorientierte n Sprachstil ver-
fasst sind. Damit nimmt die Darstellung der Schwéichen im Vergleich zu den Stirken
einen groBen Raum ein. Eine positive Betonung der Starken einzelner Qualitits-

mafBnahmen wird nur in Ansdtzen geleistet.
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2.3.5 Ergebnisse der Versicherten- und Bewohnerbefr agungen

Laut den MDK-Richtlinien erfolgt die Uberpriifung der Pflegequalitat einzelner Versi-
cherter oder Bewohner durch eine Zufriedenheitsbe fragung der Leistungsempfing er
sowie eine Feststellung des Pflegezustandes durch Inaugen scheinnahme. Nach die-
ser Inaugenscheinnah me erfolgt eine Sichtung der Pflege dokumentation. Bei der
Analyse der Priifoerichte konnte festgestellt werden, dass die Dokumentation der
Zufriedenheitsbe fragungen nicht in einheitlicher Form erfolgt. Zehn Berichte doku-
mentieren die Ergebnisse der Befragung kurz in Prosa (z.B. ,die Bewohnerlnnen
duBerten sich weitgehend zufrieden mit der Versorgung in der Einrichtung®), zwei

bereiten die Ergebnisse in Form von Tabellen auf.

Bei der Dokumentation des Pflegezustandes weisen lediglich drei Berichte eine dif-
ferenzierte und individuelle Beschreibung sowie eine D okumentation des Pflegezu-
standes der besuchten Bewohner oder Versicherten hinsichtlich folgender Kriterien
auf: Mobilitdt, zeitliche und drtliche Orientierung, Kommunikationsfa higkeit, Ernéh-
rungs- und Flissigkeitszustand, Hautzustand, Versorgung mit Kathetern, Sonden
sowie Heil- und Hilfsmitteln. Zusétzlich dokumentieren diese Berichte detailliert pfle-
gerelevante Beobachtungen wie z.B. den Umgang mit freiheitseinschréd nkenden
MaBnahmen, die Ergebnisse der Auswertung der Pflegedoku mentation, die Umset-
zung des Pflegeprozesses sowie die spezielle Pflegesituati on wie z.B. Dekubitus-

gefahr.

Bei der Mehrheit der Berichte (9) werden die individuellen Beschreibungen des Pfle-
gezustandes zu den besuchten Bewohnern oder Versicherten als Anlage ohne
Auswertung beigefiigt. Die Aussagen zur Pflegedokumentat ion und zur Umsetzung
des Pflegeprozesses erfolgen in kurzer deskriptiver Form (z.B. ,Auffallend oft wer-

den gleiche Sachverhalte an mehreren Stellen erfasst?).

2.3.6 Zwischenfazit

Es besteht der Eindruck, dass das Prifinstrument auf einem defizitorientier ten Ver-

stdndnis von Pflegequalitdt aufsetzt und sich an einem zweckorientierte n und funk-
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tionalistischen Paradigma orientiert. Dementsprechend haben die Prifberichte den
Tenor einer Defizitorientier ung anhand weniger Para meter (z.B. Dekubituspravale nz)
und treffen kaum Aussagen Uber die tatsdchliche Lebenssituation pflegebediirftige r

Menschen, so dass diesbezliglich die Aussagen wenig aussagekraf tig sind.

Dieses Verstandnis von Qualitdt spiegelt sich in den vorliegenden Qualitatsbericht e
und den dort formulierten Empfehlungen wider. Die Ausfiihrungen des Empfehlungs-
teils in den analysierten Berichten fordern lediglich, die Defizite bis zu einem festge-
legten Zeitraum zu beheben. Dementsprechend erfolgt die Darstellung der
Verbesserungspot enziale bzw. der Empfehlungen zum Auflagenbescheid in den
Priifoerichten ausschlieBlich in der Benennung von Schwiche n bzw. Defiziten inkl.
Zeitvorgaben zur Behebung. Damit nimmt die Darstellu ng der Schwéichen im Ver-

gleich zu den Stirken einen groBen Raum ein.

Die untersuchten Berichte erfiillen deshalb die Erwartungen an einen (bersichtlichen
und systematischen Aufbau sowie eine auch im Vergleich gute Lesbarkeit nicht.
Durch das Fehlen einer einheitlichen und logisch nachvoll ziehbaren Prasentation
der Starken und Schwéichen wird vor allem die Lektire durch Dritte erschwert, das
rasche ErschlieBen der zentralen Inhalte ist kaum méglich. Es hat den Anschein,
dass vom Leser erwartet wird, dass erdie Inhalte der MD K-Richtlinien kennt sowie
mit den Fachtermini und den Inhalten der Qualititsde batte vertraut ist. Die abwei-
chende formale Ausgestaltung und die Verwendung untersch iedlicher Sprachstile ist
ein Hinweis darauf, dass die Ausrichtung des einzelnen Gutachtens durch die indivi-
duellen Hintergrinde des Gutachters gepragt ist. Damit wird das Potenzial der Prif-
berichte als Kommunikationsin strument ebenso in Frage ge stellt wie die Qualifika-

tion der Prifer.

Die qualifizierende Vorbereitung auf die Prifungen verlduft i.a.R. systemimmanent,
ndmlich durch MDK-Weiterbildun gen und vom Qualifikationsniveau her unterhalb
der heutigen  Bachelor-Studien gdnge  und  deren  Absolventen  (Klinische
Pflegeexperten), so dass bei diesen Personen zumindest keine ausgepréagte
pflegewissenscha ftliche Fundierung vorausgesetzt werden kann. Dies ware aber
angesichts der hohen Komplexitdit der Begutachtungssit uation und der insgesamt
gestiegenen Anspriiche an die Pflege, insbesondere im Kontext der Uberarbeitung
des Pflegebedirftigk eitsbegriffs, unbedingt wiinschenswert .
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3. Handlungsempfehl ungen

Aus gutachterlichen Bewertung der Prifoerichte lassen sich Handlungsempfehl un-
gen ableiten, die perspektivisch (ber den engeren Rahmen hinausweisen und als
konstruktiver Beitrag zur Verbesserung der Erfassung und Bewertung der Situation
pflegebedirftige r alterer Menschen vor allem im stationdren Setting zu verstehen
sind. Die Handlungsempfehl ungen beziehen sich auf insgesa mt5 Kriterien, die aus

Sicht der Gutachter in einem engen Zusammenhang stehen :

Qualitatsbericht e

e Beratung

Prifinstrument

Pflegedokumentat ion

Qualifizierung

3.1 Qualitatsbericht e

Im Kontext der Pflegereform sollen stationdre und ambulante Pflegeeinrichtun gen
verpflichtet werden, die dber ihre Einrichtungen verfassten Qualitdtsberichte
offentlich zuganglich zu machen. Kinftig wirden damit hilfe- und pflegebediirftige n
Menschen sowie ihren Angehérigen mehr Informationen Uber die Leistungen einer
Pflegeeinrichtun g, die sie in Anspruch nehmen wollen, é&ffentlich zur Verfligung
stehen (Pressemitteilun g des MDS, 11. September 2007). Dieser Einstieg in eine
strukturierte Berichterstattun g {ber die tatsdchliche Pflegequalitdt stationarer und
ambulanter Pflegeeinrichtun gen ist grundsatzlich zu begriBen. Der Gesetzgeber
setzt mit dieser Forderung die im Pflegequalititss icherungsgesetz ausgefihrte
Stirkung der Verbraucherrecht e (Bieback 2004) hin zu mehr Offentlichkeit und
Transparenz (ber Pflegequalitit von Pflegeeinrichtun gen um. SchlieBlich sind
Qualitdtsberichte auch ein Mittel der Werbung und des Marketings fiir

Leistungserbring er.

47



‘ (22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 48

3.1.1 Formale Ausrichtung der Qualitatsbericht e

Eine einrichtungsbezo gene strukturierte Pflegequalitdtsb erichtserstattun g setzt einen
systematisch erstellten Bericht voraus, der der interessierten Offentlichkeit in regel-
maBigen Zeitabstdnden reliable und valide Daten zur Qualitdit der erbrachten
Dienstleistung in verstindlicher Form zur Verfligung stellt (Litticke & Schellschmidt
2003). Folgt man dieser Sichtweise ergeben sich folgend e formale Anforderungen an
einen Qualitatsbericht :

1. Einheitliche Struktur,

2. Verbraucherorien tierung durch eine verstandliche Form der Darstellung,

3. Systematische Darstellung der Starken und Schwéchen einer Pflegeeinrich-

tung,

4. Transparenz des angebotenen Leistungs- und Angebotsspekirum s.
Mit Hilfe von strukturierten Qualitatsbericht en besteh tdie Mdglichkeit, stationdre oder
ambulante Pflegeeinrichtun gen jeweils untereinander zu vergleichen. Solche Verglei-
che sind jedoch nur mdglich, wenn die Darstellungsform der verdffentlich ten Informa-
tionen bzw. der selektierten Qualitatskriteri en einen Vergleich auch gestattet. Genau
hier liegt ein Problem bei den derzeitigen Qualitdtsberichten des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK): Wie die Analyse der Qua litatsberichte (vgl. Ka-
pitel 4) belegt, existiert offensichtlich kein Standard, wie Berichte verfasst werden
sollen. Vielmehr bestehen unterschiedliche Darstellungsmé glichkeiten und Berichts-
formen nebeneinander. Eine Forderung lautet daher, einen allgemein anerkannten
nationalen Standard zur Strukturierung von Qualitdts berichten festzulegen, der eine
Vergleichbarkeit sicherstellt und an dem sich alle orientieren miissen (Ehrhardt
2007).

Die Darstellungsform der Qualitatsbericht e spielt eine wesentliche Rolle, um die ge-
wiinschte Transparenz des angebotenen Leistung- und Ange botsspektrums zu errei-
chen. Dazu miissen die wesentlichen Informationen (ber Le istungen und Angebote
einer Pflegeeinrichtun g in einer verstindlichen Sprache aufoereitet werden. Es muss
auch Laien mdglich sein, Rickschlisse auf die Pflegequalitdt einer Pflegeeinrichtun g
ziehen konnen. Fachtermini missen deshalb grundsétzlich in Form von Legenden
verstandlich erlautert werden (vgl. Kapitel 2.3). Durch einen tabellarischen Aufbau
und eine klare Struktur kann Ubersichtlichkeit generiert werden. Besonders zu be-

ricksichtigen ist auch, dass trotz der gewiinschten Offenheit Uber die Leistungen
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einer Pflegeeinrichtun g eine Begrenzung bestehen muss, damit ist auch eine Be-
grenzung hinsichtlich der Seitenzahl eines Berichts gemeint. Durch ein UbermaB an

Information wird keine Transparenz hergestellt.

Kinftig sollen strukturierte Qualitatsbericht e hilfe- und pflegebedirftige n Menschen
und ihren Angehdrigen als Orientierungshil fe dienen. Sie sind damit ein zentrales
Instrument der Information und der Beratung (Ehrhard t2007). Um dieses Ziel zuer-
reichen, missen die Qualitatsbericht e des Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen (MDK) die Ergebnisse aus den Qualitdtsprifung en in differenzierter Form pra-
sentieren. Die Analyse in Kapitel 2.3 zeigt, dass dieses Ziel derzeit nur in Ansitzen
erreicht wird. GroBe Defizite liegen vor allem im Be reich der Darstellung der Stirken
und Schwichen einer Pflegeeinrichtun g.So fallt auf, dass in den Qualitatsbericht en
eine Uberproportional e Betonung der jeweiligen Schwéchen erfolgt (vgl. Kapitel 2.3).
Defizitorientier te Qualitdtsbericht e geben aber die tatsdchliche Lebens- und Betreu-
ungssituation hilfe- und pflegebedirftige r Menschen nur bedingt wieder (Ehrhardt
2007): Wenn eine Pflegeeinrichtun g beispielsweise psycho soziale Betreuung anbie-
tet, erfahrt der Leser lediglich, dass jeder Bewohner daran teilnehmen kann und hin-
sichtlich der psychosozialen Betreuung keine Defizite vorliegen. Welche spezifische
psychosoziale Betreuung tatsdchlich angeboten wird, bleibtunklar. (siehe Qualitits-
berichte) Die Information Uber das tatsdchlich angebote ne Leistungs- und Angebots-
spektrum steht den zukiinftigen Bewohnern oder Versicherte n sowie deren Angehd-
rigen nur begrenzt und in ungeniigender Form zur Verfigung. Auf der Grundlage
einer verkirzten und undifferenzierte n Darstellung der Stiarken einer Pflegeeinrich-
tung in den Qualititsbericht en kann die interessierte Offentlichkeit gegenwartig keine
Rickschlisse auf die Qualitdt einer Pflegeeinrichtun g ziehen. Vielmehr lassen die
analysierten Qualitdtsbericht e ein hohes MaB an Subjekt ivitdt der jeweiligen Verfas-
ser erkennen, was unter anderem daran liegt, dass die Reliabilitit und Validitdit im
Priifverfahren bis heute nicht eindeutig nachgewiesen ist (vgl. Wittenius in Erhardt
2007:37).

3.1.2 Inhaltliche Ausrichtung der Qualititsbericht e

Die zentralen Ursachen fiir die genannten formalen Probleme liegen tiefer und sind
wesentlich darin begriindet, dass gegenwartig in Deutschla nd fir die Pflege keine
verbindlichen Qualitdtsziele vorliegen, es mangelt somitan einheitlichen Qualitatsin-
dikatoren. Hingegen gibt esin den USA bereits Pflegei ndikatoren bspw. zur Dekubi-
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tusproblematik oder zum Thema Depression (vgl. Schnabel in Ehrhardt 2007:37). In
der Bundesrepublik Deutschland fehlt nach Ansicht der Autoren eine national aner-
kannte, steuernde Instanz, deren zentrale Aufgabe esist, verbindliche Qualititsindi-
katoren immer wieder neu zu definieren. Denn nur auf der Basis von verbindlichen
festgelegten Qualitatsindikat oren kann die Qualitdt von Pflegeeinrichtun gen mitein-
ander verglichen werden. Wenn das erklarte Ziel lautet, wirklich aussagekraftige
Qualitdtsbericht e zu erstellen, braucht man BezugsgréBe n bzw. Pflegeindikatore n,
die einen Vergleich der Pflegeeinrichtun gen unter der Berlcksichtigung der Ergeb-

nisqualitdt ermdglichen.

Grundsatzlich sind reliable und valide Daten zur Ergebnisqualitit zu folgenden As-
pekten zu beriicksichtig en:
- Berlcksichtigung der individuellen Wiinsche und Bediirfni sse der hilfe- und
pflegebediirfige n Menschen,

- Beriicksichtigung  der Fachlichkeit anhand pflegewissenscha ftlicher und
medizinischer Erkenntnisse (Randzio & Fischer 2007; Meyer & Képke 2007).

Die bisherigen Qualititsbericht e stellen inhaltlich vor allem die Struktur- und Pro-
zessqualitdt (z.B. Allgemeine Angaben, Leistungs- und Angebotsspekirum, Aufbau
und Ablauforganisati on, Qualifikationen der Mitarbeiter, konzeptionelle Grundlagen,
Qualititsmanagem ent, psychosoziale Betreuung, Hygiene einer Pflegeeinrichtun g)
in den Mittelpunkt. Zur Beurteilung von Prozess- und Ergebnisqualitit werden
schwerpunktmdBig klinisch-medizinische Aspekte (z.B. Erné&hrun gs- und Flissig-
keitszufuhr, Dekubitusrisiko, kdrperorientiert e Kriterien wie Mundzustand, Hautzu-
stand, Pflegezustand) gemessen. Auch pflegefachliche Aspekte wie die Qualitit ei-
ner differenzierten Pflegeplanung, eine am Ziel der Forderung von Selbstpflegeres-
sourcen orientierten Auswahl an Pflegemethode n,die regelmaBige Uberpriifung von
Pflegezielen, die Einhaltung fachlicher Standards oder die Pflegedokumentat ion wer-
den herangezogen (MDS 2005).

Fir hilfe- und pflegebediirfige Menschen sowie deren Angehdrige sind klinisch-me-
dizinische, korperbezogene und pflegefachliche Aspekte aber nicht die alleinige,
eventuell auch nicht die zentrale Grundlage ihrer Beurteilung bzw. Definition von
Qualitat. Vielmehr spielen bei der Auswahl von station dren und ambulanten Pflege-
einrichtungen neben dem Leistungs- und Angebotsspekirum die sogenannten ,wei-

chen Faktoren” wie das Vertrauen in die professionelle Pflegeperson und die Pflege-
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einrichtung eine bedeutsame Rolle. Dies lasst sich damit begriinden, dass hilfe- und
pflegebediirfige Menschen und deren Angehdrigen sich in der Regel einer fachli-
chen Beurteilung von Pflegearrangemen ts entziehen und mehr die menschlichen
Basisqualifikationen als Bewertung Uber die Qualitdt heranziehen. Dazu gehdren u.a.
personliche Aspekte wie eine vertrauensvolle, persénliche und durch Respekt und
Wertschétzung gekennzeichnete Beziehung zwischen professione Il Pflegenden und
hilfe- und pflegebediirfige n Menschen, eine Beriicksichtig ung individueller Gewohn-
heiten und Bediirfnisse aber auch Aspekte wie Sorgfalt, Verlasslichkeit, Ansprech-
barkeit sowie menschliche Zuwendung. Auch kommunikative Kompetenzen bzw.
Dialogfahigkeit wie persénliche Ansprache und Abstimmung bei der Durchfiihrung
von PflegemaBnahmen auch jenseits der PflegemaBnahme sind zentrale Dimensio-
nen bei der Bewertung von Pflegequalitdit (Réber 200 5; Josat 2006). Es gilt der Zu-
sammenhang: Die Wirkung der erbrachten Pflege ist umso héher, je mehr die Bezie-
hungsqualitdit zwischen den professionell Pflegenden und den hilfe- und pflegebe-
dirftigen Menschen beriicksichtigt wird. Nicht die Dokumen tation von Leistung, son-
dern die erbrachte Leistung sind zentrale Aspekte der Ergebnisqualitdt . Hier kommt
es zu erheblichen Herausforderunge nbei der Beurteilu ng von Qualitdt, da diese ge-
nannten Dimensionen im Hinblick auf Bewertung und Messu ng groBe Schwierigkei-
ten bereiten. Dies hat u.a. damit zu tun, dass sich subje ktive Aspekte wie Sorgfalt
oder Ansprache erst beurteilen lassen, wenn die Leistung in Anspruch genommen
wird (Réber 2005).

3.2 Beratung

Im Rahmen der Qualitdtsprifung en durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
kasse (MDK), kann der MDK Pflegeeinrichtun g in Frage zur Qualititssiche rung be-
raten. Mit diesem beratungsorienti erten Prifansatz soll zum einen das Ziel verfolgt
werden, Qualititsmangeln rechtzeitig vorzubeugen, zum anderen soll die Eigenver-
antwortung der Pflegeeinrichtun g fiir die Sicherung und Weiterentwick lung der Pfle-
gequalitdit gestdrkt werden (MDS 2005). Die Analyse de r Qualitdtsberic hte zeigt je-
doch keine eindeutigen Ansétze eines beratungsorienti erten neutralen Prifansatzes
(vgl. Kapitel 2.3). Vielmehr werden in den Empfehlun gen lediglich die identifizierten
Qualitaitsméangel mit Angaben zum Zeitraum der Uberar beitung benannt. Mit diesem

lediglich Aufzeigen von Ldsungsmdéglichke iten im Sinne einer Impulsberatung (vgl.
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Kapitel 2.3) kann eine unmittelbare Verbesserung und Weiterentwicklun g der Qualitat
nicht erwartet werden.

Kritisch ist in diesem Zusammenhang auch zu sehen, dass der MDK oftmals direkt
oder indirekt in einer engen Beziehung mit den Koste ntrdgern steht und damit eine
neutrale Beratung zur Qualititsentwick lung nicht ohne weiteres gewdhrleistet ist.
Man kann unterstellen, dass mit dieser Form von Beratung lediglich hinsichtlich einer
selbst definierten Qualitdt beraten wird. Aus diesem Grund wird auf der theoretischen
Ebene dem Aspekt Neutralitdit in der Qualitdtsdebatte eine zentrale Bedeutung bei-
gemessen (Mittnacht etal. 2006). In der Fachwelt beste ht Konsens, dass Beratung in
Fragen der Qualitatsentwick lung und die Priifung der Qualitait grundsatzlich durch
zwei unterschiedliche Institutionen getrennt voneinander erfolgen sollte. Kiinftig soll-
ten daher neue Formen fiir die Beratung von Pflegeeinrichtungen geschaffen wer-
den, die eine spezifische und unabhdngige sowie neutra le Beratung hinsichtlich Fra-
gen zur Qualitdtsentwick lung ermdglichen. Zu beachten ist in diesem Zusammen-
hang, dass die Berater sowohl {ber die notwendigen Qualifikationen (Wissen iber
aktuelle wissenschaftlich e Erkenntnisse) verfligen als auch im Umgang mit bera-
tungsorientierte n Losungsansédtze n geschult sein sollten. Dies entspricht der Forde-
rung der BUKO-QS e.V. (Dezember 2004) nach einer neutralen unabhangigen In-

stanz, die Qualitatsziele formuliert und eine beraten de Funktion hat.

3.3  Prifinstrument

Messinstrumente missen klassischen Gitekriterien genligen, um eine intersubjektiv
iberpriifoare Grundlage zu geben und zu gewahrleisten ,dass sie das zu messende
Phdnomen gut beschreiben. Die kritische Wirdigung in Kapitel 2.2 legt die
Schlussfolgerung nahe, dass das MDK-Prifinstrume nt nicht einer Uberprifung ge-
maB der klassischen Kriterien unterzogen worden ist. Es kdnnen keine systemati-
schen Aussagen (ber die Glte und Qualitdt des Instrument es getroffen werden. Es
istdemgemaB nicht gesichert, ob mit diesem Instrument da s Phdnomen Qualitit ab-
gebildet und Pflegequalitdt valide und reliabel gemessen wird. Damit kann selbstver-
standlich nicht die Schlussfolgerung gezogen werden, dass dieses Instrument nicht
tauglich ist, sondern gegebenenfalls nur einige Aspekte von Qualitdit misst. Allerdings
ist fir aussagekraftige Verdffentlichung en von Qualitatse rgebnissen eine Uberprii-

fung des Instrumentes anzuraten. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass

52



‘ (22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 53

es in Deutschland in unterschiedliche n Regionen und von unterschiedlichen Pri-
fernfinnen und zu unterschiedliche n Zeitpunkten eingesetzt wird (siehe Kapitel 2).
Kritisch anzumerken ist, dass das Instrument sich in seinem Grundaufbau an der
{blichen Strukturierung in Prozess-, Ergebnis- und Strukturqualitdt aufbaut und die
interpersonalen Aspekte sowie die Perspektive der Pflegebedirftigen und Angehdri-
gen zur Qualitdt der Versorgung nicht umfassend bericksich tigt. Die im MDK-Instru-
ment bericksichtigte Erfassung der Bewohnerzufriede nheit ist als ein Parameter zur
Beurteilung von Qualitat fraglich (s.Kapitel 2.2). Erkenntnisse weisen daraufhin, dass
der Zusammenhang von Bewohnerzufriede nheit und Qualitdt eher kritisch zu be-
trachten ist.

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass das Prifinstrument ein eher defizitorientier tes
Verstandnis von Qualitdit zu Grunde legt. Fir die Zukun ft ist anzuraten, das Prifin-
strument einer kritischen Uberpriifung zu unterziehen. Allerdings erscheint es emp-
fehlenswert, das Instrument zu Uberarbeiten und sowohl die relevanten Merkmale
und Variablen von Pflegebedirftige n und Angehdrigen zum Thema Qualitdt in der
Pflege zu beriicksichtigen als auch die Settings, pflegesen sitiven Outcomes der
Klienten/innen und Zufriedenheit der Mitarbeiter/in nen (vgl. Kapitel 2.2).

3.4  Pflegedokumentat ion
Das Filhren einer sach- und fachgerechten Pflegedokument ation ist sowohl im SGB
Xl als auch im Heimgesetz gesetzlich festgelegt. Dementspr echend stellt sie eine
wesentliche Grundlage fiir die Beurteilung der Qualitdt in den Einrichtungen und
Diensten der Pflege dar (Mahlberg-Breuer /Mybes 2007). Die Hauptfunktion der Pfle-
gedokumentation ist den gesetzlichen Grundlagen zur Folge, die Leistungserbrin-
gungen zu dokumentieren und nachzuweisen, die Leistung en zu kontrollieren sowie
Informationen an die Gesundheitsprofe ssionen und Pfleg ebedirftigen zu Gbermitteln
(Niedersachsisch es Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit 2004).
Der Gesetzgeber I&sstim Gesetzestext durch eine bewusst offene Formulierung den
Einrichtungen und Diensten viel Gestaltungsspiel raum, ein geeignetes Pflegedoku-
mentationssystem in ihren Einrichtungen und Diensten anzuwenden. Infolgedessen
istvon einer groBen Variabilitait der Pflegedokumenta tionen in den zu priifenden Ein-
richtungen auszugehen. So setzen sich die Pflegedokumenta tionen erfahrungsge-
maB in Art, Umfang und Anzahl aus unterschiedliche n Ba sis-und Zusatzelementen
zusammen (Mahlberg-Breuer /Mybes 2007). Diese Unterschied lichkeit allein in der
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formalen Gestaltung der Pflegedokumentat ionen filhrt moglicherweise zu Erschwer-
nissen in der Qualitatsprifung und stellt die Prifer vermutlich vor Herausforderun-
gen. Inden vorliegenden Qualitdtsbericht en wird nich tdeutlich, ob die unterschiedli-
chen Pflegedokumentat ionen in der Beurteilung ausreiche nd gewiirdigt worden sind.
Insgesamt ist fraglich, ob diese Variabilitdt in den Pflegedokumentation en eine sys-
tematische Qualitatspriifung erschwert.

Ein Teil der Kritik und Beurteilung der Ergebnisquali tdt der pflegerischen Einrichtun-
gen wird auf der Basis der Uberprifung von Pflegedok umentationen vorgenommen.
Dabei bleibt unberiicksichtigt , dass mdglicherweise nicht immer die Pflegedokumen-
tationen dem fachlichen Standard entsprechend gefiihrt und von ausreichend qualifi-
ziertem Personal durchgefiihrt werden. Obschon der MDS den Zusammenhang von
Qualitdt der Pflegedokumentat ion und Fachlichkeit des Pflegepersonals feststellt und
formuliert, dass die Mitarbeiter in den Einrichtungen haufig nicht Uber grundlegende
Kenntnisse verfligen, umden Erfordernissen einer qualitativ hochwertigen Pflegedo-
kumentation zu genlgen (Brucker 1999), spiegelt sich diese Erkenntnisse nicht in
den vorliegenden Qualitdtsbericht en wieder (s. Kapitel 2). Es fehlt eine differenzierte
Darstellung der verantwortlichen Pflegefachkrdfte fiir die fach- und sachgerechte
Fihrung der begutachteten Pflegedokumentat ionen. Eine differenzierter e Beurteilung
der Pflegedokumentat ionen ware mdglich, wenn die Priferin der Begutachtung die
Qualifikation der verantwortlichen Pflegenden fiir die Pflegedokumentat ion berick-
sichtigen. Auf diese Weise konnte systematischer eine Kritik an der Pflegedo-
kumentation durchgefiihrt werden, da mit steigender formaler Qualifikation in der
Pflege eine hdhere Sachkenntnis und Verantwortlichke it in und fir die
Pflegedokumentat ion erwartet werden kann. In der Zwischenzeit ist aus
unterschiedliche n Projekten zum Thema qualitativ hochwer tige
Pflegedokumentat ionen die Erkenntnis gewachsen, dass nur entsprechend
qualifiziertes  Pflegefachperson al fir die fachgerechte Durchfihrung  der
Pflegedokumentat ion verantwortlich sein kann und dies durch entsprechende
arbeitsorganisat orische Konzepte in den Einrichtungen und Diensten ermdglicht
werden muss (Wipp 2004). Dariiber hinaus unterliegen die Gutachter der in diesem
Gutachten  zugrundeliegende n Qualititsberichten dem Trugschluss, dass von
vorgenommenen Formulierungen in den Pflegeberichten auf die erbrachte Qualitat

zu schlieBen sei und leiten daraus Defizite in der pflegerischen Versorgung ab (s.
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Kapitel...). Pflegeberichte dienen im Allgemeinen jedoc h vor allem dazu, pflegerele-
vante Informationen festzuhalten. Aus ihnen kdnnen Prozesse der pflegerischen
Versorgung abgeleitet werden. lhre Aufgabe istnicht die Darstellung von Leistungen,
sondern vielmehr, den Verlauf der Pflege zu beschreibe n (Mahlberg-Breuer /Mybes
2007). Aus diesem Grunde eignet sich der Pflegebericht nicht fir die Beurteilung der
Ergebnisqualitdt . Ferner werden Pflegeberichte frei formuliert. In der systematischen
Kritik missten diese nach anderen Beurteilungskrit erien ausgewertet werden. Am
ehesten eignen sich fiir offene und freie Formulierunge n qualitative Auswertungs-

methoden.

Neben der gesundheitspolit isch vielfach diskutierten Frage der Entblrokratisier ung
der Pflegedokumentat ion bleibt zu erdrtern, ob und wie Priifer mit Hilfe der Pflegedo-
kumentation auf die Ergebnisqualitdit erbrachter Leistun gen schlieBen kdnnen. Es
kdnnen relativ unproblematisch die formalen Aspekte der Pflegedokumentat ion wie
auch die Beriicksichtigung der Bestandteile des Pflegeproze sses abgeprift werden.
Jedoch st eine sichere Ableitung von Ergebnisqualitdit auf der Grundlage von Pfle-
gedokumentatione n aus systematischen Griinden vergleichswei se schwierig. Dies
giltinsbesondere vor dem Hintergrund, dass der Kenntn isstand lber pflegesensitive
Outcomes nicht ausreichend differenziert ist. Esist noch nicht geklart, ob die in den
Qualitatsprifung en untersuchten Parameter wie Emahru ngs- und Flissigkeitszufu hr,
Schmerz, Dekubitus u.d, die sich liberwiegend an medizini schen Kriterien ausrichten,
die angemessenen Qutcomes zur Messung von Pflegequalitdt sind. Dariiber hinaus
muss beriicksichtigt werden, dass wie bereits in den vorherigen Kapiteln dargestellt,
sich die pflegerische Qualitdt nicht nur an rein messbaren Outcomes misst, sondern
die Beziehungsqualit at, Settings und weitere Variable n das Ergebnis beeinflussen.
Fachpflegerische Ziele und Outcomes sind nicht nur auf derhandwerklichen und auf
der Interaktionseben e zu verorten. Eine angemessene und qualitativ hochwertige
Pflege wird nur als Coproduktion aller an der pflegerischen Versorgung Beteiligter zu
erreichen sein (Schmidt 2002). Diese Komplexitdt zu beriicksichtigen, stellt die groBe
Herausforderung in der Messung und Beurteilung von Pflegequalitdt dar.

Pflegedokumentat ionen sind zur Beurteilung der Ergeb nisqualitdt erbrachter Leistun-
gen auch deswegen nur bedingt geeignet, da anders als in medizinischen Doku-
mentationen nicht nur reine Outcomes dokumentiert werden. Freie Formulierungen,

wie sie in Pflegeberichten zu finden sind, missten nach systematischen Kriterien
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qualitativ ausgewertet werden und bediirfen grundsatzlich anderer Beurteilungspa-

rameter.

Insgesamt muss kritisch hinterfragt werden, welche Teile der Pflegedokumentat ion
fir die Beurteilung von Ergebnisqualitit herangezoge n werden kénnen. Allerdings
kann diese Frage nur dann eindeutig beantwortet werden, wenn der Kenntnisstand
iber pflegesensitive Outcomes anndhernd beantwortet ist.

Dariiber hinaus benétigen wir Studien (ber die Validitait von Pflegedokumentat ion, da
bislang nicht belegt ist, ob Pflegedokumentat ionen den tatsdchlichen Ist-Stand der
geleisteten Pflege abbilden und sie damit als Grundlag e fiir die Qualitatsprifung in
Frage kommen. Insgesamt ist das Wissen iiber systematische Probleme von Pflege-
dokumentationen gering ausgeprdgt. Aus einem Projekt fir die Erarbeitung wvon
Richtlinien fiir eine hochwertige Pflegedokumentat ion fir den Krankenhausberei ch
wurden als Schwachstellen analysiert, dass nicht alle Patientenprobleme erkannt und
dokumentiert werden, die Prioritdtensetzu ng nicht immer erkennbar ist, die Selbst-
pflegefahigkeite n von Patienten zu wenig eingearbeit et werden, bestimmte Pflege-
standards zu wenig benutzt werden, die Pflegedokumenta tion der Pflegeevaluation
nicht regelmaBig erfolgt und die Dokumentation nicht immernach den vorgegebenen
Richtlinien erfolgt (Etzel 2004). Es ist anzunehmen, dass diese systematischen
Probleme auch auf die stationdren Pflegedokumentat ionen der Langzeitpflege zu
iibertragen sind. Dieses Ergebnis kdnnte durch eine method ische Analyse und einen
Uberblick der vorliegenden Qualititsbericht e und des 2. MDS-Qualitatsbe richtes ge-
troffen werden. Dennoch liegt wenig belegtes Wissen (iber die Schwachstellen wvon
Pflegedokumentat ionen in der stationdren Langzeitpfl ege vor. Erkenntnisse dieser
Art kdnnten jedoch sehr hilfreich sein, damit Pfleged okumentationen in Zukunft so
gefihrt werden, dass sie das abbilden, was sie abbilden sollen: ndmlich die durch-
gefihrte Pflege. Auf der Basis einer methodisch sicheren Analyse der Schwachstel-
len von Pflegedokumentat ionen kénnten Schulungskonzept e fiir Mitarbeiter/inne n
entwickelt werden und Pflegedokumentat ionen regelméBig von Verantwortlichen vor
Ort auf diese Schwachstellen {berprift werden.
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3.5 Qualifizierung

Die Auswertung der Priifberichte zeigt, dass neben den vielfiltigen inhaltlichen Vor-
aussetzungen einer guten Berichterstattun g auch die Frage der Qualifikation derjeni-
gen Personen, die die Prifberichte erstellen, ein entsch eidender Faktor fir die Qua-
litit der Berichte ist. Gegenwartig kann davon ausgegan gen werden, dass hier Per-
sonen unterschiedliche r Professionen auf unterschiedliche m Qualifikationslev el
daran beteiligt sind. Eine MDK-interne Schulung i.S. einer Weiterbildung bereitet
diese Personen auf die Erstellung der Berichte vor. Hau fig handelt es sich dabei um
Pflegefachkrafte . Die Erstellung der Berichte setzen Kenntnisse und Kompetenzen
voraus, die zundchst nicht Gegenstand einer Pflegeausbil dung sind, vor allem bezo-
gen auf die wissenschaftlich e Fundierung der Situationse inschatzung und der Bera-
tungsempfehlunge n:Dies betrifft die Beurteilung eine rfachgerechten Versorgung der
Pflegebediirftige n ebenso wie die Kenntnis von Parametern der Struktur-, Prozess-
und vor allem der Ergebnisqualitdt , der Pflegedokumen tation sowie des nutzerorien-
tierten Managements und schlieBlich grundlegende Kenntn isse iber die Initiierung
impulssetzender und ergebnisorientie rter Beratungssituat ionen. Die Differenzierthei t
und Komplexitdt der notwendigen Kompetenzen zeigt, dass die Pflegeberufe hier vor
ganz neuen Herausforderunge nund Aufgaben sowie neue rDienstleistung enim Ge-
sundheitswesen stehen, dazu gehért ganz wesentlich der Bereich von gutachterli-

chen Tétigkeiten.

Allgemein wird erwartet, dass der Bedarf an allgemei ner und spezieller Beratung und
Gutachtertitigke itals Bestandteil beruflicher Handlung skompetenz Pflegender steigt.
Experten sehen in der Erweiterung des Kompetenz- und Aufgabenspekirum s der
Pflege um gutachterliche Téatigkeiten ein innovatives Potential fir den expandieren-
den Dienstleistungs- und Beratungssektor im Gesundheitswe sen. Sie wird auch als
hochrelevant fiir die weitere Professionalisie rung und Atiraktivitdit der Pflegeberufe
eingeschatzt (vgl.dazu Goérres etal. 2007).

Die neuen Bedarfsentwicklu ngen fiihren in der Konseque nz auch dazu, nicht nur
neue Zuschnitte pflegerischer Kompetenzen und Aufgaben, sondern auch neue Aus-
bildungsgédnge zu fordern, um der geforderten Differe nzierung der Aufgaben, Ver-
antwortlichkeite nund Qualifikationen gerecht zu werden .Davon kdénnten die Begut-
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achtungen durch die MDKn und die Erstellung von Priifbe richten erheblich profitie-
ren.

Unter Pflegewissenscha ftlern und Praxisexperten wird davon ausgegangen, dass
den wachsenden Anforderungen durch einen wissenschaftlich en Ausbildungsgang in
der Pflegeberufsausb ildung sinnvoll begegnet werden kann, damit genuin pflegeri-
sches und anderes gesundheitsberuf liches Fachwissen untereinan der verknipft, Be-
handlungsprozess e und Versorgungssitua tionen kompetent beurteilt und dadurch
Risikominimierung und Qualititsverbess erung erreicht werden konnen (vgl. dazu
Gorres 2008).

Im Rahmen von notwendigen und hier geforderten Qualifizierungsproze ssen bedarf
es daher der ausgesprochenen Kenntnis optimierter Instrumente zur Steuerung
von pflegerelevanten Prozessen als integralen Bestandte il der Pflegequalititss iche-
rung (vgl. Gérres et al. 2006b) . Uber die Kenntnisse dieser Steuerungsinstru mente
sollten die Gutachter des MDK verfligen wenn es darum geht, die traditionelle Steue-
rung Uber Inputs (Regeln und Ressourcen) durch ziel-und ergebnisorienti erte Steue-
rung zu ersetzen. Damit kénnte seitens der MDKn das urspriingliche Konzept der
Zielsteuerung ganz i.S. der Ergebnisqualitdt in Richtung einer ,Resultatsteueru ng“
weiter entwickelt werden. Die neue Bezeichnung verdeutlicht den verdnderten Fokus,
von einer pro-aktiven, ex-ante Betrachtung, die vorrangig Ziele formuliert und ver-
sucht, deren Umsetzung zu kontrollieren , zu einer auch re-aktiven Betrachtung, der
es vor allem um die tatsachlich erreichten Resultate und Verdnderungen geht. Der
Grund dieser verdnderten Fokussierung wird ausdriicklich in den bekannten Proble-
men gesehen, klare, konsistente und messbare evidenz-basier te Ziele fiir die Pflege
zu formulieren und (ber die professionelle Anwendung entsprechender Instrumente

in Zukunft einen deutlich gréBeren Schwerpunkt auf die Ergebnisqualit &t zu legen.
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