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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Seit 2009 gilt in Deutschland die
gesetzliche Verpflichtung, einrichtungsbezogene
Qualitatsberichte fiir alle Pflegeeinrichtungen zu
erstellen.

Zielsetzung und Methode: Fiir das Gesund-
heitswesen definierte Kriterien fiir die Messung
und Darstellung von Qualitit werden auf den
Pflegebereich angewandt. Die Pflege-Transpa-
renzvereinbarung fiir stationare Pflege wird da-
ran abgeglichen.

Ergebnisse: Der Konzeption einer einrich-
tungsbezogenen Qualitdtsberichterstattung sind
die Definition von Qualitdtsanforderungen, eine
explizite Zielsetzung fiir die Berichterstattung
und die Festlegung der Adressaten voranzu-
stellen. Die daraus abzuleitenden Qualitatsindi-
katoren miissen aus Nutzersicht wie auch aus
fachlicher Perspektive relevant sein, Nutzen und
mogliche unerwiinschte Effekte miissen gegen-
einander abgewogen werden. Fiir die Auswahl
der Indikatoren entscheidend sind Indikator-
evidenz, Definitionsklarheit, Diskriminations-
fahigkeit, Reliabilitat und Validitat. Um die Er-
gebnisse zwischen Einrichtungen vergleichbar
zu machen, wird eine gleich stratifizierte Stich-
probenauswahl vorgeschlagen. Eine Aggregation
bzw. Zusammenfassung von Ergebnissen darf
grundsatzlich nur erfolgen, wenn die Ergebnisse
eine gemeinsame inhaltliche Ausrichtung (Kor-
relation) und gleiche Wichtigkeit (Gewichtung)
haben. Durch Bewertungsvorgaben, wie z.B. sog.
K.O.-Kriterien, muss sichergestellt werden, dass
bei wesentlichen Ereignissen wie gesundheit-
lichen Schaden durch nicht fachgerechte Pflege
keine Verrechnung mit anderen Ergebnissen
erfolgt. Die Pflege-Transparenzvereinbarung fiir
Pflegeheime erfiillt nur einen Teil der allgemein
etablierten Giitekriterien.

Schlussfolgerungen: Das Verfahren zur Aus-
wahl von Qualitdtsindikatoren muss transparent

Abstract

v

Background: Since 2009 there is a legal obliga-
tion in Germany to provide quality reports for all
nursing facilities.

Objective and Methods: Criteria for measuring
and presenting the quality of care defined for
health services are applied to the area of nursing
care. The German Nursing-Transparency-Order
for nursing homes has been compared with tho-
se attributes.

Results: Prior to realisation of the concept of
publishing quality reports of care facilities, the
definition of high-quality care standards, an ex-
plicit objective for quality reporting and the de-
finition of addressees are required. The quality
indicators to be derived must be relevant from
the user’s point of view as well as from professio-
nal perspectives. Benefits and undesirable effects
must be weighted out mutually. Relevant for
the choice of quality indicators are the metho-
dical attributes: strength of evidence, precision
of definitions, ability of discrimination, reliabili-
ty and validity. To make the results comparable
between facilities, it is suggested to include an
equally stratified random sampling of persons.
An aggregation or summation of the results
may basically only occur when the results have
a common content coherence (correlation) and
the same importance (weighting). Through ex-
plicit specifications for the assessment, for exa-
mple, so-called knock-out criteria, it must be as-
sured that in essential events like damages under
non-expert care, there are no compensations by
other results. The German Nursing-Transparen-
cy-Order for nursing homes fulfils only one part
of the generally established methodical quality
criteria.

Conclusion: The procedure for the choice of
quality indicators must be made clear; the me-
thodical quality must be tested and the test re-
sults must be published. Above all it must be
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gemacht werden, die methodische Giite muss getestet und die
Testergebnisse miissen veroffentlicht werden. Vor allem muss
nachgewiesen und mit Testergebnissen belegt werden, dass die
Einschatzung von Experten und Nutzern mit den Ergebnissen
der Pflegetransparenz iibereinstimmt (duBere Validitdt). Eine
Begleitforschung ist zwingend notwendig.

proven with test results that the appraisal of experts and users
agrees with the results of the nursing transparency (validity). An
accompanying research is absolutely necessary.

Hintergrund

v

Seit ca. 10 Jahren wird in Deutschland in zunehmender Deut-
lichkeit eine Diskussion {iber qualitative Mangel in der pflege-
rischen Versorgung alter Menschen gefiihrt [1,2]. Parallel dazu
verstdrken sich Forderungen nach einer 6ffentlich zugdnglichen
Darstellung der Qualitit von Leistungsanbietern im Gesund-
heitswesen [3-6]. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
wurde 2008 die gesetzliche Verpflichtung zur einrichtungsbezo-
genen Qualitatsberichterstattung {iber Pflegeeinrichtungen fest-
geschrieben [7]. Deren Umsetzung wird in den Pflege-Transpa-
renzvereinbarungen fiir stationdre (PTVS) und ambulante Pflege
(PTVA) geregelt [8]. Basis sind insbesondere die Qualitdtspriifungen
der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK).

Aus Teilen der von den MDK erstellten, umfangreichen und nicht
zur Veroffentlichung freigegebenen Qualitatsberichte werden die
offentlichen Transparenzberichte erstellt. In jeder stationdren Pfle-
geeinrichtung werden 82 sog. , Kriterien“ bewertet, die zu 5 ,,Quali-
tatsbereichen* und einem ,Gesamtergebnis“ zusammengesetzt
werden. Dazu wird eine Zufallsstichprobe von 10% der Bewohner
(mindestens 5 und héchstens 15 Personen) bestimmt. Zu 18 , Krite-
rien“ erfolgt eine Bewohnerbefragung. Die verbleibenden 64 ,Kri-
terien" werden von den Priifern bewertet; 26 davon betreffen die
gesamte Pflegeeinrichtung, die restlichen 38 werden bei jedem Be-
wohner der Stichprobe erhoben. Jedem , Kriterium* wird entweder
die Bewertung ,erfiillt“ (sog ,.Skalenwert“=10) oder ,nicht erfillt*
(sog. ,Skalenwert“=0) zugeteilt; lediglich die Bewohnerbefragung
ist 4-stufig graduiert. Die ,Skalenwerte* werden bei den bewoh-
nerbezogenen ,Kriterien“ aggregiert und ein Mittelwert errechnet.
Jedem ,,Skalenwert" wird nach einer definierten Bewertungssyste-
matik eine Note zwischen 1 (sehr gut) und 5 (mangelhaft) zugeteilt.
Veroffentlicht werden die Benotungen der ,Einzelkriterien®, das
gemittelte Ergebnis der ,Qualitdtsbereiche“ und ein aus allen ,,Kri-
terien“ ohne Bewohnerbefragung zusammengesetztes ,,Gesamter-
gebnis* [8].

Die Qualitat einer Pflegeeinrichtung lasst sich mithilfe geeigneter
Qualitdtsindikatoren erfassen und darstellen. Die daraus resultie-
rende Qualitdtsberichterstattung kann tiber 6ffentliche Meinungs-
bildung, Benchmarking und das Inanspruchnahmeverhalten der
Kunden starke Anreize auf die Versorgungsgestaltung ausiiben.
Qualitatsberichterstattung bewirkt allerdings nicht automatisch
eine Qualititsverbesserung. Die Auswahl der Qualitdtsindikatoren
beeinflusst die Ressourcenverteilung in den Einrichtungen, was die
Gefahr einer Fehlsteuerung bei falscher Auswahl, Definition oder
Bewertung dieser Indikatoren birgt [5-9]. An die Ausgestaltung ei-
ner oOffentlichen Qualitatsberichterstattung sind deshalb hohe me-
thodische Anforderungen zu stellen [8-16].

Methode

v

Die Zentralstelle der deutschen Arzteschaft zur Qualititssiche-
rung in der Medizin (AZQ) hat bereits 2001 in einem Konsenspa-
pier die Anforderungen an die Entwicklung von Qualitatskrite-

rien und -indikatoren fiir das deutsche Gesundheitswesen be-
schrieben [19]. Besondere Aufmerksamkeit verdienen zudem
die Giitekriterien der BQS zur Bewertung von Qualitdtsindika-
toren, weil es sich dabei um gebiindelte Erfahrungen aus dem
ersten und bisher einzigen bundesweiten Projekt zur einrich-
tungsbezogenen Qualititsberichterstattung handelt [20]. Da-
riiber hinaus existieren zahlreiche internationale Ausfiihrungen
[21,22]. Standards fiir die Erstellung und Beurteilung der Giite
von Fragebdgen sind in der Psychologie umfangreich erforscht
und etabliert [23].

Die methodischen Standards fiir eine Qualitatsberichterstattung
sind somit bekannt. Sie werden im Folgenden auf den Pflegebe-
reich angewandt. Die Inhalte der Pflege-Transparenzvereinba-
rung 2008 fiir die stationdre Pflege (PTVS) werden damit abge-
glichen und das Ergebnis an einem Beispiel konkretisiert.

Definitionen

v

Zur begrifflichen Klarstellung werden einige Begriffe zu Beginn
explizit eingefiihrt; die Definitionen orientieren sich an den
Ausfithrungen der Zentralstelle der Deutschen Arzteschaft zur
Qualitdtssicherung in der Medizin [19,24]. Die Nomenklatur der
PTVS, wie oben dargestellt, entspricht in wesentlichen Teilen
nicht diesen Definitionen.

Als Versorgungsaspekte werden Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse bezeichnet, die wegen ihrer hohen Relevanz fiir einen
Versorgungsbereich einer Beurteilung unterzogen werden
sollen.

Ein Versorgungsaspekt in dem Versorgungsbereich ,Pflege ist z.B.
JVersorgung mit Medikamenten®; zu dem Versorgungsbereich
L~Hauswirtschaft” gehort u.a. der Aspekt ,Mahlzeiten®,
Qualitdtskriterien sind diejenigen Eigenschaften bei der
Leistungserbringung in einem Versorgungsaspekt, deren Erfiil-
lung einer qualitativ hochwertigen Versorgung entspricht. Inter-
national gebrauchliche Kriterien fiir das Gesundheitswesen sind
z.B. Zugdnglichkeit, Angemessenheit, Stetigkeit und Koordina-
tion, Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit, Patientenorientierung,
Sicherheit und Rechtzeitigkeit der Versorgung [19,24].
Qualitdtskriterien im Versorgungsaspekt ,Versorgung mit Medi-
kamenten*“ sind z.B. , Alle drztlichen Medikamentenverordnungen
sind eindeutig dokumentiert“ oder , Alle Pflegebediirftigen erhal-
ten ihre Medikamente so wie drztlich verordnet”,
Qualitdtsindikatoren (syn. Priiffragen, Items) sind ,Maf3e, deren
Auspragung eine Unterscheidung zwischen guter und schlechter
Qualitdt (...) der Versorgung“ ermoglichen [19]. In der Regel wer-
den mehrere Indikatoren bendtigt, um den Erfiillungsgrad eines
Qualitatskriteriums abzubilden (Indikatorenprofile).

Ein Qualitdtsindikator fiir das Kriterium , Pflegebediirftige erhal-
ten ihre verordneten Medikamente* ist beispielsweise ,Anteil der
Personen, bei denen die Medikamentengabe der drztlichen Verord-
nung entspricht*.

Grundsitzlich miissen die drei Qualitdtskategorien Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt unterschieden werden [17].
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Methodische Anforderungen an Qualitdtsberichte in
der Pflege

v

Festlegung von Qualitdtsanforderungen, Zielsetzung
und Adressaten

Vor Konzeption einer Qualitdtsberichterstattung miissen die dafiir
geltenden Qualitatsanforderungen, die Zielsetzung der Qualitats-
berichterstattung und deren Adressaten festgelegt werden [9,17].

Qualitatsanforderungen

Qualitdt, definiert als ,Beschaffenheit einer Einheit beziiglich ih-
rer Eignung, die Qualitdtsanforderungen zu erfiillen“, kann nur
gemessen werden, wenn diese Qualitdtsanforderungen definiert
sind [25]. Eine Bewertung der Qualitdt von Pflegeeinrichtungen
setzt folglich eine vorherige Festlegung der ihnen gegeniiber gel-
tenden Anforderungen voraus.

Weder das Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) noch die PTVS
definieren konkrete Qualitatsanforderungen. Die in § 11 SGB XI
dargelegten ,,Rechte und Pflichten von Pflegeeinrichtungen® sind
unbestimmt [26]. Zusatzliche Aussagen zu Qualitatsanforde-
rungen existieren z.B. in den ,Gemeinsamen Grundsdtzen und
MaRstdben zur Qualitat und Qualitatssicherung einschl. des Ver-
fahrens zur Durchfithrung von Qualitatspriifungen nach § 80
SGB XI“, den Qualititsstandards des Deutschen Netzwerkes fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), den Qualitatspriif-
richtlinien des MDK oder auch der Charta der Rechte hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen [27-30]. Die Verbindlichkeit dieser
Regelungen ist unterschiedlich; die ,Gemeinsamen Grundsatze
(...)" beispielsweise regeln einige Bereiche fiir die Vertragspart-
ner verbindlich.

Qualitdtsindikatoren nach PTVS und ,Gemeinsamen Grund-
sdtzen (...)" stimmen in einigen Aspekten iiberein. Eine umfas-
sende Darlegung der den Qualitdtsindikatoren zugrundeliegende
Qualitatsanforderungen erfolgt in der PTVS nicht, Referenzwerte
und -bereiche werden nicht benannt.

Zu Personalqualifikation und qualifiziertem Personaleinsatz wur-
den beispielsweise keine Priiffragen aus den ,Gemeinsamen
Grundsdtzen (...)“ iibernommen; dagegen findet sich fiir die
Priiffrage ,Schulung in Notfillen“ (Item 34 und 35) oder fiir den
gesamten Bereich der Demenzversorgung keine Basis in den ,,Ge-
meinsamen Grundsdtzen (...)"

Zielsetzung

Ziel einer Qualitdtsberichterstattung kann eine reine Verbrau-
cherinformation bzw. Hilfestellung zur qualitatsgesteuerten In-
anspruchnahme sein. Zusdtzlich kann eine Qualitdtssicherung
zum Schutz vor Ubergriffen und gefihrdender Pflege oder wei-
tergehend zur Sicherstellung einer angemessenen Versorgungs-
qualitdt etabliert werden. Die weitestgehende Zielsetzung ware
eine grundsdtzliche Qualitdtsverbesserung zur Anhebung des
allgemeinen Qualitdtsniveaus in Richtung einer optimalen pfle-
gerischen Versorgung [31]. Die Auswahl oder Kombination der
Ziele ist bestimmend fiir die Formulierung und Auswahl von Kri-
terien; umgekehrt lassen sich mit bestimmten Kriterien auch
nur bestimmte Ziele verfolgen.

Die PTVS enthdlt keine Angaben zur Zielsetzung. Die amtliche
Begriindung zu dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz [32]
nennt als Ziel Transparenz und Vergleichbarkeit als Vorausset-
zung fiir eine qualitdtsgesteuerte Inanspruchnahme.

Angesichts der aktuellen politischen Diskussion muss davon
ausgegangen werden, dass als Ziel auch eine Qualitatsverbesse-
rung verfolgt wird. Dabei ist das anvisierte Qualitdtsniveau in

Originalarbeit -

der PTVS nicht angegeben. Das in den Indikatoren implizierte
Qualitatsniveau ist unterschiedlich. Es umfasst insbesondere
den Schutz vor Gesundheitsschdden oder den Nachweis pflege-
fachlicher Standards, unterschreitet diesen aber teilweise auch
in Richtung einer pflegerischen Mindestversorgung. Optimale
Versorgung oder pflegefachliche Exzellenz werden nicht erfragt
und werden durch die PTVS somit nicht gefordert.

Bei freiheitsentziehenden MafSnahmen (Items 29 und 30) z. B. wird
in der PTVS nach dem Vorhandensein einer richterlichen Anord-
nung und der regelmifigen Uberpriifung der weiteren Notwendig-
keit gefragt. Pflegefachlicher Standard widre zusditzlich die fachlich
korrekte Umsetzung der MafSnahmen; eine optimale Versorgung
wiirde die grundsdtzliche Vermeidung des Freiheitsentzuges durch
Mafnahmen der Tages-, Umgebungs- und Versorgungsgestaltung
beinhalten.

Adressaten

Die Adressaten einer Qualitdtsberichterstattung miissen be-
nannt werden. Sie sind entscheidend fiir die Festlegung der Kri-
terien und Indikatoren und die Art der Darstellung.

PTVS wie Pflege-Weiterentwicklungsgesetz [7] definieren als
Adressaten ,Pflegebediirftige und ihre Angehérigen®, an anderer
Stelle ,Verbraucher*.

Diese Definition lasst die Nutzung als Benchmarkinginstrument
fiir Pflegeeinrichtungen, als Beratungsgrundlage professioneller
Beratungsinstitutionen (z.B. Pflegestiitzpunkte) oder als Infor-
mationsmedium politischer Entscheidungstrdger auSer Acht. In
der Folge sieht die PTVS lediglich eine auszugsweise Darstellung
der Ergebnisse der Qualitdtspriifungen in vereinfachter Form
vor. Eine Nutzung durch Fachkreise ware durch zusétzliche de-
taillierte Informationen sowie den vollstindigen Qualitdtsbe-
richt zu unterstiitzen.

Relevanz

v

Die Kriterien einer Qualitatsberichterstattung miissen aus Sicht
der Nutzer relevant sein. Sie miissen zudem aus fachlicher Sicht
fiir die Qualitdt des Versorgungsbereiches bedeutend und ihr
Nutzen muss gegen potenziellen Schaden abgewogen sein
[15,19,20-22].

Relevanz aus Nutzersicht

Die derzeitige Kenntnislage {iber die Vorstellungen Betroffener
an die Gestaltung von Pflegeeinrichtungen speist sich aus
kleineren Befragungen, internationalen Erfahrungen und natio-
naler Konsensfindung mit Betroffenenverbanden z.B. in der
Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen
[29,33,34-36].

Auf welcher Basis die Nutzerrelevanz der Kriterien und Indika-
toren der PTVS ermittelt wurde, wird nicht erldutert. Die in der
PTVS enthaltenen Kriterien decken einen Teil der bekannten An-
forderungen Betroffener ab.

Fragen z.B. zur Privatsphdre oder zu Riickzugsméglichkeiten, zur
Mitnahme von Tieren oder zum jederzeitigen Verlassen der Pflege-
einrichtung und der verkehrstechnischen Anbindung werden nicht
in der PTVS aufgefiihrt. Die Charta der Rechte hilfe- und pflegebe-
diirftiger Menschen nennt beispielweise explizit das Recht auf ei-
nen Haustiir- und Zimmerschliissel.
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Relevanz aus fachlicher Sicht

Die in einer Qualitatsberichterstattung aufgenommenen Indika-
toren miissen umfassend die fiir die Qualitat eines Versorgungs-
bereiches fachlich wichtigen Aspekte abbilden. Kriterien ohne
oder mit geringer Relevanz sollten nicht aufgenommen werden.
Kriterien mit hoher Relevanz sollten unbedingt beriicksichtigt
werden.

Die PTVS ldsst fachlich wichtige Kriterien auer Acht. Die Rele-
vanz der aufgenommenen Kriterien ist aus Sicht der Verfasser
unterschiedlich.

In dem wesentlichen Bereich der Versorgung an Demenz erkrank-
ter Menschen z.B. bleiben fachlich wichtige Aspekte wie eine All-
tagsbegleitung durch eine Prdsenzkraft oder eine durchgdngige,
biografieorientierte Tagesgestaltung aufSer Acht [37]. Fragen der
Personalqualifikation und -ausstattung finden sich aufSer bei einer
Schulung in Erster Hilfe nicht

Fragen nach der Planung, der Durchfiihrungsqualitdit und den Er-
gebnissen der Versorgung werden ungewichtet nebeneinander ab-
gebildet.

Fragen nach der Lesbarkeit des Speiseplanes (Item 62) oder jahres-
zeitlichen Festen (Item 48) stehen fiir die Gesamtnote gleichbewer-
tet neben Fragen der gesundheitlichen Unversehrtheit wie Dekubi-
tus- oder Kontrakturprophylaxe (Items 7 und 28).

Abwédgung von Nutzen und Schaden

Die mit einer Qualitdtsberichterstattung verbundenen Anreize
miissen auf mogliche, auch unerwiinschte, Konsequenzen hin
tiberpriift werden; notwendige Gegenregulationen miissen ein-
gefiigt werden [20]. Abgebildete Kriterien ziehen eine Ressour-
cenverlagerung in diese Bereiche nach sich. Nicht abgebildete
Aspekte kénnen dadurch sogar eine Qualitatsverschlechterung
erfahren [9,12,14,19]. Das Qualitatskriterium ,Schutz vor
Stiirzen“ beispielsweise kénnte im extremen Fall dazu fiihren,
dass Pflegebediirftige stark immobilisiert wiirden. Aus diesem
Grund muss zusdtzlich ein Aspekt ,Mobilisierung* eingefiihrt
werden. Werden vorrangig Kriterien der Planung und Doku-
mentation bewertet, so ist zu befiirchten, dass sich der Schwer-
punkt der Leistungserbringung zu Lasten der tatsdachlichen Ver-
sorgung dorthin verschiebt.

Eine explizite Abwdgung der durch die Qualitdtsberichterstat-
tung induzierten Effekte ist in der PTVS nicht erkennbar erfolgt.
In der PTVS finden sich 3 Items zum Sturzrisiko (Items 24-26), je-
doch kein Item zur Mobilisierung. Zum Sturzrisiko beziehen sich 2
Items (Item 24, 25) auf Planung und Dokumentation und 1 Item
(Item 26) auf die tatsdchliche Durchfiihrung der Versorgung.

Methodische Giitekriterien fiir Indikatoren

v

Fiir die Bestimmung der methodischen Giite von Qualitdtsindi-
katoren (Items) gibt es etablierte biometrische MafRe. Die in die-
sem Kapitel beschriebenen Anforderungen gelten fiir Indika-
toren genauso wie fiir die Zusammenfassung zu Skalen (Quali-
tdtsbereichen) und Gesamtnoten fiir eine Einrichtung [19-
23,38].

Indikatorevidenz (Wissensbasierung)

Die Indikatorevidenz beurteilt, ob ein Leistungserbringer tat-
sdchlich die Ausprdagung des Indikators positiv beeinflussen
kann. Fiir Ergebniskriterien in der Pflege muss belegt sein, dass
das Verhalten der Pflegeeinrichtung tatsachlich das Ergebnis
wesentlich beeinflussen kann. Fiir Struktur- und Prozesskrite-

rien ist zu belegen, dass sich bei Verbesserung in Struktur und
Prozess das Pflegeergebnis wesentlich positiv verandert. Tat-
sachlich gilt fiir die Pflege, dass es keine ausreichende wissen-
schaftliche Datenlage zur Beziehung zwischen Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt gibt [9,17,39,40,41].
Evidenzbasiertes Handeln bedeutet jedoch die ausdriickliche
Nutzung der besten verfiigharen Evidenz [42,43]. Liegen keine
wissenschaftlich hochwertigen Daten vor, muss dennoch bei der
Entscheidungsfindung auf die beste verfiigbare Information zu-
riickgegriffen werden. Immer muss belegt werden, welche Evi-
denz zur Auswahl gefiihrt hat.

Fiir die Kriterien der PTVS sind keine Angaben zur Evidenz ver-
fligbar. Zwar wird ein Mangel an Evidenz in der PTVS selbst be-
schrieben, ein Hinweis auf die fachlichen Grundlagen fiir die
Auswabhl der Indikatoren fehlt.

Definitionsklarheit und Objektivitdt

Jeder Indikator muss hinsichtlich Erhebungsmethode und Da-
tenquellen eindeutig definiert sein [22]. Zur sicheren und objek-
tiven Erfassung von Indikatoren muss exakt festgelegt sein,
wann welche Wertung abzugeben ist. Fiir bewohnerbezogene
Indikatoren ist festzulegen, welche Personen jeweils in die Be-
wertung einzubeziehen sind (Denominator) und fiir welche die-
ser Personen das Qualititskriterium als erfiillt anzusehen ist
(Numerator) [22].

Fiir die PTVS dienen die Anlagen 1-4 der Operationalisierung
der Datenerhebung und -bewertung. Die Erhebungsmethode ist
definiert, die Datenquellen (Befragung, Patientenakten, In-Au-
genscheinnahme) sind festgelegt. Insbesondere ist entgegen
dem Vorverfahren nun im Sinne der Erhebungsklarheit geregelt,
dass die Befragung nicht ersatzweise an die Angehdorigen gerich-
tet werden kann [44,45].

Die Erfassung und Bewertung der Indikatoren regelt Anlage 3
LAusfiillanleitungen fiir die Priifer* der PTVS [46]. Die Beurtei-
lung einer Vielzahl von Indikatoren der PTVS ist auch in der An-
lage nicht eindeutig definiert. Jeder Priifer muss so eigene Ein-
schdtzungen einflief3en lassen, sodass eine unterschiedliche In-
terpretation vorgezeichnet und die notwendige Durchfiihrungs-
objektivitdt nicht gegeben ist [23].

Item 33 beispielsweise fragt: ,Wird die Pflege im Regelfall von
denselben Pflegekrdften durchgefiihrt?“ Die Ausfiillanleitung gibt
vor: ,Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner
wihrend des Dienstes (Friihdienst, Spdtdienst, Nachtdienst) von
einem iiberschaubaren Pflegeteam iiber einen lidngeren Zeitraum
(mehrere Tage) versorgt wird",

Die Begriffe ,iiberschaubar* und , ltingerer Zeitraum* oder ,,meh-
rere Tage“ werden nicht weiter konkretisiert.

Diskriminationsfihigkeit (Anderungssensitivitit)
Relevante Anderungen im Qualititsniveau einer Pflegeeinrich-
tung miissen sich in einer Verdnderung des Testwertes wider-
spiegeln. Fiir die einzelnen Qualitatsindikatoren muss definiert
sein, welche Indikatorauspragung fiir eine (sehr) schlechte Ver-
sorgung steht und welche Auspragung fiir eine (sehr) gute. Diese
Anforderung kénnen nur Indikatoren mit einer breiten Spann-
weite (mehrere Bewertungsklassen) und einer breiten Vertei-
lung der Messwerte erfiillen. Stellt sich in der Uberpriifung eines
Indikators heraus, dass er zum groen Anteil auf nur eine Be-
wertungsklasse fallt und die anderen Bewertungsklassen kaum
vorkommen, erfiillt er diese Anforderung nicht und sollte aus
dem Test herausgenommen werden [23].
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In der PTVS sind viele Kriterien so definiert, dass sie pflegefach-
lichen Standard oder eine Mindestversorgung abbilden. Da eine
sehr gute Versorgung in der Bewertung nicht vorgesehen ist, ist
im Ergebnis auch keine Darstellung von sehr guter bis zu sehr
schlechter Versorgung moglich.

Kriterium 41 beispielweise fragt danach, ob ,gesicherte Aufent-
haltsmaglichkeiten im Freien vorhanden“ sind. Die Ausfiillanlei-
tung nennt explizit als Bewertungsgrundlage die Abwesenheit von
Geftihrdungen; sie liegt damit auf dem Niveau einer Mindestver-
sorgung. Eine sehr gute Versorgung widre z.B. dadurch gekenn-
zeichnet, dass diese Aufenthaltsmoglichkeiten grofSziigig und de-
menzgerecht gestaltet sind, den Betroffenen vielfiltige Betditi-
gungsmaoglichkeiten eréffnen, dass dort Tiere angesiedelt sind, die
auch von den Bewohnern betreut werden kdnnen und dass den
Bewohnern tatsdchlich eine Nutzung in hohem Umfang ermaglicht
wird [47].

Zugelassen sind in der PTVS nur die beiden Bewertungsklassen
erfiillt /nicht erfiillt (dichotomes Merkmal). Die Einteilung eines
in der Realitat kontinuierlichen Merkmals in Bewertungsklassen
wird von Altmann kritisch gesehen. Falls dennoch eine Eintei-
lung in Klassen durchgefiihrt wird, sollte zumindest die Auswahl
mehrerer Klassen moglich sein [48]. Bei einer stetigen Variablen
muss bei einer dichotomen Bewertung ein Cut off Punkt festge-
legt werden, ab dem die Anforderungen als erfiillt angesehen
werden. Liegt der Cut off Punkt sehr hoch, erhalten auch die
Pflegeeinrichtungen, die schon eine gute Qualitdtsentwicklung
genommen haben, ohne allerdings das Ziel bereits vollstandig
erreicht zu haben, als Ergebnis ein ,Nicht erfiillt“ genauso wie
diejenigen, die noch iiberhaupt keine Qualitidtsanstrengungen
unternommen haben. Liegt der Cut off Punkt zu niedrig, kommt
es zu einer Gleichstellung der Einrichtungen, die bereits alle An-
forderungen erfiillen mit jenen, die davon noch deutlich entfernt
sind. Dies fithrt dazu, dass der Nutzer keine detaillierte Differen-
zierung in der Bewertung der Einrichtung vornehmen kann.
Um Einrichtungen, welche die Anforderungen kaum erfiillen,
von jenen unterscheiden zu kdnnen, die sie fast erreichen, sollten
fiir einen Indikator mindestens 4 Bewertungsstufen vorgesehen
sein.

Reliabilitat (Zuverldssigkeit, Wiederholbarkeit)

Das Ergebnis der Beurteilung muss unabhdngig vom Zeitpunkt
und dem Beurteiler reproduzierbar sein. Dies muss vor Routi-
nenutzung eines Verfahrens tiberpriift werden [49]. Definitions-
klarheit ist eine Voraussetzung fiir eine ausreichende Reliabili-
tat. Grundsatzlich muss zwischen einer Selbst- und einer Fremd-
bewertung unterschieden werden. Eine durch externe Experten
gewonnene Fremdeinschdtzung kann durch eine Selbstbewer-
tung nicht ersetzt oder kompensiert werden [50-52].

Das Pflegeversicherungsgesetz schreibt die Uberpriifung durch
externe Experten (Qualitdtspriifungen des MDK sowie gleich-
wertige Priifergebnisse) eindeutig vor. Ergebnisse einer Reliabi-
litatspriifung der PTVS sind nicht bekannt.

Validitat (Richtigkeit)

Die Validitdt ist das zentrale Giitekriterium fiir Indikatoren und
Messverfahren [20]. Der Begriff Validitat beschreibt, inwieweit
mit einer Erhebungsmethode die beurteilte Situation tatsachlich
abgebildet wird. Gelingt dies nicht, ist die Methode nicht geeig-
net. Wesentlich ist insbesondere die Diskriminanzvaliditdt: Eine
gute Einrichtung soll durch das Verfahren als gute Einrichtung
erkannt werden, eine schlechte Einrichtung als schlechte (Sensi-
tivitdt und Spezifitat). Wichtig ist zudem die Vorhersagekraft
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(positive und negative) der Ergebnisse, welche mit der Pravalenz
guter und schlechter Einrichtungen zusammenhdngt [19].

Das Ergebnis des Tests muss mit den Ergebnissen einer Test-un-
abhdngigen (externen) Priifung durch Experten {ibereinstim-
men. Dazu wird der Testwert mit dem Test-unabhdngigen Priif-
ergebnis in Verbindung gesetzt. Fiir die Bestimmung dieser du-
Beren Validitit kommen in Abhdngigkeit vom Skalenniveau un-
terschiedliche statistische Verfahren zur Anwendung, wie eine
Interrater-Ubereinstimmungsanalyse nach Bland & Altmann
[53,54] fiir metrische Merkmale oder eine Ubereinstimmungsa-
nalyse nach Cohen [55,56] fiir kategoriale Merkmale. Die Ge-
nauigkeit eines Indikators bzw. einer Messmethode setzt sich
aus Reliabilitdt und Validitat zusammen.

Fiir die PTVS sind keine Informationen zu einer Uberpriifung der
duferen Validitat vorhanden.

Vergleichbarkeit der Stichprobe (Adjustierung)

v

Der Grad der Abhdngigkeit pflegebediirftiger Menschen von
fremder Hilfe ist unterschiedlich und resultiert aus ihrem kor-
perlichen und geistigen Zustand. Vermutet werden kann, dass es
mit steigendem Hilfebedarf ihrer Bewohner fiir eine Pflegeein-
richtung schwieriger wird, gute pflegerische Versorgung zu leis-
ten und ein gutes pflegerisches Ergebnis zu bewirken. Eine
Qualitatsberichterstattung muss dies durch eine geeignete Stich-
probenauswahl oder eine rechnerische Adjustierung bertick-
sichtigen. Ansonsten bilden die Ergebnisse eher die Zusammen-
setzung der Bewohner ab, als die Qualitdt der pflegerischen Ver-
sorgung. Ein fairer Vergleich der Einrichtungen ist dann nicht
moglich.

Die Herstellung vergleichbarer Bedingungen kann durch defi-
nierte Einschlusskriterien, eine multivariate Regression oder
eine stratifizierte Stichprobenauswahl erfolgen [18,57,58]. Fiir
den Pflegebereich empfiehlt es sich aus unserer Sicht nicht, be-
stimmte Personen z.B. mit besonders hohem oder niedrigem
Risiko herauszunehmen (Einschlusskriterien). Genauso proble-
matisch, wegen der Kompliziertheit der Interpretation kaum zu
vermitteln und in der Praxis schwierig umzusetzen ist eine Um-
rechung der Ergebnisse iiber eine mathematische Modellrech-
nung (multivariate Regression). Am praktikabelsten ist die Her-
stellung einer vergleichbaren, homogenen Stichprobe in jeder
Einrichtung durch eine stratifizierte Stichprobenauswahl (ge-
schichtete Stichprobenauswahl bzw. stratifizierte Randomisie-
rung) [58,59]. Als Stratifizierungskriterium bieten sich gegen-
wartig insbesondere die Pflegestufen nach SGB XI an, die den
zeitlichen Umfang notwendiger Hilfeleistungen abbilden. Diese
zeigen zu dem AusmafR beeintrachtigter Selbststandigkeit einen
sausgepragten Zusammenhang® [60]. Nach diesem Verfahren
wird die Bewohnerstichprobe in allen Pflegeeinrichtungen zu
denselben Anteilen auf die Pflegestufen aufgeteilt (stratifiziert).
Innerhalb der Pflegestufen erfolgt die Auswahl der aufzusuchen-
den Personen anschlie8end zufdllig (randomisiert).

In der PTVS wird die Stichprobe der einzubeziehenden Bewohner
nicht stratifiziert, sondern gemdyS der tatsdichlichen Verteilung der
Pflegestufen in der jeweiligen Pflegeeinrichtung auf die Pflegestu-
fen zufiillig ausgewdhlt (PTVS). Dieses Verfahren reprdisentiert die
aktuelle Personenverteilung in den Einrichtungen und kann eine
unterschiedliche Zusammensetzung der Stichproben in Bezug auf
die Intensitdt der Pflegeabhdingigkeit bewirken.
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Valide Zusammenfassung und Aggregation von
Ergebnissen

v

Systematischer Aufbau des Erhebungsinstruments

Der Aufbau eines Instrumentes zur Qualititsmessung sollte ei-
ner zuvor definierten Systematik wie beispielsweise der Gliede-
rung in Versorgungsbereiche, Versorgungsaspekte, Qualitdtskri-
terien und Indikatoren folgen. Ein systematischer Aufbau ist Vor-
aussetzung dafiir, dass Daten sinnvoll aggregiert und zusam-
mengefasst werden konnen. Fiir die PTVS ist ein systematisches
Vorgehen nicht erkennbar.

Der Aufbau des Instrumentes definiert vier Versorgungsbereiche,
gefolgt direkt von der Aufzdhlung von Indikatoren (teilweise auch
Kriterien). Eine unterschiedliche Anzahl von Qualitdtskriterien
bzw. Indikatoren entspricht jeweils einem (immanenten) Versor-
gungsaspekt. Da fiir die Bewertung des Versorgungsbereiches rein
mathematisch ein Mittelwert iiber alle Items gebildet wird, wird
dadurch indirekt eine Gewichtung der einzelnen Versorgungsas-
pekte vorgenommen.

Gleichgerichtete Indikatorprofile

Bei der Zusammenfassung von mehreren Indikatoren in Indika-
torenprofile fiir jeweils ein Qualitdtskriterium sollten die Indika-
toren miteinander korrelieren. Biometrische Mafzahlen hierfiir
sind Korrelationskoeffizient, Cronbach’s Alpha sowie Trenn-
scharfekoeffizient [23,61]. Zur Berechnung miissen die Ergeb-
nisse der einzelnen Indikatoren vorliegen. Falls Indikatoren nicht
miteinander korrelieren, kénnen nicht einfach arithmetische
Mittelwerte gebildet werden, weil sonst gute Ergebnisse in ei-
nen Indikator und schlechte Bewertungen in einem anderen im
Endeffekt eine mittlere Bewertung ergeben [62].

In der PTVS gibt es Kriterien mit einem Indikator (wie Item 8) und
solche mit umfangreichen Indikatorprofilen (wie Item 4). Dem An-
schein nach haben die Indikatoren in den meisten Fillen in der
PTVS eine gemeinsame Ausrichtung. Berechnungen dazu sind nicht
bekannt.

Bei Indikatorprofilen werden die Ergebnisse der einzelnen Indika-
toren nicht aufgefiihrt.

Inhaltliche Bewertung und ,,K.O.-Kriterien*

Auch bei der Zusammenfassung von Qualitdtskriterien diirfen
nur Ergebnisse zusammengefasst werden, die eine gemeinsame
inhaltliche Ausrichtung haben. Entsprechende Berechnungen
fiir die PTVS sind nicht veroffentlicht. Eine gemeinsame inhalt-
liche Ausrichtung kann nicht vorausgesetzt werden [63]. Da-
durch ist es durch Mittelwertbildung méglich, niedrige Werte in
versorgungsrelevanten Aspekten mit hohen Werten z.B. in As-
pekten reiner Dokumentation statistisch auszugleichen. In der
Testphase eines neuen Verfahrens wird dies an einer grof3en
Streuung der Werte erkennbar.

Im Bereich 1 ,Pflege und medizinische Versorgung"“ z.B. werden
unterschiedlichste Qualitdtskriterien aus den Bereichen Struktur,
Qualifikation, Dokumentation, Kommunikation, Durchfiihrung,
Ergebnis und Evaluation zu einem arithmetischen Mittelwert zu-
sammengefasst.

Der Bewertung zusammengefasster Ergebnisse muss eine in-
haltliche Einschdtzung vorausgehen. Fachlich muss entschieden
werden, ob die zusammenzufassenden Ergebnisse inhaltlich
gleichwertig sind. Sind sie es nicht, muss eine Gewichtung der
einzelnen Ergebnisse und eine Festlegung von Abwertungskrite-
rien, sog. ,K.O.-Kriterien“, vorgenommen werden. Anderenfalls
besteht die Gefahr, dass beispielsweise durch eine gute Doku-

mentation ein durch Pflegefehler eingetretener Schaden kom-
pensiert werden kann [64].

Aus diesem Grund muss stark bezweifelt werden, ob tatsdchlich
eine Gesamtnote fiir eine gesamte Pflegeeinrichtung ermittelt
werden kann. Aus Nutzersicht wiirde eine solche einzige Note
nachvollziehbar einen Vergleich unterschiedlicher Angebote
vereinfachen. Dazu miisste aber eine so grof3e Zahl inhaltlich
und methodisch unterschiedlichster Werte zusammengefasst
werden, dass dies methodisch korrekt kaum moglich sein wird
[15].

Gewichtete Aggregation

Werden bei einer Person gravierende Mdngel oder Schdadigungen
festgestellt, diirfen die Ergebnisse mehrerer Personen in diesem
Indikator nicht durch einfache Mittelwertbildung berechnet
werden, sondern das Kriterium muss dann fiir die gesamte Ein-
richtung abgewertet werden [64]. Bei der Zusammenfassung der
Ergebnisse personenbezogener Erhebungen (Aggregation)
miissen deshalb gleichfalls Abwertungskriterien festgelegt sein.
Der bei der Aggregation entstehende Wert muss der Einschat-
zung von Experten bzw. Nutzern entsprechen, da ansonsten kei-
ne Validitat vorliegt.

Ist in Umsetzung der PTVS z.B. bei einer Bewohnerstichprobe von
10 Personen bei einer Person infolge einer nicht durchgefiihrten
Dekubitusprophylaxe ein Dekubitus entstanden, wéhrend bei den
anderen 9 Personen die notwendige Prophylaxe durchgefiihrt
wurde, dann erhalten 9 Personen 10 Punkte und eine Person 0
Punkte. Dies ergibt im Mittel 9 Punkte, was nach der Bewertungs-
systematik der PTVS einer Bewertung ,sehr gut“ entspricht.

Bewohnerbefragung und Lebensqualitat

v

In der PTVS wird keine Zielsetzung fiir die Bewohnerbefragung
genannt, die MDK-Priifanleitung [65] bezeichnet sie als Zufrie-
denheitsbefragung.

Bei der Zufriedenheitsmessung Pflegebediirftiger muss beson-
dere Vorsicht bei der Interpretation gefordert werden. Altere
und pflegebediirftige Menschen neigen zu positiven Aussagen
zu ihrer Zufriedenheit, auch wenn ihre tatsachliche Situation
dem nicht entspricht [66]. Folgerichtig verzichtet die PTVS da-
rauf, die Ergebnisse der Bewohnerbefragung mit den anderen
Ergebnissen zu verrechnen.

Die Ergebnisse der Bewohnerbefragung werden in den einzelnen
Items aggregiert. Daraus wird ein arithmetisches Mittel berech-
net und dargestellt.

Die Berechnung eines arithmetischen Mittels {iber alle Items fiir
jeden Bewohner erfolgt nicht. Dadurch ist keine Aussage {iber
die Verteilung der Zufriedenheit der Bewohner moglich, darge-
stellt mit statistischen Kennwerten wie Mittelwert, Median,
Standardabweichung, Minimum und Maximum. Fiir Frageb6gen
miissen metrische Kenngréen ermittelt und zur Verfiigung ge-
stellt werden (innere und duRBere Validitat, Reliabilitét, Referenz-
werte) [23,67]. Entweder wird ein bereits evaluierter Fragebo-
gen eingesetzt, oder ein neu entwickelter Fragebogen muss um-
fangreich getestet werden. Testverfahren und -ergebnisse fiir
den Bewohnerfragebogen sind nicht bekannt.

Bei der Wertegraduierung der PTVS fillt auf, dass die hinterlegten
Skalenwerte nicht dquidistant sind. So betrégt der Abstand von
Jnie“ auf ,gelegentlich“ 5 Punkte, wihrend der Abstand ,,gelegent-
lich“ zu ,hdufig” bzw. ,hdufig” zu ,immer* lediglich 2,5 Punkte be-
triigt (Forderung der Aquidistanz bei mindestens intervallska-
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lierten Merkmalen). Eine Mittelwertberechnung ist dadurch nicht
statthaft [68, 69].

Der Gesetzgeber fordert im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
einen Schwerpunkt auf der Abbildung der Lebensqualitdt [7].
Die Erhebung der Zufriedenheit mit den Leistungen der Pflege-
einrichtung, wie sie als Hintergrund der Bewohnerbefragung in
der PTVS genannt wird, kann keinesfalls mit der Messung von
Lebensqualitdt gleichgesetzt werden [70].

Bevorzugtes Instrument zur Messung von Lebensqualitat ist die
Selbstauskunft der Betroffenen mithilfe standardisierter Fra-
gebdgen [71]. Fiir den Einsatz bei multimorbiden oder dementen
Menschen existiert ebenfalls eine Vielzahl methodisch erfolg-
reich getesteter Fragebogen [72-75]. RoutinemaRig einsetzbar
sind speziell dafiir entwickelte Fragebdégen auch bei Menschen
mit leichter und mittelschwerer Demenz, demgegentiiber ist ein
routinemdRiger Einsatz bei schwerer Demenz nicht mdglich
[71,72,74-76]. Bei einem geschitzten Anteil von 40-70% de-
menter Bewohner in stationdren Pflegeeinrichtungen bedeutet
dies eine erhebliche Einschrankung der Nutzbarkeit [77]. Der
Einsatz von ,,Proxy-Interviews“ bei Angehorigen oder Pflegeper-
sonen muss wegen deutlicher Abweichungen zur Selbsteinschat-
zung der Betroffenen kritisch gewertet werden [70,72,74,75,78,
79]. Ob zukiinftig bei kognitiv eingeschrankten Personen auch
beobachtende Verfahren zum Einsatz kommen konnen, ist Ge-
genstand aktueller Forschung [70].

Kombinierter Einsatz aller Qualitdtskategorien

v

Bisher ist es nicht {iberzeugend gelungen, einen direkten Zusam-
menhang zwischen guten Strukturen und guter Prozessqualitat
bzw. guter Prozessqualitat und hoher Ergebnisqualitat zu bewei-
sen [16].

Die anfangs klaren Prioritdten fiir eine Darstellung der Ergebnis-
qualitat wurden inzwischen relativiert. Donabedian stellt fest,
dass neben der Qualitdt der Versorgung eine Vielzahl anderer
Faktoren Einfluss auf die Ergebnisse nimmt, sodass zur Absiche-
rung des Ergebnisses letztlich doch wieder eine Bewertung des
Prozesses herangezogen werden muss [17].

Diese Begriindung gilt nicht minder fiir die Pflege. Die Verbin-
dung zwischen Intervention und Outcome kann auch in der Pfle-
ge ,oft nur unzureichend hergestellt werden* [41]. Die individu-
elle gesundheitliche Situation der Pflegebediirftigen und deren
Selbstbestimmung nehmen groRen Einfluss auf die Ergebnis-
qualitdt. Die Bestimmung blof3er Hiufigkeiten wie Dekubitusra-
ten erlaubt keine sicheren Aussagen {iber die tatsachliche pfle-
gerische Versorgungsqualitdit. Auch komplexe Verfahren der
Adjustierung (bspw. mittels Regressionsmodellen) erlauben
zwar eine Anndherung, allerdings bleibt auch hierunter ein Un-
sicherheitsfaktor in der Einschdtzung bestehen [63].

Die Abbildung von in der Stichprobe gefundenen Ergebnissen
wie z.B. Dekubitusraten konfrontiert mit dem Problem des Ver-
trauensbereiches (Konfidenzintervall) [16]. Das Konfidenzinter-
vall gibt mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit an, in wel-
chem Bereich sich der tatsachliche Wert in der Grundgesamtheit
(z.B. alle Bewohner der Pflegeeinrichtung) befindet. Bei einer
Stichprobengré3e von 10 Personen und einem bei einer Person
festgestellten Dekubitus (10% der Stichprobe) liegt das (exakte)
95 %-Konfidenzintervall zwischen 2 und 40%, d.h. dass sich mit
einer Wahrscheinlichkeit von 95 % daraus nur ableiten ldsst, dass
bei 100 Bewohnern tatsachlich zwischen 2 und 40 Personen ei-
nen Dekubitus haben [80]. Bei einer Dekubitusrate von 10% aller
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Bewohner liegt bei einer Stichprobe von 10 Personen die Wahr-
scheinlichkeit, keine Person mit Dekubitus auszuwdhlen, bei
34,9%, bei einer Dekubitusrate von 2% sogar bei {iber 80% (An-
nahme einer Binomialverteilung).

Die Begriffe Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit werden
haufig wenig differenziert gebraucht. Zur Prozessqualitdt zahlen
Bereiche wie Planung und Dokumentation, aber auch Indikati-
onsqualitdt (,Werden die notwendigen MaRnahmen zeitgerecht
eingesetzt?“), Durchfithrungsqualitit (,Werden die pflege-
rischen Mafnahmen fachgerecht ausgefiihrt?*“) oder interperso-
nelle Aspekte (,Erfolgt die Kommunikation seitens des Pflege-
personals wertschdtzend und respektvoll?“). Zur Strukturquali-
tat zahlen beispielsweise auch personelle Ausstattung und Kom-
petenz der Mitarbeiter, denen eine hohe Bedeutung fiir die Ver-
sorgungsqualitit zukommt [81,82]. Bei demenzkranken
Bewohnern ist der starke Einfluss der Umgebungsgestaltung auf
das Wohlbefinden bekannt [37]. Die Bedeutung von Qualitats-
kriterien Idsst sich nicht daraus ableiten, ob sie aus den Katego-
rien Ergebnis-, Struktur- oder Prozessqualitit stammen. Ent-
scheidend sind die Fragestellung und der Beitrag des Qualitats-
kriteriums fiir die Qualitat des Versorgungsaspektes. Empfeh-
lenswert ist deshalb eine Kombination aus allen drei Qualitats-
kategorien [9,17].

Ergebnisqualitdt sollte getrennt von Prozess- bzw. Strukturqua-
litat erhoben und dargestellt werden. Insbesondere ist es nicht
sinnvoll, Giber diese drei Bereiche Mittelwerte zu bilden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

v

Die gesetzliche Verpflichtung zu einer verbraucherfreundlichen
Transparenz iiber Qualitdt und Leistungen aller Anbieter von
Pflegedienstleistungen ist ein wichtiger und unbedingt zu un-
terstiitzender Schritt zur Starkung von Souveranitit und Ver-
braucherrechten Pflegebediirftiger und ihrer Angehorigen.

Bei der PTVS handelt es sich um das bundesweit erste eindeutig
auf den Verbrauchernutzen und eine qualitdtsgesteuerte Inan-
spruchnahme abzielende Transparenzprojekt. Da die Zeit zur
Konzepterstellung kurz war, musste man sich nachvollziehbar
auf erste wichtige Ansdtze beschranken. Die angekiindigte wis-
senschaftliche Begleitung muss umso umfassender und sorgfal-
tiger durchgefiihrt werden [83].

Qualitatstransparenz ist ein machtvolles Instrument zur Versor-
gungsgestaltung, dessen Effekte sich aber nicht automatisch und
unabhdngig von deren Ausgestaltung einstellen [10,11,16,84-
87]. Der Nutzen der Pflegetransparenz wird davon abhangen, ob
Pflegebediirftige, Angehorige, Betreiber von Einrichtungen, Kos-
tentrager und politische Entscheidungstrdger Vertrauen in die
Transparenzergebnisse entwickeln kdnnen. Dazu muss sicherge-
stellt sein, dass das Erhebungs- und Bewertungsinstrument die
tatsdchliche Situation richtig abbildet. Das Verfahren des Zu-
standekommens muss ebenso dargelegt werden wie die Krite-
rien, nach denen wichtige Entscheidungen z.B. zur Auswahl der
Qualitdtsindikatoren getroffen wurden. Wesentliche metho-
dische Giitekriterien miissen ermittelt und verdffentlicht wer-
den [38].

Die wichtigsten Voraussetzungen fiir eine gelingende Quali-
tatstransparenz sind inhaltlicher Art. Vor der Konzeptarbeit fiir
eine Pflegetransparenz muss die Definition von Qualitatsanfor-
derungen stehen. Eine explizite Zielsetzung fiir die Pflegetrans-
parenz muss aufgestellt werden, damit sich daran deren Ausge-
staltung orientieren kann. Auch eine - unbedingt notwendige —

Weibler-Villalobos U, Rohrig B. Methodische Anforderungen an einrichtungs... Gesundheitswesen



Originalarbeit

Evaluation des Verfahrens ist ohne vorherige Zielsetzung unsin-
nig.

Genauso inhaltlicher Art ist die Entscheidung zu einer Bewer-
tungssystematik. Sollen Kriterien aus unterschiedlichen Be-
reichen und von unterschiedlicher Wichtigkeit bzw. von ver-
schiedenen Bewohnern zusammengefasst werden, darf die Zu-
sammenfassung sich nicht auf eine arithmetische Mittelwertbil-
dung beschranken. Etabliert werden muss eine fachlich-inhalt-
liche Bewertungssystematik mit Abwertungskriterien (K.
0.-Kriterien), die sicherstellt, dass schlechte Ergebnisse in einem
wesentlichen Bereich nicht durch gute Werte in einem weniger
wichtigen Aspekt ausgeglichen werden kénnen.

Mit der politischen Gewichtung der Ergebnisqualitdt in der Pfle-
ge hat die pflegewissenschaftliche Forschung nicht Schritt ge-
halten. Bevor Ergebniskriterien breiteren Anteil in der Qualitats-
berichterstattung einnehmen kdénnen, muss eine empirische
Forschung die Zusammenhange zwischen pflegerischer Inter-
vention und Outcome aufzeigen und messbar machen. Auf die
Darstellung von Prozess- und Strukturkriterien wird man wegen
des groBen Einflusses der Individualitdt der Pflegebediirftigen
auch dann nicht verzichten kénnen. Innerhalb der Prozessquali-
tat sollte der Schwerpunkt auf die Indikations-, Durchfiihrungs-
und Interaktionsqualitat verlagert, innerhalb der Strukturquali-
tdt die personelle Ausstattung beriicksichtigt werden.

Die Folgen einer einrichtungsbezogenen Qualitdtsberichterstat-
tung sind nicht sicher abzusehen. Fatal widre eine Ressourcen-
verschiebung hin zu weniger wichtigen, aber abgebildeten Krite-
rien unter Vernachldssigung wichtiger, aber nicht abgebildeter
Aspekte. Durch eine Begleitforschung muss iiberpriift werden,
ob sich die gewiinschten Folgen einstellen und adverse Effekte
vermieden werden. Dies stellt eine zentrale Forderung evidenz-
basierten Handelns dar.

Eine einrichtungsbezogene Qualitdtsberichterstattung in der
Pflege kann enorme Effekte auf diesen Versorgungsbereich ha-
ben. Diese Effekte sollten in grofStmdglichem Umfang zum Wohl
der Pflegebediirftigen, aber auch vieler gut und engagiert arbei-
tender Pflegeeinrichtungen genutzt werden. Voraussetzung da-
fiir ist, dass das Verfahren methodisch und inhaltlich sorgfaltig
konzipiert und in seiner Wirkung nachhaltig evaluiert wird. Die
Methoden dafiir sind bekannt; dass sie auf die Pflege anwendbar
sind, wurde gezeigt.

Interessenkonflikt: Beide Autoren erkliren, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.
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