ANALYSE

Qualitatssicherung im Pflegeheim: Welche Losungen
aus dem Krankenhaus lassen sich ableiten?

von Antje Schwinger 1 und Silvia Klein 2

Die Qualitatssicherung (QS) in der stationdren Langzeitpfle-
ge weist im Vergleich zur externen QS im Krankenhaus
Unterschiede auf. Wéahrend Erstere auf Erhebungen des
Medizinischen Dienstes und Dokumentation durch die Pfle-
geheime zurtickgreift, werden in Letzerer Fall- und Einrich-
tungsdokumentation, Sozialdaten und perspektivisch Pati-
entenbefragungen eingesetzt. Beide Systeme nutzen zudem
unterschiedliche Ansatze der Bewertung. Problematisiert
werden insbesondere die differenzierenden Referenzberei-
che fur die Prifung durch den Medizinischen Dienst und
deren Verwendung fiir die externe Berichterstattung. Beide
Systeme stehen bei der erwiinschten sektorentibergreifen-
den Perspektive vor der gleichen Herausforderung. Eine
Reduktion auf zuschreibbare (pflegesensitive) Indikatoren
bietet hier keine befriedigende Losung, die Nutzung von
Sozialdaten kann die Handlungsmoglichkeiten erweitern.

Schliisselwérter: Pflegequalitit, datengestiitzte Qualitats-
sicherung, Qualitatsindikatoren, sozialgesetziibergreifende
Qualitatssicherung, sektorentibergreifende Qualitatssicherung

1 Einleitung

Die rund 700.000 gesetzlich versicherten Bewohnerinnen und
Bewohner von vollstationdren Pflegeeinrichtungen sind in
der Regel hochbetagt, multimorbid und als besonders vulne-
rabel einzustufen. Neben Beeintrachtigungen der Selbststdn-
digkeit weisen zwei Drittel kognitive und kommunikative
Defizite auf (vergleiche zum Beispiel Schwinger et al. 2018).
Hinzu kommt ein Verlust an Autonomie durch die Aufgabe
des eigenen Haushalts. Fiir deutsche Pflegeeinrichtungen
sind sowohl eine Fehlversorgung bei pflegenahen Aspekten
(MDS zozo) als auch vielfiltige Probleme an den pflegerisch-
arztlichen Schnittstellen dokumentiert (Schwinger et al. 2018).

Quality assurance differs greatly between nursing care
homes and hospitals. In nursing homes quality assurance
is based on data collected by the Medizinischer Dienst
and by the homes themselves, whereas hospitals are as-
sessed using case and structural documentation, claims
data (health insurance funds) and prospectively patient
surveys. Both systems also vary in their approaches to qua-
lity evaluation. The authors discuss critically the reference
ranges of the Medizinischer Dienst survey and their use for
quality reporting. Both systems, however, face the same
challenges when it comes to measuring quality and more
than one provider is involved. The authors argue, that using
only care-sensitive indicators offers no satisfying solution,
using claims data, however, may expand options for action.

Keywords: long-term care quality, data-based quality
assurance, quality indicators, quality control across the
social law, cross-sectoral quality assurance

Sie unterstreichen die Notwendigkeit von und das Potenzial
fur Qualitdtsverbesserungen. Wahrend Qualitatsmessung,
Benchmarking zwischen Leistungserbringern und Quali-
tatsreporting von Krankenhausleistungen national wie in-
ternational viel diskutierte Themen sind (zum Beispiel
Beaussier 2020), werden diese Erkenntnisse beziehungswei-
se Erfahrungen bei der Weiterentwicklung der Qualitats-
sicherung (QS) in der Alten- und Langzeitpflege in Deutsch-
land nicht aufgegriffen. Im vorliegenden Beitrag wird ein
Vergleich der datengestiitzten QS in Krankenhaus und Pflege-
heim vorgenommen, um dadurch mégliche Verbesserungen
fur die QS in der Pflege abzuleiten. Aufgegriffen werden die
jeweils gestaltenden Institutionen, die Datengrundlagen,
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die Bewertungen, die Konsequenzen und der Sektoren-

bezug.

Nachdem in den 1970er-Jahren die QS im Krankenhaus mit
dem Perinatalregister und sich anschlieflenden freiwilligen re-
gionalen Qualitétsinitiativen ihren Anfang nahm, stand die
gesetzliche datengestiitzte QS von Krankenhédusern in Zusam-
menhang mit der Einfithrung des Fallpauschalen-Systems
(Diagnosis Related Groups, kurz: DRG). 2016 wurde die daten-
gestiitzte QS im Krankenhaus vor dem Hintergrund einer viel-
fach geforderten qualitéitsgeleiteten Steuerung der Klinikland-
schaft mit Vorgaben zu planungsrelevanten Qualitdtsindikato-
ren weiter geschirft. Bei den MafSnahmen der gesetzlichen QS
im Pflegeheim sind Vor-Ort-Priifungen durch den Medizini-
schen Dienst (MD) fester Bestandteil. Mit dem 2008 eingefiihr-
ten Pflege-TUV - als Reaktion auf kritische mediale Bericht-
erstattung in Pflegeheimen — wurden die Ergebnisse der
MD-Priifungen mit dem Ziel der Verbrauchertransparenz auch
fiir die vergleichende Qualitétsberichterstattung genutzt. Die
Kritik am Pflege-TUV miindete schlieflich in der Neuausrich-
tung der QS durch das Pflegestarkungsgesetz II (PSG II) im
Jahr 2016 (Biischer et al. 2018). Erganzend zu den MD-Priifun-
gen und deren Veréffentlichung wurde 2019 die QS erstmals
um Indikatoren erweitert. Die QS im Krankenhaus und Pflege-
heim folgen somit eigenen Entwicklungslinien; auch ihre Ziele
sowie die Organisationsstrukturen der adressierten Leistungs-
erbringer sind verschieden. Nicht alle Einzelheiten mogen
tibertragbar sein und es lassen sich auch nicht zwangslaufig
,lessons learnt” ableiten, aber der vergleichende Diskurs sollte
aus Sicht der Autorinnen angestofien werden.

2 Selbstverwaltungsstrukturen der QS

Die Regelung der QS in zugelassenen Krankenhdusern liegt
im Kompetenzbereich des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA; § 92 Abs. 1 Nr. 13 SGB V). Mafigeblich sind hierbei die
von ihm beschlossene Richtlinie zur datengestiitzten einrich-
tungsiibergreifenden QS (DeQS-RL) und die Richtlinie zu
planungsrelevanten Qualititsindikatoren (plan. QI-RL). 2015
wurde fur die Entwicklung und Durchfithrung der QS-Ver-
fahren ein unabhingiges wissenschaftliches Institut, das In-
stitut fir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) geschaffen (§ 137a SGB V). Vorher waren
die Aufgaben zur datengestiitzten QS an das BQS- (bis 2009)
und an das aQua-Institut (bis 2015) vergeben (siehe Tabelle 1).

Im SGB XI liegen die Regelungskompetenzen beim Quali-
tatsausschuss Pflege (QA, § 113b SGB XI). Hervorgegangen ist
dieser im Jahr 2016 aus der Schiedsstelle Qualitétssicherung.
Auch er ist paritdtisch besetzt und um Unparteiische erwei-
terbar. Der QA beschliefit die Maf3stibe und Grundsitze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat (MUG,

§ 113 SGB XI) und damit das indikatorengestiitzte Verfahren
zur Messung der Qualitdt in den stationdren Pflegeeinrichtun-
gen wie auch die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen (QDV)
einschliefllich der Bewertungssystematik (§ 115 Abs. 1a SGB XI).
Der MD hat — unter Berticksichtigung der MUG - die Rege-
lungskompetenz zum Priifverfahren in den Pflegeeinrichtun-
gen (Qualitatsprifungsrichtlinien, QPR). Folglich besteht mit
der Neustrukturierung der Pflege-Selbstverwaltung durch
das PSG IIim SGB XI seit 2016 ein sogenannter kleiner G-BA,
ein dem Kontext des SGB V vergleichbares Verhandlungs-
und Entscheidungsgremium. Ein Institut analog dem IQTIG
beziehungsweise die befristete Vergabe der Entwicklung
und Durchfiihrung der Verfahren an ein Institut (analog dem
BQS- oder aQua-Institut) ist im SGB XI jedoch nicht imple-
mentiert. Zwar wurde nach Ausschreibung das aQua-Institut
als Datenauswertungsstelle mit der Berechnung der indika-
torengestiitzten Ergebnisse (bis 2024) beauftragt. Diese Ar-
beiten umfassen jedoch allein die technische Auswertung
der Daten nach dem beschlossenen Verfahren; eine fachliche
und wissenschaftliche Begleitung der Aufgaben des QA ist
hier nicht vorgesehen. Stattdessen soll der QA seinen Aufga-
ben mithilfe ausgeschriebener wissenschaftlicher Gutachten
und unterstiitzt durch eine ,unabhéngige qualifizierte Ge-
schiftsstelle“ (§ 113b Abs. 4 und 6 SGB XI) nachkommen.
Durch die Entfristung dieser Geschiftsstelle im Jahr 2020
erkannte der Gesetzgeber zumindest an, dass es sich ,bei
vielen Fragen der Qualitatssicherung und -entwicklung um
kontinuierlich zu bearbeitende Daueraufgaben handelt
(Deutscher Bundestag 2020, 37).

Eine Anerkennung von Daueraufgaben ist fiir die Verfah-
renspflege (Systempflege, das heifit die Aktualisierung der
bestehen Priifinstrumente und Indikatoren) und deren Wei-
terentwicklung (das heifit Erschlieffung neuer Themenfelder
mit Qualitatsdefiziten sowie weiterer Datengrundlagen) von
besonderer Relevanz. Der Gesetzgeber hat hier den G-BA
(QS im Krankenhaus: § 136d SGB V) und den QA (QS in Pflege-
heimen: § 113b Abs. 4a SGB XI) zur Evaluation und Weiterent-
wicklung verpflichtet. Der G-BA hat diesbeziiglich die Entwick-
lung neuer QS-Verfahren durch das Themenfindungs- und
Priorisierungsverfahren (TuP) expliziert (G-BA 2015b): Zu Ver-
sorgungsthemen mit konkreten Qualitdtsdefiziten und den
methodischen Grundlagen folgend entwickelt das IQTIG wei-
tere Indikatoren (IQTIG 2019). In den Regelbetrieb eingefiihrte
Indikatoren priift und modifiziert das IQTIG im Rahmen der
Systempflege (G-BA 2015a) regelmafig hinsichtlich verander-
ter Evidenz.

Im Kontext des SGB XI findet sich demgegentiber eine ex-
plizite Ausgestaltung und Verankerung von Systempflege be-
ziehungsweise Verfahrensweiterentwicklung bis dato nicht.
Bisherige Entwicklungspfade werden als wenig transparent
diskutiert (Stemmer und Arnold 2014, 42; Schwinger und Beh-
rendt 2018, 24 ff). Dieser erhebliche Gestaltungsbedarf sollte
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TABELLE 1

Vergleich der Qualitatssicherung in Pflegeheim und Krankenhaus

Selbstverwaltungs-
strukturen

QA; Begleitung der Aufgaben durch ausgeschriebe-
ne wissenschaftliche Gutachten; unterstiitzt durch
eine ,unabhangige qualifizierte Geschaftsstelle*;
Durchfiihrung der QS-Verfahren durch den Medizini-
schen Dienst und die Datenauswertungsstelle

G-BA; Entwicklung und Durchfiihrung der QS-
Verfahren durch ein unabhangiges wissenschaft-
liches Institut (IQTIG)

Datenquellen

durch die Pflegeheime
e keine Nutzung von Sozialdaten

qualitat

e Vor-Ort-Priifungen des Medizinischen Dienstes
¢ bewohnerbezogene QS-Dokumentationen

 Auftrag an QA: Entwicklung von Instrumenten
fir die Ermittlung und Bewertung von Lebens-

keine Vor-Ort-Priifung; Uberpriifung der
Selbstangaben der Krankenhauser in drei
QS-Verfahren durch den MD

fallbezogene QS-Dokumentationen durch

die Krankenhauser

einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
Sozial-/Abrechnungsdaten der Krankenkassen
in Entwicklung: Patientenbefragungen

angesichts der nunmehr vollstandig novellierten QS im Pflege-
heim einen oberen Platz auf der Priorititenliste des QA beset-
zen. Zur Entwicklung, Weiterentwicklung und Anpassung
der Indikatoren sollte fiir den QA das ,Methodenpapier” des
IQTIG (IQTIG 2019) richtungsweisend sein.

3 Datenquellen

Die datengestiitzte QS im Krankenhaus baut auf vier Daten-
quellen auf. Die Mehrheit der Qualititsindikatoren fur
Krankenhduser basiert primar auf fallbezogenen QS-Doku-
mentationen durch die Krankenhéuser sowie zunehmend
auch auf Sozialdaten, das heifit Abrechnungsdaten der
Krankenkassen (SGB V). Eine einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation, in der statt pro Fall nur pro Krankenhaus
Daten erfasst werden (zum Beispiel zur Aufbereitung von
Sterilgut), wird gegenwartig ausschliefSlich in einem QS-
Verfahren verwendet. Indikatoren auf Basis von Patienten-
befragungen befinden sich in der Entwicklung (IQTIG z018).
Fiir alle QS-Verfahren sind Vollerhebungen aller Patienten
mit den entsprechenden Behandlungsanldssen umgesetzt,
der Aufgriff erfolgt iiber definierte Codes des Operationen-
und Prozedurenschliissels (OPS) beziehungsweise der Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD). In die Befragungen gehen jeweils
nur eine Stichprobe der Patienten ein. Die Datenvalidierung,
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das heif3t ein Abgleich selbst erfasster QS-Dokumentationen
mit der Patientenakte vor Ort, nimmt insbesondere bei pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren einen wichtigen Stel-
lenwert ein.

Die QS im Kontext des SGB XI setzt bislang auf zwei Infor-
mationsquellen: die Dokumentationen der Vor-Ort-Priffungen
des MD (§ 114 SGB XI) und die bewohnerbezogenen Dokumen-
tationen durch die Einrichtungen selbst (§ 113 Abs. 1a SGB XI).
Die MD-Priifungen finden jéhrlich (§ 114 Abs. 1 SGB XI) bezie-
hungsweise ab 2023 bei festgestelltem hohem Qualititsniveau
gegebenenfalls alle zwei Jahre statt (§ 114c SGB XI). Unabhén-
gig von der Einrichtungsgrofie werden neun Bewohnerinnen
und Bewohner in Augenschein genommen (QPR vollstationar),
bei sechs von ihnen erfolgt eine Plausibilitdtskontrolle der von
der Pflegeeinrichtung erhobenen Indikatordaten (MUG statio-
nar, Anlage 4). Eine dhnliche Inaugenscheinnahme vor Ort
findet sich bei der gesetzlichen QS im Krankenhaus nicht.
Eine Uberpriifung der Selbstangaben der Krankenhauser durch
den MD ist allein bei drei QS-Verfahren moglich (§ 9 Abs. 5
plan. QI-RL).

Die neu implementierte indikatorengestiitzte QS im Pflege-
heim — und hier gibt es eine Gemeinsamkeit zur QS im Kran-
kenhaus — nutzt fall-, das heif3t hier bewohnerbezogene Doku-
mentationen der Einrichtungen (§ 114b Abs. 1 SGB XI); auch
hier ist — mit einigen Ausnahmen, zum Beispiel von Bewoh-
nern in der Sterbephase — eine Vollerhebung aller Bewohner
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TABELLE 2

Vergleich der Qualitatssicherung in Pflegeheim und Krankenhaus

SGBXI SGBV

Bewertung von | Priifung durch den MD Indikatoren

o zweistufig (Vergleich mit

Einrichtungen
inrichtung e einstufig

¢ Referenzwerte:
quantitativ-normative
Setzung durch den QA

¢ keine Risikoadjustie-
rung

e einstufig

 Referenzwerte: relational
(verteilungsabhangig)
e Risikostratifizierung

Referenzwert und qualitative
Bewertung)

Referenzwerte: evidenzbasierte
quantitativ-normative Setzung
durch den G-BA
Risikoadjustierung

Bewertungs-
differenzierung

Qualitatsdefizite:

1. ,keine oder geringe“
2. ,moderate”

3. ,erhebliche”

1. Ergebnisqualitat weit Giber dem Durch-
schnitt (20 % beste Einrichtungen)
2. Ergebnisqualitat leicht iiber dem Durchschnitt
3. Ergebnisqualitat nahe beim Durchschnitt
4. ,schwerwiegende” 4. Ergebnisqualitat leicht unter dem Durchschnitt
5. Ergebnisqualitat weit unter dem Durchschnitt

externe Qualitatsforde- |
rung, Riickkopplung an

Konsequenzen |

¢ externe, vergleichende
Qualitatsberichterstat-
tung (obligatorisch
durch Pflegekassen)

externe Qualitatsforderung, .
Riickkopplung an internes Qualitatsma-

internes Qualitatsma- nagement Qualitatsmanagement

nagement  externe, vergleichende « regulierende oder rechtliche
 regulierende oder recht- Qualitatsberichterstattung (obligatorisch Folgen (anfanglich)

liche Folgen durch Pflegekassen) * externe, vergleichende Quali-

externe Qualitatsforderung,
Riickkopplung an internes

tatsberichterstattung (méglich
durch Krankenkassen, zukiinftig
obligatorisch fiir G-BA)

umgesetzt (MUG stationdr; Anlage 3). Die in der QS im Kran-
kenhaus implementierten weiteren Datenquellen — die Befra-
gung und die Sozialdaten — sind im Kontext des Pflegeheims
nicht realisiert. Wahrend die Perspektive und Lebensqualitat
der Betroffenen, ermittelt durch Patienten- beziehungsweise
Bewohnerbefragungen, zukiinftig — so der Auftrag an den QA —
aufzunehmen ist (§ 113b Abs. 4 Nr. 4 SGB XI), sieht der Ge-
setzgeber bislang eine Nutzung von Sozialdaten nicht vor. Die-
ser Sachverhalt wird spéter in der Diskussion zum Sektoren-
bezug aufgegriffen.

4 Bewertung von Einrichtungen

Die Bewertung, ob ein Krankenhaus die Qualitatsanforderun-
gen erfullt, erfolgt zweistufig (vergleiche Tabelle 2). Durch
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den G-BA festgelegte Referenzbereiche (verteilungsabhangig
oder fest; gegebenenfalls zusétzlich fallzahlabhingig) defi-
nieren, ab wann bei einem Leistungserbringer eine ,rechne-
rische bzw. statistische Auffalligkeit vorliegt. Die Mehrzahl
der Ergebnisindikatoren ist risikoadjustiert. Dadurch sollen
Unterschiede zwischen den Krankenh&dusern hinsichtlich
morbiditatsbedingter Risiken der Patienten ausgeglichen
werden. Die Referenzbereiche schligt das IQTIG unter
Kenntnis der aktuellen Versorgungssituation (empirisch)
beziehungsweise wissenschaftlich begriindet (Literatur,
Leitlinien) vor (IQTIG 2019, 159 f.). Fiir in diesem Sinne
auffallige Krankenhduser erfolgt dann im zweiten Schritt
eine qualitative Bewertung: In einem schriftlichen Stellung-
nahmeverfahren kann das Krankenhaus Ausnahme-tatbe-
stinde beziehungsweise Griinde anfithren, warum sein
quantitativ auffélliges Ergebnis nicht als Qualitatsproblem
zu werten sei. Im Rahmen der Bewertung stellen das IQTIG
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beziehungsweise die QS-Institutionen auf Landesebene in
Fachkommissionen fest, ob ,zureichende“ oder ,unzurei-
chende“ Qualitat hinsichtlich einer Qualitdtsanforderung
(plan. QI-RL) oder eine ,qualitative Auffalligkeit“ (DeQS-RL)
vorliegt. Da die Bewertung bei den meisten QS-Verfahren
auf Landesebene stattfindet, sind die Prozesse und Bewer-
tungsergebnisse sehr heterogen (IQTIG 2020b).

Die Bewertung der Ergebnisqualitit im Pflegeheim ist ein-
stufig, ein Stellungnahmeverfahren ist nicht implementiert
(vergleiche Tabelle 2). Es gibt zwei Bewertungspfade: einen auf
den MD-Priifungen und einen auf den Indikatoren fufSenden.
Fiir die MD-Priifergebnisse hat der QA dhnlich wie der G-BA
bei der QS im Krankenhaus quantitativ-normative Referenz-
bereiche festgelegt, jedoch sind dies hier vier differenzierend
abstufende Niveaus. Ein Schema weist der Anzahl von in
Augenschein genommenen Bewohnern mit einem ,Defizit
mit Risiko negativer Folgen“ (C-Wertung) und/oder einem
,Defizit mit eingetretenen negativen Folgen“ (D-Wertung) ei-
nes der vier Qualitatsniveaus zu (QDVS, Anlage 7). Die Bewer-
tung der Pflegeeinrichtungen anhand der Indikatorergebnisse
erfolgt hingegen vergleichend in Relation zu allen tibrigen
Heimen (verteilungsabhingig nach Quintilen). Fiinf der zehn
Indikatoren sind risikostratifiziert — hier erfolgt eine Auswei-
sung der Ergebnisse fiir das Stratum der Bewohner mit ho-
hem Risiko und fiir jenes ohne beziehungsweise mit gerin-
gem Risiko (MUG stationar). Damit es sich auch faktisch um
die intendierte relationale Bewertung handelt, muss der QA
noch ein Verfahren zur empirischen Ableitung der Schwellen-
werte festlegen (Wingenfeld 2018, 42 ff)).

5 Konsequenzen

Zu diskutieren sind die dargestellten Bewertungsformen im
Hinblick auf ihre Konsequenzen, wobei drei Ansétze zu un-
terscheiden sind:

qualitatsférdernde, das interne Qualititsmanagement

adressierende Mafinahmen,

regulierende oder rechtliche Folgen sowie

die Qualitatsberichterstattung.

Eine Riickkopplung von Qualitatsergebnissen zum inter-
nen Qualitaitsmanagement ist sowohl im SGB V als auch im
SGB XI angelegt (vergleiche Tabelle 2). Mit Blick auf regulie-
rende oder rechtliche Folgen wird die im SGB V implemen-
tierte Qualitatsforderung teilweise als ,stumpfes Schwert”
hinsichtlich Qualitatsverbesserungen kritisiert. Der Gesetz-
geber implementierte 2016 erstmals vor diesem Hinter-
grund schirfere Konsequenzen aus den Qualititsergebnis-
sen: Krankenhdiuser, die in drei bestimmten QS-Verfahren
,nicht nur voriibergehend in erheblichem Mafl unzurei-
chende Qualitat aufweisen, sind durch die Planungsbehor-
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den auf Landesebene aus dem Krankenhausplan herauszu-
nehmen (§ 8 Abs. 1b KHG). Obwohl die Konsequenzen aus
juristischen Griinden bisher nicht umgesetzt wurden, hat die
krankenhausbezogene Veroffentlichung der Ergebnisse (IQ-
TIG 2020 a) enormes mediales Interesse hervorgerufen. Posi-
tiv ist ferner, dass im Zuge der Einfithrung der plan. QI-RL
Qualitatsanforderungen erstmals bundesweit einheitlich be-
wertet wurden sowie die Planungsbehérden zu Qualitétsfra-
gen in den Dialog mit den Krankenhédusern eingetreten sind.
Die mit der plan. QI-RL eingefiihrte regulierende Nutzung
der QS-Daten setzte sich zudem weiter durch: Inzwischen
drohen auch nach der DeQS-RL bei ,schwerwiegenden |...|
Missstanden® unter anderem Vergiitungsabschlige oder die
Entziehung der Abrechnungsméglichkeit der jeweiligen Leis-
tung. In der Qualitatsforderungs- und Durchsetzungs-Richtli-
nie (QFD-RL) sind ,je nach Art und Schwere von Verstoflen®
weitere mogliche ,Folgen der Nichteinhaltung von Quali-
tatsanforderungen” festgelegt.

Diesbeziigliche Sanktionen bei festgestellten Auffallig-
keiten sind im SGB XI deutlich umfangreicher als im SGB V
und potenziell scharf formuliert: Bei durch den MD festge-
stellten Qualitatsmangeln kénnen die Landesverbdnde der
Pflegekassen (unter Einbezug der Sozialhilfetrager) nach
Anhorung der Leistungserbringer einen Mafinahmenbe-
scheid mit einer Frist zur Beseitigung der Mingel erteilen
(§ 115 Abs. 2 SGB XI). Bei Fristiiberschreitung ist die Kiindi-
gung des Versorgungsvertrages ein gangbarer Weg (§ 115
Abs. 2 SGB XI). Ferner sind, wenn Qualitatsdefizite aus einer
(nicht tempordren) Personalunterdeckung resultieren, auch
Vergtitungskiirzungen (§ 115 Abs. 3 SGB XI) moglich. Ange-
sichts der Sanktionen ist die rein normative Setzung der
Referenzwerte ohne Evidenzbasierung durchaus kritisch zu
hinterfragen. Die gewdhlte differenzierte Bewertung mit
vier Referenzbereichen erschwert zudem ein evidenzbasier-
tes Vorgehen, da sich aus der Literatur oder aus Leitlinien
keine verschiedenen Anforderungsniveaus ableiten lassen.
Weiterhin ergeben sich insbesondere bei den hier vorliegen-
den kleinen Fallzahlen bei der Verwendung mehrerer Refe-
renzbereiche Probleme hinsichtlich der statistischen Unter-
scheidungsfahigkeit (IQTIG 2021, 116). Aus den Indikator-
ergebnissen, die auf einer Selbsterhebung und relationaler
Bewertung fuflen, folgen keine entsprechenden Sanktionen.

In die externe Qualitdtsberichterstattung hingegen gehen
sowohl die MD-Priifergebnisse als auch die Indikatorergebnis-
se ein. Die Pflegekassen sind verpflichtet, ,die von Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat fur die
Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen verstandlich, tber-
sichtlich und vergleichbar” zu veroffentlichen (§ 115 Abs. 1a
SGB XI) und haben dies tiber ihre Internetportale (AOK-Pflege-
Navigator, vdek-Pflegelotse etc.) umgesetzt. Mit der Einfiih-
rung der Ergebnisindikatoren stehen erstmals faktisch verglei-
chende Informationen zur Verfiigung. Die fehlende multivari-
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ate Risikoadjustierung sowie der Umgang mit Bewertungen
von kleinen Einrichtungen (Fallzahl-Pravalenz-Problem) sind
dabei wichtige Ansatzpunkte einer zukiinftigen methodischen
Weiterentwicklung (Schwinger und Behrendt 2018).

Problematisch im Kontext der Berichterstattung ist dart-
ber hinaus Folgendes: Dem Verbraucher wird suggeriert,
auf Basis der aufbereiteten MD-Priifergebnisse Pflegeheime
vergleichend bewerten zu kénnen. Dies ist aufgrund der
fehlenden Risikoadjustierung sowie aufgrund der Neun-
Bewohner-Stichprobe, die entsprechende Zufallsschwan-
kungen der Ergebnisse bewirkt, nicht gegeben (siehe zum
Beispiel Wingenfeld et al. 2018, 78) und neben der fehlenden
Evidenzbasierung und der methodisch fraglichen Differen-
zierung von normativ gesetzten Referenzbereichen einer
der wesentlichen Kritikpunkte der aktuell umgesetzten
Form der externen Darstellung von MD-Priifergebnissen fiir
die interessierte Offentlichkeit. Aussagen iiber Qualitdtsde-
fizite sind fir die Angehorigen und Betroffenen bei der
Wabhl einer Einrichtung wichtig: Sie sollten also nicht ent-
fallen, Methodik und Darstellungsform aber anders ausge-
richtet werden.

Die vergleichende Darstellung von QS-Ergebnissen im
Kontext des Krankenhauses war bis 2015 nicht explizit als
gesetzliche Aufgabe an den G-BA formuliert. Seit 2005 wer-
den alle QS-Ergebnisse — auffallig oder nicht — einrichtungs-
bezogen in den strukturierten Qualitatsberichten der Kran-
kenhduser veroffentlicht (Qb-R). Diese konnen schon heute
von den Krankenkassen dargestellt werden (§ 136b Abs. 7
SGB V), der G-BA muss sie jedoch erst zukiinftig in Form ei-
nes vergleichenden, unabhingigen Qualitatsportals im Inter-
net aufbereiten (G-BA 2019). Weiterhin wird der G-BA fiir die
Umsetzung des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung (GVWG) nach § 136a Abs. 6 SGB V eine neue
Richtlinie zur Veroffentlichung einrichtungsbezogener risi-
koadjustierter Vergleiche beschliefien.

6 Sektorenbezug

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass die gesetzliche QS im

Bereich des SGB V sektoreniibergreifend zu erlassen ist,

wenn eine sektorbezogene Regelung nicht angemessener

ist (§ 136 Abs. 2 SGB V). Der Begriff ,sektorentibergreifend"
bezieht dabei die stationadre Krankenhaus- und die vertrags-
arztliche ambulante Versorgung ein und kann drei unter-

schiedliche Bedeutungen einnehmen (G-BA 2018):

+ sektorgleich: Erbringung der gleichen medizinischen
Leistungen in unterschiedlichen Sektoren,
sektorentiberschreitend mit Follow-up: Ergebnisqualitat
zu einer erbrachten Leistung wird durch die Messung in
einem anderen Sektor uberpriift,

- sektoreniiberschreitend: Mindestens zwei Sektoren ha-
ben mafigeblich Anteil an dem Behandlungsergebnis.

Aktuell sind wenige QS-Verfahren nach DeQS-RL ,sektor-
gleich“ und wenige ,sektorentiberschreitend mit Follow-
up“. Keines der Verfahren in der Entwicklung oder im Re-
gelbetrieb ist als ,sektorentiberschreitend” zu bezeichnen.
Die Herausforderung dabei ist die Zuschreibbarkeit (das
heifit die Beeinflussbarkeit) eines Behandlungsergebnisses,
wenn mehrere Leistungserbringer aus verschiedenen Sekto-
ren fiir ein Qualitatsdefizit verantwortlich gemacht werden
sollen. Eine Zuschreibung bei geteilter Verantwortung — die
demnach auch gemeinschaftlich mit QS-Mafinahmen adres-
siert werden (IQTIG zo019) —ist bislang in der gesetzlichen QS
nach SGB V nicht etabliert.

Das SGB XI expliziert nicht, ob und wann QS sektorentiber-
greifend zu gestalten ist. Fiir den Sektor Pflegeheim — in dem
kein anderer Sektor des SGB XI (zum Beispiel héusliche Pflege)
in Anspruch genommen werden kann - ist ,sektoreniiber-
schreitend immer gleichbedeutend mit ,sozialgesetzbuch-
iiberschreitend, denn weitere Leistungserbringer neben
dem Pflegeheim kénnen hier — qua Definition — nur solche
der gesundheitlichen Versorgung (das heifst mafigeblich nie-
dergelassene Arzte und zum Beispiel Physiotherapeuten)
sein. Dass andere Sektoren (im Sinne von anderen Leistungs-
erbringern) am Behandlungsergebnis Anteil haben konnen,
ist —anders als im SGB V, wo die QS zumindest sektorentiber-
greifend erfolgen soll — nicht formuliert. Auch im Kontext des
SGB XI ist die ungeklarte Frage der Zuschreibbarkeit von
Qualitatsdefiziten ursachlich. Begrifflich hat sich in diesem
Kontext ,pflegesensitiv‘ im Sinne von ,mafigeblich durch die
Mitarbeiter der Einrichtungen beeinflussbar” etabliert (Win-
genfeld 2011, 14 ff.; Wingenfeld 2018, 30 ff.). Angesichts der
Bedarfslagen der hochbetagten und multimorbiden Men-
schen im Pflegeheim und der vielfaltig untersuchten und
belegten Schnittstellenprobleme zur ambulant-drztlichen wie
auch zur Krankenhausversorgung (zum Beispiel Schwinger et
al. 2018) ist der verengende Blick auf , pflegesensitive“ Quali-
tatsdefizite nur schwer hinnehmbar. In Abgrenzung zur
Krankenhausversorgung, bei der es um einen eng gefassten
Behandlungsanlass geht, ist das Pflegeheim nicht nur ein
Sektor, sondern auch ein Setting, in dem Menschen dauerhaft
leben und sowohl pflegerisch als auch medizinisch versorgt
werden. Rechtlich liegen Arzneimittelverordnungen oder
Krankenhauseinweisungen in arztlicher Verantwortung —
gleichwohl hat die Pflege Einfluss zum Beispiel auf sturzasso-
ziierte Krankenhausaufnahmen (Behrendt et al. 2021) oder
Antipsychotika-Gaben bei demenziell bedingtem herausfor-
dernden Verhalten (Behrendt et al. 2019). Aus der Perspektive
der Bewohner und ihrer Angehorigen sind es also Versor-
gungsinteraktionen mehrerer Leistungserbringer und Ge-
sundheitsberufe, die gemeinsam das Ausmafd von Versor-
gungsqualitat pragen.
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7 Fazit

Der Beitrag diskutierte vergleichend die Verfahren und Metho-
den der datengestiitzten QS in Krankenhaus und Pflegeheim
mit dem Ziel, Optimierungspotenziale aufzuzeigen. Mit Blick
auf die Selbstverwaltungsstrukturen bleiben die fachlich-wis-
senschaftlichen Begleitstrukturen im Kontext der QS in der
Pflege im Entwicklungsstand deutlich hinter der QS nach dem
SGB V zurtick. Der Gesetzgeber biindelt — anders als im Kon-
text des SGB V — die wissenschaftliche Weiterentwicklung der
QS in der Langzeitpflege nicht in einer Institution. Die Verste-
tigung und der Aufbau von Erfahrungswissen sind somit nicht
angelegt. Mit Blick auf die in die QS einflief}enden Daten-
grundlagen wurde festgehalten, dass Patientenbefragungen
noch nicht etabliert sind. Wegweisend sind hier die Arbeiten
der Bertelsmann Stiftung, die Angehdérigenbefragungen fiir
Pflegeheime entwickelt (weisse-liste.de/angehoerigenbefra-
gung) und grundsitzlich fiir die Verbraucherzentrierung als
Leitbild der Weiterentwicklung der QS pladiert (siehe weisse-
liste.de/projekt/public-reporting-pflege). Hinsichtlich der un-
terschiedlichen Ansétze der Bewertung der gemessenen Quali-
tat wurde ferner reflektiert, dass die normativ gesetzten Refe-
renzbereiche fiir die MD-Bewertungssystematik evidenzbasiert
abgeleitet werden sollten. Auf die differenzierende Form der
vergleichenden Bewertung sollte unter anderem auch auf-
grund der kleinen Fallzahlen verzichtet werden.

Die Reduktion auf pflegesensitive Indikatoren und damit
einhergehend auch der fehlende Einbezug von Sozialdaten
im Kontext der QS stellt aus Sicht der Autorinnen eine Sack-
gasse dar. Die Analyse und Darstellung von Qualitatsindika-
toren, die nicht einem Leistungserbringer beziehungsweise
einem Sektor allein zuschreibbar sind, bietet vielerlei Chan-
cen. Zum einen kann mit einer Analyse, wie sie gegenwartig
im durch den Innovationsfonds geférderten Projekt Quali-
tatsmessung in der Pflege mit Routinedaten (QMPR) erprobt
und im Krankenhausbereich langjahrig mit Qualitétssiche-
rung mit Routinedaten (QSR) durchgefiihrt wird, den Pflege-
heimen fundiertes Feedback zu beeinflussbaren Versor-
gungsdefiziten fiir das interne Qualititsmanagement gege-
ben werden. Bei QSR werden die Qualititsdaten zu einzelnen
Krankenhiusern veréffentlicht, um Patienten die Auswahl
des Krankenhauses zu erleichtern. Auch dies wire eine Blau-
pause fiir QS fiir Pflegeheime. Zum anderen sind 6rtlich ty-
pische Versorgungsketten in diesem Sinne beschreibbar und
mithilfe von Qualitatsférderung adressierbar. Weiterhin
konnten solche értlichen Qualitétsinitiativen mit Sozialdaten
evaluiert werden. Ferner kénnen die Ergebnisse auf System-
ebene — das heifSt leistungserbringer- und sektoreniibergrei-
fend auf Landes- oder Landkreisebene — fiir die entsprechen-
den politischen Gremien auf Kreis- beziehungsweise Bezirks-
ebene (Ausschiisse fiir Gesundheit und Soziales), in den
Krankenhaus-Planungsausschiissen, den Gremien nach
§ 90a SGB V oder den Landespflegeausschiissen (§ 8a SGB XI)
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diskutiert werden. Zuletzt hat sektoreniibergreifende QS
auch dann ihre Bedeutung, wenn Leistungserbringer ge-
meinsame Verantwortung fir ein Versorgungsergebnis
iibernehmen, wie dies gegenwirtig bei Vertragen nach
§ 140a SGB V der Fall ist. Letztlich ist die fehlende Sektoren-
beziehungsweise Sozialleistungstiberschreitung in der QS aber
immer nur ein Symptom fiir das Ausgangsproblem: Im Status
quo tragt kein Akteur fiir die entsprechenden Versorgungsket-
ten Verantwortung. Insofern wire die Diskussion um die Pro-
bleme der sektorentibergreifenden QS nach einer institutionel-
len Uberwindung von Sektorengrenzen nicht mehr die gleiche.
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