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Zusammenfassung: Bisherige Ergebnisse und Erkenntnisse zur Qualitdtsmessung und -berichterstattung in
der Langzeitpflege sind in Deutschland iiberwiegend auf politische Prozesse sowie ReformmalBnahmen und
nicht unmittelbar auf Forschungserkenntnisse unabhangiger Fordermittel und Forschungsbemiihungen zu-
riickzufiihren. Systemimmanente Grenzen bestimmen den Verlauf dieser Projekte, wie beispielsweise geringe
Laufzeiten. Aus der wissenschaftlichen Debatte kénnen jedoch wesentliche systematische Herausforderungen
und Anforderungen an die Entwicklung von Indikatoren zur Messung von Qualitét in der Pflege sowie deren
Berichterstattung formuliert werden. Diese werden derzeit weder im nationalen noch im internationalen
Raum umfassend erfiillt. Die Aussageféhigkeit und der Nutzen der Indikatoren sowie der derzeitigen Quali-
tatsberichterstattung sind in der politischen wie wissenschaftlichen Diskussion noch nicht umfassend geklart.

Summary: Preliminary results and findings in quality measurement and reporting in long-term care in Germa-
ny are predominantly results of political processes and reform measures and not directly of research findings
of independent funding and research efforts. Systemic limits determine the course of these projects, such as
short project duration. From the scientific debate, however, substantial systematic challenges and require-
ments for the development of indicators for measuring quality of care and their reporting can be formulated.
These are currently not fully met on a national and international level. The meaningfulness and usefulness
of the indicators and the current quality reporting have not yet been fully considered in the political and
scientific discussion.
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Heraus- und Anforderungen an eine systematische Qualitatsmessung und -berichterstattung in der Langzeitpflege

I Problemstellung

Die Themen Messung, Sicherung und Entwicklung von Qualitit in der Pflege sowie die Bericht-
erstattung {iber deren Ergebnisse werden mafdgeblich von gesetzlichen Reformen und politi-
schen Diskussionen auf Bundes- und Landesebene bestimmt. Das ,Gesetz zur Qualititssiche-
rung und zur Stirkung des Verbraucherschutzes in der Pflege“ vom 9. September 2001 wird
allgemein als die wesentliche Grundlage auf Bundesebene zur Weiterentwicklung der Qualitit
in der Langzeitpflege angesehen. Alle weiteren Reformmafinamen im Sozialgesetzbuch (SGB)
zur Sicherung und Entwicklung der Pflegequalitit bauen auf dieses Gesetz auf.

Hinsichtlich der Thematik Qualititsberichterstattung haben in politischen und fachlichen Aus-
einandersetzungen insbesondere die sogenannten Pflegetransparenzkriterien auf Bundesebene
Aufmerksamkeit erlangt, die auf Paragraf 114 Absatz 1a SGB XI zuriickzufiihren sind. Sie sind
auch immer wieder Gegenstand von boulevardistischen Printmedien oder Fernsehdiskussionen,
in denen die auch als , Pflegenoten“ oder ,, Pflege-TUV* bezeichneten Kriterien fiir die allgemeine
gesellschaftliche Debatte aufbereitet werden. Auf Bundeslandebene sind seit der Féderalismusre-
form im Jahr 2006 und den damit verbundenen Regelungen hinsichtlich des Heimrechts unter-
schiedliche Verfahren der Qualititsberichterstattung gesetzlich gefordert. Exemplarisch kann auf
das Landesgesetz tiber Wohnformen und Teilhabe (LWTG), Paragraf 12 in Rheinland-Pfalz oder
das Hamburgische Wohn- und Betreuungsqualititsgesetz (HmbWBG), Paragraf 31 verwiesen
werden. Ahnliche gesetzliche Regelungen lassen sich fiir weitere Bundeslinder finden.

Diesen Entwicklungen sind jedoch einige Problematiken inhdrent. Zum einen implizieren
die unterschiedlichen Zustindigkeiten auf Bundes- und Bundeslandebene, dass verschiedene
Institutionen fiir die Entwicklung und Uberpriifung der Qualitit in der Pflege sowie fiir die
Berichterstattung verantwortlich sind. Zum anderen werden die gesetzlichen Grundlagen und
weitere Entwicklungen zu Erkenntnissen in der Priifung und Berichterstattung von Qualitit
in der Pflege tiberwiegend politisch bestimmt, organisiert und weiter entwickelt. Dazu tragen
auch die Regelungen in den entsprechenden Gesetzen bei. So sind die Vertragsparteien ge-
mif} Paragraf 113 SGB XI dazu aufgefordert, Maf3stibe und Grundsitze fiir die Qualitit und die
Qualititssicherung in der ambulanten, stationiren und teilstationdren Pflege sowie fiir die Ent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements zu erarbeiten, das auf eine stetige
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitit ausgerichtet ist. Dieser Passus gibt vor, dass
eine Einigung auf politischer Ebene erfolgen muss. Ergebnisse wissenschaftlicher Erkenntnisse
miissen nicht zwingend berticksichtigt werden. Auch die Entwicklung der Expertenstandards
zur Weiterentwicklung der Qualitit in der Pflege wird gemif} Paragraf 113a Satz 1 Absatz 1 in die
Verantwortung der Vertragsparteien gegeben. Sie stellen nicht nur die Entwicklung und Aktuali-
sierung wissenschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitit sicher, sondern auch die methodische und pflegefachliche
Qualitdt des Verfahrens der Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards und die
Transparenz des Verfahrens (Paragraf 113a Absatz 1, Satz 1). Die wissenschaftlichen Fachdiszip-
linen oder professionellen Fachverbinde nehmen demzufolge nur eine sekundire und auftrag-
nehmende Rolle ein. Die bestimmende Funktion politischer und verbandlicher Institutionen
mit entsprechenden Interessen wird gleichwohl zementiert. In Paragraf 115 Absatz 1a in Satz 1
wird auch gefordert, dass die Landesverbidnde der Pflegekassen sicherstellen, dass die von Pfle-
geeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Ergebnisqualitit fiir die Pflegebediirftigen
und ihre Angehoérigen verstindlich, iibersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch
in anderer geeigneter Form kostenfrei veroffentlicht werden. Auch dies lisst politische Motive
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bei der Formulierung des Gesetzes erkennen, ohne dass die bereits im internationalen Raum
bestehende Diskussion zur Linearitit von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit berticksichtigt
oder die Problematik der Indikatoren zur Messung und Darstellung von Ergebnisqualitit ins
Kalkiil gezogen wurde.

Die Diskussionen zur Qualititsentwicklung, -sicherung und -berichterstattung in der Langzeit-
pflege finden vornehmlich im politischen Feld statt. Im deutschsprachigen Raum lassen sich
kaum Erkenntnisse zur Pflegequalitit finden, die nicht aus Projekten generiert worden sind, die
einer direkten ministeriellen oder anderen verbandlichen Férderung entstammen und durch
Beiridte von politischen und verbandlichen Interessen begleitet wurden. Die auf diese Weise er-
zeugten Erkenntnisse werden von den Auftrag nehmenden Wissenschaftlern und Wissenschaft-
lerinnen sicherlich unter Zugrundelegung der besten wissenschaftlichen Praxis durchgefiihrt.
Gleichwohl bestimmen systemimmanente Grenzen den Verlauf dieser Projekte. Dazu gehéren
beispielsweise die oftmals sehr geringen Laufzeiten der Projekte, da die Ergebnisse den zeitli-
chen Ablidufen der politischen Agenda und den Notwendigkeiten der Auftrag gebenden Instituti-
onen folgend aufbereitet und zur Verfiigung gestellt werden miissen. Des Weiteren gibt es kaum
Gelegenheiten, die Erkenntnisse auf wissenschaftlichen Kongressen oder in wissenschaftlichen
Kontexten zu diskutieren und weiterzuentwickeln. Ubliche wissenschaftliche Diskussionen und
Auseinandersetzungen finden in den Grenzen der politisch gepragten Institutionen kaum statt.
Ein Beleg dafiir findet sich darin, dass die Ergebnisse dieser vielfiltigen politisch oder institutio-
nell geférderten Projekte kaum in wissenschaftlichen Peer-review-Zeitschriften publiziert werden
oder oftmals nur mit Genehmigung des Auftraggebers veroffentlicht werden diirfen.

Eine systematische Qualititsentwicklung, -sicherung, -priifung sowie -berichterstattung unter-
liegt jedoch diversen wissenschaftlichen Herausforderungen und Anforderungen, die nachfol-
gend skizziert und zur Diskussion gestellt werden.

2 Herausforderungen und Anforderungen an systematische
Priifungen von Qualitit in der Pflege

Aus der wissenschaftlichen Debatte kénnen vier wesentliche Herausforderungen an eine syste-
matische Priifung von Qualitit in der Pflege formuliert werden. Die erste umfasst den Begriff der
Qualitit in der Pflege, der noch nicht ausreichend entwickelt ist, um ein allgemein akzeptiertes
Verstindnis zu erreichen. Ein konsentiertes Verstdndnis reicht jedoch nicht, um Qualitit bestim-
men zu konnen. Es bedarf dariiber hinaus und zuerst eines theoriegeleiteten Qualititsverstind-
nisses, das einen Rahmen fiir Zusammenhinge der Erbringung von Qualitit bietet. Die zweite
Herausforderung besteht daher darin, den Qualititsbegriff inhaltlich zu fiillen und auf dessen
Basis Merkmale zu ermitteln, die geeignet sind, Qualitit darzustellen. Die dritte Herausforde-
rung bezieht sich auf die Entwicklung von Qualititskriterien, die eine Bewertung der Qualitits-
merkmale erméglichen. Die vierte Herausforderung umfasst schliefRlich die Anforderung und
Herausforderung, zu den Kriterien Indikatoren zu ermitteln, die das Bewertungsniveau anzei-
gen. Das Vorhandensein geeigneter Merkmale, Kriterien und Indikatoren ist fiir eine Messung
von Qualitit in der Pflege von grofler Bedeutung. Alle vier genannten Herausforderungen sind
wiederum grundlegend fiir Qualititsmessungen und -berichterstattungen und miissen schritt-
weise erarbeitet werden (Hasseler und Fiinfstiick 2012).
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2.1 Theoriegeleitetes Qualitdtsmodell

Bisherigen Qualitidtsentwicklungen in der Pflege Deutschland fehlt ein theoriegeleitetes Quali-
tatsverstindnis. Ein theoriegeleitetes Qualititsverstindnis liefert einen Erklarungsrahmen fiir
Zusammenhinge der Erbringung von Qualitit (Mittnacht 2010) und erlaubt Aussagen iiber die
Wirksamkeit von Mafnahmen und Interventionen. Auf diese Weise kénnen Antworten auf die
Frage generiert werden, was gute Pflegequalitit ist (Mittnacht 2010). Es kann Antworten darauf
geben, wann, wie und warum eine Mafdnahme zur Verbesserung der Qualitit wirkt, offenbart
die komplexen Beziehungen zwischen Kontext und Inhalt der Mafnahmen sowie der erreich-
ten Ergebnisse und entwickelt ein situationales Verstindnis der Wirksamkeit von MaRnahmen
(Walshe 2007 und 2009).

Eine theoriegeleitete Entwicklung von Qualititsindikatoren und Qualititsentwicklung stellt in
Rechnung, dass die Erreichung von Outcomes in der gesundheitlichen und pflegerischen Ver-
sorgung variabel ist. Der Outcome hingt von unterschiedlichen Faktoren ab, beispielsweise von
personalen, soziokulturellen und gesundheitsbezogenen Charakteristika der Patienten, persona-
len und professionellen Charakteristika der Gesundheits- und Pflegeprofessionen, physischen
und sozialen Rahmenbedingungen des Settings, Art und Dosis der Interventionen, die die Pati-
enten erhalten sowie Art und zeitlicher Eintritt der Ergebnisse (Sidanie et al. 2004). Bei einem
theoriefundierten Verstindnis geht es dabei um eine systematische Ableitung der Indikatoren,
die in einem begriindeten Pflegeverstindnis und einer inhaltlichen Festlegung der Indikatoren
eingebettet sind. Mit einem theoriegeleiteten Qualititsverstindnis kénnten die komplexen und
spezifischen Versorgungs- und Betreuungsprozesse der hilfe- und pflegebediirftigen Menschen
in den jeweiligen Settings beurteilt werden (Mittnacht 2010).

In den wissenschaftlichen Debatten wird die lineare Unterteilung in Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit kritisch diskutiert. Diese Unterteilung findet sich beispielsweise wieder im
SGB XI (zum Beispiel in Paragraf 115 Absatz 1a) oder in den ,Maf3stibe(n) und Grundsitze(n)
fur die Qualitit und die Qualititssicherung® (2011) sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungs-
internen Qualititsmanagements nach Paragraf 113 SGB XI in der ambulanten Pflege (2011), sta-
tiondren Pflege (2011) und teilstationdren Pflege (2013) oder in den Qualititspriifungsrichtlinien
fur die stationdre und ambulante Pflege (2014). Bereits Donabedian (2005) weist darauthin, dass
eine reine Fokussierung auf Indikatoren der Ergebnisqualitit zahlreichen Limitationen unter-
liegt. So schrinkt er ein, dass Ergebniskriterien nicht immer relevant sind, weil beispielsweise
ein bestimmtes Ergebnis in einem bestimmten Kontext nicht von Bedeutung ist und aus diesem
Grunde schlecht gewihlt sein kann. Daneben bestimmten viele weitere Faktoren die Qualitit, die
berticksichtigt werden miissen. Nicht zuletzt geben bestimmte Ergebnisse Donabedian (2005)
zufolge keine Hinweise auf die Natur oder Verortung von Stirken und Schwichen beziehungs-
weise Prozessen, die zu einem bestimmten Ergebnis gefithrt haben. Ahnlich kritisch betrachtet
Eberlein-Gonska (2011) dieses traditionelle, lineare Verstindnis von Qualitit. Thren Ausfithrun-
gen folgend miissen die handelnden Personen und ihre Absichten im Prozess der Gesundheits-
und Pflegeversorgung berticksichtigt werden. Als Beispiel fiihrt sie den Prozess einer chemothe-
rapeutischen Versorgung an. Dieser konne auf der Basis 6konomischer Kriterien oder auf der
Grundlage des Blutbildes oder des Befindens der Betroffenen entschieden werden. Dies wird die
Qualitit der Versorgung auf jeder Ebene beeinflussen. Eine weitere Kritik von Eberlein-Gonska
(2011) bezieht sich auf die fehlenden interaktiven und gesellschaftlichen Dimensionen von Qua-
litat im linearen Verstindnis. Sie fiihrt aus:
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»In die Kriterien-Legitimation fliefien das Menschenbild sowie sittliche Vorstellungen zur Men-
schenwiirde und zur Gerechtigkeit mit ein und beeinflussen demzufolge den Qualititsbegriff im
Gesundheitswesen“ (Eberlein-Gonska 2011: 148).

Aus dieser skizzierten Kritik am bisher dominierenden linearen Qualititsverstindnis ist die Er-
kenntnis zu ziehen, dass es nicht den gesamten Prozess der Versorgung und Betreuung umfasst
und tiberwiegend einem pflegefachlichen, medizinisch-naturwissenschaftlichen und 6konomi-
schen Ansatz folgt. Der Einfluss anderer Faktoren bleibt zunichst auflen vor (Mittnacht 2010).
Dariiber hinaus leiten sich die Indikatoren fiir die Messung von Qualitit nicht ohne ein zugrun-
deliegendes Qualititsverstindnis ab. Es ist erforderlich zu kliren, welche Strukturindikatoren
die Prozesse und welche Prozessindikatoren wiederum die Ergebnisse beeinflussen (Hasseler
und Wolf-Ostermann 2010). Fiir Verbraucher stehen hinsichtlich Pflegequalitit hiufig inter-
personale und kommunikative Kompetenzen, formelle und informelle Beziehungen sowie das
Wohlbefinden im Vordergrund (Mittnacht 2010; Geraedts et al. 2012). Es ist fraglich, ob und
wie sich diese in der traditionellen Dreiteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit wie-
derfinden. Aus dieser Analyse ist die Schlussfolgerung zu ziehen, dass fiir die Messung und
Beurteilung von Qualitit in der pflegerischen Versorgung ein dynamisches und systemisches
Qualititsverstindnis erforderlich ist, das die soziale, riumliche, materielle, gesellschaftliche und
institutionelle Umwelt einbezieht. Letztlich sind Indikatoren erforderlich, die

,den reziproken Zusammenhang zwischen den hilfe- und pflegebediirftigen Menschen und ihrer
sozialen, gesellschaftlichen, raumlichen, materiellen sowie institutionellen Umuwelt bewerten
(Mittnacht 2o10: 771 ).

Die derzeit publizierten und diskutierten ,Indikatoren der Ergebnisqualitit“ fiir den Bereich der
Langzeitpflege (Wingenfeld und Engels 2011) wurden theoriefrei entwickelt und folgen der Logik
der von Donabedian entwickelten linearen Struktur von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit.
In diesen Arbeiten fehlt insgesamt eine Einbettung in ein Qualititsverstindnis, das systematisch
begriindet, inwiefern und wie diese Indikatoren der Ergebnisqualitit die Performanz der Ein-
richtungen darstellen (Hasseler 2011). Diese mangelnde Systematik und inhaltliche Begriindung
sowie Ableitung der Indikatoren macht sich unter anderem darin sichtbar, dass offen bleibt,
wie der Zusammenhang zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu sehen ist. Fiir
bestimmte Indikatoren, beispielsweise fiir Mobilitit, wird aus dem Instrument zur Messung
von Pflegebediirftigkeit (Neues Begutachtungsassessment (NBA)) ein Item mit der Begriindung
herangezogen, das dieses (im Beispiel: stabile Sitzposition halten) als ein Indikator fiir , Erhalt
und Verbesserung der Mobilitit“ zu verstehen sei. Es ist aus systematischen Griinden in Frage
zu stellen, ob ein Item, das fiir andere Zwecke entwickelt worden ist, als ein Indikator fiir Ergeb-
nisqualitit zugrunde gelegt werden kann. An diesem Beispiel wird die theoriefreie Entwicklung
von Qualititsindikatoren sehr deutlich. Sie scheint eher von pragmatischen Gesichtspunkten
beeinflusst worden zu sein als von methodischen Kriterien fiir die Entwicklung von Messinst-
rumenten. Vor diesem Hintergrund kann auch erklirt werden, dass nicht alle in diesem Projekt
beschriebenen Indikatoren der Ergebnisqualitit auch als solche zu klassifizieren, sondern viel-
mebhr als Prozessindikatoren einzuordnen sind.

Am Indikator , Sturzfolgen®, der von Wingenfeld und Engels (2011) ausgewiesen wird, lisst sich
deutlich zeigen, dass fraglich bleibt, wie die Einrichtungen zu ihren Ergebnissen kommen. Die-
ser Indikator misst, ob ein Bewohner in den letzten drei Monaten gestiirzt ist und welche Sturz-
folgen aufgetreten sind. Gemessen wird auf der Basis der Dokumentation in den Einrichtungen.
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Die Autoren selbst schrinken ein, dass damit die Qualitit der Ergebnisse von der Qualitit der
Dokumentation abhingig ist. Dieses Problem wird auch in der internationalen Literatur disku-
tiert und damit auch die Frage der Giite dieses Indikators (Hutchinson et al. 2010). Des Weiteren
kann der Schlussfolgerung der Autoren nicht zwingend gefolgt werden, dass die Ergebnisse die-
ses Indikators Erkenntnisse tiber Qualititsdefizite in und zwischen den Teilbereichen erkennen
lassen, da die Griinde fiir das Stiirzen und Nichtstiirzen nicht erkennbar werden (beispielswei-
se bessere Mobilititsprogramme, mehr Fixierungen, bessere oder schlechtere Dokumentation,
mehr Personal, Polypharmazie et cetera). Die von Wingenfeld und Engels (2011) vorgenommene
Risikoadjustierung erscheint wenig systematisch, da sie ohne Begriindung und ohne systema-
tische Berechnung fiir einige Indikatoren vorgenommen wird und fiir andere fehlen. Die von
einigen Autoren geforderte Adiquatheit der Risikoadjustierung bei Qualititsindikatoren, um ver-
gleichende Aussagen treffen zu konnen (Berg et al. 2002, Nakrem et al. 2009, McGlynn 2003,
Dalby et al. 2005, Wolf-Ostermann und Hasseler 2011, Mofina und Guthrie 2014), sind fiir die
vorliegenden Indikatoren weder untersucht noch belegt oder kritisch hinterfragt.

Die am Durchschnitt orientierte relative Bewertung der Ergebnisse in die vier Kategorien ,he-
rausragend*, ,iitber dem Durchschnitt liegend®, ,Durchschnitt und ,unter dem Durchschnitt”
hinterlassen nicht nur die Frage, wie diese Festlegung erfolgt und begriindet wird, sondern auch,
wie mit diesen Ergebnissen Riickschliisse auf die Qualitit gezogen werden kénnen. Bereits im
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe (Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der
Pflege 2010) halten die Autoren fest, dass Fille vermeidbarer Dekubitusfille méoglich sind. Bei
der derzeitigen Beurteilung werden Einrichtungen beispielsweise mit einer Dekubitusrate von
4,5 Prozent bei Bewohnern mit einem hohen Dekubitusrisiko als herausragend bewertet und
Einrichtungen mit einer hoheren Rate als weniger gut (Wingenfeld und Engels 2011). Es ist
aber moglich, dass in einer Einrichtung mit einer Dekubitusrate von 4,5 Prozent beispielsweise
zwei oder drei Prozent vermeidbar wiren. In einer Einrichtung mit einer hoheren Dekubitus-
rate kénnte der Anteil der vermeidbaren Fille geringer sein. Mit anderen Worten, diese relative
Bewertung lisst keine unmittelbaren Erkenntnisse {iber die Performanz der Einrichtungen hin-
sichtlich der Qualitit auf Bewohnerebene zu. Eine angemessene, den Stand der Wissenschaft
berticksichtigende Frage (zum Beispiel Expertenstandards der Pflege), die dariiber hinaus Aussa-
gen Uiber die fachliche Qualitit der Einrichtung beriicksichtigt, da sie nach dem neuesten Stand
der Wissenschaft pflegerisch versorgt, ist vielmehr ,Wie hoch ist die Hiufigkeitsrate der vermeid-
baren Dekubitus-Fille?* Insgesamt muss vor diesem Hintergrund die Frage gestellt werden, ob
die in derartigen Projekten verwendeten Designs die Gefahr von Pseudoinnovationen in der
Entwicklung von Qualititsindikatoren in sich bergen (Walshe 2009). Die Literaturlage weist
daraufhin, dass die vermeintlich positiven Ergebnisse ,neuer” Qualititsindikatoren auf der ge-
ringen Anzahl ausgewihlter Institutionen in der Pilotphase beruhen, die auch nur wenige oder
gar keine Hinweise iiber deren Nutzen oder Kosten geben. Die methodische Einschrinkung
liegt unter anderem darin, dass die in die Untersuchung einbezogenen Institutionen gegentiber
der Innovation oder der Verinderung offener beziehungsweise mehr rezeptiv sind und sich auf
diese Weise die Umsetzung leichter gestalten lasst (Walshe 2009). Es fehlen demgemaf; Replika-
tionsstudien anderer Forscher oder ein entsprechendes Design, das Wirksamkeit und Nutzen der
entwickelten Qualititsindikatoren untersucht. Weitere kritische Punkte lassen sich zu den von
Wingenfeld und Engels (2011) publizierten Indikatoren anfithren (Hasseler 2o11). Gleichwohl
kann mit dieser kurzen Skizzierung der problematischen Aspekte der in Deutschland publizier-
ten Indikatoren der Ergebnisqualitit fiir die Langzeitpflege gezeigt werden, dass eine pragmati-
sche sowie theorie- und begriindungsfreie Bildung von Indikatoren die Sicherung und Entwick-
lung von Qualitit in der Pflege erschweren. Es fehlen systematische Zusammenhinge iiber die
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Abbildung 1
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Quelle: Mitchell et al. (2004).

komplexen Beziehungen der die Qualitit beeinflussenden Faktoren. Einschrinkend muss auch
erwihnt werden, dass eine systematische Bewertung — beispielsweise nach QUALIFY (einem
Instrument zur Bewertung von Qualititsindikatoren) (Reiter et al. 2007) — der von Wingenfeld
und Engels (2011) publizierten Ergebnisindikatoren noch aussteht (Hasseler 2o11).

Eine mogliche Grundlage fiir eine Entwicklung eines theoriegeleiteten Qualititsverstindnisses
kann das Quality-Health-Outcomes-Modell (Abbildung 1) von Mitchell et al. (2004) sein. Im
Gegensatz von Donabedians (2005) linearer Strukturierung in Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitit gehen diese Autorinnen von einem dynamischen Modell aus (Mitchell et al. 1998). Es
zeigt, dass die vier Bereiche Systemcharakteristika, Interventionen, Klienten und Outcomes sich
gegenseitig beeinflussen (Mitchell et al. 2004). Danach werden Interventionen vom System und
dem Klienten sowie von den gewiinschten Outcomes beeinflusst und umgekehrt beeinflussen
diese die anderen Bereiche. Die Effekte von Interventionen werden durch die Klienten und das
Gesundheits- und Pflegesystem beeinflusst und veridndert.

Es ist erforderlich, diesen Rahmen fiir die einzelnen Settings der Langzeitpflege weiter zu ent-
wickeln und zu elaborieren. In der Expertise zu Qualititsindikatoren in der ambulanten Pfle-
ge von Hasseler, Gorres und Fiinfstiick (2013) wird ein theoriegeleitetes Qualititsmodell fiir
die ambulante Pflege auf der Grundlage von Mitchell et al. 2004 als heuristisches Modell zur
Diskussion gestellt. Mit diesem Modell konnten fiir eine systematische Literaturrecherche von
Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitit in der ambulanten Pflege die Suchstrategie be-
griindet und moégliche Zusammenhinge fiir Pflegequalitit hergestellt werden (Hasseler, Gorres
und Fiinfstiick 2013). Weitere Arbeiten zur differenzierten Entwicklung und Begriindung des
heuristischen Modells stehen noch aus.
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2.2 Verstandnis ,Qualitat in der Pflege” beziehungsweise ,Pflegequalitat”

Obwohl seit Jahren in allen Pflegeeinrichtungen Qualititspriifungen durchgefiihrt werden, fillt
es den Beteiligten schwer, Qualitit als Begrift zu beschreiben. Ein grundlegendes Verstindnis ist
jedoch Voraussetzung, um eine angemessene Eingrenzung vornehmen zu kénnen und mit ad-
dquaten Messungen, Priifungen und Berichterstattungen zu verbinden. In der Pflege ist eine be-
griffliche Interpretation sehr komplex, denn hier ist Qualitit vielfiltig, multidimensional und in
der Beurteilung von der Perspektive der Beteiligten abhingig. Schon lange wird bemangelt, dass
es nach wie vor an einem einheitlichen und zugleich ausreichend differenzierten Verstindnis des
Begriffes Qualitit fehlt (Gorres 1998). Bislang ist nicht geklart, was die einzelnen Professionen
in den verschiedenen Sektoren und Hierarchieebenen sowie die Entscheidungstriger in Politik
unter Qualitit verstehen, und es ist nicht geklart, wie und mit welchen Kriterien und Indikatoren
Qualitit optimal gemessen werden soll (Mittnacht et al. 2006, Gérres et al. 2008). Blumenstock
(2011: 154) konstatiert diesbeztiglich, dass ,eine universelle und abschlieffende Definition von
Qualitit in der Gesundheitsversorgung” nicht vorhanden ist.

Qualitdt ist keine physikalische Gréfe mit messbaren Werten (Benes und Groh 2011) und kann
nicht direkt beobachtet werden. Es handelt sich vielmehr um einen theoretischen Begriff, der
operationalisiert werden muss (Blumenstock 2011: 154). Viele Definitionen zum Begriff ,Qua-
litat“ offenbaren, dass sie lediglich einen Rahmen festlegen, der fiir die Qualititsmessung und
-pritfung gefullt werden muss. Beispielhaft kann die Definition aus der EN ISO 9000 — 2005
(Qualititsmanagementsysteme — Grundlagen und Begriffe: 18) herangezogen werden, die Qua-
litit als einen ,Grad, in dem ein Satz inhirenter Merkmale Anforderungen erfiillt“ definiert. Ge-
nauer betrachtet gibt insbesondere diese Definition wertvolle Hinweise fiir das Verstindnis von
Qualitit und dessen Ermittlung. Die wichtigen Begriffe sind ,Grad“, ,Merkmale“ und ,Anforde-
rungen“. Die Definition besagt, dass Qualitit nur dann beurteilt werden kann, wenn Merkmale
betrachtet werden. Die Merkmale miissen konsequenterweise dem Produkt oder der Dienstleis-
tung eindeutig zuzuordnen sein. Die Betrachtung erfolgt tiber die Erfiillung von ,Anforderun-
gen“ (Kriterien), die einen im Vorfeld definierten ,Grad“ erreichen miissen. Die Erreichung des
Grades muss messbar sein, was auf der Basis von Indikatoren moglich wird.

In dieser Definition kommt ein produktbezogenes Qualititsverstindnis zum Ausdruck. Aber
Qualitit ist kein absoluter Wert, sondern steht vielfach in Beziehung zu Erwartungen und Wiin-
schen (Stolle 2012). Damit miiss(t)en auch die Erwartungen und Anforderungen von Kundinnen
und Kunden beziehungsweise Zielgruppen ins Kalkiil gezogen werden (Seghezzi et al. 2013,
Campbell et al. 2000). Dieses subjektbezogene Qualititsverstindnis liegt dann vor, wenn bei
der Qualitit von Produkten oder Dienstleistungen von Unternehmen oder Organisationen die
Wiinsche der Kunden und Kundinnen (Bediirfnisse und Erwartungen) beziehungsweise der
Grad ihrer Erfiilllung in den Mittelpunkt der Betrachtungen gestellt wird (Kimmer 1998, Henkel
2008, Geraedts et al. 2012).

Fiir die Eingrenzung sowie Entwicklung eines Qualititsverstindnisses in der Pflege ist daher ein
produkt- sowie subjektbezogenes Verstindnis erforderlich. Uberdies lisst sich ein Zusammen-
hang von Merkmalen, Kriterien und Indikatoren iiber die Zuordnung der verwendeten Begriff-
lichkeiten ableiten. Die bisherigen Definitionen von Pflegequalitit fokussieren insbesondere die
mit der Pflege einhergehenden Tdtigkeiten als relevante Merkmale und ziehen als Kriterium die
Pflegeziele beziehungsweise Erwartungen heran. Auf der Indikatorenebene gilt der Erfiillungs-
grad der zuvor gesetzten Ziele (Tabelle 1).
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Tabelle 1

Begrifflichkeiten fiir Merkmale, Kriterien, Indikatoren

Begriffe | Merkmale Kriterien Indikatoren
Quellen
EN 1SO 9000 - 2005 Merkmale Anforderungen Grad
Seghezzi et al. (2007) Beschaffenheit Bediirfnisse
Donabedian (1966) Tatigkeiten Zuvor formulierte Pflegeziele | Grad
Joint Commission Pflege(tatigkeiten) Gewiinschte Ziele Grad
Kéammer (1998) Geleitete Pflege Erwartungen Grad

Quelle: Eigene Darstellung.

Konkreter formuliert: Die inhaltliche Darstellung von Qualititsvorstellungen erfolgt iiber Merk-
male. Dies sind Kennzeichen, die ein , Ding“ von einem anderen unterscheiden. Sie beschreiben
beziehungsweise kennzeichnen einen Gegenstand und kénnen in der Definition von Qualitits-
vorstellungen in eine Hierarchisierung beziehungsweise Taxonomie tiberfithrt werden. Das
heifdt, es gibt Kennzeichen innerhalb einer Merkmalsbeschreibung, die den Gegenstand ver-
gleichsweise pragnant darstellen und solche, die den Gegenstand eher randstindig beschreiben.
Dartiber hinaus ist Qualitit nichts Absolutes. Denn es handelt sich beim Begriff Qualitit um eine
Vielzahl von Merkmalen und Eigenschaften, die einem stindigen Wechsel unterworfen sind und
sich auf gegebene Erfordernisse und/oder auf vorgegebene Forderungen beziehen. Damit ergibt
sich Qualitit erst in der Summe einzelner Forderungen (Benes und Groh 2o011). Auf der Suche
nach geeigneten Merkmalen wird es somit keine abschlieRenden Auflistungen geben kénnen.
Kriterien sind als Eigenschaften zu verstehen, deren Erfiillung als Voraussetzung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung im Gesundheitswesen erwartet wird (Geraedts et al. 2002). Nach Do-
nabedian (1980) sind ,, Kriterien [...] zihlbar und messbar und dienen der Evaluation der Quali-
tat“. Fiir die Kriterien wird eine Anforderung beziehungsweise Zielvorgabe festgelegt, die in der
Qualititspriifung erfiillt werden soll. An dieser Vorgabe gilt die Orientierung, ob das Kriterium
mit ,ja, erfillt”, ,nein, nicht erfullt“ oder gegebenenfalls ,teilweise erfiillt“ beurteilt werden kann.
Um das Kriterium anhand einer Messung differenziert beurteilen zu kénnen, miissen ein Mafd
und ein Messinstrument vorliegen. Die Maf3einheiten, die eine Angabe eines erreichten Grads
beziehungsweise Niveaus ermdglichen, sind die Indikatoren, die zu jedem Kriterium notwendig
sind und wie die Merkmale und Kriterien theoriegeleitet und moglichst evidenzbasiert ermittelt
werden miissen.

Bislang fehlen in den deutschsprachigen Publikationen zu Indikatoren in der Pflegequalitit ent-
sprechende systematische Ableitungen und Zuordnungen von Indikatoren, so dass bisher ent-
wickelte Indikatoren eher im theorie- und zuordnungs- sowie begriindungsfreien Raum bleiben.

2.3 Systematisch entwickelte und gepriifte Indikatoren
Aus dem oben Gesagten kann gefolgert werden, dass Indikatoren am Ende eines Prozesses ent-
wickelt, abgeleitet und gepriift werden. Sie sind die Mafde, deren Ausprigungen zwischen guter

und schlechter Qualitit von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen in Gesundheit und Pflege
unterscheiden (Geraedts et al. 2002). Somit bestimmen Qualititsindikatoren die Qualititslevel
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oder Schwellen, die zwischen guter und schlechter Qualitit unterscheiden (Dyck 2005, Geraedts
et al. 2002). Die Auseinandersetzungen {iber Anforderungen an Qualititsindikatoren werden
national wie international gefiithrt (zum Beispiel Porell und Caro 1998, Mainz 2003, Halber
2003, Hasseler und Wolf-Ostermann 2010, Wollersheim et al. 2007, Gallagher und Rowell 2003,
Hutchinson et al. 2010) (Tabelle 2).

Aus der Expertise zu Qualititsindikatoren in der ambulanten Pflege von Hasseler, Gorres und
Funfstiick (2013) kann nicht nur die Erkenntnis gezogen werden, dass fiir viele relevante Be-
reiche ambulanter Pflege noch keine Indikatoren vorhanden sind, sondern auch dass die Gii-
teeigenschaften der recherchierten Indikatoren sehr heterogen sind. Von 251 identifizierten
Indikatoren wurde fiir 92 die Validitdt bestitigt, fiir alle anderen Indikatoren gab es keine An-
gaben zur Validitit. Ein dhnliches Ergebnis kann fiir die Reliabilitit gezeichnet werden. Nur
fiir 82 Indikatoren wurde diese bejaht. Insgesamt 1o1 Indikatoren wurden als risikoadjustiert
bezeichnet. Die Diskriminierungsfihigkeit wird nur fiir fiinf der Indikatoren bestitigt. Daneben
beziehen sich die Publikationen zu Indikatoren in der ambulanten Pflege aufeinander, teilweise
werden diese unkritisch voneinander tibernommen. Auch wird der Begrift , Indikator” durchaus
unkritisch und fachlich nicht angemessen genutzt. Die im internationalen Raum verdffentlich-
ten Indikatoren fiir die ambulante Pflege sind wissenschaftlich wenig diskutiert und iiberpriift.
Es wird nicht ersichtlich, welchen Wert diese Indikatoren fiir die Qualititsentwicklung und -si-
cherung haben. Teilweise werden die Indikatoren ohne die Kernmerkmale ,Z3hler“ und ,Nen-
ner“ aufgefiithrt (Hasseler, Gorres und Fiinfstiick 2013).

Aus den Ergebnissen der Expertise kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass aus the-
oretischer und wissenschaftlicher Perspektive nachvollziehbare und relevante Anforderungen
an Indikatoren gestellt, diese aber selten erfiillt werden. Es fehlt eine systematische Einbettung,
Ableitung, Uberpriifung und Bewertung der Indikatoren, beispielsweise nach QUALIFY (Reiter
et al. 2007) oder nach dem zweistufigen Verfahren wie in QISA (Qualititsindikatoren fiir den

Tabelle 2

Anforderungen an Qualitatsindikatoren

Anforderung Beschreibung

Evidenzgestiitzt Basieren auf Leitlinien, Standards, systematischen Erkenntnissen
Relevanz In Bezug auf das Versorgungsziel

Messbarkeit unter Beriicksichtigung der Reliabilitat, Validitat, Sensitivitat

Giitekriterien

Veranderbarkeit durch Verhalten Kann von Pflege oder pflegenahen Berufen verandert werden
Durchfiihrbarkeit beziehungsweise Erfahrungen mit Indikator liegen vor, stimulieren Verbesserungen
Erreichbarkeit

Multidimensionalitat Multiple Indikatoren in den Dimensionen liegen vor
Erwiinschte/unerwiinschte Wirkungen Wirkungen, die durch Indikatoren auf die Versorgung erzielt werden konnen
Risikoadjustierung Vergleichbarkeit wird hergestellt

Beziehungen zwischen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat sind dargestellt

Quelle: Hasseler, Gorres und Fiinfstiick (2013: 38 f.).
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ambulanten Bereich) (Beyer et al. 2011), in der pflegerischen Versorgung. Der Zusammenhang
der Qualitit der pflegerischen Versorgung durch die méglichen Indikatoren ist noch nicht herge-
stellt worden. Mit anderen Worten: Auf der Grundlage der bisher entwickelten und eingesetzten
Indikatoren kénnen noch keine umfassenden systematischen Aussagen iiber die Performanz
der Einrichtungen gemacht werden. Die Indikatoren erfiillen nicht immer die in der wissen-
schaftlichen Literatur gestellten Anforderungen und miissen vor diesem Hintergrund kritisch
reflektiert werden.

3 Herausforderungen und Anforderungen an systematische
Qualitatsberichte

Qualititsberichte wurden national und international aus mehreren Griinden eingefiihrt: Es sol-
len Informationsdefizite von Nachfragerinnen und Nachfragern iiber Einrichtungen und Dienste
der Pflege reduziert werden. Die Markttransparenz soll erh6ht werden, um Verbraucherinnen
und Verbrauchern Informationen tiber das Leistungs- und Angebotsspektrum von Einrichtun-
gen und Diensten der Pflege zu geben, damit sie bei ihrer Entscheidungsfindung unterstiitzt
werden. Zudem sollen Anreize fiir Leistungserbringer gesetzt werden, um die Qualitit in den
Einrichtungen zu verbessern (Mukamel et al. 2008, Henkel 2008, Hasseler und Wolf-Oster-
mann 2010).

Die Forschungslage zu Effekten der Qualititsberichte auf Qualitit und Leistungen der Pflege
in den Einrichtungen und Diensten ist wenig differenziert und kaum systematisch belegt. Nati-
onal wie international fehlen Belege tiber die Wirksamkeit von Qualititsberichten bezogen auf
zuvor formulierte Ziele und Erwartungen (Hasseler und Wolf-Ostermann 2010, Hasseler und
Fiinfstiick 2012). Damit sollen in diesem Beitrag Qualititsberichte in der Langzeitpflege nicht
per se in Frage gestellt werden. Vielmehr wird auf der Grundlage der referierten Herausforde-
rungen und Anforderungen an systematische und zielgruppenorientierte sowie effektive Quali-
tatsberichte eine offene und interessenfreie Diskussion dariiber gefordert, mit welchem Aufwand
und welchen Wirkungen und erwartetem Nutzen Qualititsberichte sinnvoll und effektiv umge-
setzt werden kénnen.

3.1 Darstellung der Daten: Aggregierte Daten in der Qualitdtsberichterstattung

Ergebnisse von Qualititspriifungen werden fiir die Qualititsberichterstattung haufig aggregiert
dargestellt. Fiir eine zuverlissige Darstellung von aggregierten Daten gibt es nur wenig Evidenz.
Denn es ist fraglich, wie und in welcher Weise die unterschiedlichen Dimensionen von Quali-
tat sinnvoll durch vielfiltige Qualititsmessungen und Indikatoren dargestellt werden konnen
(Arling et al. 2005). Das Problem liegt unter anderem darin, dass aggregierte Daten nur wenig
miteinander korrelieren und daher Gesamtbewertungen die Verbraucherinnen und Verbraucher
irritieren kénnen. Aggregierte Daten sind wenig differenziert und kénnen dariiber hinwegtiu-
schen, dass in bestimmten Bereichen Einrichtungen sehr gut, aber in anderen eher schlecht
abschneiden. Es ist von Bedeutung, Erkenntnisse dariiber zu haben, ob Maflnahmen, die mit
der Intention verbunden sind, Outcomes wie Schmerzen, Blutdruckkontrollen, Verbesserung
von Appetit zu verbessern, zu adversen Ergebnissen wie Sturz, Delirium oder Darmverschliissen
fithren. Vor diesem Hintergrund seien aggregierte Daten pro Patient und nicht pro Einrichtung
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von Bedeutung. Es wird nicht deutlich, ob die Outcomes optimal oder verbesserungsbediirftig
sind (Levonson 2009).

Des Weiteren wird durch aggregierte Daten impliziert, dass fiir Verbraucherinnen und Verbrau-
cher alle Indikatoren und Kriterien von gleich hoher Bedeutung sind. Gesamtbewertungen be-
ziehungsweise aggregierte Daten sind demzufolge weniger geeignet, die Multidimensionalitit
von Qualitit in den Einrichtungen darzustellen (Henkel 2008). Die Evidenzlage lisst vielmehr
die Schussfolgerung zu, dass die unterschiedlichen Dimensionen in der Pflege nicht korrelieren
(Mukamel und Spector 2003). So miissen zum Beispiel ein guter Hautzustand und eine niedrige
Dekubitusrate nicht bedeuten, dass der Funktionsstatus bei den Bewohnern sehr gut sein muss.
Ebenso korrelieren Ergebnisse in den Hoteldienstleistungen und fachlicher Pflege nicht zwin-
gend. Auch geben die Autoren zu bedenken, dass zusammengefasste beziehungsweise aggre-
gierte Daten die Informationen in unzuverlissiger Weise simplifizieren. Vor dem Hintergrund,
dass die einzelnen Indikatoren nur in einem geringen Maf3e korrelieren, kénnen derartige Daten
irrefithrend sein. Mit anderen Worten, wenn eine Kategorie aus einzelnen Indikatoren definiert
wird, dann muss die abschliefende und zusammengefasste Bewertung die Einzelnoten wider-
spiegeln, was eine hohe Korrelation erfordert (Mukamel und Spector 2003).

Auflerdem ist zu beriicksichtigen, dass Verbraucherinnen und Verbraucher Informationen sub-
jektiv interpretieren und nicht unbedingt verstehen beziehungsweise nachvollziehen kénnen,
wie aggregierte Daten zustande kommen und wie diese miteinander in Beziehung stehen. Sie
sind sich moglicherweise nicht iiber systematische Variationen in der Qualitit bewusst (Ger-
teis et al. 2007). Es ist der Literaturlage folgend vielmehr anzunehmen, dass Verbraucherinnen
und Verbraucher Qualitit nicht in der Art und Weise verstehen, wie sie in den vergleichenden
Qualititsberichten dargestellt wird (Hibbard 2003). Fiir die in der Literatur belegte geringe In-
anspruchnahme der Qualititsberichte von Verbraucherinnen und Verbrauchern kann eine Rolle
spielen, dass die zugrunde gelegten Qualititsindikatoren tiberwiegend entwickelt worden sind,
um Qualititsprobleme zu identifizieren. Sie sind damit mdéglicherweise von einem fachlichen
Interesse. Es kann aber auch sein, dass die Wirksamkeit der Indikatoren und die Lesbarkeit der
Berichte nicht mit Verbraucherinnen und Verbraucher getestet wurden, um zu iiberpriifen, ob
diese fiir ein 6ffentliches Berichtswesen geeignet sind und die anvisierten Ziele erfiillen (Hut-
chinson et al. 2009). Damit 6ffentliche Qualititsberichte auch ihren Sinn haben, miissen Ver-
braucherinnen und Verbraucher auch davon ausgehen koénnen, dass die Qualitit zwischen den
Einrichtungen variiert und sie eine Wahl zwischen den Anbietern haben.

Trotz der wissenschaftlichen Erkenntnisse, die gegen die Vergabe von Pflegenoten sprechen,
werden in Deutschland mit den Kriterien zur Pflegetransparenz aggregierte Daten — in Form von
Noten — ausgewiesen. In der wissenschaftlichen Evaluation zur Wirksamkeit der Kriterien der
Pflegetransparenz von Hasseler und Wolf-Ostermann (2010) wurde das Problem der zusammen-
gefassten Ergebnisse analysiert und dargestellt. Eine andere Form der Darstellung wurde auch
nach mehrjihriger Diskussion durch die Vertragsparteien nicht gewihlt (Vereinbarung nach
Paragraf 115 Absatz 1a Satz 6 SGB XI tiber die Kriterien der Verdffentlichung sowie die Bewer-
tungssystematik der Qualititsbewertungen nach Paragraf 114 Absatz 1 SGB XI sowie gleichwerti-
ger Priifergebnisse in der stationiren Pflege — Pflege-Transparenzvereinbarung stationir (PTVS)
—vom 17. Dezember 2008 in der Fassung vom 10.6.2013; Vereinbarung nach Paragraf 115 Absatz
1a Satz 6 SGB XI iiber die Kriterien der Ver6ffentlichung sowie die Bewertungssystematik der
Qualitiatsbewertungen nach Paragraf 114 Absatz 1 SGB XI sowie gleichwertiger Priifergebnisse in
der stationdren Pflege — Pflege-Transparenzvereinbarung stationdr (PTVS) — vom 17. Dezember
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2008 in der Fassung vom 10.6.2013, Anlage 2 Bewertungssystematik). Die Vertragsparteien ha-
ben sich auf eine andere Bewertungssystematik geeinigt, ohne auf die systematischen Probleme
der aggregierten Daten in Qualititsberichtssystemen einzugehen.

3.2 Anforderungen an Qualitatsberichte aus der Perspektive von
Verbraucherinnen und Verbrauchern

Es kann konstatiert werden, dass Konsumentinnen und Konsumenten in der Phase der Ent-
scheidungsfindung fiir oder gegen eine Einrichtung in der Mehrzahl der Fille in ihren Fihig-
keiten eingeschrinkt sind und oftmals Stellvertreter (Angehorige et cetera) die Entscheidung
fallen. Dieser Sachverhalt kann eine Veréftentlichung von Ergebnissen aus Qualititspriifungen
begriinden. Zur Frage, welche Informationen Nutzerinnen und Nutzer genau benétigen, um
sich ihren Bediirfnissen entsprechend tiber Einrichtungen der stationidren Langzeitpflege zu
informieren, liegen national und international kaum systematische Erkenntnisse vor. Es reicht
offensichtlich nicht aus, den Verbraucherinnen und Verbrauchern einfach nur Informationen in
den Qualititsberichten zu prasentieren (Tu und Lauer 2009). Die Forschungslage deutet darauf
hin, dass die Daten in der Art und Weise prasentiert werden sollten, die es Verbraucherinnen und
Verbrauchern erlaubt, die Informationen zu verarbeiten.

Vor diesem Hintergrund fordern einige Autoren, die Informationen zu strukturieren beispiels-
weise tiber Strukturdaten wie Einrichtungsgréfie, Anzahl der Bewohner, Lokalisation oder tiber
Informationen iiber das Personal, {iber Finanzierungsdaten, Indikatoren des klinischen Outco-
mes und weitere Strukturierungsmerkmale (Harrington et al. 2003a, Hasseler und Wolf-Oster-
mann 2010). Die Notwendigkeit, Qualititsberichte zu strukturieren, kann mit Erkenntnissen
aus der Kognitionswissenschaft belegt werden. Sie weisen darauf hin, dass die Auswahl der Indi-
katoren oder Kriterien fiir die Qualititsberichterstattung schwerpunktmiflig fachlich begriindet
sind und vielfach nicht den Informationsbediirfnissen der Zielgruppen dienen (Ireson et al.
2002). Ein weiteres Problem ist, dass Verbraucherinnen und Verbraucher oftmals die Sprache
in den Qualititsberichten nicht verstehen und nicht wissen, welche Qualitit durch die gewihlten
Indikatoren oder Qualitit abgebildet werden soll (Werner und Asch 2005). Auch die Art der Pra-
sentation veréffentlichter Qualititsberichte ist fiir die Wahrnehmung, Verarbeitung und Nutzung
durch die Verbraucherinnen und Verbraucher von Bedeutung (Hibbard et al. 2002). Des Weite-
ren kénnen zu viele Informationen in der Entscheidungsfindung hinderlich sein. Daher sollten
nur solche Informationen dargestellt werden, die fiir die Nutzerinnen und Nutzer von hoher Re-
levanz und gegebenenfalls mit Outcomes zur Gesundheit in Verbindung zu bringen sind. Damit
ist impliziert, dass die Informationen so organisiert sind, dass die kognitiven Anforderungen an
die Verbraucherinnen und Verbraucher reduziert werden und sie die Informationen verstehen
kénnen. Dies kann durch angebotene Entscheidungshilfen oder durch eine Emotionalisierung
der Informationen geschehen, sodass die Informationen fiir die Verbraucherinnen und Verbrau-
cher an Bedeutung gewinnen. Moglich ist dies, indem die Informationen eher in erzihlerischer
Form prisentiert werden als in faktischer Art und Weise, da Nutzerinnen und Nutzer diese Art
der Darstellung besser verstehen und integrieren kénnen, weil ein gréfleres emotionales Inter-
esse geweckt wird (Hibbard und Peters 2003).

In der Qualititsberichterstattung ist ebenfalls die Erkenntnis zu berticksichtigen, dass dltere
Menschen andere Wege in der Problemlésung und Entscheidungsfindung gehen als jiingere.
Sie legen mehr Wert auf interpretative und interpersonale sowie experimentelle Fahigkeiten und
ihre Suchprozesse sind heuristisch; Informationen werden also simplifiziert. Dies bedeutet, dass
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in der Veroffentlichung von Qualititsberichten nicht nur eine analytische, sondern auch die intu-
itive Denkmethode in der Gestaltung beriicksichtigt werden sollte, damit die Zielgruppen auf der
Ebene der Intuition angesprochen werden (Hasseler und Wolf-Ostermann 2010).

Die bisherige Entwicklung in Deutschland zeigt allerdings, dass sowohl auf Bundes- wie auf
Bundeslandebene Erkenntnisse {iber die Wirkung von Qualititsberichten auf Einrichtungsebene
sowie auf Ebene der Verbraucherinnen und Verbraucher fehlen. Es ist noch nicht differenziert
hinterfragt worden, ob Verbraucherinnen und Verbraucher die Websites mit den Qualititsbe-
richten nutzen und ob sich das Verhalten der Nutzerinnen und Nutzer wie auch das Verhalten
der Einrichtungstriger im Sinne einer Qualititsentwicklung verdndert. Diese Zusammenhinge
zu untersuchen, erscheint von grofler Relevanz, um zum einen die Sinnhaftigkeit von Qua-
litdtsberichten begriinden zu kénnen; zum anderen aber auch, um eine reduzierte Wirkung
von Qualititsberichten zu vermeiden, die sich nur auf die Darstellung von Ergebnissen einengt
(Grabowski 2010).

4 Fazit: Systematisches und theoriegeleitetes Qualitdtsverstandnis
sowie Differenzierung der Begriffe Merkmale, Kriterien und
Indikatoren erforderlich

Bisherige Ergebnisse und Erkenntnisse zur Qualititsmessung und -berichterstattung sind in
Deutschland tiberwiegend auf politische Prozesse sowie Reformmafinahmen und nicht un-
mittelbar auf Forschungsresultate unabhingiger Fordermittel und Forschungsbemiithungen
zurtickzufiihren. Dies fithrt dazu, dass wissenschaftliche Diskussionen tiber die Messung von
Pflegequalitit nur in einem geringen Maf} oder nur in den engen Grenzen von projektbegleiten-
den Beiriten gefithrt werden, da politische und verbandliche Interessen hiufig die Gestaltung
der Projekte und Diskussionen beeinflussen. Kritische Stellungnahmen werden selten zuge-
lassen und auch fast nie veréffentlicht. Es ist zwar positiv zu bewerten, dass diese Auftriage und
Projekte zu einer Weiterentwicklung des Themas ,Qualitit in der Pflege” beigetragen haben,
denn mit ihnen werden wichtige neue Erkenntnisse erzeugt, jedoch hitte eine unabhingige
Férderung entsprechender Projekte mit lingeren Laufzeiten das Potenzial, weitere bedeutsame
Ergebnisse im wissenschaftlichen Kontext zu produzieren. Diese konnten von der Politik genutzt
werden. Zudem ist eine solide Evidenzlage der entwickelten Indikatoren erforderlich, um Pseu-
doinnovation neuer Qualititsindikatoren zu verhindern, deren Nutzen und Wirksamkeit eher
fraglich sind (Walshe 2009).

Im deutschsprachigen Raum entwickelte Indikatoren zur Messung der Qualitit in der Pflege
wurden bis jetzt ohne theoretische Grundlage entwickelt und umgesetzt. Der systematische Be-
zug und die Aussagekraft hinsichtlich erreichter Qualitit und Performanz in den Einrichtungen
bleiben fraglich.

Aus dieser in diesem Beitrag gefithrten Diskussion zu den Anforderungen und Herausforde-
rungen an eine systematische Qualititsmessung und Qualititsberichterstattung in der Lang-
zeitpflege wird insgesamt zusammengefasst, dass ein systematisches Verstindnis von Qualitit
in der Pflege, ein theoriegeleitetes Qualititsverstindnis sowie eine Differenzierung der Begriffe
Merkmale, Kriterien und Indikatoren von grofier Bedeutung sind, um eine Qualitit in der Pflege

Vierteljahrshefte zur Wirtschaftsforschung | DIW Bertin| 83 Jahrgang | 04.2014



Martina Hasseler

messen zu kénnen. Fiir die Entwicklung von Qualititspriifsystemen in der Langzeitpflege sind
mehrere systematisch aufeinander abgestimmte Schritte notwendig:

1. Entwicklung eines Qualititsverstindnisses,
2. Bestimmung und Beschreibung geeigneter Merkmale fiir die Qualititsbeurteilung,

3. Festlegung von Anforderungsniveaus, die erreicht werden miissen, um eine ausrei-
chende Qualitit vorweisen zu konnen,

4. Entwicklung geeigneter Messskalen und Instrumente zur Uberpriifung des Errei-
chungsgrades des Anforderungsniveaus,

5. Uberpriifung und Bewertung von Indikatoren in der Pflege mit QUALIFY (Reiter
et al. 2007) oder mit zweistufigem Bewertungsverfahren, zum Beispiel wie in QISA
durchgefiihrt (Beyer et al. 2011) oder von der RAND Gruppe (2010a, 2010b) vorge-
schlagen, zur Beurteilung der Relevanz und der systematischen Grundlagen der In-
dikatoren.

Hinsichtlich der Qualititsberichterstattung in der Langzeitpflege bleiben unabhingig von den
Verantwortlichkeiten auf Bundes- oder Bundeslandebene tibergreifend Herausforderungen und
Fragen an eine transparente und nachvollziehbare Qualititsberichterstattung bestehen, die in
der politischen und wissenschaftlichen Debatte noch nicht umfassend geklirt sind. Die Aus-
sagefihigkeit und der Nutzen von Systemen der Qualititsberichterstattung hingen von deren
Giite und systematischen Grundlagen und der Erreichung vorab formulierter Ziele ab. Diese
zielorientiert und konstruktiv in einem wissenschaftlichen Kontext weiterzuentwickeln bleibt
eine Aufgabe der Zukunft.
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