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Einleitung und Aufgabenstellung

Die Qualitatsentwicklung und —sicherung in der Pflege ist ein spatestens seit der Einfihrung
der Pflegeversicherung intensiv diskutiertes Thema. Daruber, wie Pflegequalitat zu definie-
ren, zu entwickeln und zu sichern ist, bestehen verschiedene Ansichten, die nicht immer mit-
einander in Einklang stehen. Seit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz von 2008 ist zu der
Auseinandersetzung um die Qualitat der Pflege der Baustein der Qualitatsberichterstattung
hinzugekommen, der seitdem in Form der Pflege-Transparenzvereinbarungen die Diskussi-
onen vorrangig bestimmt. Die einzelnen Stréange der Diskussion sollen an dieser Stelle nicht
nachgezeichnet werden, sondern es soll der Fokus stattdessen auf die Frage gelegt werden,
wie die Qualitatsentwicklung, -sicherung und —berichterstattung in der ambulanten Pflege in
Zukunft sinnvollerweise gestaltet werden kann. Die Konzentration auf die ambulante Pflege
ist notwendig, weil in den letzten Jahren die Auseinandersetzung fast ausschlielich auf die
stationare Pflege ausgerichtet war. Auch die fir die Zukunft vorgesehene und im Pflegeneu-
ausrichtungsgesetz festgeschriebene Qualitatsberichterstattung auf Basis von Qualitatsindi-
katoren wird bislang fast ausschlief3lich mit Bezug auf die stationare Pflege diskutiert.

Vor diesem Hintergrund hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege den
Auftrag fur dieses Gutachten erteilt. Es soll, dem Titel entsprechend, Hinweise zur Klarung
von Grundsatzfragen zur Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und —berichterstattung in
der hauslichen Pflege auf Basis der bestehenden Rahmenbedingungen geben und dabei
insbesondere die Fragen berucksichtigen,

* welche Anforderungen sich an die Arbeit ambulanter Pflegedienste stellen und wel-
che Qualitatsfragen auf der Basis der gegenwartigen Rahmenbedingungen zur pro-
fessionellen ambulanten Pflege sich daraus ableiten lassen,

* ob die fur die stationare Pflege entwickelten Indikatoren auf die ambulante Pflege
ubertragen werden kénnen,

* ob Ergebnisqualitdt eine relevante Dimension bei der Einschatzung der Qualitat
hauslicher Pflege und Qualitatsberichterstattung ist und welche Indikatoren ggf. ver-
wendet werden kdnnten bzw. entwickelt werden mussten,

e was eine Alternative fur die Qualitatsberichterstattung sein kénnte, wenn Ergebnis-
qualitat keine relevante Dimension ist,

* wie die ambulanten Pflegedienste im diversifizierten Leistungsgeschehen und bei un-
terschiedlichem Klientel vergleichbar gemacht werden kénnen,

e ob die von den Mitarbeitenden als Erfolgskriterium benannten Aspekte der Bezie-
hungsgestaltung und der Durchfiihrbarkeit von Pflege durchgefiihrt im Rahmen der
Qualitatsberichterstattung dargestellt werden kénnen und falls ja, wie das geschehen
kann,

* ob es einen Systemwechsel analog dem stationaren Bereich geben soll oder eher ei-
ne grundlegende Weiterentwicklung der PTVA?

Zur Beantwortung der Fragestellungen wird zu Beginn ein Uberblick tiber die Entwicklung zur
derzeitigen Situation der ambulanten Pflegedienste gegeben und es werden zentrale Prob-
lemstellungen dieser Situation flir die Qualitatsentwicklung, -sicherung und -
berichterstattung herausgearbeitet. Auf Basis dieser Ausfihrungen wird dann im zweiten Teil
des Gutachtens abschlieRend zu den genannten Fragestellungen Stellung bezogen. In den



Ausfihrungen wird grundsatzlich von den bestehenden Rahmenbedingungen fiir die ambu-
lante Pflege in Deutschland im Jahr 2015 ausgegangen. Diese werden jedoch auch stark
hinterfragt und es werden Hinweise zu einem bestehenden Reformbedarf gegeben.

Charakteristika der ambulanten Pflege

Ambulante Pflegedienste tragen dazu bei, dass Menschen, die wegen einer Krankheit, Be-
eintrachtigung oder Behinderung der Unterstitzung durch andere Personen bedirfen, der
Verbleib in der eigenen Wohnung ermdéglicht wird. Sie haben diesen Beitrag jedoch nicht
exklusiv, sondern leisten ihn als Teil des Gesamtumfeldes der hauslichen Pflege, zu dem vor
allem die familiale oder informelle Pflege den gréflten Beitrag leistet, in dem aber auch weite-
re Akteure involviert sind.

Entsprechend erscheint es nicht angebracht, die Qualitat der hauslichen Pflege vorrangig auf
die Qualitdt der ambulanten Pflegedienste zu reduzieren oder diese allein fur das Gelingen
der hauslichen Pflege verantwortlich zu machen. Vielmehr sollte der Ort, also die Wohnung
bzw. der Wohn- und Lebensort kranker und pflegebedirftiger Menschen zum Ausgangs-
punkt der Uberlegungen zur Qualitat in der hauslichen Pflege gemacht werden. Ein solches
Verstandnis spiegelt sich auch in einer Publikation der WHO Europa zu ,Home Care in Euro-
pe’ (WHO 2008) wieder, wonach die hausliche Pflege danach strebt, innerhalb eines ausba-
lancierten und leistbaren Kontinuums gesundheitliche und soziale Bedirfnisse von Men-
schen in ihrer hauslichen Umgebung durch angemessene und qualitativ hochwertige ge-
sundheitliche und soziale Dienste durch formell und informell Pflegende unter Anwendung
von Technologie zu befriedigen. Im weiteren Verlauf dieses Gutachtens wird zur begrifflichen
Unterscheidung von hauslicher Pflege gesprochen, wenn das gesamte Pflegearrangement
angesprochen ist und von ambulanter Pflege, wenn es um die Leistungen ambulanter Pfle-
gedienste geht.

In dieser einleitenden Passage sind zwei wichtige Aspekte der ambulanten pflegerischen
Versorgung bereits angesprochen: Zum Einen ist sie hinsichtlich ihrer politischen Einordnung
weder eindeutig dem Gesundheitswesen noch dem Sozialwesen zuzuordnen, sondern sieht
sich der Herausforderung ausgesetzt, sowohl zur gesundheitlichen wie auch zur sozialen
Versorgung beizutragen. Zum anderen erfolgt hausliche Pflege sowohl auf formeller wie auf
informeller Basis. Die informelle Pflege wird im Wesentlichen von pflegenden Familienange-
horigen erbracht, dariber hinaus jedoch auch von anderen Personen im Rahmen freund-
schaftlicher oder nachbarschaftlicher Beziehungen. Dem informellen Sektor gegentiber steht
der formelle Pflegesektor, in dem pflegerische Versorgung im Rahmen bezahlter Arbeitsver-
héaltnisse erbracht wird und zu dem vor allem die ambulanten Pflegedienste zahlen. Daneben
gibt es noch eine zunehmende Anzahl anderer Anbieter, z.B. von pflegebegleitenden oder
haushaltsnahen Dienstleistungen, die ebenfalls dem formellen Sektor zuzurechnen sind und
in hausliche Pflegearrangements eingebunden sind. Nicht zu ignorieren sind darUber hinaus
die Hilfen, die eher einer Grauzone zuzurechnen sind, aber in der Diskussion um die ambu-
lante pflegerische Versorgung nicht ignoriert werden kénnen: die Hilfen, die von Frauen aus
vorwiegend osteuropaischen Landern in deutschen Pflegehaushalten erbracht werden (Lar-
sen et al. 2009).



Aus der problematischen Zuordnung zwischen Gesundheits- und Sozialwesen sowie dem

Verhaltnis zwischen formeller und informeller Pflege erwachsen einige Herausforderungen

und Spannungsfelder, die in der Diskussion um die Qualitdt der ambulanten Pflege bislang

nur unzureichend Bericksichtigung gefunden haben. So stellt das gemeinsame Agieren des
formellen und informellen Pflegesystems in einem gemeinsamen Haushalt hohe fachliche

und organisatorische Anforderungen. Spannungsfelder bestehen dabei z.B.

* hinsichtlich der Frage der familialen gegenlber der 6ffentlichen Verantwortung (ausgelbt
durch die Pflegedienste),

* der Abgrenzung und Zustandigkeit zwischen formeller und informeller Pflege,

* der Entscheidung, ob es eine lokale oder nationale Verantwortung gibt und ob diese durch
die Regierung, den Markt oder Verbande im Rahmen von Selbstverwaltung wahrgenom-
men wird und

* hinsichtlich der Wahl- und Wunschrechte der Menschen im Sinne der individuellen
Selbstbestimmung gegeniber einem professionellen Diktat (Burau et al. 2007).

Geschichte und Entwicklung der formellen ambulanten Pflege

Die problematische Zuordnung der ambulanten Pflege zum Gesundheits- oder Sozialwesen
ist kein deutsches Phanomen, sondern auch in anderen Landern sehr prasent (Burau et al.
2007). Sie zieht sich auch durch die historische Entwicklung der ambulanten Pflege, in der
mal die lebensweltliche Alltagsbegleitung, mal die Unterstitzung und Sicherstellung von Di-
agnostik und Therapie die wesentlichen gesundheits- und sozialpolitischen Zielsetzungen
bildeten.

So zeigte sich im Zeitraum von vor dem Zweiten Weltkrieg bis zum Ende der 1960er-Jahre
ein stark konfessionell gepragtes Gemeindeschwestermodell, welches durch die Nationalso-
zialisten politisch funktionalisiert wurde, jedoch im Kern darauf ausgerichtet war, dass Kran-
kenschwestern im Rahmen kirchengemeindlicher Strukturen Hilfs- und Pflegeleistungen er-
bringen (Moers 1997, Hackmann 2001). Erst als die Zahl der Gemeindepflegestationen so-
weit zurtickging, dass die ambulante Versorgung kaum noch sicherzustellen war, fuhrte dies
auch auf politischer Ebene zu Konsequenzen und es wurde das Modell der Sozialstationen
entwickelt (Moers 1997), welches vor allem bedeutsam war, weil damit ein deutliches Zei-
chen gegen die Institutionalisierung und Hospitalisierung sozialer und gesundheitlicher Prob-
lemlagen gesetzt wurde. Stattdessen wurde in klassischer Weise versucht, das Subsidiari-
tatsprinzip umzusetzen, in dem informellen Hilfen durch pflegende Angehdrige eine formali-
sierte Pflegeinfrastruktur an die Seite gestellt wurde. Das Leistungsspektrum der Sozialstati-
onen umfasste Kranken- und Altenpflege ebenso wie hauswirtschaftliche Dienste, Mahlzeit-
endienste, Transportdienste und gesundheitliche Dienste wie Massagen und Ful3pflege.

Wurden die Sozialstationen anfangs noch als Erfolgsmodell bezeichnet, so stieRen sie je-
doch relativ schnell an ihre Kapazitdtsgrenzen und konnten den vielfaltigen Anfragen der
Nutzer und den ebenso vielféltigen Ubertragenen Aufgaben nicht mehr gerecht werden. Vor
allem den komplexen Problemlagen schwer und schwerst pflegebedirftiger Menschen, die
mehrmalige Einsatze am Tag sowie des Nachts oder an Wochenenden erforderten, konnten
die Sozialstationen nur unzureichend entsprechen. Fehlende personale Ressourcen, ungesi-
cherte Finanzierungen, Kooperationsprobleme, fragile soziale Netze, problematische Wohn-
bedingungen, psychische Belastungen der Pflegekrafte sowie generelle Qualifikationsman-



gel und Probleme bei der Konzipierung neuer Aufgaben wurden fir diese Entwicklung ver-
antwortlich gemacht (Schaeffer 1992). Auseinandersetzungen um eine starkere konfessio-
nelle Ausrichtung auf der einen und Vorbehalte der Arzteschaft auf der anderen stellten wei-
tere Probleme dar. Die Etablierung der ersten privaten ambulanten Pflegedienste erfolgte
Ende der 1970er vor allem durch die starkere Formalisierung und Festlegung eines An-
spruchs auf krankenhausvermeidende oder —ersetzende Pflege durch die Krankenkassen
(Moers 1997).

Dies anderte sich durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung, durch die ein Pflegemarkt
geschaffen wurde, auf dem freigemeinnitzige, private und auch 6ffentliche Trager Pflegeleis-
tungen anbieten kénnen, sofern sie einen Versorgungsvertrag mit einer Pflegekasse abge-
schlossen haben. Verbunden war mit dieser Offnung des Marktes auch die Erwartung, dass
die Nutzer ambulanter Pflegedienste groRere Wahlfreiheit bei der Auswahl ihres Pflegediens-
tes haben und dass die Konkurrenz der Anbieter untereinander einen Beitrag zur Sicherstel-
lung der Qualitat der ambulanten Pflege leisten sollte. Wahrend die erstgenannte Zielsetzung
weitgehend erreicht worden ist, besteht hinsichtlich der zweiten weiterhin erheblicher Dis-
kussionsbedarf (Buscher 2011).

Ausgangspunkt fiir die Qualitat der hduslichen Pflege ist die Lebenswelt pflegebediirf-
tiger Menschen

Wie bereits ausgeflihrt, ibernehmen die ambulanten Pflegedienste nur einen Teil der hausli-
chen pflegerischen Versorgung. Die Situation in den Pflegehaushalten, der Zeitpunkt und der
Grund der Inanspruchnahme, die Wiinsche der pflegebedirftigen Menschen und ihrer Ange-
hoérigen, ihr Kenntnisstand zur Pflegesituation und die Lebenssituation sind in hohem Male
heterogen. Bevor daher etwas zu den regulativen Rahmenbedingungen der ambulanten
Pflege gesagt wird, soll ein Blick in die inhaltlichen Ausgangsbedingungen geworfen werden,
die fUr die Arbeit der ambulanten Pflegedienste entscheidend sind.

Dies erfordert einen Einblick in die Lebenswelt pflegebedirftiger Menschen und schliefl3t da-
mit an eine Diskussion an, die bereits in den 1990er Jahren intensiv gefiuhrt wurde
(Braun/Schmidt 1997), dann jedoch wieder in Vergessenheit geraten ist. Lebensweltorientie-
rung bedeutet, den Alltag, die alltdgliche Wohn- und Lebenssituation pflegebedurftiger Men-
schen und ihres sozialen Umfelds zum Ausgangspunkt zu machen. Bei chronischer Krank-
heit und Pflegebedurftigkeit verandert sich die Lebenswelt der beteiligten Personen erheblich
in Bezug auf Raum und Zeit (d.h. die Mdglichkeiten, sich im Raum zu bewegen und Zeit zu
gestalten), soziale Beziehungen (d.h. Veranderungen in Rollen und Aufgaben), kulturelle
Traditionen (d.h. Vorstellungen dartber, wie Alltag organisiert und bewaltigt wird) sowie 6ko-
nomische Ressourcen (die einerseits durch die Pflegebedurftigkeit verbraucht werden und
deren Beschaffung ebenfalls durch Pflegebedurftigkeit eingeschrankt sein kann) (Schaeffer
2009; Schaeffer/Moers 2011; Jansen 1997).

In einem lebensweltlichen Verstandnis ware ein gelingender Alltag der, in dem Mdoglichkeiten
des freien und angstlosen Zusammenspiels und Ineinandergreifens der dort handelnden
Akteure bestehen. Im Fall von ,Pflegebedurftigkeit” ist die Konstruktion des gelingenden All-
tags jedoch dadurch beeintrachtigt, dass Krankheit und Angewiesensein auf Pflege mit einer
Einschrankung der Freiheit und Angstlosigkeit einhergehen. Diese sollte durch die Art der
pflegerischen Hilfe und Assistenz zumindest abgemildert werden, um damit eine Re- und



Neuorganisation des vormals bestehenden Alltags zu ermdglichen, der an die Anforderun-
gen der Situation angepasst ist (Buscher/Klie 2012).

Verantwortlich fir das Gelingen des Alltags sind jedoch nicht primar einzelne Akteure, son-
dern das gesamte Setting, die gesamte Lebenswelt, die den Alltag darstellt. Dazu gehdren
die informellen Helfer ebenso wie die formellen Dienstleister. Den Anteil des informellen Hil-
fesystems an der Herstellung des Alltags, an der Bewaltigung von Krankheit, Behinderung
und Pflegebedirftigkeit sichtbar zu machen und sie dazu zu qualifizieren, sollte eine der we-
sentlichen Aufgaben sein, mit denen sich professionelle Helfer aber seit jeher schwer tun.
Sei es, dass sie sich in Konkurrenz sehen oder den Beitrag der informellen Pflege fir selbst-
verstandlich halten (Zeman 1997; Blischer 2007). Winschenswert ware demgegenuber eine
familienorientierte Unterstiitzung, durch die die gesamte Familie bzw. das gesamte Pflegear-
rangement stabilisiert und bestarkt wird.

Formelle und informelle Pflege im Rahmen gemischter Pflegearrangements

Durch die Einschaltung eines ambulanten Pflegedienstes wird aus einem vormals informel-
len ein gemischtes Pflegearrangement, in dem formelle und informelle Helfer eingebunden
sind. Die Bedeutung dieser gemischten Pflegearrangements wird vermutlich in der Zukunft
steigen. So weist die Entwicklung in der Pflegestatistik (Statistisches Bundesamt 2013) zur
steigenden Inanspruchnahme von Kombinationsleistungen in der ambulanten Pflege darauf
hin, dass sich die Zahl der Haushalte vergréRert, in denen neben pflegenden Angehérigen
auch ambulante Pflegedienste Leistungen erbringen. Verschiedene Studien zeigen, dass
das Verhaltnis von formeller und informeller Pflege keineswegs spannungsfrei ist und die
Einschaltung professioneller Pflege nicht immer eine Stabilisierung des Gesamtarrange-
ments oder Verbesserung der Pflegesituation mit sich bringt (Ward-Griffin/McKeever 2000).

Vergessen wird zudem haufig, dass der Einschaltung eines Pflegedienstes eine lebenswelt-
lich gepragte Vergangenheit der Haushaltsmitglieder vorausgeht. Sie haben eine gemeinsa-
me Geschichte, die durch den Eintritt von Krankheit und Pflegebedurftigkeit eine intensive
Wendung erfahren hat. Fir die Angehdrigen bedeutet das, mit neuen Lebensumstanden
konfrontiert und konkurrierenden Anforderungen ausgesetzt zu sein. lhre Anforderung be-
steht darin, ein passendes Arrangement zu finden, die Alltagsanforderungen zu bewaltigen
und insgesamt die Pflege zu ermoglichen (Bischer 2007). Angesichts dieser Aufgaben ist
die Entscheidung zur Inanspruchnahme eines Pflegedienstes in hohem Male lebensweltlich
begrindet und geschieht mit der Erwartung, dass die Aktivitdten des Pflegedienstes sich
hilfreich auf das fragile Arrangement auswirken.

In der alltaglichen Realitat hauslicher Pflegearrangements stellen unterschiedliche Perspek-
tiven und Herangehensweisen formeller und informeller Pflege eine kontinuierliche Heraus-
forderung dar. Das Gelingen der Beziehung und des Pflegeprozesses haben in hohem Male
eine kommunikative und interaktive Dimension, in der Art, Umfang und Zustandigkeit von
Handlungen zwischen pflegenden Angehdrigen und Pflegekraften auszuhandeln sind. Diese
Dimension wird auch in Studien bestatigt, in denen der interaktive Charakter im Verhaltnis
formeller und informeller Pflege bei der Gestaltung tragfahiger Beziehungen (Jeon 2004) und
der Verstandigung Uber situationsangemessene und hilfreiche Handlungen hervorgehoben
wird (Buscher 2007). Bislang gibt es nur wenige Hinweise, dass die ambulante Pflege quali-
fikatorisch, konzeptionell und auch vor dem Hintergrund der bestehenden Rahmenbedingun-



gen ausreichend auf die Herausforderung vorbereitet ist, diese Aushandlungsprozesse zu
gestalten und dadurch zum Gelingen hauslicher Pflegesituationen beizutragen.

Mégliche Kriterien zur Einschatzung hauslicher Pflegearrangements

Nicht vergessen werden darf in der Betrachtung des Verhaltnisses von formeller und infor-

meller Pflege die Perspektive des pflegebedirftigen Menschen, der den Ausgangspunkt der

Begegnung von formeller und informeller Pflege als Pflegeempfénger bildet. Es gibt bislang

nur sehr wenige Arbeiten, die zum Verstandnis der komplexen Beziehungen in hauslichen

Pflegearrangements beitragen. Eine davon ist der Ansatz der ,Six senses“ nach Nolan et al.

(2001, 175), in dem der Versuch unternommen wird, wesentliche Kriterien zur Gestaltung

eines hauslichen Pflegearrangements aus der Perspektive des pflegebedurftigen Menschen,

der informell Pflegenden (bei denen es sich in der Regel um Familienangehérige handelt)

und den Mitarbeitern formeller Dienste zu beschreiben. Die ,six senses” lassen sich am bes-

ten als sechs Kriterien in die deutsche Sprache lUbersetzen und umfassen:

e Sicherheit hinsichtlich der essenziellen, physiologischen und psychologischen Bedurf-
nisse sowie vor Bedrohung, Schaden oder Schmerz,

* Kontinuitat in der personlichen Biografie und eine konsistente und reibungslose Versor-
gung innerhalb etablierter Pflegebeziehungen durch bekannte Pflegepersonen,

*  Zugehdrigkeit durch die Bildung und/oder Aufrechterhaltung bedeutsamer und gegensei-
tiger Beziehungen,

*  Zielgerichtetheit hinsichtlich der Fahigkeit, Ziele und Herausforderungen zu identifizieren
sowie Ermessensspielraum flir eigene Entscheidungen zu haben,

* Etwas erreichen kénnen im Hinblick auf bedeutsame Ziele und wertgeschéatzte Beitrage
sowie

* Bedeutsamkeit im Sinne der Anerkennung und Wertschatzung als Person und des Ge-
fuhls der Wichtigkeit der eigenen Existenz und Handlungen.

Rahmenbedingungen ambulanter Pflegedienste

Der Beitrag ambulanter Pflegedienste zur Bewaltigung der kurz skizzierten komplexen Prob-
lemlagen erfolgt vor dem Hintergrund festgelegter gesetzlicher Rahmenbedingungen. Nach §
71 SGB Xl sind ambulante Pflegedienste selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, die unter
standiger Verantwortung einer verantwortlichen Pflegefachkraft Pflegebedirftige in ihrer
Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen. Um ihre Leistungen mit den Pflegekas-
sen abrechnen zu kdnnen, bendtigen sie einen Versorgungsvertrag, dessen Abschluss an
die Bedingungen gekoppelt ist, dass die Dienste eine Gewahr fir eine leistungsfahige und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten, ihren Beschaftigten eine ortsubliche Vergu-
tung zahlen und sich verpflichten, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement einzufiih-
ren. Ambulante Pflegedienste haben zusatzlich bei Abschluss des Versorgungsvertrages
ihren Einzugsbereich festzulegen.

Die Leistungen ambulanter Pflegedienste im Rahmen der Pflegeversicherung orientieren
sich am Begriff der Pflegebedirftigkeit und sind im Wesentlichen auf den Unterstiitzungsbe-
darf bei Alltagsverrichtungen in den Bereichen Mobilitat, Kérperpflege, Erndhrung und haus-
wirtschaftliche Versorgung ausgerichtet. Sie sind niedergelegt in einem System von Leis-
tungskomplexen, die mit dem pflegebedurftigen Menschen vertraglich vereinbart und im An-



schluss im Rahmen der fur die jeweilige Pflegestufe verfigbaren Leistungshéhe mit den
Pflegekassen abgerechnet werden kénnen.

Die aus 6konomischen Gesichtspunkten effizient gestaltete Leistungserbringung ist eine un-
verzichtbare Rahmenbedingung fur eine dauerhaft erfolgreiche Positionierung des ambulan-
ten Pflegedienstes am Pflegemarkt und verlangt nach betriebswirtschaftlichen Weichenstel-
lungen, die im Wesentlichen darauf hinauslaufen, die im Rahmen der Leistungskomplexe
erbrachten pflegerischen Malinahmen Uber einen hinterlegten Zeitwert adaquat finanziert zu
bekommen (SieBegger 1997). Fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflege-
dienste ergibt sich daraus die schwierige Situation, einerseits die Ertragssituation durch eine
betriebswirtschaftlich begriindete Vorgehensweise zu verbessern, auf der anderen Seite fur
die partnerschaftliche und professionelle Gestaltung der individuellen Pflegesituation nur
geringe Gestaltungsspielrdume zu haben. Dem System fehlt die notwendige Flexibilitat zur
Ausgestaltung pflegerisch komplexer Situationen, was in der Regel dazu fuhrt, dass der
~Wirtschaftlichkeit* Vorrang vor der Fachlichkeit eingerdumt wird (Blscher et al. 2005).

Ein wichtiges Prinzip der Pflegeversicherung, welches mitverantwortlich fiir die Entwicklung
des Leistungskomplexsystems war, ist die Wahlfreiheit der Pflegebedurftigen hinsichtlich der
zu erbringenden Leistungen. Als Voraussetzung fur die individuelle Zusammenstellung er-
wilnschter Pflegeleistungen wird eine grofitmoégliche Transparenz des Leistungsspektrums
und Vergutungssystems als unabdingbar angesehen (VdAK 2002). Diese Transparenz wird
zwar durch die Beschreibung der moglichen pflegerischen Leistungen in Leistungskomple-
xen formal hergestellt, sto3t jedoch angesichts komplexer und sich wandelnder Bedarfslagen
in hauslichen Pflegearrangements schnell an Grenzen. Zwar schaffen die zwischen ambu-
lantem Pflegedienst und Pflegehaushalt abgeschlossenen Vertrage fur beide Seiten Trans-
parenz und Handlungssicherheit, sie blenden jedoch die in hohem Malle interaktive Natur
der Arbeit in hauslichen Pflegearrangements aus. Die bereits kurz nach Einfiihrung der Pfle-
geversicherung erhobene Forderung, den kommunikativen, beratenden und begleitenden
Kompetenzen von Pflegefachkraften, die Uber die Instrumentalitat reiner Verrichtungen hin-
ausgehen (Zeman 1997), ausreichend Zeit fir Interaktionsprozesse einzurdumen, ist bislang
weitgehend unbeachtet geblieben.

Zusammenfassend Iasst sich sagen, dass die Abrechnung von Pflegeleistungen in Form von
Leistungskomplexen zu einer systembedingten Einengung des professionellen pflegerischen
Spielraums durch die Unterteilung pflegerischer Handlungen in Tatigkeitszusammenhange
fuhrt. Hierdurch wird den Pflegebedlrftigen und ihren Angehdrigen vermittelt, dass es sich
bei der ,Dienstleistung Pflege“ um ein Produkt handelt, welches individuell, einem Baukas-
tenprinzip &hnlich, zusammengestellt werden kann (Buscher et al. 2005).

Mogliche Alternativen in der Leistungsgestaltung

Zur Frage, wie sich das Leistungsgeschehen gestalten wirde, wenn es die Vorgaben des
Leistungskomplexsystems nicht gabe, liegen nur wenige empirische Erkenntnisse vor. In
einem Projekt, an dem der Gutachter beteiligt war (Blscher et al. 2007), wurden die Auswir-
kungen eines zeitorientierten Vergutungssystems untersucht. Anders als in der durch das
Pflegeneuausrichtungsgesetz eingefiuhrten zeitorientierten Vergutung (Paritatischer Berlin
2013), oblag es in diesem Projekt den Pflegefachkraften, die notwendigen und erwiinschten
Pflegeleistungen (die in dem Projekt als erweiterte Kernleistungen bezeichnet wurden) mit
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dem pflegebedirftigen Menschen und seinen Angehdrige im Rahmen der Pflegeplanung zu
vereinbaren. Um einen entsprechenden Ansatz erproben zu kénnen, wurde ein Vertragsent-
wurf mit den Pflegekassen entwickelt, der fiir vier beteiligte Pflegedienste im Projektzeitraum
eine zeitorientierte Vergutung in insgesamt 13 Pflegehaushalten ermdglichte.

Wahrend die Anderung in den Rahmenbedingungen aus Sicht der pflegebedirftigen Men-
schen nur geringflgige Veranderungen mit sich gebracht hat, waren die Auswirkungen der
zeitorientierten Vergutung aus der Sicht der Pflegefachkrafte deutlich greifbarer. Die Gestal-
tung der ambulanten Pflege auf der Grundlage von Zeiteinheiten anstelle von klar definierten
Leistungskomplexen brachte fur die Pflegekrafte die Anforderung mit sich, sich intensiver auf
Aushandlungsprozesse mit den Pflegebedurftigen einzulassen. Mit der Mdglichkeit der freien
Leistungsvereinbarung war es erforderlich, den Pflegebediirftigen aktiv in die Gestaltung der
Pflegeeinsatze einzubeziehen. Mitunter wurde die Inanspruchnahme der Leistungen durch
einzelne Patienten als konflikttrachtig angesehen, da es Unterschiede in der Prioritatenset-
zung zwischen den Pflegefachkraften und den pflegebedirftigen Menschen gab.

Auch wenn nur wenige hausliche Pflegearrangements in das Projekt einbezogen waren, so
zeigte sich, dass der flexible Ansatz fur bestimmte Konstellationen — allein lebende Pflege-
bedurftige, Pflege bei Menschen mit Demenz sowie Pflege bei Schwerstkranken in der End-
phase des Lebens — als besonders sinnvoll erachtet wurde, da hier der Bedarf in der Pfle-
gesituation komplexer und durch die Leistungskomplexe nur unzureichend abzubilden ist.
Der zentrale Aspekt fir die Pflegekrafte bestand in der ,Legalisierung der Realitat’, die der
Projektansatz mit sich brachte. Es wurde vielfach betont, dass bedarfsgerechte Leistungen
immer schon erbracht, allerdings nicht entsprechend dokumentiert wurden, da sie nicht ab-
rechenbar waren.

Aus der Perspektive der Pflegedienstleitungen gab es unterschiedliche Einschatzungen zu
den organisatorischen Fragen, die mit einer zeitorientierten Vergltung verbunden waren,
und zu den Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hinsichtlich der Aushandlung
des Leistungsgeschehens mit den Pflegebedlrftigen und ihren Angehdrigen. Eine Gefahr
wurde in einer zu starken Betonung kommunikativer gegenuber den bisher vorherrschenden
verrichtungsbezogenen Aspekten in der Pflege gesehen.

In diesem Projekt wurden die Leistungen als ,erweiterte Kernleistungen’ bezeichnet, die zwi-
schen den Pflegebedurftigen und Pflegefachkraften vereinbart wurden und die nicht Gegen-
stand des gultigen Leistungskomplexkataloges waren. Es konnten insgesamt sechs Hand-
lungsbereiche in der ambulanten Pflege identifiziert werden, die diesem Kriterium entspra-
chen. Dazu gehorten:

* Aushandlungsprozesse gestalten: Schaffung einer gemeinsamen Ausgangsbasis, Ver-
trauensbildung, Akzeptanz von Hilfen erméglichen, Kompromisse finden, Entschei-
dungshilfen geben, Koordination und Steuerung;

* Alltag organisieren: Regelung geschéftlicher Angelegenheiten, Haustiere versorgen,
Kimmern um Alltagsbelange, Organisation von Medikamenten;

* Soziale Kontaktperson sein: sich unterhalten, menschliche Warme, Trost und Zuwen-
dung geben, soziale Kontakte ermdglichen;

* Ressourcen und Fahigkeiten fordern: Alltagshandlungen Gben und lenken, Tagestruktu-
rierung, kognitives Training, Unterstltzung der Mobilitat;
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e Sicherheit vermitteln: Sturzprophylaxe, Vermeidung von Unfallen, Unterstitzung des
Selbstandigkeit;

* Kontinuierliche Situationsevaluation: Erkennen der Tagesform und Wahrnehmung aktu-
eller Schwankungen, Erkennen von Wissensdefiziten und Vermittlung von Informationen

Als zentral fir alle beteiligten Pflegesituationen wurden die Gestaltung von Aushandlungs-
prozessen und die kontinuierliche Situationsevaluation identifiziert. Sie konnten in jeder Pfle-
gesituation beobachtet werden und bestimmte einen Grofiteil der taglichen Pflege. Die Or-
ganisation des Alltags, die Funktion als Kontaktperson, das Fordern von Ressourcen und
Fahigkeiten sowie die Vermittlung von Sicherheit wurden in einigen, aber nicht allen der be-
teiligten hauslichen Pflegearrangements identifiziert.

Die Gestaltung von Aushandlungsprozessen umfasste auch die professionelle Koordination
und Steuerung der Pflegesituation bzw. des Pflegeprozesses. Dabei interagieren die Pflege-
kréfte nicht nur mit den pflegebedurftigen Menschen, sondern auch mit anderen an der Pfle-
gesituation Beteiligten, seien es andere informelle Helfer wie Freunde und Bekannte oder
professionelle Akteure wie die Hauséarzte der Pflegebedurftigen: ,Wir missen vielen Stellen
gerecht werden, um dann ein verninftiges und einigermallen tragbares Ergebnis raus zu
kriegen, das ist halt das, womit wir uns viel beschéaftigen.“ (Originalzitat aus einem ambulan-
ten Pflegedienst).

Weitere Leistungen der ambulanten Pflegedienste

Die meisten ambulanten Pflegedienste erbringen neben Leistungen der Pflegeversicherung
auch Leistungen der Hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V. Diese missen arztlich
verordnet werden. Eine Verordnung kann erfolgen, um einen Krankenhausaufenthalt zu
vermeiden oder die arztliche Behandlung sicherzustellen. Die Verordnung geschieht auf der
Grundlage von Richtlinien, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen nach § 92 SGB V beschlossen werden. Verordnungsfahig sind Leistungen aus
funf Bereichen der Grundpflege (Anleitung bei der Grundpflege, Ausscheidung, Ernahrung,
Kérperpflege und hauswirtschaftliche Versorgung) und 26 Bereichen der Behandlungspflege
(u.a. Leistungen im Zusammenhang mit Beatmungstherapien, Vitalzeichenkontrolle, Versor-
gung von Sonden und Kathetern, Verabreichung von Medikamenten, Injektionen, Wundver-
sorgung und psychiatrische Krankenpflege) (G-BA 2014).

Insgesamt kann das Leistungsspektrum als quantitativ ausreichend, jedoch qualitativ wenig
ausdifferenziert bezeichnet werden. Eine gréRere Differenzierung ware angesichts der sich
immer weiter ausdifferenzierenden Bedarfslagen zu erwarten und wiinschenswert und war
nach Einfihrung der Pflegeversicherung auch erwartet worden. Aufgrund der doch sehr von-
einander differierenden Steuerungs- und Regelungslogiken innerhalb der Kranken- und Pfle-
geversicherung wurde vermutet, dass sich die ambulanten Pflegedienste nicht den Entwick-
lungen beider Sozialversicherungszweige aussetzen, sondern sich ausdifferenzieren wir-
den. Mittlerweile ist bekannt, dass diese vermutete Entwicklung nicht stattgefunden hat, son-
dern stattdessen fast alle ambulanten Pflegedienste sowohl Leistungen im Rahmen der Pfle-
geversicherung als auch der Krankenversicherung erbringen. Lt. MDS-Qualitatsbericht (MDS
2014) beziehen nur 15,8% der von den ambulanten Pflegediensten versorgten Personen
Leistungen lediglich aus dem SGB XI. Der Anteil derjenigen, die ausschlieBlich Leistungen
aus dem SGB V erhalten ist mit 35,5 % mehr als doppelt so hoch und immer noch groRer als
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die Zahl der Personen, die sowohl Leistungen nach SGB V und SGB Xl (29,3%) erhalten.
Auch der Anteil der Personen mit sonstigen Leistungen ist mit 19,4% immer noch héher als
derjenigen mit SGB Xl-Leistungen.

Statt Ausdifferenzierung des Angebots kann also eher von einer Vereinheitlichung des Leis-
tungsspektrums gesprochen werden. Im Nachhinein verwundert es nicht, dass angesichts
der doch sehr kleinteiligen Rahmenbedingungen der ambulanten pflegerischen Versorgung
die Entwicklung in erster Linie den sozialpolitisch vorgegebenen Refinanzierungsbedingun-
gen gefolgt ist und Bedarfsgesichtspunkte nur sekundar bertcksichtigt wurden.

Auswirkungen einer verstarkten Okonomisierung

Zu dieser Schlussfolgerung kommt auch Slotala (2011), der sich mit der Okonomisierung der
ambulanten Pflege befasst hat. Er konstatiert eine enorme Relevanz einer 6konomischen
Handlungsrationalitat in der Versorgungspraxis, v.a. auf Leitungsebene, die sich mehr fir
O6konomische Fragen im Gegensatz zu fachlichen Fragen verantwortlich fuhlt. In dieser Logik
ist die Frage, wie etwas finanziert werden kann, vorrangig gegeniiber der Uberlegung, was in
einer gegebenen Situation gut oder angemessen ware. Entsprechend werden in erster Linie
MaBnahmen zur Effizienzsteigerung wie z. B. die effiziente Organisation der Einsatzwege,
die Gestaltung der Pflegezeiten und der Personaleinsatz in den Blick genommen. Uberle-
gungen zur Qualitatsentwicklung befinden sich somit in einem dauerhaften Zielkonflikt mit
Wirtschaftlichkeitserwdgungen und der Zeitdruck wird zum Indikator flr Qualitatsverluste.
Diese Entwicklungen sind weitgehend den bestehenden Anreizstrukturen geschuldet, Gber
die mehr oder weniger direkt die fachliche Ausrichtung der Pflege und somit auch der Dis-
kussionsrahmen der Pflegequalitat bestimmt wird.

Um die sich aus der verstarkten Okonomisierung ergebenden Fragen jedoch nicht allein den
ambulanten Pflegediensten anzulasten, sei kurz auf eine Bestandsaufnahme zur ambulanten
Pflege hingewiesen, die sich der derzeitigen Situation aus der Perspektive der Verbande der
ambulanten Pflege zugewandt hat (Blscher/Horn 2010). Die darin erarbeiteten Ergebnisse
illustrieren den Problemdruck, unter dem die ambulante Pflege bereits seit einiger Zeit steht
und der sich vor allem auf die Aspekte Wirtschaftlichkeit und Marktentwicklung, Personalsi-
tuation sowie Strukturen und Spektrum der Leistungserbringung bezieht.

Angesichts der Bedeutung, die eine wirtschaftliche Leistungserbringung fir ambulante Pfle-
gedienste hat, ist es erstaunlich, wie wenig dieser Bereich bisher konzeptionell bearbeitet
wurde. Trotz vorhandenen Problembewusstseins ist es bislang kaum gelungen, die Anforde-
rungen, die sich aus dem Wandel des Krankheitsspektrums und den Bedurfnissen der Nut-
zergruppen in der ambulanten Pflege ergeben, so in ein Konzept fur die ambulante Pflege zu
integrieren, dass die Balance zwischen wirtschaftlicher Leistungserbringung und Bedarfs-
und Nutzerorientierung in einer Weise gelingt, die eine nachhaltige Basis fur die zuklnftige
ambulante pflegerische Versorgung bietet. Stattdessen bleibt vielen Pflegediensten neben
den alltaglichen, oftmals extern formulierten Anforderungen kaum Spielraum, an der Entwick-
lung solcher Konzepte zu arbeiten. Verscharft wird diese Situation durch eine zunehmend
angespannte Personalsituation.

Wie bereits in anderen Beitrdgen (Schaeffer et al. 2008; Blscher et al. 2007; Schaef-
fer/Ewers 2002) dréngt sich auch hier die Frage auf, warum trotz der breiten Ubereinstim-
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mung uber die Notwendigkeit eines erweiterten Leistungsspektrums bislang kaum Erfolge
dabei erzielt werden konnten, die entgegenstehenden administrativen und qualifikatorischen
Hurden zu Uberwinden. Es dlrfte nur wenige Bereiche in der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung geben, in denen die professionellen Akteure so stark von sozialpolitischen
Rahmenbedingungen und so wenig von fachlich-inhaltlichen Erwégungen determiniert sind,
wie in der ambulanten Pflege. Fachlich notwendige Diskussionen zur Entwicklung adaquater
und komplexer Interventionen zur Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements sind vor
diesem Hintergrund kaum zu fihren und drohen bereits im Planungsstadium zu scheitern.

Entsprechend sind die bestehenden Vereinbarungen zur Qualitdt der ambulanten Pflege
ebenfalls auf einen kleinen Teil der hauslichen Pflege beschrankt. Spezialisierungen in der
ambulanten Pflege, z. B. die Intensivpflege, die ambulante psychiatrische Pflege oder die
Kinderkrankenpflege, die mit hohen Anforderungen verbunden sind, finden keinerlei Berlck-
sichtigung. Auch Fragen der Personalausstattung und -bemessung werden mehr oder weni-
ger dem Markt Uberlassen, ohne dass vertiefend darliber nachgedacht wird, welche Qualifi-
kationen in welcher Anzahl fur welche Problemlagen winschenswert waren.

All diese Befunde sind nicht neu, sondern es wurde bereits vor langerer Zeit beschrieben,
»(...) dass die ambulante Pflege sich derzeit aufgrund epidemiologischer, demographischer
und dkonomischer Veranderungen in einer massiven Umbruchsituation befindet. Finanzielle,
betriebliche und personelle Turbulenzen stellen die ambulanten Pflegedienste zusatzlich vor
schwierige Zielkonflikte und lassen zugleich Qualifikationsschwéchen deutlich zu Tage tre-
ten. Das Ungleichgewicht zwischen dufReren Anforderungen und zur Verfigung stehenden
Ressourcen verunsichert die Pflegedienste und bewirkt, dass sie sich vielfach starker auf
ihre Uberlebenssicherung als auf durchaus vorhandene Innovationspotenziale konzentrieren.
Langst Uberfallige Anpassungsmaflinahmen an den veranderten Bedarf in der ambulanten
Pflege, aber auch wichtige Innovationen zur Zukunftssicherung dieses Arbeitsbereiches dro-
hen auf diese Weise zu unterbleiben (Ewers/Schaeffer 1999, 86). Diese Einschatzung kann
auch fur die Situation in der ambulanten Pflege im Jahr 2015 herangezogen werden, da sich
insgesamt nur wenige Veranderungen gezeigt haben. Ob dieser offensichtliche Stillstand in
der Weiterentwicklung als Zeichen mangelnder Innovations- und Professionalisierungsfahig-
keit oder als Widerstandsfahigkeit der ambulanten Pflegedienste angesichts widriger Um-
stdnde zu bewerten ist, kann nicht klar beantwortet werden. Die Konzentration auf die Uber-
lebensmoglichkeit pragt weiterhin die Alltagsrealitat in der ambulanten Pflege, so dass die
weiterhin vorhandenen Innovationspotenziale nur vereinzelt zum Tragen kommen. Anders
als vor 15 Jahren sind die bestehenden Bedingungen jedoch mittlerweile manifestiert und es
dirfte nunmehr ungleich schwerer sein, bestehende Routinen und Gewohnheiten zu Uber-
winden. Dennoch ist die Anpassung an veranderte Problem- und Bedarfslagen dringend er-
forderlich, wenn die ambulanten Pflegedienste weiterhin einen wichtigen Beitrag zur hausli-
chen Pflege leisten sollen und wollen.

Dies umso mehr, als das unzureichende Leistungsspektrum der ambulanten Pflege den Be-
darfslagen neuer Nutzergruppen nicht gerecht zu werden vermag. Dazu gehéren Menschen
mit demenziellen oder anderen psychischen Erkrankungen, Menschen in den Spéat- und
Endphasen chronischer Erkrankung, altere Menschen mit korperlichen oder geistigen Behin-
derungen, pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund sowie Menschen mit einem
komplexen, oftmals auch technikintensiven Unterstitzungsbedarf (Hasseler/Gérres 2005;
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Schaeffer et al. 2008). Auszugehen ist auch davon, dass sich weitere gesellschaftliche Ent-
wicklungen in der ambulanten Pflege auswirken werden. Zu denken ist dabei an den stei-
genden Anteil allein lebender alterer Menschen (Hasseler/Goérres 2005) sowie die zuneh-
mende soziale Ungleichheit (Bauer/Buscher 2008).

Fur die derzeitigen Nutzer der ambulanten Pflege gilt, dass sie unter den geltenden, am en-
gen Begriff der Pflegebedurftigkeit orientierten Rahmenbedingungen der Leistungserbrin-
gung kaum eine Mdglichkeit haben, pflegerische Unterstitzung in Anspruch zu nehmen, die
in beratenden oder edukativen Interventionen (Schaeffer/Schmidt-Kahler 2006), Care und
Case Management Aufgaben (Ewers/Schaeffer 2005) oder der Selbstmanagementférderung
besteht (Haslbeck/Schaeffer 2007; Haslbeck 2009). All diese Aufgaben kdnnen unter den
derzeitigen Bedingungen nicht abgerechnet werden und finden entsprechend kaum statt.

Allerdings sind es nicht nur die Rahmenbedingungen, die die Weiterentwicklung in diesem
Bereich hemmen. Bezweifelt werden darf auch, dass die qualifikatorischen Grundlagen vor-
handen sind, die die Pflegekrafte in die Lage versetzen, adaquate Unterstitzung zur Stabili-
sierung hauslicher Pflegearrangements zu leisten. Dazu gehdrt ein breites, differenziertes
Spektrum an Pflegestrategien, das praventive MalRnahmen ebenso einschlief3t wie auf un-
terschiedliche Patientenproblematiken zielende kurative, rehabilitative und palliative Strate-
gien und Konzepte.

Qualitat der ambulanten Pflege

Was bedeuten die Orientierung an der Lebenswelt, die Rahmenbedingungen der ambulan-
ten Pflege und die Charakteristiken der ambulanten Pflege nun fir die Diskussion um die
Qualitat der ambulanten Pflege?

Sie zeigen vor allem einen weiteren Diskussionsbedarf, der jedoch keinesfalls neu ist. Uber-
legungen zur Qualitat in der ambulanten Pflege im Zuge der Pflegeversicherung wurden be-
reits vor langerer Zeit in einer vom BMFSFJ in Auftrag gegebenen Studie angestellt (Roth
2001). Er fasste in seiner auf Basis von Experteninterviews durchgeflihrten, qualitativen Un-
tersuchung verschiedene Aspekte zusammen, die als Qualitdtsmangel in der ambulanten
Pflege wahrgenommen wurden. Dazu gehérten einige grundsatzliche Aspekte wie die Pfle-
gedokumentation und Pflegeplanung, die Organisation und Einsatzplanung, die Koordination
und Kommunikation, die Beratung sowie personalbezogene Aspekte im Sinne der Qualifika-
tion, Arbeitsbelastung und des Personalmangels. In der Untersuchung wurden auch Proble-
me aus Sicht der pflegebedirftigen Menschen und ihrer Angehdrigen identifiziert, zu denen
die Vertragsgestaltung, der Zeitmangel, die Unpinktlichkeit sowie die Kundenfreundlichkeit
in Bezug auf Flexibilitdt, Blrokratie, Erreichbarkeit, Verstéandlichkeit der Abrechnung, Ge-
schlecht und Alter der Pflegekraft gehorten.

Zu den aus den Ergebnissen abgeleiteten Schlussfolgerungen gehérten u.a. die Forderung
nach einer Qualitatsberichterstattung durch laufende Erhebung relevanter Daten, die Verof-
fentlichung von Daten und Preisvergleichen sowie die starkere Einbeziehung der Klienten in
die Pflegeplanung und die Qualitatssicherung. Diese Schlussfolgerungen kénnen grundsatz-
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lich nach wie vor als sinnvolle Ansatzpunkte bezeichnet werden, zu einigen Aspekten liegen
mittlerweile auch weitere Erfahrungen vor. Eine Konkretisierung ist bislang jedoch nicht er-
folgt.

Im Rahmen einer Perspektivenwerkstatt des Zentrums fir Qualitat in der Pflege (ZQP) wurde
eine neue Ordnung fir die Qualitdtsdiskussion anhand getrennt zu betrachtender und zu
diskutierender Bereiche vorgeschlagen (ZQP 2013; Buscher/Klie 2013). Von den vorge-
schlagenen funf Bereichen enthalten die ersten drei Hinweise flr die in diesem Gutachten zu
beantwortenden Fragestellungen:

1. Qualitat professionellen Pflegehandelns

2. Partizipative Aushandlung und Vereinbarung von Zielen und MaRnahmen in Hilfeplanen

3. Individuelle Pflegebedurftigkeit und Teilhabe als Ausgangspunkt zur Einschatzung von
Pflegequalitat

4. Objektive und subjektive Parameter der Lebensqualitat
5. Lokale Infrastruktur

Zu 1) Das professionelle Pflegehandeln zur Unterstitzung hauslicher Pflegearrangements
leistet einen wichtigen Beitrag zu ihrer Aufrechterhaltung und Gestaltung und bedarf transpa-
renter Leitlinien und Standards, Uber die sich die jeweiligen Berufsgruppen zu verstandigen
haben. Neben der Entwicklung von Qualitatsinstrumenten bedarf es einer Scharfung des
fachlichen Profils in der ambulanten Pflege. Vor allem die fiir die Berufsgruppe der Pflege
immer noch geltende Einteilung von MalRnahmen in Grund- und Behandlungspflege gilt es
zu Uberwinden, da diese mit der fachlich gebotenen Steuerung des Pflegeprozesses nicht zu
vereinbaren ist. Die Uberlegungen zum neuen Begriff der Pflegebediirftigkeit (BMG 2009;
Wingenfeld et al. 2008) weisen die Richtung zur Konkretisierung der Bereiche und Aktivita-
ten, auf die sich die Steuerung des Pflegeprozesses beziehen sollte. Sie sind zudem die
notwendige Voraussetzung zur Erweiterung des bislang zu eng gefassten Leistungsspekt-
rums der ambulanten Pflege.

Zu 2) Wie gezeigt werden konnte, wird die Qualitat der Pflege nicht unerheblich bestimmt
durch das Aushandlungsgeschehen uber das, was gute Pflege fir den einzelnen Menschen
bedeutet. Die Notwendigkeit des Aushandlungsgeschehens leitet sich daraus ab, dass sich
vielfach unterschiedliche Vorstellungen und Interessen zwischen den Angehdrigen eines
Pflegehaushalts und ihren professionellen Helfern ergeben. lhnen gilt es, Raum zu geben
und zu einer Verstandigung Uber das tatsachliche Geschehen zu kommen. Die letztliche
Entscheidung liegt beim pflegebedirftigen Menschen, jedoch ist es Aufgabe der professio-
nellen Dienste, die aus fachlicher Sicht wichtigen Aspekte der Situation aufzuzeigen, ein ent-
sprechendes Unterstlitzungsangebot zu unterbreiten und somit die Entscheidung zu unter-
stitzen. Aushandlungsprozesse gilt es in den Aus-, Fort- und Weiterbildung professioneller
Akteure ebenso zu thematisieren wie im Rahmen des Leistungsrechts und bei der Zuteilung
von Ressourcen.

Zu 3) Die Frage der Qualitat in der Pflege wird in der Pflegeversicherung vorrangig institutio-
nell, d.h. mit Blick auf die Leistungen der professionellen Akteure diskutiert. Fir die Zukunft
erscheint es angezeigt, den pflegebedirftigen Menschen und damit die individuelle Perspek-
tive starker zu betonen. Mit Hilfe geeigneter Verfahren wie z.B. dem Neuen Begutachtungs-
assessment zur Bestimmung der Pflegebedurftigkeit (NBA) kann Pflegebedurftigkeit als per-
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sonenbezogenes Merkmal individuell festgestellt und ihre Entwicklung durch nachfolgende
Einschatzungen auf Basis der gleichen Parameter verfolgt werden. Somit ware es mdglich,
Veranderungen im individuellen Zustand abzubilden und anschlieRend zu prifen, ob Veran-
derungen die Konsequenz fortschreitender Krankheitsprozesse, individueller Entscheidun-
gen oder unzureichender professioneller Versorgung sind. Diesem Ansatz folgt bereits das
Projekt zur Entwicklung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der statio-
naren Altenhilfe (BMG/BFSFJ 2011).

Zu 4) Den Ausgangspunkt fur Uberlegungen zur Qualitat in der hauslichen Pflege bilden das
individuelle Wohlbefinden und das Gefiihl der Sicherheit des auf Hilfe angewiesenen Men-
schen. Im eingangs dargestellten Ansatz von Nolan et al. (2001) umfassen diese die Konti-
nuitat in der persdnlichen Biografie, die Bildung und Aufrechterhaltung bedeutsamer Bezie-
hungen sowie die Anerkennung und Wertschatzung als Person. Daruber hinaus werden
Wohlbefinden und Sicherheit erlebt durch die Méglichkeit, eigene Entscheidungen zum Um-
gang mit der eigenen Pflegebedurftigkeit treffen zu kénnen. Daflir sind sowohl objektive wie
auch subjektive Parameter von Bedeutung. Zu diskutieren ist, ob die Frage der individuellen
Lebensqualitat in der hauslichen Pflege nicht besser aus staatlich organisierter oder initiierter
Observation und Kontrolle ausgespart werden sollte, da es sich dabei um in hohem Male
private Vorstellungen handelt.

Zu 5) Die Lebensqualitat pflegebedurftiger Menschen kann nicht losgeldst von ihrer lokalen
Umwelt betrachtet werden und ist in hohem MaRe von dieser bestimmt. Entsprechend sollten
Fragen des Lebens mit Pflegebedirftigkeit und der Qualitat hauslicher Versorgung Themen
auf der lokalen und kommunalpolitischen Agenda sein. Ein gelingendes Ineinandergreifen
professioneller, familidrer, nachbarschaftlicher und burgerschaftlicher Hilfen ist Vorausset-
zung fur eine verlassliche hausliche Versorgung

In ihrer Gesamtheit bilden die hier dargestellten Bereiche der Qualitat der hauslichen Ver-
sorgung einen guten Rahmen fiir die Ausrichtung der zukiinftigen Diskussion. Weiterentwick-
lungen in allen Bereichen sind wunschenswert, jedoch nicht zwingend voneinander abhan-
gig. Da fur die einzelnen Bereiche unterschiedliche Akteure die Verantwortung tragen, kén-
nen die Ansatze auch unabhangig voneinander angegangen werden.
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Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und —berichterstattung in
der hauslichen Pflege

Nach dieser eher breit angelegten Ubersicht (iber verschiedene Fragen der hauslichen Pfle-
ge und der Situation ambulanter Pflegedienste sollen in diesem abschlieRenden Teil des
Gutachtens Antworten auf die zugrunde liegenden Fragestellungen gegeben werden.

Welche Anforderungen stellen sich an die Arbeit ambulanter Pflegedienste und
welche Qualitatsfragen lassen sich daraus ableiten?

Leistungsspektrum

Es konnte aufgezeigt werden, dass die Anforderungen an die Arbeit ambulanter Pflegediens-
te sehr umfangreich sind und die derzeitigen Rahmenbedingungen, vor allem das einge-
schrankte Leistungsspektrum, kaum geeignet erscheinen, diesen Anforderungen gerecht zu
werden. Insbesondere die interaktiven und kommunikativen Anteile der Leistungen ambulan-
ter Pflegedienste finden keine leistungsrechtliche Entsprechung. Dennoch gibt es Hinweise,
dass diese Leistungen kontinuierlich erbracht werden und dass vor allem Leistungen aus
dem Bereich Information, Anleitung, Beratung und Edukation einen wichtigen Beitrag zur
Stabilisierung hauslicher Pflegesituationen leisten kénnen.

Daraus ergibt sich die Forderung nach einer Erweiterung und/oder Flexibilisierung des Leis-
tungsspektrums der ambulanten Pflegedienste. Wiinschenswert ware es fir die Stabilisie-
rung hauslicher Pflegearrangements, dass die Leistungen auch zur Unterstiitzung der infor-
mellen Pflege erbracht werden kénnen. Dies wirde Beratungs- und Edukationsleistungen
ebenso einschlieRen wie MalRnahmen zum Wissens- und Kompetenzerwerb flr Angehdrige
in der hauslichen Pflege. Uberlegungen zur Starkung der familialen Pflege durch Beratung
werden derzeit in einer Perspektivenwerkstatt des Zentrums fir Qualitat in der Pflege (ZQP)
erarbeitet. Die Veroffentlichung eines entsprechenden Qualitatsrahmens ist fir Anfang 2016
vorgesehen.

Wie bereits angedeutet implizieren die Vorschlage zum neuen Begriff der Pflegebedurftigkeit
eine Erweiterung des Leistungsspektrums uber die bisherigen verrichtungsbezogenen Leis-
tungen hinaus. Ob diese Erweiterung des Leistungsspektrums Uber neue Leistungskomple-
xe, Uber zeitorientierte Vergutungssatze, innerhalb derer die notwendigen Leistungen ver-
einbart und dokumentiert werden kénnen, oder Uber Budgetansatze erfolgt, die den Nutzern
ambulanter Pflegeleistungen eine héhere Autonomie und Entscheidungsgewalt zusprechen,
ist eine nicht unwichtige, jedoch nicht die prioritare Frage. Insbesondere ist vor unuberlegten
Festlegungen zu warnen, die nicht erwinschte Wirkungen nach sich ziehen kénnen, wie an
der Einfihrung der Zeitverglitung und des Preisvergleichs durch das Pflegeneuausrich-
tungsgesetz zu sehen ist (Paritatischer Berlin 2013). Entscheidend ist, dass es zu einer
Ausweitung des Leistungsspektrums und einer damit verbundenen Ausweitung des Aus-
handlungsrahmens der ambulanten Pflegedienste kommt. Sollte eine Erweiterung des Leis-
tungsspektrums nicht umgesetzt werden, wirde das mittelfristig darauf hinauslaufen, dass
der Beitrag ambulanter Pflegedienste zur Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements an
Bedeutung verlieren wirde.
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Verantwortung des ambulanten Pflegedienstes

Hinsichtlich mdglicher Qualitatsfragen stellen sich vor dem Hintergrund der bestehenden
Rahmenbedingungen Fragen zur Verantwortung und Reichweite des Pflegegeschehens der
Dienste und zu den unterschiedlichen Regelungen in SGB X| und SGB V.

Es wurde einleitend bereits darauf hingewiesen, dass die ambulanten Pflegedienste einen
unbestreitbaren Beitrag zu hauslichen Pflegearrangements leisten, jedoch keinesfalls allein
die Versorgung bestimmen und gestalten. Daraus lasst sich ableiten, dass sie lediglich fir
den Bereich der Qualitat zustdndig und verantwortlich sind und gemacht werden kénnen, fur
den ein entsprechender Auftrag in Form eines Vertrages mit dem pflegebedirftigen Men-
schen und ggf. den Angehdrigen besteht. Es kann auf Dauer nicht funktionieren, die groRRe
Heterogenitat der hauslichen Pflegearrangements mit ihren vielfaltigen Auspragungen und
Anforderungen allein zu einem Konfliktfeld der Pflegefachkrafte zu machen, die sich mit ver-
schiedenen Realitdten konfrontiert sehen, darauf jedoch durch das verfligbare Leistungs-
spektrum nur in sehr eingeschrankter Weise reagieren kdnnen.

Der Rickbezug auf den bestehenden Vertrag ist also einerseits nachvollziehbar, anderer-
seits verbirgt sich dahinter eine sehr heterogene Situation. In einigen Fallen reicht die ver-
traglich vereinbarte Prasenz ambulanter Pflegedienste in hauslichen Pflegearrangements
von einer Dauerprasenz (z.B. bei der Versorgung intensivpflichtiger Personen) bis hin zu
sehr kurzen und auf einen oder wenige Wochentage beschrankte Einsatze, in denen tat-
sachlich nur geringflgige Einflussmdglichkeiten auf die Gesamtsituation bestehen. Die Frage
der Reichweite und Verantwortung der ambulanten Pflegedienste kann entsprechend nur
bedingt pauschal beantwortet werden, sondern ist in Beziehung zum Grad und der Intensitat
der Eingebundenheit in hdusliche Pflegearrangements zu setzen.

Zum Anderen konnte deutlich gemacht werden, dass hausliche Pflegearrangements keines-
falls statisch, sondern in hohem Maflie dynamisch sind und der kontinuierlichen Aushandlung
zwischen den beteiligten Akteuren bedurfen. Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ambulan-
ter Pflegedienste kommt dabei die Rolle einer pflegefachlichen Bewertung des hauslichen
Pflegearrangements zu. Auf Basis einer breit angelegten pflegerischen Einschatzung (z.B.
auf Basis des Strukturmodells zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation oder anderer
Ansétze), die zu Beginn der Einbeziehung in eine hausliche Pflegesituation erfolgen sollten,
kann eine Bewertung maoglicher Problemlagen und bestehender Risiken vorgenommen und
dem pflegebedurftigen Menschen und den Angehérigen aufgezeigt werden. Eine solche Ein-
schatzung sollte in jedem Fall angeboten und/oder durchgefiihrt werden und auch leistungs-
rechtlich abgebildet werden. Sofern seitens der Nutzer des ambulanten Pflegedienstes keine
entsprechende Einschatzung gewollt ist, sollte dies vermerkt werden. Es kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass die meisten Personen, die einen ambulanten Pflegedienst um
Unterstutzung bitten, auch tatsachlich ein Interesse daran haben, eine situationsangemes-
sene Unterstutzung zu erhalten. Angesichts der Tatsache, dass der Uberwiegende Teil der
hauslichen Versorgung nach wie vor ohne formelle Hilfe durchgefiihrt wird, erscheint es zu-
mindest dort, wo ein Pflegedienst eingeschaltet ist, sinnvoll, dass dieser Pflegedienst prob-
lemangemessen agieren kann, wenn die Situation es erfordert und diese Leistungen selbst-
verstandlich auch abrechenbar sind. Seitens der ambulanten Pflegedienste ware sicherzu-
stellen, dass innerhalb des Dienstes die Kompetenz zur Durchfihrung entsprechender Ein-
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schatzungen und der sich oftmals daraus ergebenden Kommunikations- und Aushandlungs-
prozesse vorhanden ist.

Zusammenfassend ergibt sich daraus hinsichtlich der Verantwortung ambulanter Pflege-
dienste, dass diese vorrangig durch die vertraglichen Vereinbarungen zwischen Pflegedienst
und Pflegehaushalt bestimmt wird. Es kann jedoch aus fachlichen Erwagungen erwartet
werden, dass insbesondere zu Beginn einer Pflegesituation eine umfassende Einschatzung
der Situation und eine entsprechende Kommunikation mit Pflegebedurftigen und Angehdri-
gen stattfindet. Sollte es im Verlauf der Pflegesituation Veranderungen geben, die eine fach-
liche Bewertung erfordern (wie z. B. Verschlechterungen der Gesamtsituation, Neuauftreten
von Risiken 0.a.), so sollte seitens des Pflegedienstes darauf eingegangen werden. Leis-
tungsrechtlich sollten Méglichkeiten geschaffen werden, begriindete, Uber die vereinbarten
Leistungen hinausgehende MaRnahmen mit den Kostentragern abrechnen zu kénnen.

Unterschiedliche Regelungen in SGB V und SGB XI

Die Frage der Verantwortung bezieht sich darlUber hinaus auch auf die unterschiedlichen
Regelungen in SGB V und SGB Xl|. Wahrend die Verantwortung fiir die Einschatzung der
Situation im SGB XI weitgehend dem ambulanten Pflegedienst obliegt, erfolgt die Einschat-
zung fur Leistungen im SGB V im Vorfeld durch den verordnenden Arzt. Diese Situation ist
solange unter Qualitatsgesichtspunkten unproblematisch, wie es zwischen Pflegedienst,
Pflegehaushalt und behandelndem Arzt eine weitgehende Ubereinstimmung in der Einschat-
zung der anzugehenden Problemlagen gibt. Ist dies nicht der Fall, sind Konflikte vorpro-
grammiert. Formal lassen sich diese Auseinandersetzungen damit I6sen, dass die ambulan-
ten Pflegedienste verdeutlichen missen, dass sie den Arzt auf bestimmte Beobachtungen
und Einschatzungen hingewiesen haben und damit nicht weiter verantwortlich gemacht wer-
den kénnen. Dadurch lage die Verantwortung fiir die Versorgungsqualitdt beim behandeln-
den Arzt. Im schlechtesten Fall kann das jedoch bedeuten, dass der kranke oder pflegebe-
dirftige Mensch keine Leistungen erhalt. Die ins Stocken geratene Diskussion um die Uber-
tragung arztlicher Tatigkeiten auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege (G-BA
2011) zeigt einen moglichen Weg auf, andere Regelungen zu vorrangig pflegespezifischen
Fragen zu treffen. Ob die Auseinandersetzung um die Frage der Ubertragung von Tatigkei-
ten zukunftig beruferechtlich oder leistungsrechtlich gefuhrt werden wird, lasst sich nur be-
dingt prognostizieren. Fir ambulante Pflegedienste kénnen daraus jedoch in beiden Fallen
Handlungsoptionen oder Handlungsdruck entstehen.

Bedeutsam ist zudem ein weiterer Aspekt. Die QualitdtsmaRgaben fur die ambulanten Pfle-
gedienste werden innerhalb des SGB XI und des SGB V durch unterschiedliche Gremien der
Selbstverwaltung bestimmt. Zeichnen im SGB XI die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI fur
die Mal3stabe und Grundsatze verantwortlich, so ist es innerhalb des SGB V der Gemeinsa-
me Bundesausschuss, der die mafigeblichen Bestimmungen zur Qualitatssicherung erlasst
und in dem keine Vertreter der ambulanten Pflege sitzen. Angesichts der GréRenordnung, in
der ambulante Pflegedienste Leistungen nach SGB V erbringen, erscheint es zumindest be-
merkenswert, dass die mafigeblichen Qualitdtsbestimmungen vorrangig innerhalb der Gre-
mien des SGB Xl diskutiert und vereinbart werden. Hier besteht eine strukturelle Schieflage,
uber die es sich vertiefend nachzudenken lohnt.
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Realistisch betrachtet wird die Arbeit der ambulanten Pflegedienste voraussichtlich nicht die
allgemeinen Fragen der sektoribergreifenden Qualitatssicherung im SGB V beantworten
konnen. Es bleibt jedoch zu berucksichtigen, dass eine Besonderheit in der ambulanten
Pflege darin liegt, dass die Unterschiede in den Sozialversicherungssystemen beim Zusam-
mentreffen von Pflegehaushalt und ambulantem Pflegedienst konkret werden. Oftmals wer-
den Leistungen aus SGB XlI und SGB V wahrend eines Einsatzes erbracht und es ruft Un-
verstandnis hervor, das fir diese Leistungen sehr unterschiedliche Zustandigkeiten und Mo-
dalitédten gelten. Fir Fragen der Qualitatsentwicklung gilt es festzuhalten, dass es im SGB V
neben dem Generalindikator Dekubitusprophylaxe in der Krankenhausversorgung keinerlei
Qualitatsindikatoren oder anderweitige Malistabe zur Pflegequalitat gibt. Angesichts des
hohen Anteils von Personen, die Leistungen der Hauslichen Krankenpflege erhalten, erge-
ben sich daraus Fragestellungen an die Qualitédtsberichterstattung, die weit Gber den Bereich
des SGB Xl und der Pflegetransparenz-Vereinbarung hinausgehen.

Da die qualitatsrelevanten Pflegeprobleme der Nutzer ambulanter Pflegedienste oftmals sek-
toribergreifenden Charakter tragen, ist es angezeigt, bei Fragen der Qualitatsentwicklung
die unterschiedlichen Ansatze aus dem Gesundheitswesen und der pflegerischen Versor-
gung zu bericksichtigen. Fur die gesundheits- und pflegepolitischen Auseinandersetzungen
bedeutet das, nicht nur im Rahmen der arztlichen Versorgung, sondern auch in der Pflege
sektoriibergreifende Verfahren der Qualitatssicherung zu entwickeln. Zudem handelt es sich
bei der Hauslichen Krankenpflege strukturell um eine interdisziplinare Struktur, deren Quali-
tatssicherung entsprechend interdisziplindr zu gestalten ware. Da es derzeit weder in der
sektorlibergreifenden noch in der interdisziplindren Qualitatssicherung Ansatzpunkte gibt, auf
denen sich in diesem Zusammenhang aufbauen lieRe, wird empfohlen, im Zuge der Weiter-
entwicklung der Qualitatssicherung in der ambulanten Pflege die Diskussion mit hausarztli-
chen Vertretern und den Akteuren der Selbstverwaltung im SGB V zu suchen.

Ist Ergebnisqualitat eine relevante Dimension bei der Einschatzung der Qualitat
hauslicher Pflege und Qualitatsberichterstattung?

Grundséatzlich kommt der Ergebnisqualitdt auch im Rahmen der ambulanten Pflege eine ho-
he Bedeutung zu, wobei zwischen Einschatzung der Qualitat und vergleichender Qualitats-
berichterstattung zu differenzieren ist. Jeglicher Qualitatsentwicklungsprozess im Sinne des
Deming’schen Qualitatszyklus von Planung, Durchfiihrung, Uberpriifung und veranderter
Handlung (Plan, Do, Check, Act — PDCA) macht es erforderlich, Ziele in Form von Stan-
dards, Leitlinien, Handlungsempfehlungen o.8. festzulegen. Die Differenzierung nach Struk-
tur-, Prozess- und Ergebniskriterien hat sich dabei bewahrt. Entsprechend sollte es auch fiir
ambulante Pflegedienste selbstverstandlich sein, sich mit den Ergebnissen des eigenen
Handelns auseinanderzusetzen, diese zu erheben, sie zu bewerten und auf Basis der Er-
gebnisse das eigene Handeln ggf. neu auszurichten. Eine mégliche Bewertung der Qualitat
eines ambulanten Pflegedienstes wirde entsprechend darin bestehen, die innerhalb des
Dienstes erhobenen Daten zu ausgewahlten Qualitatsaspekten zu betrachten. Welche As-
pekte das sein kénnen, hangt in hohem MalRe vom Leistungsspektrum ab, zu dem bereits
ausflhrlich Stellung genommen wurde.

Unabhangig vom Leistungsspektrum gibt es ein Vielzahl von Gesichtspunkten in der Arbeit
ambulanter Pflegedienste, zu denen Hinweise auf die Ergebnisqualitat im Rahmen des inter-
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nen Qualitdtsmanagements winschenswert waren. Zu nennen waren zuerst die zentralen
Qualitatsrisiken, die in den Expertenstandards des Deutschen Netzwerks flr Qualitatsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) angesprochen sind: Dekubitus, Sturz, akute und chronische
Schmerzen, Harnkontinenz, Pflege von Menschen mit chronischen Wunden sowie das Er-
nahrungsmanagement. Die Expertenstandards geben Hinweise zum Umgang mit diesen aus
der Perspektive der pflegebedirftigen Menschen bedeutsamen Aspekten der pflegerischen
Versorgung. Neben den Expertenstandards des DNQP liegt der Entwurf eines Experten-
standards nach § 113a SGB X| zum Thema ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat“ vor, mit
dem ein weiterer wichtiger Bereich der pflegerischen Versorgung angesprochen ist.

Zu den genannten Themen ist die Frage der Ergebnisqualitat von hoher Wichtigkeit. Im
Rahmen des internen Qualitdtsmanagements sollte es Hinweise zur Anzahl der durch den
ambulanten Pflegedienst versorgten Personen geben, die vom jeweiligen Problem betroffen
sind, es sollte Hinweise auf die entsprechenden MaRnahmen geben und es sollten Hinweise
auf die Auswirkungen der MaRnahmen geben. Ohne entsprechende Hinweise wird es flr
das interne Qualitdtsmanagement nur schwer mdglich sein, seinen Aufgaben nachzukom-
men. Ein moglicher Ansatz zur Weiterentwicklung besteht entsprechend in der Entwicklung
von Qualitatsindikatoren zu Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien auf der Basis beste-
hender Qualitatsinstrumente wie z.B. den Expertenstandards des DNQP (DNQP 2011), die
innerhalb des internen Qualitdtsmanagements genutzt werden kénnten und mit denen Aus-
sagen zum Umgang mit zentralen Qualitatsrisiken getroffen werden kénnen.

Neben den Themen der Expertenstandards gibt es noch eine Reihe weiterer Themenberei-
che, zu denen das Vorhandensein von Informationen und Ergebnissen wiinschenswert er-
scheint. Zu denken wére an den Bereich der Kontrakturen, die Pflege der Haut, den Umgang
mit herausforderndem Verhalten oder mit freiheitsentziehenden MaRnahmen u.a. Vor diesem
Hintergrund stellt die Ergebnisqualitat einen wichtigen Bereich der Qualitdt der ambulanten
Pflege dar, vor allem im Hinblick auf das interne Qualitdtsmanagement.

Die Qualitat in der Pflege ist das Ergebnis von Prozessen zwischen Leistungserbringer und
Adressat der pflegerischen Handlungen. Aus diesem Grund kommt den internen Prozessen
und dem internen Qualitdtsmanagement des ambulanten Pflegedienstes eine vorrangige
Bedeutung zu. Fur die Nutzer der Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes ist es zudem
vorrangig, wie sie die Qualitat in ihrer jeweiligen Situation wahrnehmen. Es ist eine der
Grundannahmen der Qualitatslehre, dass Qualitat nicht von au3en in eine Organisation hin-
eingeprift werden kann, sondern dass diese intern hergestellt werden muss. Entsprechend
sollten Leistungserbringer darum bemuht sein, ihre Prozesse so zu gestalten, dass formulier-
te Qualitatsziele erreicht werden kénnen. Dies bedarf der sorgfaltigen Planung und regelma-
Rigen Evaluation (PDCA-Zyklus).

Der externen Qualitatssicherung und/oder —kontrolle kommt eine andere Funktion zu. Die
Kriterien externer Qualitatssicherung setzen Impulse fir die internen Prozesse, Qualitatspru-
fungen sind retrospektiv auf bereits durchgefiihrte Prozesse der Leistungserbringung ausge-
richtet und die externen MaRnahmen kénnen beratenden oder korrgierenden Einfluss auf die
internen Prozesse nehmen. Nicht zuletzt dient die externe Qualitatskontrolle der Sicherstel-
lung der Einhaltung von Mindestanforderungen und dem Schutz der Nutzer von Pflegeleis-
tungen. Die Qualitatsberichterstattung sollte sinnvollerweise Ansatze des internen Qualitats-
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managements und der externen Qualitatssicherung zu ausgewahlten Aspekten zusammen-
fuhren. Der Anspruch der Vergleichbarkeit kann nur eingelést werden, wenn es tatsachlich
vergleichbare Konstellationen gibt, wovon, wie bereits ausgeflhrt wurde, bei den Nutzern
ambulanter Pflegedienste in einer bundesweiten Perspektive nicht ausgegangen werden
kann.

Entsprechend ist die Frage der Eignung der Ergebnisqualitat fir die Qualitatsberichterstat-
tung nicht ebenso eindeutig zu beantworten wie fir das interne Qualitdtsmanagement. Dies
ist vor allem auf die bereits genannten Aspekte der Reichweite der Verantwortung der ambu-
lanten Pflegedienste und der sehr groRen Heterogenitat hauslicher Pflegearrangements zu-
rickzufuhren. Empfehlenswert ist daher eine Vorgehensweise in kleineren Schritten, die mit
der Entwicklung von Kriterien fir das interne Qualitdtsmanagement beginnt. Es kann davon
ausgegangen werden, dass dies auch bereits in vielen ambulanten Pflegediensten erfolgt.
Die Antwort auf die Frage, ob und falls ja, welche der Kriterien fur eine Ubergreifende Be-
richterstattung oder einen Vergleich zwischen Pflegediensten geeignet waren, bedarf einer
umfassenderen konzeptionellen und empirischen Vorarbeit, in der neben mdéglichen The-
menbereichen der Ergebnisqualitat mogliche Versorgungskonstellationen hinsichtlich der
Haufigkeit, Intensitdt und Form der Eingebundenheit (und damit der Einflussmdglichkeiten
ambulanter Pflegedienste) einzubeziehen waren. Eine zu starke Fokussierung auf die Er-
gebnisqualitat in der externen Qualitatsprifung oder der Qualitatsberichterstattung ohne Be-
rucksichtigung der Einflussmoéglichkeiten des ambulanten Pflegedienstes oder des begrenz-
ten Leistungsspektrums ist nicht zu empfehlen, weil damit wesentliche Kenngréf3en fiir den
Vergleich unberlcksichtigt blieben.

Welche Indikatoren konnten ggf. verwendet werden bzw. mussten entwickelt
werden?

Angesichts der durch die Pflege-Transparenzvereinbarung vorrangig auf die externe Quali-
tatssicherung konzentrierten Diskussion erscheint es ratsam, vor der Uberlegung nach ge-
eigneten Indikatoren fir die Qualitatsberichterstattung die Voraussetzungen fir die interne
Qualitatsentwicklung zu schaffen und entsprechende Anreize zu setzen.

Zudem ist es ratsam, sich kurz der Frage zuzuwenden, was Indikatoren sind und wozu sie
genutzt werden kdnnen. Hilfreich ist dazu die folgende Definition: ,Ein Qualitétsindikator
dient der Bewertung, ob ein Qualitdtsziel erreicht wird. Ein Indikator ist kein direktes Mal3 fiir
Qualitat. Er ist ein Werkzeug, das zur Leistungsbewertung dient und das die Aufmerksamkeit
auf Problembereiche lenken kann, die einer intensiven Uberpriifung innerhalb einer Organi-
sation bediirfen." (BQS 2008, S. 12).

Ausgehend von diesem Verstandnis der BQS wird deutlich, dass ein Indikator fiir sich allein
genommen keine Aussagen zur Qualitdt machen kann. Die angesprochene Aufmerksamkeit
auf Problembereiche ist ein Auftrag an das interne Qualitditsmanagement, auf Basis eines
Indikators eine Bewertung vorzunehmen, ob ein Ergebnis das Resultat individueller Ent-
scheidungen des pflegebedirftigen Menschen, unabwendbarer Entwicklungen der individuel-
len Funktionsfahigkeit bzw. des individuellen Krankheitsverlaufs oder der geleisteten Pflege
ist. Um eine Bewertung vornehmen zu kénnen, bedarf es eines Bezugsrahmens, der dazu
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eine Hilfestellung bietet. Indikatoren sind im o0.g. Verstandnis quantitative Qualitatsinstrumen-
te, die mit anderen Qualitatsinstrumenten verbunden sein sollten. Entsprechend sind Indika-
toren Evaluationsinstrumente, die am besten dann einsetzbar sind, wenn durch andere In-
strumente das Qualitats-Soll bzw. -niveau festgelegt wurde. Instrumente, die eine entspre-
chende Festlegung treffen, liegen in Form von Leitlinien und Expertenstandards vor (Els-
bernd 2014; Buscher/Kabore 2014).

Den Indikatoren zur Bestimmung von Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe liegt dem-
gegenulber ein relationales Qualitatsverstandnis zugrunde (BMG/BMFSFJ 2011). Das bedeu-
tet, dass auf die Formulierung eines Qualitats-Solls verzichtet wurde und stattdessen eine
vergleichende Qualitatsbeurteilung auf der Basis von Durchschnittswerten aus allen am Ver-
fahren beteiligten Einrichtungen zum jeweiligen Qualitatsindikator erfolgt. Auch internationale
Ansatze wie das US-amerikanische Outcome and Assessment Information Set (OASIS) ver-
zichten auf die Festlegung von Soll-Niveaus und nutzen Qualitatsindikatoren eher in einer
relationalen Form.

Angesichts der kurz ausgefiihrten Uberlegungen kann die Frage nach geeigneten Indikato-
ren allgemein nicht beantwortet werden, sondern es bedarf zuerst der Antwort auf die Frage,
zu welchem Zweck die Indikatoren genutzt werden sollen. Dieser Aspekt wurde in den bei-
den jungst veroffentlichten Arbeiten zu Indikatoren fir die ambulante Pflege (ZQP 2011;
Hasseler et al. 2013) weitgehend ausgeblendet, so das es nicht verwundert, dass aus diesen
Zusammenstellungen einer Vielzahl in der Literatur genannter Indikatoren nur wenige Impul-
se fur die Situation in Deutschland abgeleitet werden konnten. In beiden Arbeiten spielen
Indikatoren aus dem US-amerikanischen OASIS eine zentrale Rolle. Daher erfolgt an dieser
Stelle ein kurzer Exkurs zur Nutzung von Indikatoren im Rahmen des US-amerikanischen
Systems. Das Ziel von OASIS besteht darin, auf der Basis regelmafRlig zu erhebender Daten
Prozesse des internen Qualitdtsmanagements anzustofRen. Die Leistungen werden somit
immer wieder auf den Prifstand gestellt und stehen fur das interne Qualitdtsmanagement
zur Verfigung. Dieser Ansatz ist tatsachlich anders ausgerichtet als die in Deutschland prak-
tizierte Fokussierung auf die reine Qualitatsberichterstattung. Er dhnelt eher dem Ansatz in
der externen Qualitatssicherung der Krankenhauser in Deutschland nach § 137 SGB V. Al-
lerdings werden die OASIS-Indikatoren auch fur die 6ffentliche Darstellung genutzt, damit
sich die potenziellen Nutzer ein Bild des Leistungsspektrums und der Versorgungsqualitat
machen konnen.

OASIS ist eingebunden in die Regelungen im Rahmen der durch Medicare und Medicaid
refinanzierten Dienstleistungen. Die Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) haben
die folgenden Ziele fur die hausliche Versorgung formuliert': Effektivitat, Effizienz, Gleichheit,
Patientenzentrierung, Sicherheit und Rechtzeitigkeit. Unter der MalRgabe dieser lbergeord-
neten Zielsetzung wurden 27 Qualitadtsmalstabe bzw. —indikatoren entwickelt, die sich drei
Bereichen zuordnen lassen:
* Verbesserungskriterien® (improvement measures), mit denen Veranderungen in den
Fahigkeiten des Patienten oder mit Bezug auf den allgemeinen Gesundheitszustand er-
hoben werden;

' Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf den Angaben der Internetseite der Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS.gov) zur Home Health Quality Initiative vom Februar 2015
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* Kriterien zu potenziell vermeidbaren Ereignissen“ (measures of potentially avoidable
events), bei denen es sich um schwerwiegende, potenzielle Probleme in der Pflege
handelt, die nicht allzu haufig auftreten (z.B. Verletzungen durch Stirze, Wundinfektio-
nen, Harnweginfektionen oder substantielle Verschlechterungen in drei oder mehr Le-
bensaktivitaten) sowie

e Kriterien zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen® (Utilization of care mea-
sures), wie z.B. die Inanspruchnahme von Notfalldiensten oder Krankenhausaufenthalte.
Samtliche Kriterien sind auf Basis eines hoch komplexen Systems risikoadjustiert.

Die Datensammlung erfolgt im Rahmen eines ebenfalls sehr komplexen Systems und ist an
vollstandige Pflegeperioden (,episodes of care®) von 30 oder 60 Tagen gebunden. Diese
Perioden bilden die Grundlage des prospektiven Vergltungssystems in den USA, welches
grundséatzlich andere wirtschaftliche Anreize setzt als die in Deutschland Ublichen Regelun-
gen. Die Datenerhebungen finden zu Beginn (,start of care®) oder nach Wiederbeginn (,re-
sumption of care®) einer Pflegeperiode und zum Ende (,discharge from care®) statt.

Die Nutzung der Indikatoren zur Berichterstattung erfolgt im Rahmen des frei zugénglichen
.Home Health Compare® Systems, mit dem es Uber eine Internetseite fur alle Interessierten
moglich ist, generelle Informationen, Angaben zur Versorgungsqualitdt und die Ergebnisse
von Patientenbefragungen einzusehen. Es kdnnen jeweils drei Anbieter ambulanter Pflege-
leistungen (,Home Health Agencies®) in den Vergleich einbezogen werden. Deren Daten
werden in Beziehung zu den Durchschnittswerten des jeweiligen Bundesstaates sowie des
nationalen Durchschnitts gesetzt. Zur lllustration zeigt das nachfolgende Bildschirmfoto eini-
ge der Angaben zur Versorgungsqualitat, die Gber ,Home Health Compare® angezeigt wer-
den kdnnen. Die Auswahl der Stadt Eau Claire im Bundesstaat Wisconsin sowie der drei
Agencies ist rein zufallig.
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Fir die Zukunft ist in den USA ein Sterne-Rating in Vorbereitung, bei dem 10 der 27 Quali-

tatsmalistabe zur Berichterstattung herangezogen werden sollen. Gedacht ist bislang an die

Prozesskriterien:

* rechtzeitiger Versorgungsbeginn (timely initiation of care)

* Vermittlung von Wissen zu verfigbaren Medikamenten (drug education on all medica-
tions provided to patient/caregiver)

e Grippeimpfung fir die aktuelle Grippewelle (influenza immunization received for current
flu season)

* Pneumokokkenimpfung (pneumococcal vaccine ever received)

sowie die Ergebniskriterien:

* Verbesserung der Mobilitdt (improvement in ambulation)

* Verbesserung beim Transfer in das und aus dem Bett (improvement in bed transferring)

* Verbesserung beim Baden (improvement in bathing)

* Verbesserung der Schmerzsymptomatik bei der Durchfiihrung von Aktivitaten (improve-
ment in pain interfering with activity)

* Verbesserung der Kurzatmigkeit (improvement in shortness of breath)

* Krankenhauseinweisung aufgrund einer Akutsituation (acute care hospitalization)

Dieser kurze Uberblick mag geniigen, um zu verdeutlichen, dass eine einfache Ubertragung
dieses Ansatzes weder sinnvoll noch moglich erscheint und die in Deutschland diskutierten
Fragen nicht ohne weiteres I16sen kann. Empfehlenswert erscheint also auch vor diesem Hin-
tergrund zunachst die Entwicklung und Nutzung von Indikatoren fir das interne Qualitdtsma-
nagement. Mittelfristig wird sich auf dieser Basis ggf. die Frage beantworten lassen, ob und
welche dieser Indikatoren auch zu einem anderen Verwendungszweck, wie z.B. der externen
Qualitatssicherung oder der Berichterstattung, genutzt werden kénnen. Im Zuge einer
schrittweisen Entwicklung sollte dabei auch entschieden werden, ob und zu welchem Quali-
tatsaspekt eher relationale und zu welchem auf Soll-Vorgaben durch Standards und Leitli-
nien basierende Indikatoren sinnvoll erscheinen.

Der Verwendung von Indikatoren sollte immer eine Prifung auf der Basis wissenschaftlicher
Kriterien vorausgehen, unabhangig davon, ob sie sich auf Standards oder Leitlinien oder ein
relationales Modell beziehen. Eine Auswahl aus der Vielzahl international auch fur die ambu-
lante Pflege verfligbarer Indikatoren ohne eine entsprechende empirische Prifung zu treffen,
stellt kein tragféhiges Verfahren fur den Einsatz von Indikatoren dar.

Konnen die fiir die stationare Pflege entwickelten Indikatoren auf die ambulan-
te Pflege libertragen werden?

Vor dem Hintergrund der grundsatzlichen Uberlegungen zur Nutzung von Indikatoren und
zum Verantwortungsbereich ambulanter Pflegedienste erscheint die Nutzung der fir die sta-
tionare Pflege entwickelten Indikatoren nicht sinnvoll, wobei ausdricklich darauf hinzuweisen
ist, dass die erarbeiteten Bereiche der Ergebnisqualitat (Erhaltung und Férderung von Selb-
standigkeit; Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen; Unterstiitzung bei
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spezifischen Bedarfslagen; Wohnen und hauswirtschaftliche Versorgung sowie Tagesgestal-
tung, Kommunikation und soziale Beziehungen) auch fir die ambulante Pflege hohe Bedeu-
tung haben.

Wenn Ergebnisqualitat keine relevante Dimension ist, was konnte dann eine
Alternative fur die Qualitatsberichterstattung sein?

Es konnte verdeutlicht werden, dass Ergebnisqualitadt durchaus eine relevante Dimension der
Qualitat der ambulanten Pflege ist, sie ist jedoch auf Basis der derzeitigen Rahmenbedin-
gungen nicht fur die Qualitatsberichterstattung geeignet. Ergebnisqualitat ist jedoch nicht die
einzige Dimension, sondern die Aufmerksamkeit sollte ebenso auf Struktur- und Prozessas-
pekte gerichtet werden. Zudem waren samtliche genannten Aspekte zur Interaktion und zur
Gestaltung von Aushandlungsprozessen zwischen ambulantem Pflegedienst und den Mit-
gliedern der versorgten Pflegehaushalte zu bertcksichtigen.

Ein Blick in die nationale und internationale Literatur verweist auf eine Vielzahl moéglicher

Qualitatsdimensionen und —kriterien, z.B.

* die Kriterien Sicherheit, Kontinuitat, Zugehorigkeit, Zielgerichtetheit, etwas erreichen koén-
nen und Bedeutsamkeit nach Nolan et al. (2001), die bereits erwahnt wurden

» die Dimensionen Zugang/Zuganglichkeit, Verfligbarkeit von Leistungen, Effektivitat, Koor-
dination, Effizienz, Sicherheit, Angemessenheit, Kontinuitdt und Patientenzentriertheit,

Rechtzeitigkeit und Nachhaltigkeit, die Hasseler et al. (2013) aus verschiedenen Quellen

zusammengestellt haben

* die Qualitdtsdoméanen nach Leff et al. (2015):

o Assessment — verstanden als umfangreiches Assessment der physischen, emotiona-
len, sozialen und spirituellen Symptome; der physischen, ausfiihrenden und kognitiven
Funktionen; der Health Literacy; der Ziele und Ressourcen; des Bedarfs an Koordinati-
on der Versorgung; der Belastung des Patienten und/oder Angehérigen, sowie von
Stressfaktoren, sozialer Unterstlitzung und Sicherheitsaspekten;

o Versorgungskoordination — Ubergabe zwischen den Settings, Kommunikation zwi-
schen Zielen und Préferenzen, insbesondere bei unerwiinschten Ereignissen, Nutzung
lokaler Angebote;

o Sicherheit (Medikamentenvertraglichkeit, Vermeidung von Sturz und Verletzung, Si-
cherheit bei Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen; Missbrauch und Vernachlas-
sigung)

o Lebensqualitat (Optimierung von Komfort und Sicherheit sowie des Symptommanage-
ments, Reduzierung der Behandlungsbelastung, Einschaltung praventiver Dienste);

o Kompetenz professioneller Dienstleister (Wissen um das Management medizinischer
Probleme in der hauslichen Umgebung; Fahigkeit zur interpersonellen Kommunikati-
on);

o Zielerreichung — Zusammenfihrung der Ziele von Patienten und Angehdrigen; Ge-
wahrleistung von Kommunikation uber und Erreichung von realistischen Versorgungs-
zielen;

o Patientenedukation — im Sinne einer Férderung des Selbstmanagements und Foérde-
rung der Kompetenz von Patienten und Angehdrigen;
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o Zugang - rechtzeitiger Beginn der Versorgung; Zugang zur Versorgung an sieben Ta-
gen in der Woche fir jeweils 24 Stunden, Sicherstellung und Koordination des Zu-
gangs zu spezialisierten oder Hilfsdiensten;

o Erfahrung von Patienten und Angehdrigen — Gewahrleistung von Vertrauen zwischen
Patienten, Angehdérigen und Team, Umgang mit den Stressoren von Patienten und An-
gehorigen, Minimierung von Wartezeiten;

o Kosten bzw. bezahlbare Versorgung; Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen, Berlcksichtigung finanzieller Sorgen der Patienten und Angehdrigen.

* Themenbereiche, die von Hasseler et al. (2013) bei der Recherche nach Indikatoren fir
die ambulante Pflege verwendet wurden:

o Hausliche Pflegearrangements unterstiitzen und stabilisieren

Beratung und Edukation von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen

Koordination hauslicher Pflegearrangements und Kooperation mit Schnittstellen

Verhinderungspflege

Umsetzung der relevanten Expertenstandards
o Lebensqualitat

* Zielsetzungen, die in den ,Maf3stdben und Grundsatzen fir die Qualitdt und Qualitatssi-
cherung sowie flur die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege“ zwischen den Vertragsparteien 2011 ver-
einbart wurden.

o Verbleib in der Hauslichkeit

o Zufriedenheit und Lebensqualitat

o Wiedergewinnung korperlicher, geistiger und seelischer Krafte

o Berlcksichtigung des anerkannten Stands der medizinisch-pflegerischen Erkenntnis-

se

Bedarfsgerechtigkeit, Wirtschaftlichkeit

Abstimmung mit den Wiinschen der Pflegebedirftigen und situationsangepasste Ver-
sorgung

o Berlcksichtigung religiéser und kultursensibler Bedirfnisse sowie Winschen nach

gleichgeschlechtlicher Pflege

o Partnerschaftliche Zusammenarbeit der Beteiligten einschlief3lich Informations- und

Erfahrungsaustausch

O O O O

Es fehlt also nicht an mdglichen Bereichen, Dimensionen und Kriterien, anhand derer Quali-
tatsfragen der hauslichen Pflege insgesamt und der Qualitdt der ambulanten Pflegedienste
im Besonderen diskutiert und konkretisiert werden kdnnten. Die einzelnen Bereiche, Dimen-
sionen und Zielsetzungen zur Qualitat in der ambulanten Pflege liegen jedoch auf unter-
schiedlichen Abstraktionsebenen vor und richten sich auch nicht nur an ambulante Pflege-
dienste. Trotz aller Unterschiedlichkeit gibt es jedoch auch Gemeinsamkeiten. So fallt auf,
dass der Aspekt der Sicherheit der pflegebedirftigen Menschen eine zentrale Bedeutung
hat. Auch die Bereiche der Koordination und Kontinuitat finden sich mehrfach. Nicht zu Gber-
sehen ist zudem der Bezug zu den Ergebnisbereichen aus dem Projekt zur stationaren Al-
tenhilfe (BMG/BMFSFJ 2011).

Eine Rangfolge der verschiedenen Ergebnisbereiche durfte nur schwerlich zu begrinden
sein, da die Wichtigkeit der einzelnen Bereiche in hohem Malie von der individuellen Situati-
on des pflegebedirftigen Menschen abhéngt. Es spricht jedoch nichts dagegen, innerhalb
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eines ambulanten Pflegedienstes oder eines Verbandes einzelne Bereiche, wie z. B. die Si-
cherheit pflegebediirftiger Menschen vor physischer oder psychischer Bedrohung und Ge-
fahrdung herauszugreifen und ihnen verstarkte Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Ohne
redundant werden zu wollen, sei darauf hingewiesen, dass sich natirlich auch die Bereiche
anbieten, zu denen bereits Qualitatsinstrumente vorliegen. Entsprechend bietet die Konzent-
ration auf eine bestimmte Qualitdtsdimension die Mdglichkeit, die Aufmerksamkeit auf diesen
Bereich zu lenken, die Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu erhéhen und die
leistungsrechtliche Verankerung voranzutreiben.

Wie kann man die Dienste im diversifizierten Leistungsgeschehen und bei un-
terschiedlichem Kilientel vergleichbar machen (Gruppenbildung/ Versorgungs-
konstellationen)?

Es wurde bereits dargelegt, dass Spezialisierungen innerhalb der ambulanten Pflegedienste
nur in begrenztem Ausmald stattgefunden haben. Zwar gibt es Hinweise darauf, dass vor
allem die hausliche Intensivpflege einen Zuwachs verzeichnet, aber die Mehrheit der ambu-
lanten Pflegedienste erbringt auf Basis unterschiedlicher Ausgangsvoraussetzungen ein
weitgehend ahnliches Leistungsspektrum.

Es waére daher zuerst zu fragen, welchem Zweck die Vergleichbarkeit dienen soll. Aus Nut-
zersicht durften grundlegende Aspekte, von denen einige bereits genannt wurden, von priori-
tarer Bedeutung sein, z. B. Fragen des Leistungsspektrums, der Kosten, der Passung in das
eigene hausliche Pflegearrangement, der Kompetenz und Freundlichkeit der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, um nur einige zu nennen. Wenn die Vergleichbarkeit der Nutzerinforma-
tion dienen soll, dann ware ein Portal mit den genannten Informationen hilfreich, das jedoch
in Form des ,Pflegeplaners® im Rahmen der Weillen Liste bereits existiert (s.
www.pflegeplaner.weisse-liste.de). Fir die Auswahl eines Pflegedienstes aus Nutzersicht
gibt es daruber hinaus weitere Hilfestellungen durch die Pflegekassen, die Verbraucherver-
bande und verschiedene Beratungsstellen. Fur besondere Problemlagen wie z.B. die ambu-
lante Kinderkrankenpflege, die hausliche Intensivpflege oder die ambulante psychiatrische
Pflege dirfte aus Nutzersicht die Verfigbarkeit und der Zugang zu entsprechenden Angebo-
ten vorrangig sein, da der Bedarf zur Inanspruchnahme solcher Pflegedienste eine hohe
Pflegeintensitat vermuten lasst, der Familien, Bekannte und Freunde allein nur selten ge-
recht werden kénnen. Zudem gestaltet sich die Verfiigbarkeit entsprechender Angebote im
Bundesgebiet unterschiedlich.

Die Vergleichbarkeit auf einer Ubergeordneten Ebene im Sinne eines Benchmarking ist unter
den derzeitigen Gegebenheiten nicht mdglich und es ware auch dabei zu fragen, welchem
Zweck eine solche Darstellung dienen sollte. Eine Verknipfung von Qualitat und Vergitung
im Sinne des ,pay for performance” wird im Rahmen eines Gutachtens zur Qualitat 2030 fir
das SGB V angeregt und diskutiert (Schrappe 2015). Fir die ambulanten Pflegedienste
kommt diese Diskussion deutlich zu friih, da es keinerlei Anknipfungspunkte dafur gibt.

Eine Vergleichbarkeit auf Basis der Nutzerstruktur anhand der Eingruppierung in Pflegestu-
fen erscheint derzeit aus verschiedenen Griinden nur bedingt sinnvoll zu sein. So wurde be-
reits mehrfach verdeutlicht, dass die Zahl derjenigen, die nur nach dem SGB Xl Leistungen
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erhalten, insgesamt Uiberschaubar ist. Zudem sagt die Eingruppierung in eine Pflegestufe nur
bedingt etwas Uber Ausmal} und Intensitat der Inanspruchnahme eines ambulanten Pflege-
dienstes. So ist es denkbar, dass der ambulante Pflegedienst bei einem pflegebedurftigen
Menschen in der Pflegestufe |, der allein zu Hause lebt und Uber nur eine geringe Rente ver-
fugt, deutlich mehr gefordert ist, als bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill, der
durch verschiedene Angehérige und unter Verflgbarkeit ausreichender finanzieller Mittel
seine Versorgung organisiert.

Weitgehend unbeachtet sind bislang auch weitere Fragen wie z.B. die GréRRe des ambulan-
ten Pflegedienstes oder die Auswirkung der ortlichen Ansiedlung geblieben. Die Ansiedlung
in sozialen Brennpunkten stellt fir ambulante Pflegedienste sicher andere Herausforderun-
gen wie die Ansiedlung im gut situierten Vorort einer Grof3stadt. Insgesamt sind diese Zu-
sammenhange bislang nur unzureichend bis gar nicht untersucht worden.

Vor dem Hintergrund der hier nur kurz skizzierten Uberlegungen wird empfohlen, den Aspekt
der Vergleichbarkeit ambulanter Pflegedienste vor allem im Hinblick auf die Information po-
tenzieller Nutzer zu diskutieren und darauf auszurichten. Die Notengebung im Rahmen der
Pflege-Transparenzvereinbarung hat den Eindruck erweckt, dass es analog der Bewertung
schulischer Leistungen mdglich ist, ambulante Pflegedienste hinsichtlich ihrer Leistungen mit
einer Note zu bewerten. Dass dieser Ansatz methodisch problematisch ist, wird bereits seit
langem angemerkt. Problematisch ist zudem, das die Differenzierung nach Leistung nun-
mehr auch fir die Nutzerinformation das entscheidende Kriterium sein soll. Damit ist faktisch
in den letzten Jahren eine Desinformation betrieben worden, da Leistung (also Qualitat) und
Note nicht immer in einer ursachlichen Beziehung zu einander standen. Daher sollte in naher
Zukunft dieser Aspekt zuriickhaltend betrachtet werden.

Da eine grundlegende Verstandigung auf ein tragfahiges System zur Berichterstattung der
Ergebnisse externer Qualitatsprifungen Zeit in Anspruch nehmen wird, stellt sich die Frage,
wie bis zu einer Verstandigung mit der gesetzlichen Anforderung der Verdéffentlichung der
Prufergebnisse umzugehen ist. Ein erster Schritt kdnnte darin bestehen, statt der Notenge-
bung zu den relevanten Veroéffentlichungsbereichen zu einer zusammenfassenden Beschrei-
bung der Bereiche ,Pflegerische Leistungen®, ,Arztlich verordnete pflegerische Leistungen®
sowie ,Dienstleistung und Organisation® zu kommen. In einem zweiten Schritt lieBen sich
gezieltere Aussagen zum internen Qualitditsmanagement in die Berichterstattung integrieren,
z.B. zu welchen Aktivitadten bzw. Leistungen des ambulanten Pflegedienstes regelmalige
Audits oder Evaluationen durchgefuhrt werden — diese Information wurde aufzeigen, welche
Aspekte dem Pflegedienst besonders wichtig erscheinen. Der dritte Schritt kénnte in der
Nutzung von Indikatoren fir das interne Qualitdtsmanagement bestehen.

Der kurze Einblick in die vielfaltigen Qualitdtsdimensionen und —kriterien bietet Anhaltspunk-
te fur weitere Angaben, die zum Bestandteil der Verdffentlichung werden kdnnten. Ambulan-
te Pflegedienste kdnnten sie nutzen, um sich Uber die Qualitat ihrer Arbeit zu verstandigen.
Fur eine Ubergreifende Berichterstattung bedarf es, wie bereits erwahnt, der konzeptionellen
und empirischen Vorarbeit, um entscheiden zu kénnen, ob und welche der Bereiche sich flr
die Qualitatsberichterstattung eignen.
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Von den Mitarbeitenden wird als Erfolgskriterium benannt, dass die Pflege
durchgefiihrt werden kann. Einen hohen Stellenwert hat die Beziehungsgestal-
tung. Kann dies im Rahmen der Qualitatsberichterstattung dargestellt werden
und ggf. wie?

Die Beziehungsgestaltung gehort zu den bereits angesprochenen kommunikativen und in-
teraktiven Aspekten der ambulanten Pflege, die sehr zeitintensiv sind. Auch die Frage der
Durchfuhrbarkeit von Pflege verweist auf die alltdglichen Auseinandersetzungen, die die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste zu fiihren haben.

Fir das interne Qualitditsmanagement erscheint es ratsam, einen Uberblick iber gehauft in
diesem Zusammenhang auftretende Probleme sowie gelungene und weniger gelungene
Lésungsansatze zu haben. Intern kénnen Qualitatszirkel, Fallbesprechungen oder gemein-
same Pflegevisiten mogliche Ansatzpunkte zur Bearbeitung entsprechender Fragestellungen
leisten. Uber den Umgang des internen Qualitadtsmanagements mit den genannten Anforde-
rungen lieRe sich sicher berichten, wobei es schwer fallt, sich adédquate Indikatoren daflr
vorzustellen, die der Komplexitat gerecht werden und dennoch Ubergeordnete Aussagekraft
besitzen. Insgesamt erscheint es daher sinnvoller, wie bereits angedeutet, den interaktiven
und kommunikativen Aspekten auf der leistungsrechtlichen Ebene besser zu begegnen und
sie im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements zu bearbeiten.

Der Aspekt, dass die Pflege durchgefiihrt werden kann, ist sicher in vielen hauslichen Pfle-
gearrangements als ein Erfolg zu werten. lhn isoliert fir die Qualitatssicherung und —
berichterstattung herauszustellen erscheint nicht zielfuhrend. Die Durchfuhrbarkeit der Pflege
in schwierigen Pflegearrangements ware eher als das Ergebnis von gut verlaufenden Aus-
handlungs- und Vereinbarungsprozessen zu verstehen, zu denen bereits Stellung bezogen
wurde.

Soll es einen Systemwechsel analog dem stationdaren Bereich geben oder eher
eine grundlegende Weiterentwicklung der PTVA?

Eine grundlegende Weiterentwicklung der PTVA erscheint vor dem Hintergrund der Ausfih-
rungen in diesem Gutachten nicht angezeigt. Die PTVA weist ahnliche grundsatzliche Prob-
leme auf wie die PTVS, die an anderen Stellen verdeutlicht sind und daher hier nicht vertieft
werden sollen, und lasst entsprechend nur geringes Potenzial fur eine zielfihrende Weiter-
entwicklung vermuten. Die ambulanten Pflegedienste stehen vor einer Vielzahl von inhaltli-
chen Herausforderungen, fir die leistungsrechtlich nur unzureichende Voraussetzungen be-
stehen. Der Fokus sollte daher darauf gelegt werden, wie ambulante Pflegedienste wirksam
zur Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements beitragen kénnen und welche Anreize zur
internen Qualitatsentwicklung in diesem Zusammenhang gegeben werden kénnen. Dies er-
scheint vielversprechender als die Weiterentwicklung eines insgesamt sehr umstrittenen
Systems dessen Potenzial zur Verbesserung der Pflegequalitat in hohem Male fragwurdig
ist.
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