BEITRAG VON VERTRAGEN ZUR STEUERUNG
VON PFLEGEQUALITAT

Empirische Untersuchung am Beispiel
der vollstationaren Pflege

EVA STACHE

INAUGURAL-DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades
Dr. oec. troph. im Fachbereich 09
Agrarwissenschaften, Okotrophologie
und Umweltmanagement
der Justus-Liebig-Universitat Giessen

e o
m VVB LAUFERSWEILE?@ERLAG






Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt.

Jede Verwertung ist ohne schriftliche Zustimmung des Autors
oder des Verlages unzuléssig. Das gilt insbesondere fur
Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung in und Verarbeitung durch
elektronische Systeme.

1. Auflage 2008

All rights reserved. No part of this publication may be
reproduced, stored in a retrieval system, or transmitted,
in any form or by any means, electronic, mechanical,
photocopying, recording, or otherwise, without the prior
written permission of the Author or the Publishers.

1* Edition 2008

© 2008 by VVB LAUFERSWEILER VERLAG, Giessen
Printed in Germany

VVB LAUFERSWEILER VERLAG
édition scientifique
STAUFENBERGRING 15, D-35396 GIESSEN
Tel: 0641-5599888 Fax: 0641-5599890
email: redaktion@doktorverlag.de

www.doktorverlag.de



Aus dem Institut flr Wirtschaftslehre des Haushalts und Verbrauchsforschung
der Justus-Liebig-Universitat Giessen

- Professur fir Management personaler Versorgungsbetriebe -

Beitrag von Vertragen zur Steuerung

von Pflegequalitat

— Empirische Untersuchung am Beispiel der vollstationaren Pflege —

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades Dr. oec. troph.
im Fachbereich 09
Agrarwissenschaften, Okotrophologie und Umweltmanagement
der Justus-Liebig-Universitat Giessen

vorgelegt von
Dipl. oec. troph. Eva Stache, geb. Amrhein
aus Offenbach
1. Gutachter: Prof. Dr. Dietmar Bréunig
2. Gutachter: Prof. Dr. Uta Meier-Grawe

Tag der Disputation: 23. Juli 2008

Giessen 2008



| Inhaltsverzeichnis
Inhaltsverzeichnis [
Abbildungsverzeichnis VI
Tabellenverzeichnis Vi
Abkurzungsverzeichnis VIII
Inhaltsverzeichnis Seite
1 EINLEITUNG ... e e e e e et e e e e eanas 1
1.1 ProbleMSTEIUNG ..ot e e eeaens 1
1.2 Gang der UnterSUCHUNG ...c.cuviiiiiic e a e e e 4
2 SYSTEMDER PFLEGE ... oot 7
2.1 Umwelt, Elemente und Beziehungen im Pflegesystem ........ccccoevviieeieeeiiiiciiieeeneeenn 7
2.2 Gesetzlich-rechtliche UmWelt ..........oooiiiiiiiii e 10
2.2.1 Staatsform und Rechtsordnung der Bundesrepublik Deutschland ...............cccooieeen. 10
2.2.2 Gesetzliche KrankenverSiCherung...........cooueviiiiiiiiii e 15
2.2.3 Soziale PflegeversiCherung........ .t 16
2.2.4  SOZIAINIITE ...t e e a e e e e e e e e e e aae 19
2.2.5 Heimgesetz und dessen VEerordnUNGEN .........coceeeiiiiiiiierieeeeeiiiiirieeeeeeesssnnrsneeeeeeseesnns 20
2.3 Akteure und deren BeZIENUNGEN ......ooii i 21
2.3.1 BeziehungSnetz der AKIEUIE ........ceiiiiiiiiiiiiieiie e e e s e e e e e s e e e e e e e s s e e e e e e e e e annns 21
PR B =W ] Lo I o [ 1= T o = PR PR 22
2.3.3  KOSTENTIAGEN ..ceeie ittt e e e e e e e s e s e e e e e s e r e e e e e e 24
2.3.3.1  S0zZIialversiCherUNGSIEGET ... .ouvi ettt 24
2.3.3.2  SOZIAINIFEITAGET ...t 27
2.3.4 Medizinischer Dienst der KrankenversiCherung..........cccccooiiiiieiiieiiiiiiieeeeeee s 28
2.3.5 Ambulante und stationare LeiStuNgSerbringer ........cccccvveeeiiiciiiiieeeee e e 28
2.3.5.1  TragerorganiSatiONEN .........ccccuuureiiieeeieciiiiee e e e e e s e s re e e e e e s s s st e e e e e e e s e snnraeeeeaeeas 28
2.3.5.2  PflegeeinfiChtUNgeN.......ccoi it 30
2.3.5.3  PfIEQEKIAME .ooceei e ————————— 31
2.3.6  HAausliche LeiStunNgSerDriNger..... ..o iiiii ittt 33

2.3.7  LeiStUNGSEMPIANGET ....oeiiiiii ittt e e e e e e rbb e e e e e e e e e aaaes 35



Inhaltsverzeichnis 1]

3 VERTRAGE INDER PFLEGE .....oeiiiieee e 39
3.1 Grundlagen des VertragsSreChTS ... .o i 39
3.1.1 Vertrage als REChISQUEIIE ........ouvieiieiii e e e e e 39
3.1.2 Begriff und Bedeutung vON VEMIAgEN .........cciiiiiiiiiiiiiiee e ccreiee e e e s sirnree e e e e e e 40
3.1.3  Eigenschaften VON VEIIAQEN ......cuuieeiii e e ettt e e e e s s s tne e e e e e e s s sran e e e e e e e e e nnnns 42
3.1.3. 1 VertragSfreiNeit ........oovvii i ———————— 42
3.1.3.2  VertrauenSGrUNASALZ ........cccuiuiieeiiiiieeeiiiee ettt e et e st e e st e e sabe e e sibee e e e e 44
3.1.3.3  VertragSgereChtigKeit........coouiiiiiiiiiie e 44
3.1.3.4  VerifiZierDarkeit..........cooi oo 44
3.1.4  AUTDAU VON VEIIAGEN ...ooiiiiiiieii ittt e et e e e e e e e e e e e e e e eans 45
3,15 ArteN VON VEIMTAGEN ..ottt e et s s e e s e e et ab e e e e e e e as b neeeaaaenes 45
0 I T A (0] 11 1)V AV =T v = Vo [ TSR 45
T T [T 11/ To 0T 1AY== o SO 46
3.1.5.3 Allgemeine Geschéftsbedingungen und Musterverrage ........cccccceevvvvcvvvnennnneenn, 47
3.2 LebenszykIUS VON VEIrtrAgEN......cccuiiiiiiee e e e e e e s s e e e e e e s e nnnnraneeeaee s 48
B A U o =Y 1 ] [t OO 48
3.2.2  VertragSPIanUNG .. ...ceeeeeeieiee ettt e e e e e ettt e e e e e e s bbb be e e e e e e e e aanbbreeeeaaeaeaan 48
3.2.3  VeIIAgSENIWUIT ...ttt e e e e e e e sttt e e e e e e e e e s nbbbeeeeaaeeeaans 49
3.2.4 Vertragsverhandlung und -absSChIUSS............ccceeiiiiiiiiiiiic e 49
3.2.5 Vertragsdurchflhrung und -Kontrolle............cooeeiiiiiiiiiiiiie e 50
3.2.6  Vertragspflege Und -EBNUE........c.c.uviiiiiiie e e e e e 51
3.3 Vertragslandschaft der PFIEge ... 52
R 0 A =11 01141 o (1] o o [ PP PP PP PP 52
3.3.2 Divergenz der hauslichen, ambulanten und stationaren Vertragslandschatft.............. 55
3.3.2.1 Vertrage in der hauslichen Pflege ..........ueiiiiiii e 55
3.3.2.2 Vertrage in der ambulanten Pflege.........cccceieiiiiiiiiic e, 57
3.3.2.3 Vertrage in der stationaren Pflege.........ccccceviiiiiiiiiiiiiee e 59
3.3.3  KOIEKUVVEIMIAGE ...t e e e e e e e e e e e e e s e nnn e neeeeeeeaans 61
3.3.3.1 Qualitatsvereinbarungen nach 8 80 SGB Xl ......cooccveiiiiiiiieiiiiie e 61
3.3.3.2 Rahmenvertrdge nach § 75 SGB Xl uber pflegerische Versorgung ................... 63
3.3.3.3 Rahmenvertrdge nach § 79 SGB XlI uber pflegerische Versorgung von
SozialhilfeeMPIANGEIN ....coii e 65
3.3.3.4 Rahmenvertrédge nach § 132a SGB V Uber ambulante Krankenpflege............... 67
3.3.3.,5 Rahmenvereinbarungen nach § 45 SGB Xl tiber Pflegekurse ...........ccccceeenneee. 68
3.3.3.6  Tarifvertrage und Arbeitsvertragsrichtlinien............cccccccco i, 69
IR 1 1 (o [V o (U= Y= T o i = Vo = 2SS 71
3.3.4.1 Versorgungsvertrage nach 8 72 SGB Xl .......ccccoiviiiiiiiiiie e 71
3.3.4.2 Vertrdge nach § 77 SGB Xl Uber ambulante Pflege durch Einzelpersonen ....... 73

3.3.4.3 Vergultungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl uber stationére

VersorguNQSIEISTUNGEN .......ciiiii ittt e e e e e e 74



Il Inhaltsverzeichnis

3.3.4.4 Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach 8§ 80a SGB Xl ............ccccveeeennnee. 76
3.3.4.5 Vergltungsvereinbarungen nach § 89 SGB Xl tuber ambulante
VersorguUNQSIEISTUNGEN ......eeiiii e e e e e e e e e e e e e 78

3.3.4.6 Leistungs-, Vergutungs- und Prifungsvereinbarungen nach § 75 SGB XII

Uber SozialhilfeleiStUNGEN ........oooiiii e 80

3.3.4.7  ArDEIISVEIMIAQE .. .eeeeeeiiii ettt e e e e e e e eeeaae s 82
3.3.4.8 Heimvertrdge Nach 8 5 HEIMG .......ooiiiiiiiiiii e 83
3.3.4.9 Pflegevertrdge Nnach 8§ 120 SGB Xl .....ccccuiiiiiiiiie it 85
3.3.4.10 Versicherungsvertrage nach SGB Xl ..., 86
3.34.11 [T 01T ot 10T g RYY =T (= Vo = 2R 87
3.3.4.12 Vertrage nach 8 140a SGB V Uber integrierte Versorgung..........cccoocveeeeennee. 88

4 QUALITAT INDER PFLEGE ... .o 91
4.1 Begriffe der PflegeqUalital............ccuuiiiiiiei it 91
Ot N = =T o T USSP 91
4.1.1.1 Berufsstandischer Pflegebegriff ..........oooiiiiiiiii e 91
4.1.1.2 Rechtlicher Pflegebegriff ... 91
4.1.1.3 Wissenschaftlicher Pflegebegriff ... 92
O @ U - 11 - | PP 95
4.1.2.1 Qualitatsbegriff im allgemeinen Sprachgebrauch ............ccccoooiiiiiiine. 95
4.1.2.2 Qualitatsbegriff nach DIN EN ISO 9000:2000..........cccuteeiiirieeeiiiieeeeiiieeeesnieeeenns 95
4.1.2.3 Qualitatsbegriff in der Pflege ... 96
4.1.3 Pflegequalitatsbegriff im Sinne der DISSEration ...........ccccceviieeeiniieee e 98
4.2 Sichtweisen von Pflegequalit@t..........ccceevieeiiiiiiiiieiine e 99
ot R =¥ T To U T (o =T o To [T U URT ORI 99
4.2.2  KOSEENITAGET ... 100
4.2.3 Medizinischer Dienst der KrankenversiCherung...........ccccvveeeeeeeeieciiiiineeee e 101
4.2.4 Ambulante und stationdre Leistungserbringer .........ccccoccviieeie e, 101
4.2.4.1 Tragerorganisationen und Pflegeeinrichtungen .........ccccccccoviiiiiienee v, 101
N w110 1= (- 1 (= SR 102
4.2.5 HAausliche LeistungSerbriNger.........ooii ittt 103
4.2.6 LeiStUNgSEMPIANGET ... ...ooiiiiiiii e 104
4.3 Darstellung von PflegeqUalitat..........ccccciiiiiiiiiiiiie e 105
4.3.1 Ubertragbarkeit allgemeiner Qualitatsmodelle auf die Pflege..........cccccceveevevveeennnens 105
4.3.2 Qualitatsmodell medizinischer Versorgung von Avedis Donabedian (1966)............ 106
4.3.3 Dienstleistungsqualitditsmodell von Christian Grénroos (1982) ........ccccceeeevvvcvvvnnnnnn. 108
4.3.4 Dienstleistungsqualitditsmodell von Anton Meyer und Roland Mattmdiller (1987)..... 109

4.3.5 Dienstleistungsqualitditsmodell von Hans Corsten (2001)..........cccccvvvevveeeeeieeicnennnnnn. 111



Inhaltsverzeichnis \Y

4.4 Beurteilung von Pflegequalitdt .............oooiiiiiii e 113
4.4.1 Qualitatsindikatoren in der PFIEQgE ......cuvvvee i 113
4.4.1.1 Operationalisierung durch INdiKatoren ...........cccccoeveciviieeiee e 113
4.4.1.2 Gutekriterien vON INAIKALOrEN .........covieiiiiiiiieiiiee e 114
4.4.1.3 KlassifiKatiONSANSAIZE .......ccooiiiiiiiiiiiie e 115
4.4.1.4 KlassifikationSprobleme...........c..ueiiiiiii i 119
4.4.2 Qualitdtsmessung in der PFlEge .........oo i 120
4.4.2.1 Logik und Anwendung des MESSENS..........uueereeeieiiiiiiireree e e e s siiirrreeee e e e e s sennnaneens 120
4.4.2.2 Gutekriterien €INEr MESSUNG ......uvvreeeeeeiiiiiiirrieeeeeeseiintrreeeeeesssserrrereeeeeessessnneees 121
4.4.2.3 Messansatze und -VerfaNren ... 122
4.4.2.4 MESSPIrOBIEME ... ——— 126

4.5 Steuerung von PflegequUalit@l..........ccccuviiiiiee i 127
4.5.1 Steuerungsbegriff im Sinne der DiSSertation............coocuvveiiiiei i 127
4.5.2 Er0drterung des Ist-Zustands der STEUEIUNG .......ccieiiiiiiiuiiiieeeee et 128
4.5.3 Formulierung des Soll-Zustands der StEUEIUNG .........cccuuviiiiirieeiiiiiiiieee e 132
45.3.1 Festlegung allgemeiner ANfOrderungen ..........ccccoovviciviieeeeeeesccciiieee e 132
45.3.2 Entwicklung eines strukturgebenden Modells...........ccccceeeeeiiiiiiiiiiee e, 133
4.5.3.3 Entwicklung eines anwendbaren Indikatorensystems............cccccvevveeeeiiicvvnnnn, 136

5 EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG DER VERTRAGSLANDSCHAFT DER

VOLLSTATIONAREN PFLEGE .....ooiictie et 147
51 MethodiSChes VOrgehen ........ooo e 147
5.1.1 Methodik der empirischen InhaltsanalySe ...........cccccciiiiieiiee i, 147
5.1.2 Analyseziel und -gegenstand ..........cccccceiiiiiiieiiiee e 149
LRI T I - =1 =T ¢ 1 T=T oV 152
5.1.4 Ergebnisdarstellung und -evaluation ..............ccooiiiiieiiiiieeee e 155
5.2 UNtersUChUNGSErgehNISSE . cuiiiii ittt e e e e e 155
5.2.1  KOHEKUVVEIMIAGE ...ttt e e e e e ae e e e s 155
5.2.1.1 Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl fir vollstationare
PflegeeinfiChtUNgeN...........coviiiiieee e 155
5.2.1.2 Rahmenvertrag nach § 75 SGB Xl Uber vollstationare pflegerische
AT =T 0] T T PPN 159
5.2.1.3 Rahmenvertrag nach § 79 SGB Xl tber voll- und teilstationére pflegerische
Versorgung von Sozialhilfeempfangern ... 163
5.2.1.4 Tabellarische ZusammenfasSUuNQ .........ccceeeiiiiiieiiiiiee e 166
5.2.2  INAIVIAUAIVEIIEGE ...ttt e et e e e e e e s e nebrnaeeeaens 168
5.2.2.1 Versorgungsvertrdge nach 8 72 SGB Xl .......cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 168

5.2.2.2 Vergltungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl tiber vollstationare
VersorguNgSIEISTUNGEN ... ...ccii i e e 170
5.2.2.3 Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB Xl .............ccccveeenns 171



\ Inhaltsverzeichnis

5.2.2.4 Vergutungsvereinbarungen nach § 75 SGB XIlI Uber Sozialhilfeleistungen...... 172
I S T A 1 o 1= T 51/ = Lo = S 174
5.2.2.6 Heimvertradge nach 8 5 HEIMG ..........cccveiiiiiiii e 174
5.2.2.7 Tabellarische ZusammenfasSuNQ .........ccceeeiiiiiieiiiiiee e 177

5.3 Evaluation der UNterSUChUNG ......cceviiiiiiie e e e e 180
5.3.1 Beurteilung der UntersuchungsergebniSSe ........ccooviiiiieiiieeiiiiiieee e 180
5.3.1.1 KOHEKLVVEIIAGE ... .eeteeeieieeiiiiiie ettt e e e e e e e e e s nneeeee 180
LR T A [T 1)/ To [0 = 1AY== Lo = SRR 187
LT B0 N T - | PP OUPRPTPRP 194
5.3.2 Beurteilung der Methodik und der Allgemeingultigkeit............cccovveveeeeiiiiiciiiieeeeen, 196

6 SCHLUSSFOLGERUNGEN UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN ..... 205
6.1 SChIUSSTOIGEIUNGEN ..o 205
L0 T V1V 2= T 0 L= Y =T i = o [ 205
6.1.2 Probleme der VEIMIAgE ......cccoi it e e 209
6.2 Uberlegungen Zur OPtIMIEIUNG ....co.eeveveeeeeeeereee e ete e eteeeeeee e eere e eresreeeeeeeseenes 214
6.2.1 Ergebnisorientierte Steuerung durch integrative Indikatorensysteme ...................... 214
6.2.2 Vertrdge als Instrument einer ergebnisorientierten Steuerungsstrategie.................. 217
6.3 Weiterer Forschungsbedart ... 220
7 ZUSAMMENFASSUNG........c.oiviiiiiieieiiecieeseie s 223
SUMM A RYY e 225

8  LITERATUR ettt et e e e e e e 227
O ANHANG .. 249
DANKSAGUNG ...ooc et r e e eaas 266

EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG ......cocoieiiiieciecie et 268



Abbildungsverzeichnis VI

Abbildungsverzeichnis Seite
Abbildung 2-1 Pflegesystem und dessen UmWElL ... 8
Abbildung 2-2 Elementare Leistungs- und Geldstréme zwischen den Akteuren des

PIlEOESYSIEMIS. ... e e e e e 22
Abbildung 3-1 Hierarchie der ReChtSQUEIIEN...........c..uuiviiiiii e 39
Abbildung 3-2 Vertragslandschaft der ambulanten Pflege.........ccccccooiiiiiiiiieei e 58
Abbildung 3-3 Vertragslandschatft der stationdren Pflege.........cccccoeeiiiiiiiieii e 60
Abbildung 4-1 Faktorkombinationsprozess der Pflegeleistung...........cccovvveeiiiiiiiiiiniien e 95
Abbildung 4-2 Qualitdtsmodell nach Avedis Donabedian (1966).............cccccvvvieeeeiiiiciiieeeenenn. 107
Abbildung 4-3 Dienstleistungsqualitaitsmodell nach Anton Meyer und

Roland MattmuUller (L987) .......coo it 110
Abbildung 4-4 Dienstleistungsqualitdtsmodell nach Hans Corsten (2001) ...........cccccvvveeeeeeennn. 112
Abbildung 4-5 Einteilung von INAIKALOreN.............ooiiiiiiiiie e 116
Abbildung 4-6 Systematisierung der Messansatze fir Dienstleistungsqualitat ........................ 122
Abbildung 4-7 Steuerung von Pflegequalitéat im Sinne der vorliegenden Arbeit....................... 129
Abbildung 4-8 Modell zur Darstellung von Pflegequalitat ..........cccoceveeeeiiiiiiiiiiieeee e, 134
Abbildung 4-9 Spezifizierung des Modells zur Darstellung von Pflegequalitat......................... 136
Abbildung 5-1 Analysegegenstand: Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege ................. 150

Abbildung 5-2 Analyseergebnis der Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl fir
vollstationére PflegeeinfichtuUnNgen...........ocuvviiiiiiii e 156

Abbildung 5-3 Analyseergebnis des Rahmenvertrags nach 8 75 SGB XI uber die
vollstationare pflegerische Versorgung fur das Land Baden-Wirttemberg....... 160

Abbildung 5-4 Analyseergebnis des Rahmenvertrags nach 8§ 93d Abs. 2 BSHG Uber die voll-
und teilstationare pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempféangern fur das

Land Baden-WUrttemMbDEIg .........cocciiiiiiie et e e 164
Abbildung 5-5 Analyseergebnis der Versorgungsvertrage nach § 72 SGB Xl von zwei

PHEgENEIMEN ... 169
Abbildung 5-6 Analyseergebnis der Vergutungsvereinbarungen nach 8 85 SGB XI tber

vollstationare Versorgungsleistungen von zwei Pflegeheimen .............cc.......... 170
Abbildung 5-7 Analyseergebnis der Leistungs- und Qualitéatsvereinbarungen nach

§ 80a SGB Xl von zwei Pflegeheimen..........ccccoiiiiiiiiii e 171
Abbildung 5-8 Analyseergebnis der Vergutungsvereinbarungen nach § 93 BSHG/

8§ 75 SGB XIlI tber Sozialhilfeleistungen von zwei Pflegeheimen ..................... 173
Abbildung 5-9 Analyseergebnis der Muster-Heimvertrdge nach § 5 HeimG von zwei

PHlEgeN@IMEN ... 175
Abbildung 6-1 Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat durch Vertréage ....... 206

Abbildung 6-2 Ist-Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat durch Vertrage .. 211

Abbildung 6-3 Entwicklung eines integrativen Indikatorensystems zur Steuerung von
PAEgeQUALItAL .........ooiiiiiiee e 215

Abbildung 6-4 Soll-Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat durch Vertrage 218



VI Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis Seite
Tabelle 2-1 Relevante Rechtsgebiete der Arbeit...........cceeeiiiiiiiiiiiii e, 13
Tabelle 2-2 Struktur der Leistungsempféanger der sozialen Pflegeversicherung ..................... 35
Tabelle 2-3 Bedeutende Leistungsarten der sozialen Pflegeversicherung ...........ccccoovvevvneenes 36
Tabelle 3-1 Die 18 maRgeblichen Vertragsarten der Pflege .......ccouvviiiiiiiiiiiiiniineineeeeens 53
Tabelle 4-1 Indikatoren der Qualitatsdimensionen nach Avedis Donabedian (1966)............. 117
Tabelle 4-2 Hauptaufgaben und steuernde Tatigkeiten der AKteUre..........ccoevvvvveeriniinnnnnnn. 129
Tabelle 4-3 Potenzialindikatoren fiir die Gestaltung von Pflegequalitét ...............ccccoeevenennen. 139
Tabelle 4-4 Prozessindikatoren fir die Lenkung von Pflegequalitat ...............cccoeeevniiiinnnnenn. 142
Tabelle 4-5 Ergebnisindikatoren fiir die Uberwachung von Pflegequalitt...................c........ 145

Tabelle 5-1 Analysegegenstand: ausgewahlte Vertragsbeispiele der vollstationaren Pflege.. 151

Tabelle 5-2 Analyseergebnisse der KolleKtivVertrage .........ccuevveuieiiiieiiie e, 166
Tabelle 5-3 Analyseergebnisse der IndividualVertrage. ..........cooeeveiiiiiiiiiiieii e, 178
Tabelle 5-4 Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse auf die vollstationare Pflege der
Bundesrepublik Deutschland .............c.ccoiiiiiiiiiiciic e 198
Tabelle 5-5 Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse auf die teilstationare Pflege,
Kurzzeitpflege und ambulante Pflege der Bundesrepublik Deutschland............. 201
Tabelle 6-1 Beitrag der Vertragsarten zur Steuerung von Pflegequalitat ...............ccccvvvveeennnn. 207

Tabelle 6-2 Anwendung von Vertradgen zur Steuerung von ambulanter und stationarer
PAEgeQUAItAL ... 208



Abklrzungsverzeichnis Vil

Abkurzungsverzeichnis

Abb.
Abs.
AOK
Art.
AVR
BAGFW
BAGSO
BAGUS

BAT
BEmpfambPfl

BEmpfvollstatPfl

BGB
BGBI
BKK
BMA
BMFSFJ
BMG
BMGS
BPA
BSHG
bzw.
ca.

d.h.
DBfK
DPR
DPV
DZA
e.V.
EKD
etc.

f./ ff.
GBA
GG
GKV
HeimG
HeimMwVO
Hrsg./hrsg.
ICN

IKK

ISO
Kap.
KDA
LQV
MDK
MDS
MGSFF

Mio.

Abbildung

Absatz

allgemeine Ortskrankenkassen

Artikel

Arbeitsvertragsrichtlinien

Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e.V., Berlin
Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen e.V., Bonn

Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe,
Mdinster

Bundesangestelltentarifvertrag

Bundesempfehlungen fur Landes-Rahmenvertrage nach § 75 SGB Xl zur
ambulanten pflegerischen Versorgung

Bundesempfehlungen fur Landes-Rahmenvertrage nach § 75 SGB Xl zur
vollstationaren Pflege

Birgerliches Gesetzbuch

Bundesgesetzblatt

Betriebskrankenkassen

Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Berlin
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Berlin
Bundesministerium fur Gesundheit, Berlin
Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung, Berlin
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Berlin
Bundessozialhilfegesetz

beziehungsweise

circa

das heif3t

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe e.V., Berlin
Deutscher Pflegerat e.V., Berlin

Deutscher Pflegeverband e.V., Neuwied

Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin

eingetragener Verein

Evangelische Kirche in Deutschland

et cetera

folgende/ fortfolgende

Gemeinsamer Bundesausschuss

Grundgesetz

Gesetzliche Krankenversicherung

Heimgesetz

Heimmitwirkungsverordnung

Herausgeber/ herausgegeben

International Council of Nurses, Genf

Innungskrankenkassen

International Standardization Organization

Kapitel

Kuratorium Deutsche Altershilfe, Koln

Leistungs- und Qualitatsvereinbarung(en)

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Medizinischer Dienst der Spitzenverbéande der Krankenkassen e.V., Essen

Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes
Nordrhein-Westfalen, Disseldorf

Million(en)



IX Abkirzungsverzeichnis

NachwG Gesetz Uiber den Nachweis der fir ein Arbeitsverhaltnis wesentlichen
Bedingungen

Nr. Nummer

0.S. ohne Seitenangabe

o.V. ohne Verfasserangabe

PQsG Pflege-Qualitatssicherungsgesetz

S. Seite

SGB Sozialgesetzbuch

SIESTA Standardisiertes Instrumentarium zur Evaluation von Einrichtungen in der

Sozialverband VdK

Tab.
TVG
TV6D
u.

u.a.
usw.
VDAB
vgl.
VwvfG
z.B.
z.T.

Altenhilfe

Sozialverband der Kriegsbeschéadigten, Kriegshinterbliebenen und
Sozialrentner Deutschland e.V., Bonn

Tabelle

Tarifvertragsgesetz

Tarifvertrag 6ffentlicher Dienst

und

und andere

und so weiter

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V., Essen
vergleiche

Verwaltungsverfahrensgesetz

zum Beispiel

zum Teil



1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Vor mehr als zehn Jahren wurde die Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit
mit der sozialen Pflegeversicherung — verfasst als Elftes Buch des Sozialgesetzbuchs
(SGB XI) — auf eine neue Grundlage gestellt (vgl. BMGS 2004, S. 10). Seither ist das
Bewusstsein fur die Qualitat der pflegerischen Versorgung in unserer Gesellschaft er-
heblich gestiegen. Zudem haben Medienberichte Uber Missstdnde in der ambulanten
und stationaren Pflege zur erheblichen Beunruhigung &lterer Menschen und ihrer An-
gehorigen gefuhrt (vgl. Riege 2003b, S. 332). Als Reaktion auf die Berichterstattung
und die zunehmende Diskussion Uber die Qualitatssicherung in der Pflege wurden die
Vorgaben des SGB Xl durch das seit 2002 geltende Pflege-Qualitatssicherungsgesetz
(PQsG) weiterentwickelt (vgl. Roth 2002, S. 2; Wiese 2004, S. 207). Zentrale Ziele des
Gesetzes sind die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat (vgl. BMGS
2004, S. 16 f.). Seitdem werden z.B. von allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen die
Etablierung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements (88 72 Abs. 3 Nr. 3, 80
Abs. 1 SGB XI) und die Beteiligung an qualitatssichernden Maflinahmen gefordert
(8 112 Abs. 2 SGB XI).

Die Sicherung und Entwicklung der Pflegequalitat ist jedoch nicht nur alleinige Aufgabe
der Pflegeeinrichtungen als Leistungserbringer, sondern vielmehr Aufgabe aller Ak-
teure im System der Pflege (vgl. Igl/Klie 2002, S. 13). Trotz dieses gemeinschaftlichen
Auftrags ist die Suche nach effizienten Steuerungsinstrumenten noch nicht abge-
schlossen, da die Mdglichkeiten zur Sicherstellung der Pflegequalitat mit den heute
gangigen Methoden wie Pflegestandards, Qualitatszirkeln, Zertifizierungen etc. langst
nicht ausgeschopft sind (vgl. Stache 2007, S. 261 ff.).

Die Entwicklung und Implementierung neuer Instrumente ist allerdings stets kosten-
und zeitintensiv und aufgrund der finanziell angespannten Lage sowie dem hohen
Grad an Burokratie nicht von allen Seiten erwiinscht. Vielmehr stellt sich die Frage,
inwieweit bestehende Strukturen und Instrumente fir die Sicherung und Weiterent-
wicklung von Pflegequalitat anwendbar sind und fir diese Zielsetzung ausgebaut wer-

den konnen.

Vor diesem Hintergrund sollen die Vertrage der Pflege néher betrachtet werden.
Durch Vertrage werden verbindliche Verhaltensregeln festgelegt. Ihr Ziel ist es, Pla-
nungssicherheit fur die Vertragsparteien zu schaffen und zur Konfliktvermeidung bzw.

Konfliktldsung beizutragen (vgl. Brenner 2000, S. 22). Viele der Vertrage im Pflegebe-
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reich resultieren aus den Vorgaben der Sozialgesetzbiicher oder des Heimgesetzes
(HeimG), d.h. die Vertragspartner sind zum Vertragsabschluss verpflichtet, wobei Ver-
tragsziel und -inhalt zumeist vorgegeben sind. Beschrankt man sich auf die maf3gebli-
chen Regelwerke, so sind im System der Pflege achtzehn unterschiedliche Vertrags-
arten zu zahlen, die zusétzlich zu zahlreichen Gesetzen, Verordnungen, landesrechtli-
chen Regelungen etc. gelten. Diese Anzahl erscheint auf den ersten Blick sehr hoch.
Bei einer genaueren Analyse des Pflegesystems, der Komplexitat der Leistung und der
Vielzahl an beteiligten Interessengruppen wird jedoch schnell ersichtlich, dass die
Vielfalt der Vertrage durchaus berechtigt ist. Der Wunsch aller Akteure nach Klarheit
und Eindeutigkeit fir das eigene Handeln ist grof3 (vgl. Kesselheim 1997, S. 67) und
Vertrage leisten einen mafigeblichen Beitrag zum Ausgleich der divergierenden Inte-
ressen sowie zur Regelung der gemeinsamen Leistungserbringung (vgl. Griep/Renn
2001, S. 72; Ruping/Kuhne 2002, S. 10).

Die Vertrage der Pflege sind Gegenstand diverser Wissenschaftsgebiete, unter ande-
rem der Volks-/Betriebswirtschaftslehre, der Pflegewissenschaften und der Rechtswis-
senschaften. Sie werden dort jeweils im Hinblick auf unterschiedliche Fragestellungen

untersucht.

So beschéttigt sich beispielsweise die Principal-Agent-Theorie mit der effizienten Ges-
taltung und Ausfihrung von Vertrdgen zwischen Auftraggeber (Principal) und Auftrag-
nehmer (Agent). Die Theorie dient der Analyse, wie sich individuelle vertragliche Re-
gelungen, z.B. zu Anreizsystemen, auf das Verhalten der Vertragspartner auswirken
und versucht, Gestaltungsempfehlungen zur Verhinderung des opportunistischen
Missbrauchs von Informationsasymmetrien aufzuzeigen. Die Principal-Agent-Theorie
eignet sich vor allem fir die Untersuchung von bilateralen Vertragsbeziehungen (vgl.
Buhner 2004, S. 113 f.; Jost 2001, S. 15 ff.). An den meisten Vertradgen im Bereich der
Pflege sind jedoch mehr als zwei Vertragspartnern beteiligt. Zudem schliel3en die ein-
zelnen Akteure normalerweise mehrere Vertrdge ab und unterhalten somit entweder zu
einer oder zu unterschiedlichen Personen(-gruppen) mehrere parallele Vertragsbezie-
hungen. Dieser Sachverhalt betrifft das gesamte Gesundheitssystem und wird durch
Forschungsarbeiten zur gesetzlichen Krankenversicherung bestatigt. Die Autoren ver-
weisen auf das hohe Mal3 an Simultanitat, Rickkopplungseffekten und wechselseitige
Abhangigkeit zwischen den Vertragspartnern und die damit verbundenen Anwen-
dungsprobleme der Theorie. Zusétzlich komplizieren die vielschichtigen Rahmenbe-
dingungen und das Auftreten von zahlreichen ergédnzenden Sachwaltern die agency-
theoretische Betrachtung (vgl. Musil 2003, S. 16; Schneider 2002, S. 202).

Die Pflegewissenschaften sind ein verhaltnismaRig junges Forschungsgebiet in
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Deutschland. Das Fachgebiet hat erst durch die Inkraftsetzung der sozialen Pflegever-
sicherung im Jahr 1995 an Bedeutung gewonnen und wird seitdem verstarkt aufgebaut
(vgl. Roth 2002, S. 3 f.; Schaeffer 1998, S. 12 ff.). Da die pflegerische Leistungserbrin-
gung durch eine hohe Anzahl von gesetzlich-rechtlichen Vorgaben reglementiert wird,
sind diese in sachlogischer Konsequenz auch Gegenstand von pflegewissenschaftli-
chen Veroffentlichungen und Forschungsvorhaben. Der Schwerpunkt liegt hier aller-
dings auf der Untersuchung der Umsetzung und den Folgen der sozialen Pflegeversi-
cherung fur das pflegerische Handeln. Vertrage werden als Teil des rechtlichen Rah-

mens nur am Rande erortert.

Das Recht der pflegerischen Leistungserbringung ist als Teilgebiet des Sozialrechts
Gegenstand rechtswissenschaftlicher Forschung. Neben umfangreichen juristischen
Kommentaren zur Entstehung, Anwendung, Auslegung und Systematik der Rechts-
strukturen der Pflege (vgl. Brihl/Christmann 2000; Jung/Schweitzer 1995; Klie 2001;
Klie/Krahmer 2003; Meyer 1996) existieren auch spezifische Abhandlungen tber Ver-
trage, die im Pflegebereich zum Einsatz kommen. Thematisiert wird beispielsweise die
Legitimierung und Autonomie der Vertragspartner oder die normsetzende Wirkung von
Vertragen (vgl. Brinner 2000, S. 590 ff.; Griep/Renn 1998, S. 1 ff.; Neumann 2002).

Einen wichtigen Beitrag zur Untersuchung der Wirkungen der pflegerechtlichen Rah-
menbedingungen auf die Praxis leistet die juristische Rechtstatsachenforschung. Diese
ist in Deutschland fur den Bereich der pflegerischen Versorgung allerdings noch wenig
entwickelt (vgl. Wiese 2004, S. 14). Die bisherigen Untersuchungen beschéftigen sich
schwerpunktmafig mit den Auswirkungen der sozialen Pflegeversicherung auf die Pra-
xis der Pflege und die Entwicklung der Pflegequalitat (vgl. Wiese 2004, Wiese 2005).

Die Folgen der untergesetzlichen Vertrage werden hier nicht nédher analysiert.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass die derzeit verfligbaren Forschungsarbeiten kaum
den Zusammenhang zwischen Vertragen und Pflegequalitat untersuchen. Es existieren
derzeit keine wissenschaftlichen Untersuchungen, die sich explizit mit dem Nutzen der
Vertrage fur die Sicherung und Weiterentwicklung von Pflegequalitat beschéaftigen. Die
vorliegende Arbeit soll ein Beitrag zur Schliel3ung dieser Licke leisten.

Hierzu werden folgende Fragestellungen behandelt:

o Welche Vertrage existieren in der Pflege und welchem Zweck dienen sie?

e Was ist Pflegequalitét und wie kann sie gesteuert werden?

e Wie wird Pflegequalitat mit Hilfe von Vertragen gesteuert?

e Welche Bedingungen sind notwendig, damit Vertrage als Steuerungsinstrument

von Pflegequalitat optimal eingesetzt werden kénnen?
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1.2 Gang der Untersuchung

Nach diesem einleitenden Kapitel betrachtet das zweite Kapitel das System der Pflege
in Deutschland. Neben den gesetzlichen Rahmenbedingungen werden die unter-
schiedlichen Akteure im Bereich der Pflege vorgestellt und ihre Beziehungen zuein-
ander untersucht. Betrachtet werden Aufbau, Organisation und Aufgaben von Bund
und Landern, Kostentragern, Leistungserbringern sowie Leistungsempfangern®. Alle
vorgestellten Interessenparteien sind an unterschiedlicher Stelle in die Vertragsland-
schaft eingebunden. Sie fungieren als Vertragspartner oder sind als unterstitzende

Berater tatig.

Das dritte Kapitel befasst sich mit den bestehenden Vertragen in der Pflege. Zunachst
wird eine Einfihrung in das Vertragsrecht gegeben. Hier finden sich unter anderem
Erlauterungen zu Ziel und Zweck von Vertrdgen, Prinzipien der Vertragsgestaltung,
Vertragstypen des Birgerlichen Gesetzbuchs und zu den Phasen des Vertragslebens-
zyklus. Im Anschluss erfolgt die Beschreibung der aktuellen Vertragslandschaft der
Pflege. Da in den Leistungssektoren unterschiedliche Vertragsarten zum Einsatz kom-
men, ist zwischen der Vertragslandschaft der h&uslichen, ambulanten und stationaren
Pflege zu differenzieren. Nachfolgend werden achtzehn Vertragsarten vorgestellt, die
mafigeblich an der Gestaltung des Pflegesystems beteiligt sind und hauptséachlich auf
den rechtlichen Vorgaben des Burgerlichen Gesetzbuchs (BGB), des Funften Buchs
des Sozialgesetzbuchs (SGB V — Gesetzliche Krankenversicherung), des Elften Buchs
des Sozialgesetzbuchs (SGB XI — Soziale Pflegeversicherung) und des Zwolften
Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB Xll — Sozialhilfe) beruhen. Es werden jeweils Hin-
tergrundinformationen, Vertragsziele, Vertragspartner und Vertragsinhalte dargestellt
sowie die Bedeutung der einzelnen Vertragsarten fir die Leistungsfahigkeit des Pfle-

gesystems erdortert.

Das vierte Kapitel beschaftigt sich mit der Qualitat in der Pflege. Derzeit gibt es in
Deutschland keine allgemein giltige, von allen Interessenparteien anerkannte Defini-
tion des Terminus Pflegequalitat. Aus diesem Grund stellt das Kapitel verschiedene
Definitionen und Modelle zur Begriffsklarung vor und untersucht, was die einzelnen
Akteure unter dem Begriff der Pflegequalitat verstehen. Weiterhin erfolgen die Darstel-
lung von Mdoglichkeiten der Beurteilung von Pflegequalitat und die Identifizierung pfle-

gespezifischer Messprobleme. Abschlie3end wird ein Indikatorensystem zur Definition,

! Wenn in der vorliegenden Arbeit bei der Bezeichnung von Einzelpersonen und Personengrup-
pen die mannliche Form verwendet wird, so sind damit gleichberechtigt Frauen und Manner
gemeint. Die Verwendung der kurzeren ménnlichen Form dient ausschlie8lich der besseren
Lesbarkeit.
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Abbildung und Steuerung von Pflegequalitat erarbeitet.

Im flnften Kapitel erfolgt die Analyse aktueller Vertragsbeispiele im Hinblick auf ihren
Beitrag zur Steuerung der Pflegequalitat. Dies geschieht exemplarisch fir den stationa-
ren Pflegebereich anhand der dort maf3geblichen Vertragsarten. Es handelt sich hier-
bei um drei Kollektivvertrdge und sechs einrichtungsbezogene Individualvertrage. An-
hand einer qualitativen Inhaltsanalyse werden die Beispiele dahingehend systematisch
untersucht, inwieweit Aspekte der Pflegequalitat Vertragsbestandteil sind und themati-
siert werden. Hierbei findet das Indikatorensystem des dritten Kapitels Anwendung. Auf
Basis der Analyseergebnisse erfolgt die Diskussion der Wirkung des Vertragssystems
auf die Steuerung von Pflegequalitat in stationaren Pflegeeinrichtungen. Weiterhin wird
erdrtert, inwieweit die Untersuchungsergebnisse Allgemeingiiltigkeit besitzen und die

Erkenntnisse auf das gesamte System der Pflege libertragbar sind.

Im Anschluss werden im sechsten Kapitel Schlussfolgerungen zur derzeitigen Bedeu-
tung der Vertrdge als Steuerungsinstrument von Pflegequalitat abgeleitet und Hand-
lungsempfehlungen gegeben. Das Kapitel erortert den Nutzen und die bestehenden
Probleme beim Einsatz von Vertragen in der Pflege. Hierauf aufbauend werden Ver-
besserungspotenziale fur den effizienteren Einsatz von Vertragen fur die Sicherung
und Weiterentwicklung von Pflegequalitat identifiziert. Den Abschluss bildet die Dar-

stellung des weiteren Forschungsbedarfs.

Das siebte Kapitel enthalt eine Zusammenfassung der Arbeit in deutscher und engli-

scher Sprache.
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2 System der Pflege

2.1 Umwelt, Elemente und Beziehungen im Pflegesystem

Nach Hans Ulrich (1968, S. 105) ist ein System ,eine geordnete Gesamtheit von Ele-
menten, zwischen denen irgendwelche Beziehungen bestehen oder hergestellt werden
kénnen“. Systeme sind beispielsweise Personen(-gruppen), Organisationen oder Ge-
sellschaften (soziale Systeme); aber auch Materien (chemische, physikalische Sys-
teme) gehoéren dazu. Durch die Identifizierung und Beschreibung ihrer Elemente sowie
ihrer allgemeinen Prinzipien und Funktionsweisen kdnnen auch komplexe Erscheinun-

gen dargestellt und erklart werden (vgl. Gukenbiel 1986, S. 298).

Grundlegende Eigenschaften von Systemen sind (vgl. Ulrich 1968, S. 109 ff.):

e Struktur: Es ist stets eine bestimmte gegebenenfalls dynamische Struktur vorzufin-
den, die die Anordnung der Elemente innerhalb des Systems vorgibt. Ein Element
ist die kleinste jeweils interessierende Einheit, die nicht weiter gegliedert oder ana-
lysiert werden soll (oder kann). Elemente kdnnen sehr unterschiedlicher Art sein.
Es kann sich um 6konomische, humane und technische Potenziale (z.B. Personen,
Geréte), um Aktionen (z.B. menschliche Tatigkeiten) aber auch um Objekte (z.B.
Leistungssektoren) handeln.

o Komplexitat: Es existieren vielschichtige Beziehungen zwischen den Elementen,
wobei das Verhalten des gesamten Systems durch das Verhalten der einzelnen
Elemente bedingt ist.

¢ Offenheit (und Geschlossenheit): Es bestehen Beziehungen zur Systemumwelt. Es
existiert ein Austausch von Materie, Energie und Information. Hieraus ergibt sich
die Dynamik.

e Dynamik: Diese aufert sich durch Bewegung und Verhalten und ist somit eng ver-
bunden mit der Offenheit des Systems und dessen Beziehungen.

e Zweck- und Zielorientierung: Jedes System zielt auf die Erfullung eines vorgegebe-

nen Zwecks.

Der Zweck des Systems der Pflege ist die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
im Falle der Pflegebediirftigkeit. Dies ist als gesamtgesellschaftliche Aufgabe in § 8
SGB Xl verankert. Die Leistungen der pflegerischen Versorgung umfassen Pflege und
Betreuung pflegebediirftiger Personen sowie gegebenenfalls Unterkunft und Verpfle-
gung bei der Unterbringung in einer stationaren Pflegeeinrichtung. Elemente und Um-

welt des Pflegesystems werden in der Abbildung 2-1 dargestellt.
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Funktionale Umweltsegmente

okologische / 6konomische / soziokulturelle / politische / technische / gesetzlich-rechtliche Umwelt

Ambulante und stationare Hausliche

Leistungserbringer Leistungserbringer

Tragerorganisationen
Pflegeeinrichtungen
Pflegekréafte
Pflegepersonen

geeignete einzelne Pflegekréfte

Erbringung der pflegerischen Versorgung am Leistungsempfanger

Bund / Lander / Kranken- und Pflegekassen / Sozialhilfetrager / Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung / Berufs- und Interessenverbande in der Pflege

Institutionenorientierte Umweltsegmente

Abbildung 2-1 Pflegesystem und dessen Umwelt
(Quelle: in Anlehnung an Bottler 1994, S. 61)

Systemelemente sind die Pflegebedirftigen als Leistungsempfanger sowie ambulante,
stationare und hausliche® Leistungsanbieter. Diese (System-)Akteure unterhalten je-
weils zu ihrer Umwelt komplexe Beziehungen. Sie sind unmittelbar am Dienstleis-
tungsprozess beteiligt und besitzen direkten Einfluss auf die Leistungserstellung. Am-

bulante und stationare Leistungsanbieter sind zugelassene Pflegeeinrichtungen und im

% In der Literatur, in Gesetzestexten sowie im allgemeinen Sprachgebrauch wird vielfach unter
hauslicher Pflege generell die Erbringung von Pflegeleistungen im hauslichen Umfeld des Pfle-
gebedirftigen verstanden. Meist erfolgt keine Unterscheidung, ob die Pflegeleistung durch
einen beauftragten Pflegedienst oder durch selbst beschaffte Pflegepersonen erbracht wird. In
der vorliegenden Arbeit bezieht sich der Begriff der hauslichen Pflege stets auf die pflegerische
Versorgung durch selbst beschaffte Pflegepersonen (vgl. Kap. 2.3.6). Der ambulanten Pflege
werden Pflegeleistungen, die von einem Pflegedienst oder von einer freiberuflichen Pflegekraft
im hauslichen Umfeld des Pflegebedurftigen erbracht werden (vgl. Kap. 2.3.5.3), zugeordnet.
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Sinne des SGB Xl geeignete Pflegeeinzelkrafte (vgl. Kap. 2.3.5.3). In der hauslichen
Pflege sind dies vom Leistungsempfanger selbst beschaffte Pflegepersonen (z.B. An-

gehdrige, Bekannte, Nachbarn) (vgl. Kap. 2.3.6).

Ihre Umwelt I&sst sich auf funktionale oder auf institutionenorientierte Art abbilden (vgl.
Bottler 1994, S. 60). Funktionale Umweltsegmente sind sachproblemorientiert, d.h. sie
weisen auf Probleme hin und stellen entsprechende Anforderungen an die Qualitat in
der Pflege. Hierbei bt die gesetzlich-rechtliche Umwelt den groten Einfluss aus. So
beruht das komplexe Grundgeriist des Pflegesystems primar auf den Inhalten der So-
Zialgesetzgebung. Die wichtigsten dieser gesetzlichen und rechtlichen Vorgaben wer-
den im Unterkapitel 2.2 beschrieben. Weiterhin sind Auflagen und Verbote, wie Si-
cherheits- oder Bebauungsauflagen, zu beachten, um den 6kologischen Rahmenbe-
dingungen gerecht zu werden. Okonomische Anforderungen ergeben sich beispiels-
weise durch den Wettbewerb im Pflegemarkt. Aul3erdem sind soziokulturelle Rahmen-
bedingungen, wie die demografische Entwicklung und auch die aus der politischen und
technischen Umwelt resultierenden Forderungen, die das Pflegesystem beeinflussen,
zu berucksichtigen.

Anstelle der Einteilung in funktionale Bereiche kann die Umwelt ebenso nach Institutio-
nen gegliedert werden. Alle in Abbildung 2-1 genannten Institutionen unterhalten di-
verse Beziehungen zu den Leistungserbringern und Leistungsempfangern und beein-
flussen so die Pflegeerbringung auf indirekte Art. Die bedeutendsten (Umwelt-)Akteure
sind Bund, Lander, Kranken- und Pflegekassen, Sozialhilfetrager®, Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung sowie Berufs- und Interessenverbande in der Pflege.
Durch vielfaltige Austauschbeziehungen, die z.T. verbindlich Uber Rechtsquellen fest-
geschrieben sind, existiert eine enge Verflechtung der genannten (Umwelt-)Akteure mit
den (System-)Akteuren (vgl. Kap. 2.3 u. Abb. 2-2). Neben ihnen existieren weitere In-
stitutionen, wie z.B. Apotheken, Sanitatshauser, Einzelhandelsgeschéafte oder Kirchen-
gemeinden. lhre Schnittstellen mit den (System-)Akteuren und ihre Einflussméglich-
keiten auf die pflegerische Leistung sind jedoch im Vergleich zu den zuvor genannten

(Umwelt-)Akteuren eher gering, weshalb sie an dieser Stelle vernachlassigt werden.

Gemal der systemtheoretischen Betrachtungsweise sollte zwischen internen System-
akteuren (Leistungsempféanger, Leistungserbringer) und externen Umweltakteuren un-
terschieden werden. Diese Differenzierung hat jedoch fir die vorliegende Arbeit keine

maRgebliche Bedeutung. Im weiteren Verlauf wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit

® Krankenkassen, Pflegekassen und Sozialhilfetrager werden in der vorliegenden Arbeit als
Kostentrager bezeichnet. Die Verwendung des Begriffs Kostentrager erfolgt im Sinne des
Gesetzes, d.h. als finanzieller Trager gesetzlich definierter Leistungsbereiche und nicht als
Kalkulationsobjekt im Sinne des betrieblichen Rechnungswesens.
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auf eine solche Differenzierung verzichtet. Systemakteure und Umweltakteure werden

in der Gruppe Akteure des Pflegesystems zusammengefasst.

2.2 Gesetzlich-rechtliche Umwelt
2.2.1 Staatsform und Rechtsordnung der Bundesrepublik Deutschland

Die wichtigste gesetzliche Grundlage des deutschen Gemeinwesens ist das Grundge-
setz (GG) — die Verfassung der Bundesrepublik Deutschland. Hiernach ist die Bundes-
republik ein demokratischer und sozialer Bundesstaat (Art. 20 Abs. 1 GG), dessen
Staatsprinzipien auf Demokratie, Bundesstaatlichkeit, Sozialstaatlichkeit und Rechts-
staatlichkeit beruhen.

Die Demokratie basiert auf der Volkssouveranitat. Es gilt der Grundsatz: Alle Staats-
gewalt geht vom Volke aus (Art. 20 Abs. 2 GG).

Die Bundesstaatlichkeit ist als verfassungsrechtliches Struktur- und Organisationsprin-
zip der Bundesrepublik Deutschland in Art. 20 Abs. 1 GG verankert. Die Bundesrepu-
blik besteht aus dem Bund als Zentralstaat und aus den Landern als Gliedstaaten. Die
Organisation von Bund und Landern ist Uber das Grundgesetz (Art. 20-115 GG) ver-

bindlich geregelt.

Das Prinzip der Sozialstaatlichkeit beruht auf Art. 20 Abs. 1 GG und Art. 28 Abs. 1 GG.
Hieraus leiten sich fir den Staat die Gebote der sozialen Sicherheit und der sozialen
Gerechtigkeit ab. Soziale Sicherheit wird umgesetzt durch die Festlegung sozialer
Rechte, durch Gesetze, aber auch durch die Bericksichtigung sozialer Belange bei
politischen Entscheidungen und Handlungen (vgl. Ewers 1998, S. 71; Waltermann
2004, S. 6). Soziale Gerechtigkeit wird unter anderem erzielt durch MaRnahmen zur
Fursorge fur Hilfebedurftige oder sonstige Benachteiligte und zum Ausgleich sozialer
Gegensatze sowie durch den Abbau von Abh&ngigkeitsverhaltnissen (vgl. Klie 2001,
S. 35).

Der rechtsstaatliche Charakter des Grundgesetzes ist in vielen Artikeln verankert. Die

Rechtsstaatlichkeit zeigt sich im Wesentlichen durch:

¢ Bindung an Grundrechte: Die Grundrechte (Art. 1-19 GG) legen das Verhaltnis des
einzelnen Birgers zum Staat verbindlich fest. Die Grundrechte sind unmittelbar
geltendes Recht, welches Legislative, Exekutive und Judikative bindet (Art. 1
Abs. 3 GG) und nur in absoluten Ausnahmeféallen au3er Kraft gesetzt werden kann
(Art. 19 GG). Wesentliche Bedeutung fur die Pflege hat der erste Artikel des

Grundgesetzes zum Schutz der Menschenwirde: ,Die Wirde des Menschen ist
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unantastbar. Sie zu achten und zu schitzen ist die Verpflichtung aller staatlichen
Gewalt* (Art. 1 Abs. 1 GG). Ebenso relevant fur die Akteure im System der Pflege
sind jedoch auch das Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit (Art. 2 GG), die
Freiheit der Person (Art. 2 GG), der Gleichheitsgrundsatz (Art. 3 GG), die Vereini-
gungs- und Koalitionsfreiheit (Art. 9 GG), das Brief-, Post- und Fernmeldegeheim-
nis (Art. 10 GG), der Grundsatz der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) und die Unverletz-
lichkeit der Wohnung (Art. 13 GG).

e Vorrang des Grundgesetzes: Das Grundgesetz definiert die rechtliche Grundord-
nung. An dieses Verfassungsrecht und die darauf zurtickzufiihrenden Rechte sind
alle staatlichen Gewalten (Legislative, Exekutive, Judikative) gebunden. Folglich
mussen sich alle Rechtsnormen und daraus resultierenden Handlungen des Staa-
tes an den Regelungen des Grundgesetzes orientieren (vgl. Brenner 2000, S. 23;
Ewers 1998, S. 70).

e Gewahrung von Rechtsschutz: Die Rechtsprechung ist verantwortlich fiir die Wah-
rung von Gesetz und Recht und die Durchsetzung der Rechte des Einzelnen
(Art. 20 Abs. 3 GG). Der Rechtsweg steht jedem offen, dessen Recht durch o6ffent-
liche Gewalt verletzt wird. Unabhangige Gerichte gewahren Rechtsschutz, indem
sie staatliches Handeln kontrollieren und auf seine RechtmaRigkeit hin Uberprifen
(Art. 19 Abs. 4 GG).

Unter Recht im objektiven Sinne wird die Gesamtheit der staatlich institutionalisierten
Regeln verstanden, die zueinander in einer gestuften Ordnung stehen und Uber deren
Einhaltung der Staat wacht bzw. wachen soll. Durch objektives Recht wird menschli-
ches Verhalten angeleitet und beeinflusst. Subjektives Recht ist der Rechtsanspruch,
der sich aus den Bestimmungen des objektiven Rechts fir den Einzelnen ergibt (vgl.
F.A. Brockhaus 2002, S. 567; Klie 2001, S. 20 f.).

Rechtsquellen dienen der Festlegung und der Ermittlung der geltenden subjektiven und
objektiven Rechte. Die ranghdchste Rechtsquelle der deutschen Rechtsordnung ist
das Grundgesetz. Ihr unterstellt sind formliche Gesetze, Rechtsverordnungen, Satzun-
gen und sonstige Rechtsvorschriften (vgl. Kap. 3.1.1).

Formliche Gesetze werden vom Staat festgelegt und sind fir jeden Burger verbindlich.
Es ist zwischen Bundesgesetzen (z.B. Sozialgesetzbicher, Heimgesetz) und Landes-
gesetzen (z.B. Landespflegegesetze) zu unterscheiden. Formliche Bundesgesetze
werden entsprechend der Vorgaben des Grundgesetzes durch den Bundestag, gege-
benenfalls unter Beteiligung des Bundesrates, des Bundesprasidenten, des Bundes-
kanzlers und/oder der zustandigen Bundesminister erlassen (Art. 76 ff. GG). Sie gelten

in der gesamten Bundesrepublik. Ihnen untergeordnet sind die Landesgesetze (Art. 31
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GG). Diese werden von den Landesparlamenten verabschiedet und betreffen das ent-
sprechende Bundesland. Neben Bundes- und Landesgesetzen besitzen auch alte
Reichs- und Landesgesetze, die von friheren Reichstagen oder Landtagen erlassen
wurden, weiterhin Gultigkeit. Beispiele sind das Burgerliche Gesetzbuch (BGB) und
das Handelsgesetzbuch (HGB), die beide seit dem 1. Januar 1900 in Kraft sind (vgl.
Brenner 2000, S. 23 1.).

Bundesregierung, Bundesminister oder Landesregierungen kénnen per Gesetz zum
Erlass von Rechtsverordnungen ermachtigt werden (Art. 80 Abs. 1 GG). Rechtsverord-
nungen enthalten detaillierte Vorgaben zur Durchfiihrung und Ausfiihrung bestehender
Gesetze (vgl. F.A. Brockhaus 2002, S. 580). Z.B. konkretisiert die Heimmindestbauver-
ordnung (HeimMinBauVO) das Heimgesetz in Punkten der baulichen Anforderungen.
Satzungen hingegen dienen der Grundordnung eines Zusammenschlusses. Sie regeln
interne Strukturen und Aufgaben von Organisationen und beinhalten Verhaltensregeln
fur die (Organisations-)Mitglieder. Satzungen finden sowohl im 6ffentlichen Recht als
auch im Privatrecht Einsatz. Im 6ffentlichen Recht werden Satzungen von Selbstver-
waltungskoérperschaften wie Gemeinden, Kranken- und Pflegekassen zur Regelung
eigener Angelegenheiten erlassen. Im Privatrecht dienen Satzungen der Festschrei-
bung einer Grundordnung fir juristische Personen wie Vereine, Verbande, Stiftungen
etc. (vgl. Brenner 2000, S. 24; F.A. Brockhaus 2002, S. 604; Ott 2002, S. 21).

Auf die Bedeutung von sonstigen Rechtsvorschriften, zu denen auch Vertrage zahlen,
wird im Unterkapitel 3.1.1 eingegangen.

Das deutsche Recht unterscheidet nach dem Regelungsgegenstand zwischen offentli-
chem Recht und Privatrecht. Im offentlichen Recht geht es um die Normierung des
Verhaltnisses der Blrger zum Staat. Das Privatrecht regelt das Verhaltnis der Blrger
und privatrechtlicher Gesellschaften untereinander. Die beiden Rechtsbereiche lassen
sich in Rechtsgebiete untergliedern und systematisieren (vgl. Becker 1995, S. 189;
Braun 1997, S. 132 f.; F.A. Brockhaus 2002, S. 567 f.; Klie 2001, S. 28 ff.).

Die Tabelle 2.1 vermittelt einen Uberblick tiber Rechtsgebiete, Regelungsbereiche und
zugehorige Gesetze, welche fir die vorliegende Arbeit mafRgebliche Relevanz besit-

zen.
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Tabelle 2-1 Relevante Rechtsgebiete der Arbeit

Rechtsgebiete Regelungsbereich Zugehorige Gesetze

Offentliches Recht

- Sozialrecht Sicherung von sozialer Sicherheit und Sozialgesetzbiicher V,
sozialer Gerechtigkeit durch gesetzliche | Xl und XII
Krankenversicherung, soziale Pflege-
versicherung und Sozialhilfe (z.B. tber
Rahmenvertrage, Vergitungsvereinba-
rungen)

- Heimrecht Festlegung von Mindestanforderungen | Heimgesetz
an Pflegeheime, Aufsicht Giber Heime

Privatrecht

- Dienstvertragsrecht Leistung vereinbarter Dienste gegen ein | Birgerliches Gesetz-
Entgelt (z.B. tber privatrechtlichen Ar- buch

beitsvertrag, Kooperationsvertrag,
Heimvertrag als Mischvertrag aus Miet-
und Dienstvertrag, Pflegevertrag)

- Mietrecht Entgeltliche Gebrauchsiiberlassung des | Birgerliches Gesetz-
Mietgegenstandes durch den Vermieter | buch

an den Mieter (z.B. Heimvertrag als
Mischvertrag aus Miet- und Dienstver-
trag)

(Quelle: in Anlehnung an Klie 2001, S. 29)

Das Sozialrecht hat hohe Bedeutung fiir den Pflegesektor. Es setzt sich aus allen

rechtlichen Normen zusammen, die die soziale Gerechtigkeit und soziale Sicherheit

garantieren sollen und zur Umsetzung des Sozialstaatsgebots verhelfen (vgl.

Eichenhofer 2000, S. 4 f.; Klie 2001, S. 224; Waltermann 2004, S. 17). Die Aufgaben

des Sozialrechts sind in 8 1 des Ersten Sozialgesetzbuchs (SGB | — Allgemeiner Teil)

festgelegt.

Hierzu z&hlen:

e Sicherung eines menschenwitrdigen Daseins,

e Schaffung gleicher Voraussetzungen fir die freie Entfaltung der Personlichkeit,

e Gewahrleistung des Schutzes und der Forderung von Familie,

e Ermoglichung des Erwerbs des Lebensunterhalts durch eine frei gewahlte Tatigkeit
und

e Abwendung oder Ausgleich fiir besondere Lebensbelastungen, auch durch Hilfe
zur Selbsthilfe.

Diese Forderungen sollen durch die Etablierung von Sozialleistungen, wie soziale und
erzieherische Hilfen, umgesetzt werden (8 1 SGB 1). Die Realisierung erfolgt haupt-

sachlich Gber drei Wege: die Vorsorge durch Sozialversicherungen (z.B. gesetzliche
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Krankenversicherung, soziale Pflegeversicherung), die soziale Entschadigung durch
den Staat (z.B. Kriegsopferversorgung) und den sozialen Ausgleich, wenn Burger nicht
aus eigener Kraft ihre Existenzgrundlage sichern konnen (z.B. Sozialhilfe) (vgl.
Eichenhofer 2000, S. 8 f.; Klie 2001, S. 224 f.).

Gegenwartig existieren etwa 200 Einzelgesetze, die die Umsetzung dieser Forderun-
gen sicherstellen sollen und dem Sozialrecht zugeordnet werden kdnnen. Seit Mitte der
1970ger Jahre werden diese Gesetze aus Griinden der Ubersichtlichkeit in einem So-
zialgesetzbuch zusammengefihrt (vgl. Eichenhofer 2000, S.5; Klie 2001, S. 224,
Waltermann 2004, S. 1).

Das Sozialgesetzbuch umfasst derzeit zwolf Einzelblicher mit den wichtigsten Sozial-
leistungsgesetzen der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Waltermann 2004, S. 1 ff.):

e SGB |- Allgemeiner Teil,

e SGB Il - Grundsicherung fur Arbeitssuchende,

e SGB Il — Arbeitsférderung,

e SGB IV — Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung,

e SGB V - Gesetzliche Krankenversicherung,

e SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherung,

e SGB VIl — Gesetzliche Unfallversicherung,

e SGB VIl - Kinder- und Jugendhilfe,

e SGB IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen,

e SGB X - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz,

e SGB XI - Soziale Pflegeversicherung und

e SGB XII — Sozialhilfe.

Von besonderer Relevanz fir die Pflege sind hiervon SGB V, SGB Xl und SGB XII. Auf
diese Einzelblcher wird in den Unterkapiteln 2.2.2. bis 2.2.4 nédher eingegangen. Das
Sozialrecht ist hauptsachlich Bundesrecht. Bei den Sozialleistungsgesetzen auf Lan-
derebene handelt es sich vor allem um erganzende Normen, die die Bundesregelun-
gen fur das jeweilige Bundesland spezifizieren (vgl. Waltermann 2004, S. 4). Ein Bei-
spiel sind die Landespflegegesetze zur landesspezifischen Umsetzung der sozialen

Pflegeversicherung.

Ebenso wie das Sozialrecht ist auch das Heimrecht dem o&ffentlichen Recht zuzuord-
nen. Es normiert die Anforderungen an die stationare Unterbringung alterer Menschen
sowie pflegebediirftiger oder behinderter Volljahriger in Heimen. Die Inhalte des Heim-
rechts sind im Heimgesetz und dessen Verordnungen festgeschrieben. Die Beschrei-
bung der Ziele und Inhalte dieser gesetzlichen Regelungen erfolgt im Unterkapitel
2.2.5.
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Das Mietrecht und Dienstvertragsrecht — als Rechtsgebiete des privaten Rechts — sind
hauptséchlich im Burgerlichen Gesetzbuch verankert. Die Bestimmungen dieser
Rechtsgebiete werden in Kapitel 3 aufgegriffen, da sie vertragsrechtliche Regelungen
fur Arbeitsvertrage (vgl. Kap. 3.3.4.7), Heimvertrage (vgl. Kap. 3.3.4.8), Pflegevertrage
(vgl. Kap. 3.3.4.9) sowie fur Kooperationsvertrage enthalten (vgl. Kap. 3.3.4.11).

Das System der Pflege ist in ein breites Geflecht an gesetzlichen Bestimmungen ein-
gebettet, welches die Rahmenbedingungen der pflegerischen Leistungserbringung
gestaltet und regelt. Im Rahmen dieser Ausarbeitung werden lediglich die Rechtsquel-
len erlautert, die fur die vorliegende Arbeit von Bedeutung sind. Es existieren viele
weitere gesetzliche Vorgaben auf Bundesebene (z.B. das Altenpflegegesetz und seine
Ausbildungs- und Priufungsordnung) und auf Landesebene (z.B. Landespflegegesetze)
sowie in diversen Rechtsgebieten (z.B. im Haftungsrecht, Gesundheitsschutzrecht,
Patientenrecht, Arbeitsschutzrecht), die von beachtlicher Bedeutung fir die Pflege
sind. Hierzu sei auf die umfangreiche Fachliteratur verwiesen (siehe hierzu Klie 2001;
Klie/Stascheit 2005; Waltermann 2004; Kittner/Kittner 2006).

2.2.2 Gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung ist als Teil der Sozialversicherung im Finften
Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert. Ziel ist es, die Gesundheit der Versicherten zu
erhalten, zu bessern oder wiederherzustellen (8§ 1 SGB V). Trager der gesetzlichen
Krankenversicherungen sind die Krankenkassen bzw. die acht Krankenkassenarten
(vgl. Kap. 2.3.3.1). Die Finanzierung erfolgt zu gleichen Teilen durch die Beitrage der
Arbeitgeber und der Arbeithehmer. Die Hbhe dieser Beitrage richtet sich nach den bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Arbeitnehmer bis zu einer bestimmten Beitragsbemes-
sungsgrenze und nach dem Beitragssatz. Im Rahmen ihrer Selbstverwaltung setzt jede
Krankenkasse ihren Beitragssatz nach gesetzlich definierten Regeln selbst fest (§ 220-
256 SGB V).

Die gesetzliche Krankenversicherung ist eine Pflichtversicherung, wobei bestimmte
Personenkreise, wie z.B. Arbeitnehmer, deren Jahresentgelt die Beitragsbemessungs-
grenze Uberschreitet, von der Versicherungspflicht befreit sind. Diesen Personen steht
es frei, entweder freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Krankenkasse zu werden oder
einen Versicherungsvertrag mit einer privaten Krankenversicherung® abzuschlieRen
(8 5-8 SGB V). Unter bestimmten Voraussetzungen sind Familienangehdrige (Kinder,

Ehegatte, eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaft) von gesetzlich

* Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden Gegenstand und Leistungen der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung nicht behandelt.
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krankenversicherten Personen im Rahmen der Familienversicherung beitragsfrei mit-
versichert (8 10 SGB V).

Samtliche Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden den Versicherten
(Mitglieder und Familienversicherte) als Sach- oder Dienstleistungen zur Verfigung
gestellt (8 2 Abs. 2 SGB V). Im dritten Kapitel des SGB V sind die Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung fur alle Krankenversicherungsanbieter einheitlich fest-
gelegt. Hiernach gewéhrt die gesetzliche Krankenversicherung ihren Versicherten
Leistungen zur Forderung der Gesundheit durch Pravention und Selbsthilfe (8§ 20
SGB V), zur Verhutung von Krankheiten (8 21-24 SGB V), zur Friherkennung von
Krankheiten (8 25-26 SGB V) und zur Behandlung von Krankheiten. Zu den Leistungen
im Krankheitsfall gehdren unter anderem die ambulante arztliche Behandlung, die
zahnarztliche Behandlung, die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
die hausliche Krankenpflege, die Haushaltshilfe und die Krankenhausbehandlung
(8 27-52 SGB V).

Viele Pflegebedirftige erhalten gleichzeitig Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und der sozialen Pflegeversicherung. Oftmals sind die Leistungen hinterein-
ander geschaltet und bedirfen eines abgestimmten Uberleitungsmanagements. Von
besonderer Relevanz fiir die Pflege sind insbesondere die hausliche Krankenpflege
(8 37 SGB V) (vgl. Kap. 3.3.3.4) und die Erbringung von Pflegeleistungen im Rahmen
der integrierten Versorgung (88 140a-140d SGB V) (vgl. Kap. 3.3.4.12).

2.2.3 Soziale Pflegeversicherung

Im Jahr 1995 wurde die soziale Pflegeversicherung als Elftes Sozialgesetzbuch
(SGB Xl) in das Sozialversicherungssystem aufgenommen. Neben der Kranken-, der
Unfall-, der Renten- und der Arbeitslosenversicherung ist die soziale Pflegeversiche-
rung ein eigensténdiger Zweig in der Sozialversicherung und dient der sozialen Absi-
cherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit. Sie bietet Hilfeleistung bei den physi-
schen, psychischen und finanziellen Belastungen, die die Pflegebedurftigkeit mit sich
bringt (vgl. BMA 1998, S. 8 f.; Jirgens 2000, S. 16).

Anspruch auf die Sozialleistungen der sozialen Pflegeversicherung haben alle Versi-
cherten, die als pflegebediirftig anerkannt werden. Dies sind nach § 14 Abs. 1 SGB Xl
Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Be-
hinderung ihren Alltag nicht selbst bewaltigen kénnen und Hilfe bedurfen. Zur normalen
Alltagsbewaltigung gehdren in diesem Zusammenhang die Bereiche der Korperpflege,
der Erndhrung, der Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen Versorgung. Ein Versiche-
rungsanspruch besteht, wenn ein dauerhafter Hilfebedarf zur Verrichtung dieser Téatig-

keiten fir voraussichtlich mindestens sechs Monate besteht.
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Die wichtigsten Kernpunkte der Konzeption der sozialen Pflegeversicherung sind (vgl.

BMGS 2004, S. 10 f.; Vitt 2002, S. 30 f.):

e Die Pflegekassen sind die Trager der sozialen Pflegeversicherung (88 1 Abs. 1, 46
Abs. 1 SGB XI).

e Es handelt sich um eine Pflichtversicherung.

e In den Schutz der Pflegeversicherung sind alle Personen einbezogen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Hierzu zahlen sowohl Pflichtver-
sicherte als auch freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte
(8 20 SGB Xl). Fur die Versicherten in der sozialen Pflegeversicherung gelten die
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung Uber die beitragsfreie Familien-
versicherung entsprechend (8 10 SGBV, 8§25 SGB XI). Wer in einer privaten
Krankenversicherung versichert ist, muss eine private Pflegeversicherung ab-
schliel3en (§ 1 Abs. 2 SGB XI).

e Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung stehen im Bedarfsfall jedem Versi-
cherten unabhangig von den eingezahlten Beitrdgen und der persdnlichen Vermo-
genssituation zur Verfugung.

e Die soziale Pflegeversicherung ist keine Vollversicherung. Sie unterstutzt den Pfle-
gebedurftigen und dessen Angehdrige abhangig vom Grad der Pflegebedurftigkeit
mit finanziellen und personlichen Leistungen, d.h. die Pflegekasse Ubernimmt in
der Regel nur einen Teil der Kosten (8§ 4 SGB XI). Wenn der Pflegebedurftige oder
dessen unterhaltspflichtige Angehérige nicht tber ausreichende Eigenmittel verfii-
gen, um die verbleibenden Kosten der Pflegebedurftigkeit zu decken, besteht ein
Anspruch auf Sozialhilfe.

e Die Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung ist genauso organisiert wie die
der gesetzlichen Krankenversicherung: Arbeitnehmer und Arbeitgeber zahlen je die
Halfte des Beitrags. Allerdings gilt bei der Pflegeversicherung — anders als bei der
gesetzlichen Krankenversicherung — ein gesetzlich festgelegter Beitragssatz
(88 54-55 SGB XI).

Alle Aktivitaten zur Umsetzung des Konzepts der sozialen Pflegeversicherung basieren
auf den Grundséatzen, die im ersten Kapitel des SGB Xl aufgelistet sind. Demnach soll
dem Pflegebedirftigen geholfen werden, ein mdglichst selbstbestimmtes und eigen-
standiges Leben zu fuhren (8§ 2 SGB Xl). Eine vollstationare Unterbringung soll nur
dann in Anspruch genommen werden, wenn hausliche, ambulante oder teilstationare
Pflege nicht zweckméaRig ist (8 3 SGB XI). Mit Leistungen der Pravention und Rehabi-
litation soll der Eintritt der Pflegebediirftigkeit vermieden oder gegebenenfalls gemildert
und eine Verschlimmerung verhindert werden (8 5 SGB XI). Der Versicherte soll durch

eigenverantwortliche und gesundheitsbewusste Lebensfihrung helfen, die Pflegebe-
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dirftigkeit zu vermeiden (8 6 SGB Xl). Weiterhin werden die Pflegekassen in die Ver-
antwortung genommen, durch Beratung und Aufklarung den Pflegebedurftigen und

seine Angehdrigen bei der Lebensfihrung zu unterstitzen (8 7 SGB XI).

Um Leistungen der sozialen Pflegeversicherung zu erhalten, muss der Versicherte

einen Antrag bei seiner zustandigen Pflegekasse stellen. Durch den Medizinischen

Dienst der Krankenversicherung wird der Grad der Pflegebedirftigkeit (Stufe I: erhebli-

che Pflegebedurftigkeit, Stufe II: Schwerpflegebedurftigkeit, Stufe Ill: Schwerstpflege-

bedurftigkeit, Hartefall) festgestellt. Nach dem Ausmalfd der Pflegebedirftigkeit gewéh-
ren die Pflegekassen den Versicherten Geld- oder Sachleistungen. Es existiert eine

Reihe von unterschiedlichen Leistungen, aus denen der Pflegebedirftige gemaf den

Grundsatzen der sozialen Pflegeversicherung wéahlen kann. Die Leistungen sind teil-

weise miteinander kombinierbar (Pflegegeld und ambulante Pflege) oder schliel3en

sich gegenseitig aus (Pflegegeld und vollstationare Pflege). Zur Auswahl stehen:

e Leistungen bei hauslicher bzw. ambulanter Pflege in Form von Pflegesachleistun-
gen, Pflegegeld, Verhinderungspflege, Pflegehilfsmitteln, soziale Sicherung von
Pflegepersonen und Pflegekurse (88 36-40, 44-45 SGB XI),

e Leistungen bei teilstationarer Pflege (Tages- und Nachtpflege) und Kurzzeitpflege
(88 41-42 SGB XI),

e Leistungen bei vollstationarer Pflege (8 43 SGB Xl).

Die wichtigsten dieser Leistungen werden im Unterkapitel 2.3.7 weiter erlautert.

Grundsatzlich sind sich alle an der Pflege beteiligten Akteure einig, dass mit der Ein-

fuhrung der sozialen Pflegeversicherung ein wichtiger und richtiger Schritt gemacht

wurde (vgl. BPA/BAGFW/DPR 2005, S. 1). Die Situation der Pflegebedirftigen und

ihrer Angehorigen hat sich verbessert. Es existieren jedoch auch Mangel. Diese und

auch der demografische, gesellschaftliche und wirtschaftliche Wandel sind zwingende

Griinde fiir eine Uberarbeitung und Weiterentwicklung der aktuellen Gesetzeslage. Fiir

die Pflegeverbande und die Spitzenverbande der Pflegeeinrichtungen besteht Reform-

bedarf insbesondere in den folgenden Punkten (vgl. BPA/BAGFW/DPR 2005, S. 3):

e Ausdifferenzierung des Pflegebegriffs und Beachtung spezieller Hilfebedarfe bei
psychosozialen Erkrankungen,

e Durchsetzung des Grundsatzes Pravention und Rehabilitation,

e Unterstitzung des Grundsatzes Vorrang der ambulanten vor der stationéren Pflege
sowie

e Verbesserung der Verzahnung zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und
sozialer Pflegeversicherung sowie die klare Differenzierung der jeweiligen Leistun-

gen.
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GemalR des aktuellen Koalitionsvertrags der Bundesregierung (2005) sind im Rahmen
der Gesundheitsreform auch Anderungen der sozialen Pflegeversicherung geplant.
Vorgesehen sind Modifizierungen zur Starkung einer nachhaltigen und gerechten Fi-
nanzierung sowie Verbesserungen auf der Leistungsseite. Viele Punkte decken sich
mit den oben genannten Forderungen der Verbande. So sollen unter anderem die
Betreuung Demenzkranker gesondert bertcksichtigt und die Schnittstellenproblematik
zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und sozialer Pflegeversicherung Uberar-
beitet werden (vgl. CDU/CSU/SPD 2005, S. 107 f.).

2.2.4 Sozialhilfe

Das Zwdlfte Sozialgesetzbuch (SGB XllI) ersetzt seit dem 1. Januar 2005 das Bundes-
sozialhilfegesetz (BSHG) und das Grundsicherungsgesetz.

Nach § 1 SGB Xl soll die Sozialhilfe den Leistungsberechtigten ein menschenwirdiges
Leben ermoglichen. Durch die Leistungen der Sozialhilfe sollen sie so weit wie méglich
beféahigt werden, zukinftig unabhangig von ihr zu leben. Es ist auch Aufgabe der Leis-
tungsberechtigten nach ihren Kréften auf dieses Ziel hinzuarbeiten.

Die Sozialhilfe wird erst nachrangig tatig und deckt keine Bedarfe, die in Finanzie-
rungsbereiche anderer Kostentrager fallen (Grundsatz der Subsidiaritat) (8 2 SGB XlI).
Das bedeutet, bevor Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genommen werden kon-
nen, mussen andere Sicherungssysteme, wie die gesetzliche Krankenversicherung
oder die soziale Pflegeversicherung, und individuell verfiigbare eigene Mittel (z.B. aus
Einkommen, Vermoégen oder familiarer Hilfe) unter Berlicksichtigung von Freibetragen
vollstandig ausgeschopft werden. Trager der Sozialhilfe sind die 6rtlichen und Uberort-
lichen Sozialhilfetrager (8 3 SGB XIlI).

Leistungsblécke der Sozialhilfe sind Hilfe zum Lebensunterhalt (88 27-40 SGB XiIl), zur
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (88 41-46 SGB XIlI), zur Gesund-
heit (88 47-52 SGB XIl), zur Eingliederung behinderter Menschen (88 53-60), zur
Pflege (88 61-66 SGB XIl), zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten
(88 67-69 SGB XII) und zur Hilfe in anderen Lebenslagen (8§ 70-74 SGB XlI).

Von Bedeutung fir die Pflege sind insbesondere 88 61 ff. SGB XII. Die dort geregelte
Hilfe zur Pflege dient der Unterstitzung pflegebedirftiger Personen, die den notwendi-
gen Pflegeaufwand aus eigener Kraft nicht sicherstellen kdnnen. Folgende Personen-
gruppen haben Anspruch auf Hilfe zur Pflege (vgl. Jung/ Schweitzer 1995, S. 75; Klie
2001, S. 333 ff.):

e Personen, die nicht pflegeversichert sind und keinen Anspruch auf Leistungen der

Pflegeversicherung haben,
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e Personen, die ihren Pflegebedarf aus vorrangigen Leistungsquellen, wie der Pfle-
geversicherung nicht decken kénnen und

e Personen, die nicht pflegebedurftig im Sinne der Pflegeversicherung (8§ 14 Abs. 1
SGB X) sind, aber der so genannten Pflegestufe 0 nach § 61 Abs. 1 SGB XlI zuge-
ordnet werden kénnen. Dies betrifft Kranke und behinderte Menschen, die voraus-
sichtlich fir weniger als sechs Monate der Pflege bedlrfen oder einen geringeren
oder anderen Pflegebedarf als die in 8 14 SGB XI genannten gewdhnlichen und

regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen haben.

Die Sozialhilfe gewahrt im Rahmen der Hilfe zur Pflege Pflegesach- und Geldleistun-
gen und unterscheidet zwischen hauslich ambulanter Pflege, teilstationarer Pflege,
Kurzzeitpflege und vollstationarer Pflege, wobei der Grundsatz ambulant vor stationar
anzuwenden ist (8 61 Abs. 2 SGB Xl). Fur die Einstufung in die Pflegestufen | bis Il
gelten die gleichen Kriterien und Verfahren der sozialen Pflegeversicherung (vgl. Klie
2001, S. 333). Abgesehen vom erweiterten leistungsberechtigten Personenkreis sind
die Hilfen der Pflege nach 88 61 ff. SGB XII jedoch umfangreicher als die Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung und von anderer Art. Beispielsweise erstattet der So-
zialhilfetrager dem Pflegebedirftigen im Berechtigungsfall bei hauslicher Pflege ange-
messene Aufwendungen der Pflegepersonen, wie z.B. Fahrkosten und Kosten flr
Pflegekleidung (8 65 Abs. 1 SGB XIllI) oder bei stationarer Pflege auch die Aufwendun-
gen fur Unterkunft und Verpflegung (8 76 SGB Xll). Generell werden alle notwendigen
Pflegebedarfe erstattet, die den Schutz der Menschenwiirde des Pflegebedirftigen si-
cherstellen. Zusatzleistungen, die nicht im medizinischen oder pflegerischen Sinne

notwendig sind, gelten hingegen als Luxusleistungen und sind nicht erstattungsfahig.

2.2.5 Heimgesetz und dessen Verordnungen

Das Heimgesetz (HeimG) trat bereits 1975 in Kraft und wurde seitdem mehrfach novel-
liert. Der Anwendungsbereich des Heimgesetzes ergibt sich aus der Festlegung des
8 1 des Heimgesetzes. Hiernach sind Heime Einrichtungen, die altere, mindestens
volljahrige Menschen mit oder ohne Pflegebedurftigkeit/Behinderung aufnehmen und
ihnen Wohnraum, Betreuung und Verpflegung gegen Entgelt zur Verfligung stellen (8 1
Abs. 1 HeimG). Somit fallen unabhangig von der Grof3e und der Tragerorganisation
alle Pflegeheime, Altenheime, Behindertenheime, Einrichtungen der Tages- und Kurz-
zeitpflege und auch Hospize unter das Heimgesetz (vgl. Klie 2001, S. 384). Alle diese
Heime sind der staatlichen Heimaufsichtsbehorde unterstellt. Diese hat weitgehende

Kontrollrechte und Beratungspflichten (§ 15 HeimG).

Das Heimgesetz enthalt Schutzregelungen fir Heimbewohner und dient unter anderem
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dazu, Wirde, Interessen und Bedurfnisse der Heimbewohner vor Beeintrachtigung zu
schiutzen sowie deren Selbststandigkeit und Selbstverantwortung zu wahren (8 2
Abs. 1 HeimG). Es stellt eine Reihe von Anforderungen an den Betrieb eines Heimes
auf, zu denen z.B. die Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Stands medizi-
nisch-pflegerischer und sozialpadagogischer Erkenntnis, die Sicherstellung von Pfle-
geplanung, die Beratung in Heimangelegenheiten oder der Abschluss eines Heimver-
trags gehoren (88 2-11 HeimG).

Einige Forderungen des Heimgesetzes werden durch Rechtsverordnungen spezifiziert.

Vier Verordnungen sind dem Heimgesetz zuzuordnen:

¢ Heimmindestbauverordnung (HeimMindBauVO): Sie regelt die baulichen Voraus-
setzungen, die ein Heim erfillen muss.

e Heimmitwirkungsverordnung (HeimMwVO): Sie enthélt Festlegungen hinsichtlich
der Mitwirkung des Heimbewohners am Heimgeschehen durch den Heimbeirat
oder den Heimfursprecher.

e Heimsicherungsverordnung (HeimSVO): Sie legt fest, wie der Heimtrager mit Ver-
mdogensleistungen des Bewohners umzugehen hat. Die Verordnung betrifft sowohl
Geld oder geldwertes Vermdgen, das fir den Bewohner aufbewahrt wird, als auch
die Ubertragung von Vermdgensleistungen vom Bewohner an das Heim, die tiber
das Entgelt hinausgehen.

¢ Heimpersonalverordnung (HeimPersVO): Sie beinhaltet personelle Anforderungen
an die Qualifikation von Leitungspersonen und Mitarbeitern. Zudem legt die Ver-

ordnung das Verhaltnis von Fach- zu Hilfskraften (Pflegefachquote) fest.

2.3 Akteure und deren Beziehungen
2.3.1 Beziehungsnetz der Akteure

Charakteristisch flr die Erbringung der pflegerischen Versorgungsleistung ist die Drei-
ecksbeziehung zwischen Leistungsempfanger, Leistungserbringer und Kostentrager.
Zwischen den genannten Gruppen besteht ein komplexes Beziehungsgeflecht. Gene-
rell kbnnen Beziehungen durch Informationskontakte, durch Guter- bzw. Leistungs-
strome sowie durch Geldstrome dargestellt werden (vgl. Bottler 1986a, S. 40; Bottler
1995, S. 3). Die bedeutendsten Leistungs- und Geldstrome zwischen den Hauptakteu-
ren sind in Abbildung 2-2 aufgezeigt. Die Vorstellung der einzelnen Akteure erfolgt in
den Unterkapiteln 2.3.2 bis 2.3.7. Es wird sowohl auf ihre Bedeutung im Rahmen des
Pflegesystems, ihre Aufgaben und ihre Interessen als auch auf ihre jeweiligen Organi-
sationsstrukturen eingegangen.

Die Umsetzung des Leistungsrechts, d.h. die Organisation der pflegerischen Leis-
tungserbringung, Uberlasst der Gesetzgeber hauptsachlich den Akteuren der Selbst-
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verwaltung — den ambulanten und stationdren Leistungserbringer sowie den Kosten-
tragern. Selbstverwaltung bedeutet, dass die zugewiesenen Aufgaben durch die de-
mokratisch gebildeten Organe der beiden Parteien eigenverantwortlich im Rahmen der
gesetzlichen Freirdume geregelt werden (vgl. Neumann 2002, S. 29). Nur wenn der

gesetzliche Auftrag nicht oder unzureichend erfullt wird, greift der Gesetzgeber regeind

ein (vgl. Vollmer 1994b, S. 37).
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Abbildung 2-2 Elementare Leistungs- und Geldstréme zwischen den Akteuren des Pfle-

gesystems

(Quelle: eigene Darstellung)

2.3.2 Bund und Lander

Aus dem Grundgesetz ergibt sich die féderale Zustandigkeitsstruktur fir die Sozialpoli-
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tik. Der Bund tragt hierbei die Verantwortung fur die Sozialleistungsgesetze, wie bei-
spielsweise fiur die gesetzliche Krankenversicherung, die soziale Pflegeversicherung
oder das Heimgesetz (vgl. Blaumeiser u.a. 2002, S. 24; Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG).
Grundanliegen der sozialen Gesetzgebung ist die Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung und die Aufrechterhaltung der Bezahlbarkeit des Sozialsystems (vgl.
Treike 2003, S. 24 f.). Die Umsetzung dieser Ziele erfolgt durch den Bundestag und die
Bundesministerien. Hierbei gehort die Erhaltung, Sicherung und Weiterentwicklung der
Leistungsfahigkeit des Pflegesystems zu den zentralen Aufgaben des Bundesministe-
riums fir Gesundheit (BMG). Hier wurde ein Ausschuss fir die Fragen der sozialen
Pflegeversicherung gebildet (8 10 Abs. 1. SGB Xl), dessen Oberziel die Optimierung
und Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversicherung ist. Der Ausschuss ist beraten-
des Organ der Bundesregierung und dient der Abstimmung zwischen Bund und Lan-
dern bei der Umsetzung und Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Erkenntnisse
und Erfahrungen der Lander flieBen hier zusammen und werden auf Bundesebene
genutzt (vgl. Jung/Schweitzer 1995, S. 70). Weiterhin gehéren unter anderem die Erar-
beitung von Gesetzesentwilrfen, Rechtsverordnungen und Verhaltensvorschriften, die
Sicherung der Funktionalitdt des Pflegesystems, die Beratung von Institutionen des
Pflegesystems und der Erlass der im Gesetz vorgesehenen Rechtsverordnungen zu
den Pflichten des Bundesministeriums fir Gesundheit (vgl. BMG 2006, 0.S.; Klie 2003,
S. 71). Fur den Fall, dass die Selbstverwaltung nicht die entsprechenden Vereinbarun-
gen zur Umsetzung der gesetzlichen Forderungen trifft, besitzt der Bund eine subsidi-
are auf Art. 80 GG begriindete Verordnungserméchtigung (vgl. Kap. 2.2.1). Dies betrifft
z.B. die Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI und die Regelungen der ambu-
lanten und stationaren Pflegevergitung nach 88 83, 90 SGB XIl. Sofern in diesen Fal-
len keine Vereinbarungen zwischen den verantwortlichen Vertragspartnern zustande
kommen, kann die Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesrates entsprechende

Rechtsverordnungen erlassen.

Nach 8 17 Abs. 1 Nr. 2 SGB | sind die Lander als Sozialleistungstrager daflir verant-
wortlich, dass die zur Ausfiihrung von Sozialleistungen bendétigten Dienste und Ein-
richtungen zur Verfigung stehen. Die soziale Pflegeversicherung spezifiziert diesen
Auftrag und macht die Vorhaltung und Finanzierung einer leistungsfahigen, zahlenma-
Big ausreichenden und wirtschaftlichen Versorgungsstruktur fir den Pflegebereich zur
Landersache (8 9 SGB Xl). In den Bundeslandern werden Landespflegegesetze erlas-
sen, um diese Strukturverantwortung zu erflllen. Ziel ist es, durch gezielte landesspe-
zifische Planung (Landespflegeplane, Kreispflegeplane) und Investitionsforderung der
Einrichtungen eine flachendeckende Pflegeinfrastruktur sicherzustellen. Da das

SGB Xl als Bundesrecht tiber dem Landesrecht steht, missen die Inhalte und Grund-
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gedanken der sozialen Pflegeversicherung beachtet und weitergefiihrt werden. Es ist
den Landern jedoch selbst vorbehalten, ihre Sozialpolitik entsprechend den regionalen
Begebenheiten im Land zu gestalten (vgl. Klie 2003, S. 70). Folglich weisen die Lan-
despflegegesetze zwischen den verschiedenen Bundeslandern grofR3e Unterschiede
auf. Es existieren unterschiedliche Planungskonzepte, Anreizprogramme, Modellpro-
jekte sowie Subventions- und Investitionskostenfordermodelle (vgl. Blaumeiser u.a.
2002, S. 38). Nur im Fall des Marktversagens ist es Aufgabe des Landes, die Struktu-
ren bzw. Pflegeeinrichtungen selbst bereitzustellen und somit regulierend in das

Marktgeschehen einzugreifen (vgl. Blaumeiser u.a. 2002, S. 24 ff.).

Einen wichtigen Beitrag zur Optimierung des Versorgungssystems leisten die Landes-
pflegeausschiisse (vgl. Jung/Schweitzer 1995, S. 69). Sie werden nach § 92 SGB Xl
fur jedes Land oder fiir Teile des Landes gebildet und dienen dem Aufbau und der
Weiterentwicklung eines regional und fachlich abgestimmten Versorgungssystems. Der
Ausschuss beschéftigt sich mit Fragen der Organisation sowie der Bemessung von
Vergitungen und Entgelten und ist besetzt mit Vertretern der Landesbehérden, der
Pflegekassen und der Pflegeeinrichtungen (8 92 Abs. 1 SGB Xl). Er stellt den Aus-
tausch und die Abstimmung zwischen Landern, Kostentrdgern und Leistungsanbietern

sicher.

Die Finanzierung des Staates bzw. der 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und
Gemeinden erfolgt maf3geblich Uber Steuern. Diese dienen sowohl der Beschaffung
von Einnahmen (fiskalische Zielsetzung) als auch der Umsetzung von wirtschafts-,
sozial- und ordnungspolitischen Vorstellungen (nichtfiskalische Zielsetzung). Steuern
sind die Haupteinnahmequellen zur Umsetzung der genannten Aufgaben des Bundes
und des Landes (vgl. Dichtl/lssing 1987b, S. 627; Alpmann&Schmidt/F.A. Brockhaus
2005, S. 1241).

Im Gegensatz zu den meisten der nachfolgend beschriebenen Akteuren fungieren

Bund und Lander aber nicht als Vertragspartner in der Vertragslandschaft der Pflege.

2.3.3 Kostentrager
2.3.3.1 Sozialversicherungstrager

Die Pflegekassen sind die Trager der sozialen Pflegeversicherung (88 1 Abs. 1, 46
Abs. 1 SGB Xl). lhre Aufgaben werden administrativ. von den Krankenkassen
wahrgenommen (8 1 Abs. 3 SGB XIl). Allgemeine, gemeinsame Vorschriften ergeben
sich nach dem SGB IV. Neben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der

sozialen Pflegeversicherung gilt das Buch gemald § 1 SGB IV auch fir die gesetzliche
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Unfall- und Rentenversicherung sowie in Teilen fir die Arbeitsférderung und die
Sozialhilfe. Das SGB IV enthalt beispielsweise Regelungen zu Grundsatzen,
Geltungsbereich, Leistungen, Finanzierung und Trégern der Sozialversicherungen. Die
origindren und versicherungsspezifischen Vorgaben zu Aufbau und Aufgaben der
Kranken- und Pflegekassen sind jedoch im sechsten und siebten Kapitel des SGB V,

im funften Kapitel des SBG Xl und in den jeweiligen Kassensatzungen enthalten.

Im Jahr 2005 existieren in Deutschland 270 gesetzliche Krankenkassen, die acht Kas-
senarten zugeordnet werden kénnen. Die Bedeutendsten sind allgemeine Ortskran-
kenkassen (AOK), Betriebskrankenkassen (BKK), Innungskrankenkassen (IKK) und
die Ersatzkassen fur Angestellte (vgl. Statistisches Bundesamt 2006, S. 198). Jeder
Krankenkasse ist eine Pflegekasse angegliedert (8 46 Abs. 1 SGB V). Diese sind wie
Krankenkassen rechtsfahige Korperschaften des offentlichen Rechts mit Selbstver-
waltung (8 4 Abs. 1 SGB V; § 46 Abs. 2 SGB Xl). Krankenkassen bilden auf Landes-
ebene Landesverbande, die wiederum Bundesverbande bilden (88 207 ff. SGB V). Die
Landes- und Bundesverbénde der Krankenkassen nehmen die Aufgaben der Landes-
und Bundesverbande der Pflegekassen wahr (88 52 ff. SGB XI). Die Kassen und ihre
Verbande erfullen 6ffentliche, aus dem SGB resultierende Auftrage.

Die auf Bundesebene angesiedelten Spitzenverbande leisten tbergeordnete Fachar-
beit und dienen der Vertretung und Wahrung der Interessen ihrer Kassenart gegentber
der Politik und der Fachoffentlichkeit (vgl. Meyer 1996, S. 220). So vertritt der Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen im Jahr 2005 201 deutsche Betriebskrankenkas-
sen und neun Landesverbénde (vgl. Landesverband der BKK Baden-Wirttemberg
2005, 0.S.). Zur gemeinsamen fachpolitischen Interessenvertretung aller Kassenarten
haben die Spitzenverbande der Krankenkassen eine Arbeitsgemeinschaft® gebildet. In
dieser Funktion erstellen sie fiir die Pflegekassen unter anderem verbindliche Richtli-
nien (z.B. Pflegebedirftigkeits-Richtlinie, Begutachtungs-Richtlinie, § 17 SGB Xl),
handlungsorientierende Bundesempfehlungen (z.B. Bundesempfehlungen fir die
Rahmenvertrage, 8§ 75 Abs. 6 SGB XI) und sind an der Festlegung der Maf3stdbe und
Grundséatze zur Verbesserung und Weiterentwicklung der Pflegequalitéat (8 80 SGB XiI)
beteiligt.

Die Landesverbande haben eigene gesetzlich zugewiesene Pflichten, wie z.B. die Zu-

lassung von Pflegeeinrichtungen (vgl. Kap. 3.3.4.1), zu erfillen und unterstiitzen die

® Mitglieder der Arbeitgemeinschaft sind der AOK-Bundesverband, der BKK-Bundesverband,
der IKK-Bundesverband, der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), der Ver-
band der Arbeiter-Ersatzkassen e.V. (AEV), die Knappschaft, der Bundesverband der Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen (BLK) und die See-Krankenkasse (vgl. Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der GKV 2006, 0.S).
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Kranken- und Pflegekassen mit Sitz im jeweiligen Verbandsgebiet bei der Erflllung
ihrer Angelegenheiten (8 211 SGB V). Hierfur nehmen sie Aufgaben der regionalen
Interessenvertretung gegeniber Politik, Behdrden und auch Vertragspartnern, wie bei-
spielsweise Pflegeeinrichtungen oder Krankenhausern, wahr. Zugleich sind die Lan-
desverbande Fachberater und Dienstleistungsanbieter fiir die ortlichen Kassen. Sie
streben landesweit einheitliche Rahmenbedingungen, Ablaufe und Ziele der ihnen zu-
geordneten Kassen an. Direkten Kundenkontakt mit dem Versicherten haben in der

Regel nur die drtlichen Kranken- und Pflegekassen.

Nach 8 12 Abs. 1 SGB Xl sind die Pflegekassen fiur die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich (Sicherstellungsauftrag). Dies soll
in enger Zusammenarbeit mit allen Personenkreisen, die an der Pflegeerbringung be-
teiligt sind, erfolgen. Genau spezifiziert wird dieser Sicherstellungsauftrag in 8 69
SGB XI: So soll die pflegerische Versorgung bedarfsgerecht und gleichmaflig sein so-
wie dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ent-
sprechen. Diese Leistungen missen die Pflegekassen allen Versicherten zur Verfu-
gung stellen, es besteht sozusagen eine Verschaffungspflicht der Pflegekassen (vgl.
Rudolph 1997, S. 48). Da die Pflegekassen selbst keine Einrichtungen vorhalten, um
den gesetzlichen Sicherstellungsauftrag zu erfiillen, sind sie auf die Zusammenarbeit
mit Tragern der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen angewiesen.

Die rechtliche Regelung der Kooperation und Spezifizierung der Versicherungsleistun-
gen erfolgt durch eine Reihe von Vertragen. Die Einrichtungen verpflichten sich die
vertraglich vereinbarten Leistungen fir die Versicherten der Pflegekasse zur Verfligung
zu stellen (Leistungsversprechen). Im Gegenzug gewahrt die Pflegekasse der Einrich-
tung eine entsprechende Vergitung. In ihrer Rolle als Vertragspartner fungieren die
Pflegekassen auch als Sachwalter ihrer Versicherten. Sie sehen sich als Interessen-
vertretung der Pflegebedirftigen, die letztendlich die Leistungen der Versorgungsein-
richtungen in Anspruch nehmen (vgl. Johne 1997, S. 170; Rudolph 1997, S. 48).
Aufgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande resultieren hauptsachlich aus dem
SGB V. Nach § 2 SGB V sind sie verpflichtet, ihren Versicherten die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfigung zu stellen. Entsprechend den Gege-
benheiten bei den Pflegekassen schlielien auch sie mit zahlreichen Leistungserbrin-

gern Vertrage ab.

Die Ausgaben der Kranken- und Pflegekassen werden aus Beitrdgen der Arbeitgeber
und der Versicherten finanziert (vgl. Kap. 2.2.2 u. 2.2.3). Im Gegenzug wird den Versi-
cherten ein Versicherungsschutz zugesichert, d.h. im Krankheitsfall oder im Falle der

Pflegebedurftigkeit werden Versicherungsleistungen gewahrt.
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Die Kranken- und Pflegekassen unterliegen wie alle Versicherungstrager einer staatli-
chen Rechtsaufsicht, die die Einhaltung von Gesetz und Rechtsprechung Uberwacht
(8 87 SGB IX). Zustadndige Aufsichtsbehérde auf Bundesebene ist das Bundesversi-
cherungsamt als deutsche Bundesoberbehotrde. Es fuhrt die Aufsicht Gber die bundes-
unmittelbaren (d.h. mit einer Erstreckung tber mehrere Bundeslander) Trager und Ein-
richtungen der Sozialversicherung (8 90 Abs. 1 SGB 1V). Das Bundesversicherungsamt
hat Beratungs- und Genehmigungsbefugnisse und prift die Geschafts-, Rechnungs-
und Betriebsfuihrung bei den bundesunmittelbaren Kranken- und Pflegekassen (§ 46
Abs. 6 SGB XI). Auf Landesebene Ubernimmt diese Funktion die flr die Sozialversi-
cherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde des Landes (8 90 Abs. 2 SGB 1V,
8§ 46 Abs. 6 SGB XI).

2.3.3.2 Sozialhilfetrager

Tréger der Sozialhilfe sind die 6rtlichen und tberdrtlichen Sozialhilfetrager (8 3 Abs. 1
SGB XII). Die ortlichen Trager sind die kreisfreien Stadte und die Landkreise (8 3
Abs. 2 SGB XIl). Die Lander kdnnen gemafRl 8§ 99 SGB Xll bestimmen, inwieweit die
Landkreise die kreisangehorigen Kommunen zur Ausfiihrung von Sozialhilfeaufgaben
heranziehen kénnen (vgl. Meyer 1996, S. 210; Waltermann 2004, S. 219). Uberértliche
Trager sind von den Landern bestimmte Behotrden, beispielsweise in Baden-Wirttem-
berg der Kommunalverband fiir Jugend und Soziales und in Hessen das Landeswohl-
fahrtsamt, die die Sozialhilfeaufgaben erfullen (vgl. Klie 2001, S. 324; Rizvi 2007,
S. 17). Die Mittel fur die tberértlichen Trager werden malf3geblich von den Kommunen
bereitgestellt. Die Gberdrtlichen Tréager sind nicht dem Wortlaut nach den ortlichen Tréa-
gern uberstellt. Vielmehr Gbernehmen sie auch Téatigkeiten, die die Ortlichen Trager
durch ihre begrenzte Finanz- und Verwaltungskraft nicht erbringen kénnen (vgl. Meyer
1996, S. 210).

Zur Vertretung ihrer Interessen haben sich die Kommunen im Deutschen Stadtetag
(DST), im Deutschen Landkreistag (DLT) oder im Deutschen Stadte- und Gemeinde-
bund (DStGB) zusammengeschlossen. Gemeinsam bilden sie die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbénde (vgl. Deutscher Stadtetag 2007, 0.S.). Die bundes-
weite Interessenvertretung aller 23 Uberértlichen Trager erfolgt durch die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Uberoértlichen Sozialhilfetrager (BAGUS) (vgl. Landschaftsver-
band Westfalen-Lippe 2007, 0.S.).

Die Leistungen der Sozialhilfetrager im Bereich der Pflege sind im SGB Xll beschrie-
ben (vgl. Kap. 2.2.4). Die Sozialhilfetrager sind wie die Kranken- und Pflegekasse auf

die Zusammenarbeit mit Pflegeleistungsanbietern angewiesen, um die Erbringung die-
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ser Leistungen sicherzustellen. Ebenso wie bei den Kassen wird auch hier die Koope-

ration durch vertragliche Regelwerke festgeschrieben.

2.3.4 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist den gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegekassen angegliedert und hat die Funktion eines unabhéngigen Begut-
achtungs- und Beratungsdienstes. Die Aufgaben des MDK werden von Arzten und
Angehorigen anderer Heilberufe erfillt. Insbesondere durch die Anstellung von Arzten,
die bei der Wahrnehmung medizinischer Aufgaben ihrem &rztlichen Sachverstand un-
terworfen sind, soll eine gewisse Unabhé&ngigkeit und Neutralitéat gegeniiber den Versi-
cherten und den Kranken- bzw. Pflegekassen sichergestellt werden (vgl. Jung/
Schweitzer 1995, S. 90).

Entsprechend dem Aufbau der Kranken- und Pflegekassen, ist auch der MDK auf Lan-
des- und Bundesebene organisiert. An oberster Stelle steht der Medizinische Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS). Der Organisationsaufbau des MDS
und des MDK sowie deren Aufgaben werden durch das SGB V und SGB Xl festgelegt.
Der MDS nimmt fachpolitisch Einfluss durch seine Mitwirkung bei der Erstellung diver-
ser richtungsweisender Normen, wie den Qualitatsvereinbarungen nach 8 80 SGB Xl
oder den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien (§ 17 SGB Xl). Hauptaufgaben des MDK sind
die Prifung und Einstufung der Pflegebedirftigkeit (§ 18 SGB XlI) und die Beratung
beim Aufbau und der Vorhaltung der Pflegeinfrastruktur. Unter die Beratungsleistungen
fallen die Beteiligung an Vertragsabschlissen (88 72, 75 SGB XIl), die Mitarbeit in den
Landespflegeausschiissen (8 92 Abs. 2 SGB Xl) sowie die Durchfihrung von Quali-
tatsprifungen in den Pflegeeinrichtungen (8 112 SGB XI).

2.3.5 Ambulante und stationare Leistungserbringer
2351 Tragerorganisationen

Leistungsanbieter sind die Tragerorganisationen und die ihnen zuzuordnenden Pflege-
einrichtungen. Beiden Akteuren werden durch das SGB XI gesonderte Aufgaben zu-
gewiesen.

Nach dem SGB XI ist es Aufgabe der Trager der Pflegeeinrichtungen fir die Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt zu sorgen, sich selbst an Qualitatssiche-
rungsmalfinahmen zu beteiligen und diese auch nachzuweisen (8 112 Abs. 2 SGB Xl).

Weiterhin sind die Trager Verhandlungs- und Vertragspartner der Pflegekassen.

Der Einrichtungstrager ist der Eigentimer oder der Betreiber der Pflegeeinrichtung.
Trager kdnnen dabei Einzelpersonen, Personengruppen, Korperschaften des privaten

Rechts oder offentliche Koérperschaften sein. Es wird zwischen privat-erwerbswirt-
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schaftlichen, privat-bedarfswirtschaftlichen und offentlichen Trégern unterschieden.
Tréager privat-erwerbswirtschaftlicher Einrichtungen sind unter anderem Marseille Klini-
ken AG, Curanum AG oder Pro Seniore AG. Privat-bedarfswirtschaftliche Trager sind
gemeinnitzige Organisationen der freien Wohlfahrtsverbénde, wie beispielsweise die
Arbeiterwohlfahrt e.V. (AWO), das Deutsche Rote Kreuz e.V. (DRK), das Diakonische
Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V. (Diakonisches Werk der EKD)
oder der Deutsche Caritasverband e.V. (DCV). Kommunen (Stadte, Gemeinden),
Kommunalverbédnde (Landkreise) oder das Land verkorpern offentliche Trager (vgl.
Bruhl/Christmann 2000, S. 112; Jung 2001, S. 109; Wdhe 2002, S. 266).

Die Tragergruppen unterscheiden sich anhand ihrer Zielsetzung. Priméares Betriebsziel
der privat-erwerbswirtschaftlichen Einrichtungen ist die Gewinnerzielung. Die pflegeri-
sche Leistungserstellung — mit der eine Bedarfsdeckung einhergeht — ist fiir diese Be-
triebe Mittel zur Erreichung des betrieblichen Oberziels. Privat-bedarfswirtschaftliche
und offentliche Einrichtung handeln hingegen in erster Linie aus den bedarfswirtschaft-
lichen Motiven der Daseinsfirsorge und der Daseinsvorsorge. lhr primares Betriebsziel
ist die Deckung des Bedarfs an Pflegeleistungen, d.h. die Leistungserstellung dient der
unmittelbaren Zielerreichung. Wirtschaftliches Handeln und Gewinnerzielung ist hier
Nebenbedingung, um die Einrichtungsexistenz langfristig zu sichern (vgl. Bottler 1986c,
S. 19; Bottler 1995, S. 2 f.; Wendel 2001, S. 84).

Ein Grof3teil der Trager ist jeweils in Landes- und Bundesverbanden organisiert. Die
Verbande sind meist 6ffentlich-rechtliche Koérperschaften, wobei Aufgaben und Auf-
bauorganisation Uber Satzungen festgeschrieben werden (vgl. Ott 2002, S. 21).

Die Organisation der Mitglieder privat-bedarfswirtschaftlicher Trager erfolgt korporativ
auf Landes- und/oder Bundesebene. Die sechs wichtigsten Spitzenverbédnde der
Wohlfahrtspflege haben sich auf Bundesebene zusammengeschlossen und vertreten
ihre gemeinschaftlichen Interessen durch die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege (BAGFW)® (vgl. Meyer 1996, S.182). Wohlfahrtsverbande haben
eine hervorgehobene 6ffentliche Stellung, die sich auch auf Inhalte der 88 132 Abs. 2,
132a Abs. 2 SGB V und des 8§ 11 Abs. 2 SGB Xl begriindet, wonach die Kassen an-
gehalten sind, die Trager der freien Wohlfahrtspflege besonders zu beriicksichtigen.
Diese Begunstigung kann sich auch in der Verglitung zeigen. Begrindet wird dies mit

der flachendeckenden Versorgung. Die Wohlfahrtsverbéande tragen zur Sicherung der

® Mitglieder sind die Spitzenverbande der Arbeiterwohlfahrt e.V. (AWO), des Deutschen Roten
Kreuzes e.V. (DRK), des Diakonischen Werks der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V.
(Diakonisches Werk der EKD), des Deutschen Caritasverbands e.V. (DCV), des Paritatischen
Wohlfahrtsverbands e.V. (DPWV) und der Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland
e.V. (ZWST) (vgl. Meyer 1996, S. 182).
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Versorgung in diinn besiedelten Regionen mit geringerer Rentabilitat bei und helfen auf
diese Weise Pflegekassen und Landern bei der Umsetzung ihrer sozialpolitischen Ziele
(vgl. 0.V. 2002, S. 79 ff.).

Auch die Interessen privat-erwerbswirtschaftlicher Trager werden auf Landes- und
Bundesebene fachpolitisch gegeniiber der Offentlichkeit vertreten. Ihr gemeinsames
Hauptinteresse ist der freie Marktzugang und die Garantie gleicher Marktchancen (vgl.
Meyer 1996, S. 203 f.). Der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
(BPA) war lange Zeit der einflussreichste Vertreter der privat-erwerbswirtschaftlichen
Einrichtungstrager. Mittlerweile existieren weitere bundesweit tatige Verbande (vgl.
Meyer 1996, S. 202). Dies sind beispielsweise der Verband Deutscher Alten- und Be-
hindertenhilfe (VDAB), die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Hauskrankenpflege e.V.
(BAH), der Bundesverband Ambulante Dienste e.V. (BAD), der Arbeitgeberverband
ambulanter Pflegedienste (AVaP) oder die Bundesgeschéftsstelle der Arbeitsgemein-
schaft privater Heime e.V. (APH).

Die Vertretung offentlicher Trager erfolgt Uber die zustandige Kommune, den Kommu-

nalverband oder das Land.

2.3.5.2 Pflegeeinrichtungen

Pflegeeinrichtungen sind als Betriebe ein auf Dauer angelegtes, zielorientiertes System
von Personen, Sachen und Informationen zur Hervorbringung von pflegerischen Ver-
sorgungsleistungen (vgl. Bottler 1986¢, S. 17 f.; Bottler 2004b, S. 13; Jung/Schweitzer
1995, S. 154). Nach 8 11 Abs. 1 SGB Xl sind Pflegeeinrichtungen verpflichtet, die Pfle-
gebedirftigen entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegeri-
scher Erkenntnisse zu pflegen, zu versorgen und zu betreuen. Aufgrund des Leis-
tungsspektrums wird zwischen ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) und
stationaren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) unterschieden.

Pflegedienste sind selbststdndig wirtschaftende Einrichtungen, die pflegebediirftige
Personen in ihrer Wohnung pflegen und versorgen. Dies erfolgt unter Aufsicht und
standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegekraft (8 71 Abs. 1 SGB Xl). Im Jahr
2003 waren in Deutschland 10.619 ambulante Pflegeeinrichtungen zugelassen. Die
Pflegedienste befanden sich Uberwiegend in privat-erwerbswirtschaftlicher Trager-
schaft (55 Prozent), gefolgt von privat-bedarfswirtschaftlichen Tragern (43 Prozent) und
offentlichen Tragern (2 Prozent) (vgl. Statistisches Bundesamt 2005, S. 208). Durch-
schnittlich betreute ein Pflegedienst 2003 ca. 30 Pflegebedirftige (vgl. MDS 2004,
S. 22).

Pflegeheime sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, die pflegebedurftige Per-
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sonen beherbergen, verpflegen und pflegen. Die Pflege erfolgt wie bei ambulanten
Einrichtungen unter der Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft (8 71
Abs. 2 SGB XI). Im Unterschied zur ambulanten Pflege wird der Pflegebedurftige aus
seiner hauslichen Umgebung herausgeldst und fur die Dauer der Pflege in einem Heim
aufgenommen.

Im Jahr 2003 waren in Deutschland 9.743 stationdre Pflegeeinrichtungen zugelassen.
Der Grofteil (55 Prozent) befand sich in privat-bedarfswirtschaftlicher Tragerschaft
(privat-erwerbswirtschaftliche Trager: 37 Prozent, offentliche Trager: 8 Prozent) (vgl.
Statistisches Bundesamt 2005, S. 208).

Das SGB Xl unterscheidet zwischen voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen und
Einrichtungen der Kurzzeitpflege (88 41-43 SGB Xl). Vollstationaren Einrichtungen
versorgen pflegebedurftige Personen 24 Stunden. Bei teilstationarer Pflege handelt es
sich meist um Tagesstatten. Der Pflegebediirftige wird einen Teil des Tages im Heim
versorgt, den Rest verbringt er in seiner hauslichen Umgebung. Einrichtungen der
Kurzzeitpflege werden in Anspruch genommen, wenn die hausliche bzw. ambulante
Pflege voriibergehend nicht méglich oder nicht ausreichend ist, z.B. in Krisensituatio-
nen oder zu Urlaubszeiten der Pflegeperson (vgl. Jung/Schweitzer 1995, S. 154 f.). Der
Grof3teil der zugelassenen Einrichtungen sind vollstationare Pflegeeinrichtungen (90
Prozent) (vgl. Statistisches Bundesamt 2005, S. 208). Aus diesem Grund werden Ein-
richtungen der Kurzzeitpflege und auch teilstationdre Angebote im weiteren Verlauf der
Arbeit nicht ndher betrachtet.

Pflegekassen bewilligen und erstatten nur die Kosten fur Pflegeleistungen, die von zu-
gelassenen Pflegeeinrichtungen erbracht werden — dies sind Einrichtungen mit Versor-
gungsvertrag (8 72 Abs. 1 SGB XI) (vgl. Kap. 3.3.4.1).

2.3.5.3 Pflegekrafte

Der Terminus Pflegekraft wird fur Personen verwendet, die Einkommen durch Pflege
erzielen und eine beruflich-pflegerische Qualifikation besitzen (vgl. Jung/Schweitzer
1995, S. 94). Die Pflegeerbringung erfolgt entweder als Arbeitnehmer in Pflegeeinrich-
tungen oder selbststéandig als geeignete Pflegekraft im Sinne des § 77 Abs. 1 SGB XI.
Angestellte Pflegekréafte sind aus juristischer Sicht Erfillungsgehilfen der Einrichtun-
gen. Sie helfen Vereinbarungen zu erfillen, die der Leistungsanbieter, d.h. die Pflege-
einrichtung oder der Trager, beispielsweise mit Kostentragern oder Leistungsempfan-
gern getroffen hat (vgl. Briihl/Christmann 2000, S. 230). Direkte Vorgaben fiir die Pfle-
gekrafte sind im SGB Xl nicht enthalten. Zwar wird die Anstellung mindestens einer
Pflegefachkraft gefordert, auf deren Aufgaben wird jedoch nicht eingegangen.

Die Leistungserbringung durch geeignete Pflegekrafte gemal § 77 SGB XI bezieht
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sich nur auf die ambulante Pflege (Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung) und
ist eher ein Sonderfall, der erst zum Tragen kommt, wenn die Leistungserbringung
nicht durch zugelassene Pflegeeinrichtungen gesichert werden kann (vgl. Klie 2003,
S. 56). Nach § 77 Abs. 2 SGB Xl gelten hinsichtlich Wirtschaftlichkeit und Qualitat fur
geignete Pflegekrafte die gleichen Anforderungen wie fur zugelassene Pflegedienste.
Geeignete Pflegekrafte sind als freiberuflich Pflegende selbststéandige Unternehmer,
die auch das wirtschaftliche Risiko ihrer Tatigkeit tragen. Von ihnen wird erwartet, dass
sie selbststandig arbeiten und die fachlichen Anforderungen zuverlassig und dauerhaft
erfillen kénnen, die sich aus der pflegerischen Versorgung des Leistungsempfangers
ergeben (vgl. Maschmann 1996, S. 51). Das Aufgabenprofil geeigneter Pflegekrafte
nach 8 77 Abs. 1 SGB XI ergibt sich direkt aus ihren individuellen Vereinbarungen mit
den Pflegekassen (vgl. Kap. 3.3.4.2).

Pflegekrafte besitzen im Vergleich zu den anderen Akteuren — ausgenommen der
hauslichen Leistungserbringer — den engsten Kontakt zu den Leistungsempfangern.
Ihre direkte Beziehung zueinander bestimmt in groBem Umfang, welches Pflegeergeb-
nis erreicht wird (vgl. Garms-Homolova 2002, S. 244). Die Handlungen der Pflegekréfte
beziehen sich nicht nur auf die rein korperliche Pflege, sondern ergeben sich aus dem
individuellen Unterstitzungsbedarf des Pflegebedirftigen. So erbringen Pflegekrafte
auch Leistungen der Beratung der Leistungsempféanger und ihrer Angehdrigen, der
Kontaktpflege, der sozialen Betreuung und bieten Unterstlitzung bei Verlusterfahrun-
gen (vgl. Klie 2001, S. 563). Sie sind Ansprechpartner fir Lob und Zufriedenheitsdu3e-
rungen sowie fur Sorgen und Beschwerden. Zudem regeln sie vielfach kleine Dinge
des Alltags der Bedirftigen, wie z.B. die Vereinbarungen von Arztterminen. Fir die
Leistungsempfanger sind Pflegekrafte folglich wichtige Bezugspersonen, zu denen oft

ein Vertrauensverhaltnis besteht (vgl. Garms-Homolova 2002, S. 245).

In 2003 waren ca. 200.000 Personen in Pflegediensten und ca. 500.000 Personen in
Pflegeheimen beschéftigt (vgl. Statistisches Bundesamt 2005, S. 208). Etwa 90 Pro-
zent des Personals ist weiblich. Die meisten Pflegekrafte haben eine abgeschlossene
Berufsausbildung als Altenpfleger, Altenpflegehelfer, Krankenpfleger, Krankenpflege-
helfer oder einen sonstigen pflegerischen Abschluss (vgl. Statistisches Bundesamt
2005, S. 208).

Die Vertretung der beruflichen, wirtschaftlichen und sozialen Interessen der Pflege-
krafte erfolgt durch verschiedene Berufsverbande. Beispielhaft sollen hier der Deut-
sche Berufsverband fiir Altenpflege e.V. (DBVA), der Deutsche Berufsverband fir Pfle-
geberufe e.V. (DBfK) und der Deutsche Pflegeverband e.V. (DPV) genannt werden.
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Der DBfK und der DPV sind neben neun anderen Pflegeorganisationen Mitglieder im
Dachverband Deutscher Pflegerat e.V. (DPR). Der DPR ist die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Pflegeorganisationen und die Spitzenorganisation der wichtigsten Pflege-
verbande in Deutschland. Ziel des Vereins ist, eine qualitatsorientierte, pflegerische
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen (vgl. Brandenburg/Huneke 2006, S. 547 f.;
DPR 2005, S. 2; Huneke/Brandenburg 2006, S. 303).

2.3.6 Hausliche Leistungserbringer

Hausliche Leistungserbringer sind Personen aus dem sozialen Umfeld des Pflegebe-
dirftigen, die bei Bedarf pflegerische Hilfe leisten. Diese Pflegepersonen pflegen nicht
erwerbsmafig und versorgen Pflegebedirftige in ihrer hauslichen Umgebung (8§ 19
SGB Xl). Sie verfuigen in der Regel nicht tber eine pflegerische Ausbildung, sondern
eignen sich das notwendige Wissen einzelfallbezogen an (vgl. Kdmmer 1996b, S. 175).
Nach dem SGB Xl sind Pflegepersonen Pflegende, die der Pflegebediirftige selbst be-
schafft hat und fur die er entsprechend seiner Pflegestufe ein monatliches Pflegegeld
beantragen kann (8 37 SGB XI). Unabhangig vom Pflegegeld, das dem Pflegebedurfti-
gen ausgezahlt wird, haben Pflegepersonen, die eine pflegebedirftige Person mehr als
14 Stunden wochentlich pflegen, Anspruch auf Leistungen zur sozialen Sicherung
(8 44 SGB Xl). In diesen Fallen entrichten die Pflegekassen fur die Pflegeperson bei-

spielsweise Beitrage an den zustandigen Rentenversicherungstrager.

Pflegepersonen sind selbst keine unmittelbaren Adressaten gesetzlicher Vorgaben.
Vorgaben der sozialen Pflegeversicherung zur Qualitdt und zum Inhalt der Leistungs-
erbringung richten sich nur an die ambulanten und stationaren Leistungserbringer als

Sachleistungserbringer (vgl. Wiese 2004, S. 52).

Ein Groliteil der Pflegepersonen kommt aus dem familidren Netzwerk des Pflegebe-
dirftigen. Es handelt sich um Ehepartner, Geschwister, Tochter/S6hne, Enkel oder
sonstige Familienangehdrige. Im Falle von Ein-Personen-Pflegehaushalten, bei denen
der Pflegebediirftige nicht auf Angehdorige zuriickgreifen kann, tbernehmen vielfach
Freunde, Bekannte oder Nachbarn pflegerischen Versorgungsleistungen (auf3erfamili-
are Netzwerke) (vgl. Schmidt 2002, S. 194). Die meisten Pflegepersonen sind Frauen
(vgl. BMGS 2004, S, 49; Johne 1997, S. 21). Grundsatzlich gilt, je stabiler das Netz-
werk, desto langer werden Hilfe- und Pflegeleistungen erbracht. Familidare Netzwerke
sind in der Regel weniger fragil als aul3erfamilidre Netzwerke (vgl. Schmidt 2002,
S. 196). Nach Angaben des Statistischen Jahrbuchs haben 2003 ca. 50 Prozent aller
Leistungsempfanger Pflegegeld (ohne Kombination mit Pflegesachleistungen) erhalten
(vgl. Statistisches Bundesamt 2005, S. 208). Somit wird etwa die Halfte aller Pflegebe-
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dirftigen in ihrer hauslichen Umgebung durch informelle Netzwerke versorgt. Derzeit
ist bereits eine leichte Abnahme dieses Pflegepotenzials zu erkennen und es wird er-
wartet, dass sich der hohe Anteil hauslicher Pflege immer mehr zugunsten der statio-
naren Versorgung verringern wird. Die Griinde sind vielféltig: Die Anzahl von Ein-Per-
sonen-Haushalten nimmt zu, die Zahl der Familien sinkt und immer mehr Frauen sind
erwerbstatig und stehen somit nicht fur Pflegetatigkeiten zur Verfigung (vgl. BMGS
2004, S. 49; Fischer 2005, S. 224; Johne 1997, S. 33).

Charakteristisch fur die hausliche Pflege ist, dass neben der Hauptpflegeperson viel-
fach weitere Personen in die Pflege involviert sind. Es handelt sich hier entweder um
Laien aus dem jeweiligen Unterstitzungsnetzwerk oder um Mitarbeiter ambulanter
Pflegedienste. Hilfe von Pflegediensten in Form von Pflegesachleistung wird vor allem
dann in Anspruch genommen, wenn der Grad der Pflegebedurftigkeit die physischen
und psychischen Krafte der Pflegeperson Ubersteigt oder wenn die Pflegeperson be-
rufstatig ist (vgl. Johne 1997, S. 21; Schmidt 2002, S. 195 f.). Diese Kombination von
Pflegegeld und Pflegesachleistung wird von den Pflegekassen als Kombinationsleis-
tung abgerechnet. Das Pflegegeld wird um den Anteil gekdrzt, in dem der Pflegebe-
durftige Sachleistungen in Anspruch nimmt (§ 38 SGB Xl). Im Jahr 2003 bezogen neun
Prozent aller pflegebedurftigen Personen Kombinationsleistungen (vgl. BMGS 2004,
S. 48).

Die Pflegepersonen und ihre Netzwerke sind kaum in Form einer Interessenvertretung
organisiert. Dies ergibt sich hauptsachlich aus der Uberlastung der pflegenden Perso-
nen. Es ist aber auch darauf hinzuweisen, dass diese Selbstorganisationsschwache
nicht zwangslaufig mit sozialpolitischer Einflusslosigkeit einhergeht. Denn sowohl die
Interessen der Pflegepersonen und ihrer Netzwerke als auch die der Pflegebedurftigen
werden von anderen Organisationen vertreten (vgl. Meyer 1996, S. 180 f.). Zu nennen
sind: das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), der Deutsche Verein fir offentliche
und private Flrsorge e.V. (Deutscher Verein), das Deutsche Zentrum flr Altersfragen
(DZA) und der Deutsche Pflegerat e.V. (DPR). Diese Organisationen haben sich der
Probleme der alteren Generation und der Altenhilfe angenommen. Sie sind Initiator
zahlreicher 6ffentlich wirksamer Aktionen und werden vielfach als Ratgeber herange-
zogen (vgl. Gerste 2002, S. 123 ff.; Brandenburg/Huneke 2006, S. 548 f.). In dieser
Rolle haben sie oftmals wesentlichen Einfluss auf fachpolitische Entscheidungen, wie
z.B. Richtlinien. So waren Sachverstandige des KDA und des DZA unter anderem an
den Anleitungen fir die Qualitatspriifungen des MDK in den Pflegeeinrichtungen betei-
ligt (vgl. MDS 20004, S. 6; MDS 2000Db, S. 6).
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Die hauslichen Leistungsempfénger fungieren — wie beispielsweise auch Bund und

Lander — nicht als Vertragspartner.

2.3.7 Leistungsempfanger

Die Anzahl der Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung nimmt seit deren
Einfihrung im Jahr 1995 stetig zu. Im Jahr 2003 erhielten rund zwei Millionen Pflege-
bedurftige Leistungen der sozialen Pflegeversicherung im Umfang von rund 16,5 Milli-
arden Euro (vgl. Statistisches Bundesamt 2005, S. 210). Einen Uberblick tiber die An-
zahl Pflegebedurftiger der einzelnen Pflegestufen und Uber die Art der Leistungserbrin-
gung bietet Tabelle 2-2. So wurden im Jahr 2003 1,4 Mio. Pflegebedurftige zu Hause
und 0,6 Mio. Pflegebediirftige in stationédren Pflegeeinrichtungen versorgt. Die pflegeri-
sche Versorgung in der h&uslichen Umgebung erfolgt zu zwei Dritteln durch selbst be-
schaffte Pflegepersonen. Nur ein Drittel wird von Pflegediensten erbracht. Empfanger
von Kombinationsleistungen sind der ambulanten Pflege zugeordnet (vgl. Statistisches
Bundesamt 2005, S. 208).

Tabelle 2-2 Struktur der Leistungsempfanger der sozialen Pflegeversicherung

Anzahl Pflegebedurftige (%)

Héausliche Pflege Ambulante Pflege Stationére Pflege
Pflegestufe |
erheblich Pflege- 588.039 (60 %) 224.732 (50 %) 216.307 (34 %)
beddrftige
Pflegestufe Il
Schwerpflege- 313.820 (32 %) 167.558 (37 %) 282.699 (44 %)
bedirftige
Pflegestufe Ill
Schwerstpflege- 84.661 (8 %) 57.836 (13 %) 133.629 (21 %)
beddrftige
> 986.520 (100 %) 450.126 (100 %) 632.635 (99 %)*

* Rest bisher ohne Zuordnung zu einer Pflegestufe
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2005, S. 208)

Pflegebedirftige kdnnen die Leistungsart, die sie in Anspruch nehmen wollen, frei
wahlen. Im Jahr 2003 waren das Pflegegeld mit 49 Prozent und die vollstationare
Pflege mit einem Anteil von 27 Prozent die am haufigsten in Anspruch genommenen
Leistungsarten. Kombinationsleistungen (10 Prozent), Pflegesachleistungen (9 Pro-
zent) und sonstige Leistungen, wie Kurzzeitpflege etc. besalRen geringere Bedeutung
(vgl. BMGS 2004, S. 48). Die Inhalte der wichtigsten Leistungsarten sind in Tabelle 2-3
dargestellt. Trotz des hohen Anteils an Pflegebedirftigen, die hausliche oder ambu-

lante Pflege in Anspruch nehmen, resultiert ca. die Hélfte der Gesamtausgaben der
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sozialen Pflegeversicherung aus den Kosten der vollstationaren Pflege (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 2005, S. 208).

Tabelle 2-3 Bedeutende Leistungsarten der sozialen Pflegeversicherung

Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe llI

Pflegegeld
Hauslich (€ monatlich) 205 410 665
ambulante
Pflege Pflegesachleistung

(bis € monatlich) 384 921 1.432

Vollstationare | Pflegeaufwendungen
Pflege (pauschal € monatlich) 1.023 1.279 1.432

(Quelle: BMGS 2004, S. 27)

Im Rahmen der hauslichen und ambulanten Pflege werden Leistungen der Grund-
pflege (Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt) und hauswirtschaftliche Versorgung er-
bracht. Die Pflegekassen zahlen Pflegegeld an den Pflegebedirftigen, wenn die Pfle-
geleistung privat beschafft wird (8 37 SGB Xl). Diese Geldleistung ist zweckgebunden,
d.h. sie soll fir Bedarfe verwendet werden, die sich aus der Pflegebedurftigkeit erge-
ben. Es ist dem Pflegebedurftigen jedoch selbst tberlassen, ob und in welcher Hohe er
das Pflegegeld an die ihn versorgende Pflegeperson weiterleitet (vgl. Jung/Schweitzer
1995, S. 78). Pflegesachleistungen sind Leistungen, die von einem ambulanten Pfle-
gedienst in der Wohnung des Pflegebedurftigen erbracht werden und die der Dienst mit
der Pflegekasse abrechnet (8 36 SGB XI).

Das Leistungsangebot stationarer Einrichtungen umfasst Grundpflege, medizinische
Behandlungspflege, soziale Betreuung, Verpflegung und Unterkunft. Die Kosten fur
Verpflegung und Unterkunft sind allerdings keine Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung und mussen vom Pflegebeddrftigen, dessen Angehérigen oder gegebenen-
falls vom zustandigen Sozialhilfetrdger getragen werden. Heimbewohner sind hier-
durch Pflegebedurftigen gleichgestellt, die zu Hause gepflegt werden und ebenfalls fur
ihre Lebensfiihrungskosten selbst aufkommen missen. Die Pflegekasse tbernimmt die
Kosten der pflegebedingten stationdre Aufwendungen bis zu einem festen Gesamtbe-
trag (8 43 SGB XI).

Die Auswahl des jeweiligen ambulanten oder stationaren Leistungsanbieters ist dem
Pflegebedurftigen selbst Uberlassen.

Es ist Aufgabe aller Versicherten der sozialen Pflegeversicherung durch gesundheits-
bewusste Lebensfluhrung, Beteiligung an Vorsorgemalinahmen, aktive Mitwirkung an
Krankenbehandlungen oder medizinischer Rehabilitation Pflegebedurftigkeit zu vermei-
den (8 6 Abs. 1 SGB Xl). Nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit haben sie an MaRnah-
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men der medizinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken. Ziel
dieser MalRnahmen ist es, Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder Ver-

schlimmerungen zu verhindern (8 6 Abs. 2 SGB XIl).

Pflegebedurftige verfiigen, wie auch die Pflegepersonen nur Uber eine ungentigende
eigene Interessenorganisation in politisch relevanter Gré3e. Dies ist durch ihr einge-
schranktes Selbstorganisationspotenzial zu begrinden, welches sich zwangslaufig aus
Alter und Krankheit der Pflegebedirftigen ergibt. Von Organisationsfahigkeit wird ge-
sprochen, wenn das gesellschaftliche Interesse grol3 genug ist, um genigend motivati-
onale und auch materielle Ressourcen freizusetzen. Hierzu muss eine entsprechend
grol3e Gruppe interessierter Personen bestehen. Diese Anforderungen werden von der
Gruppe der Pflegebedirftigen jedoch nicht erfullt (vgl. Isenberg 2002, S. 67; Meyer
1996, S. 180). Ebenso wie bei den héauslichen Leistungserbringern werden die Interes-
sen der Leistungsempfanger jedoch advokatorisch von anderen Organisationen ver-
treten. Auch hier treten die Organisationen vielfach sowohl fiir die Interessen der Leis-

tungsempfanger als auch fur die der Angehérigen, Freunde und Bekannten ein.

So sehen sich die Verbande der freien Wohlfahrtspflege als Fursprecher der Betroffe-
nen. Es kann hier aber nicht von einer uneingeschrénkten Interessenvertretung der
Pflegebedurftigen gesprochen werden. Die freien Wohlfahrtsverbénde sind neben ihren
eigenen sonstigen Interessen als Einrichtungstrager ebenso den Interessen ihrer Mit-
arbeiter und auch den vom Markt und vom Staat auferlegten Rahmenbedingungen
verpflichtet (vgl. Meyer 1996, S. 181). Dennoch spielen sie durch ihre bedarfsorien-
tierte und gemeinnitzige Ausrichtung und ihren hohen Organisationsgrad eine beacht-

liche Rolle.

Neben den Wohlfahrtsverbanden sind die Kriegsopferverbande die wichtigsten Advo-
katen der Pflegebedurftigen (vgl. Meyer 1996, S. 197). Zu nennen ist hier der Sozial-
verband VdK Deutschland e.V. Neben der politischen Interessenvertretung bietet der
Verband auch Informationen und Rechtsberatung fir sozial benachteiligte und von
gesellschaftlicher Ausgrenzung bedrohte Menschen (vgl. Sozialverband VdK Deutsch-
land e.V. 2006, 0.S.).

AbschlieRend soll an dieser Stelle noch auf weitere Organisationen zur politischen Inte-
ressenvertretung von alten Menschen und auf Verbraucherschutzorganisationen hin-
gewiesen werden. Zu den Erstgenannten zahlen der Seniorenschutzbund Graue Pan-
ther, die Bundesinteressenvertretung der Altenheimbewohner e.V. (BIVA) und die

Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen (BAGSO). Der BAGSO ist der
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Dachverband von 92 Verbénden, Organisationen und Initiativen der freien Altenarbeit
zur Interessenvertretung fur die altere Generation (vgl. 0.V. 2006b, S. 49; Duicker 1998,
S. 199 f.). Ihr politischer Einfluss wird in der Literatur allerdings als recht gering einge-
stuft (vgl. Diicker 1998, S. 199; Meyer 1996, S. 200 ff.).

Verbraucherschutzorganisationen, wie die Verbraucher-Zentralen sind anbieterunab-
hangige Beratungsstellen. Viele Stellen bieten mittlerweile auch Pflegeberatung an. lhr
Ziel ist es, alten, behinderten und chronisch kranken Menschen durch Beratung und
Information zu moglichst hoher Lebensqualitat zu verhelfen. Neben dieser individuellen
Unterstltzung sind sie ein bedeutender Sensor von bestehenden Verbraucherproble-

men im Bereich der Pflege und vertreten diese o6ffentlich (vgl. Isenberg 2002, S. 68).
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3 Vertrage in der Pflege

3.1 Grundlagen des Vertragsrechts
3.1.1 Vertrage als Rechtsquelle

Das deutsche Rechtssystem beruht auf einer Gesamtheit von Rechtsquellen und be-
zieht sich hierbei Uberwiegend auf geschriebene Rechtsnormen (vgl. Brenner 2000,
S. 22, Weber 2002, S. 1093).

Grundsatzlich regeln Rechtsquellen das menschliche Zusammenleben, indem sie ver-
bindliche Verhaltensregeln und Rechtsanspriiche beschreiben. Auf diese Weise wirken
sie handlungssteuernd und verhelfen, Konflikte zu vermeiden oder zu losen (vgl.
Brenner 2000, S. 22; Klie 2001, S. 21 f.). Sie stehen in einer Rangordnung, die die Ab-
bildung 3-1 darstellt.

Supranationales Recht

Grundgesetz

Formliche Gesetze
Geltungsvorrang Konkretisierung
Rechtsverordnungen

Sonstige Rechtsvorschriften

-Rechtsentscheide
-Satzungen
-Richtlinien
-Vertréage etc.

Abbildung 3-1 Hierarchie der Rechtsquellen

(Quelle: in Anlehnung an Eichenhofer 2000, S. 91)

Dem Grundgesetz — als ranghdchste nationale Rechtsquelle — stehen supranationale
Rechtsquellen des internationalen Rechts (Voélkerrecht) und des Rechts der Europai-
schen Gemeinschaft vor (vgl. F.A. Brockhaus 2002, S. 194 u. 688; Waltermann 2004,
S. 40 ff.). Auf diese Rechtsquellen soll an dieser Stelle jedoch nicht eingegangen wer-
den (siehe hierzu Eichenhofer 1987; Isak/Schmalenbach 2007; Waltermann 2004,
S. 40 ff.). In der deutschen Rechtsordnung sind dem Grundgesetz férmliche Gesetze,
Rechtsverordnungen und Satzungen unterstellt (vgl. Kap. 2.2.1). Diesen Rechtsquellen
folgen eine Reihe von weiteren Rechtsvorschriften, wie Gerichtsurteile der Verfas-
sungsgerichte und verbindliche Richtlinien. Auch Vertrage gehéren zur Gruppe der
sonstigen Rechtsvorschriften und sind Rechtsquellen (vgl. Braun 2001, S. 162; Ei-
chenhofer 2000, S. 90 f.; Ewers, 1998, S. 70; Klie 2001, S. 21 ff.). Aus der dargestell-
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ten Hierarchie folgt, dass die Regelungen einer im Rang niedrigeren Rechtsquelle nur
gelten, wenn sie mit dem Inhalt der im Rang héheren Rechtsquelle vereinbar sind.
Umgekehrt konkretisieren rangniedrigere Rechtsquellen in der Regel tbergeordnete
Rechtsquellen (vgl. Eichenhofer 2000, S. 92).

3.1.2 Begriff und Bedeutung von Vertragen

Vertrage sind eine Untergruppe der Rechtsgeschafte. Ein Rechtsgeschétft ist ein juristi-
scher Tatbestand, besteht aus einer oder mehreren Willenserklarungen und dient der
Erzielung eines bestimmten Zwecks. Es wird unterschieden zwischen einseitigen, auf
einer Willenserklarung beruhenden Rechtsgeschaften (z.B. Testamentserrichtung) und
zwei- oder mehrseitigen Rechtsgeschéften, die auf mindestens zwei Willenserklarun-
gen basieren (vgl. Weber 2002, S. 1104). Ein Vertrag ist in der Regel ein zweiseitiges
Rechtsgeschatft, bei dem ein rechtlicher Erfolg erzielt werden soll. Er beruht auf min-
destens zwei Ubereinstimmenden Willenserklarungen — Angebot einerseits und An-
nahme andererseits. Angebot und Annahme mussen sich zum Zustandekommen eines
Vertrags inhaltlich entsprechen. Solange sich die Willenserklarungen der beteiligten
Seiten nicht vollstdndig decken, gilt der Vertrag im Zweifel als nicht abgeschlossen
(vgl. Bruhl/Christmann 2000, S. 18 f., Weber 2002, S. 1523).

Durch jeden Vertrag entstehen flir die Vertragspartner Pflichten, die so genannten
Rechtsfolgen des Vertrags. Es ist zu unterscheiden zwischen Hauptleistungs-, Neben-
leistungs- und Sorgfaltspflichten. Haupt- und Nebenleistungspflichten resultieren aus
dem individuellen Vertragsziel, wobei die Nebenpflichten der ordnungsgemaRen Erfll-
lung der Hauptleistungspflichten dienen. Sorgfaltspflichten ergeben sich aus dem
Grundsatz von Treu und Glauben (8 242 BGB) und aus den Anforderungen der Ver-
kehrssitte. Hiernach kann ein Vertragspartner darauf vertrauen, dass der Andere sich
sorgfaltig verhéalt, d.h. dass dieser seine Vertragspflichten erflllt, ihm keinen vorséatzli-
chen oder grob fahrlassigen Schaden zufligt und sich entsprechend der herrschenden
Vorstellung von Sitte und Moral verhalt (vgl. Brenner 2000, S. 116; Methfessel 1977,
S. 16). Sorgfaltspflichten lassen sich unterteilen in Aufklarungs-, Obhuts- und Schutz-
pflichten. So besteht eine gegenseitige Aufklarungspflicht bei Unerfahrenheit, tberle-
genem Wissen und bei Informationen, die hohe Relevanz fur den Vertragsabschluss
besitzen. Im Rahmen der Obhutspflichten sollen die Interessen des Verhandlungspart-
ners beachtet und Missverstandnisse vermieden werden. Nach den Schutzpflichten hat
jeder Vertragspartner die korperliche Unversehrtheit des Anderen zu sichern (vgl.
Klamroth/Walter 1991, S. 7).

Vertrage regeln — wie alle Rechtsquellen — das menschliche Zusammenleben und zie-
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len auf Konfliktvermeidung und -16sung, indem sie mit den Mitteln des Rechts Sach-
verhalte fur die Zukunft ordnen. Hierzu werden gegenlaufige Interessenlagen der Ver-
tragsparteien ausgetauscht, ein Konsens ermittelt und vertraglich vereinbart (vgl.
Brenner 2000, S.22; Junker/Kamanabrou 2002, S. 3ff.; Methfessel 1977, S. 144).
Prinzipiell dienen Vertrdge der Zweckverwirklichung und Risikoplanung, wobei die
Grenzen zwischen diesen Vertragszwecken in der Praxis nicht klar zu ziehen sind.
Groftenteils wird von den Vertragsparteien beides angestrebt (vgl. Junker/
Kamanabrou 2002, S. 5). Bei der Zweckverwirklichung im Sinne von Erfullungsplanung
stehen die angestrebten Ziele der Vertragsparteien im Vordergrund der Vertragsbe-
stimmungen. Vertrdge sind daher so zu formulieren, dass beide Parteien ihre Ziele
erreichen kénnen (vgl. Junker/Kamanabrou 2002, S. 3 ff.). Ebenso dienen Vertrage
auch der Risikoplanung — synonym wird auch der Begriff der Stérfallvorsorge verwen-
det. Ziel ist hier die Erzeugung von Rechtssicherheit fiir etwaige Konflikte, die aus Inte-
ressengegensatzen entstehen. Die Vertragsparteien sichern sich gegen potenzielle
Stérungsquellen und Konfliktfalle ab, indem sie versuchen diese zu erahnen und recht-
liche Lésungswege vorzugeben (vgl. Junker/Kamanabrou 2002, S. 3 ff.; Krahmer 1998,
S. 312). Auf diese Weise werden Konflikte bereits im Vorfeld vermieden und eine ord-
nungsgemale Vertragserfillung im Konfliktfall sichergestellt. Vertrage bewirken so
eine Begrenzung und Verlagerung von Schadensfolgen und sind Teil des Risikomana-
gements der Vertragspartner (vgl. Klie 2001, S. 153).

Generell sind vertragliche Vereinbarungen die starksten gegenseitigen Anspriiche zwi-
schen Personen, die die deutsche Rechtsordnung vorsieht. Sie sind fur die Vertrags-
partner verbindlich und ihre Durchsetzbarkeit wird gesetzlich gewahrleistet (vgl.
Klamroth/Walter 1991, S. 4). Dieses Einhaltungsversprechen fuhrt zu Verhaltenssi-
cherheit innerhalb der Vertragsbeziehungen. Vertrage sind folglich verlassliche Rege-
lungsinstrumente, auf deren Grundlage die weitere Planung und Kalkulation der betei-
ligten Parteien erfolgt bzw. erfolgen kann (vgl. Klamroth/Walter 1991, S. 4 f.; Klie 2001,
S. 23).

Grundsatzlich ist zwischen o6ffentlich-rechtlichen Vertrdgen und privatrechtlichen Ver-
tragen zu unterscheiden. Die Abgrenzung erfolgt nach dem Vertragsgegenstand. Bei
einem offentlich-rechtlichen Vertrag schliel3t eine Behdrde mit einem Privatrechtssub-
jekt, z.B. einem Blirger, einen Vertrag Uber ein offentlich-rechtliches Thema ab, d.h. es
werden durch die Rechtsbeziehungen offentliche Aufgaben wahrgenommen und aus-
gefuihrt. Allgemeine Vorgaben fir den Abschluss offentlich-rechtlicher Vertrége enthal-
ten 88 54 bis 62 des Verwaltungsverfahrensgesetzes (VwV{G). Bestimmungen spezifi-

scher offentlicher Rechtsgebiete zum Vertragsgegenstand gelten vorrangig, z.B. sind
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bei Vertrdgen des Sozialrechts in erster Linie die Bestimmungen des SGB X zu be-
achten. 88 53 bis 61 SGB X befassen sich explizit mit allgemeinen Vorgaben zu offent-
lich-rechtlichen Vertrdgen im Sozialrecht. Erganzend zu den Vorschriften des Verwal-
tungsverfahrensgesetzes bzw. des SGB X gelten grundsatzlich die Bestimmungen des
Birgerlichen Gesetzbuchs (8§ 61 SGB X; § 62 VwVIG) (vgl. Alpmann&Schmidt/F.A.
Brockhaus 2005, S. 1449 f.; Becker 1995, S.187 ff.; Eichenhofer 2000, S.77;
Sodan/Ziekow 2005, S. 37 ff.).

Ein privatrechtlicher Vertrag regelt die Rechtsbeziehungen zwischen rechtlich gleich-
gestellten Rechtssubjekten (natirlichen oder juristischen Personen). Gegenstand der
Vertrage sind in der Regel Individualinteressen. Vorgaben zu Vertragen im Allgemei-
nen und zu speziellen Vertragsarten enthélt das Buirgerliche Gesetzbuch. Wenn der
Vertragsgegenstand nicht ausschlieRlich dem offentlichen oder dem privaten Recht
zugeordnet werden kann, sondern sowohl einen 6ffentlich-rechtlichen Teil als auch
einen privatrechtlichen Teil enthélt (Mischvertrag), dann entscheidet der Gesamtcha-
rakter des Vertrags. Die Abgrenzung ist aufgrund der unterschiedlichen Wirksamkeits-
voraussetzungen, der Folgen von Fehlern, die sich jeweils aus den unterschiedlichen
Bestimmungen ergeben und vor allem wegen des Rechtswegs bei Streitigkeiten von
Bedeutung (vgl. Becker 1995, S. 189; Braun 1997, S. 132 f.; Weber 2002, S. 1526). So
ist bei privatrechtlichen Streitigkeiten in erster Instanz die ordentliche Gerichtsbarkeit
(Amtsgerichte) zustandig. Bei Auseinandersetzungen tber Angelegenheiten der Sozi-
alversicherung ist der Rechtsweg Uber die Sozialgerichtsbarkeit (Sozialgerichte) einzu-
schlagen (vgl. Braun 1997, S. 133; F.A. Brockhaus 2002, S. 309 u. 640; Klie 2001,
S. 40).

Das System der Pflege handelt gro3tenteils nach vertraglichen Regelungen mit 6ffent-
lich-rechtlicher Natur, deren Inhalt Gber das 6ffentlich-rechtliche Sozialrecht — insbe-
sondere SGB V, SGB Xl und SGB XII — vorgeschrieben wird. Heimvertrage (vgl. Kap.
3.3.4.8), Pflegevertrage (vgl. Kap. 3.3.4.9) und Kooperationsvertrage (vgl. Kap.
3.3.4.11) sind jedoch privatrechtliche Vertrage (vgl. Krahmer 1998, S. 311; Rudolph
1997, S. 58; Schulin 1994, S. 295 ff.; Schulz-Gddeker 1995, S. 39).

3.1.3 Eigenschaften von Vertragen
3.1.31 Vertragsfreiheit

Ein Merkmal des deutschen Rechtssystems ist die Vertragsfreiheit, die auf der Privat-
autonomie der Vertragsparteien beruht (vgl. Griep/Renn 1998, S. 1). Diese aul3ert sich
durch (vgl. Brenner 2000, S. 57 f.; Heussen 1997a, S. 22; Klamroth/Walter 1991, S. 24;
Methfessel 1977, S. 22):

e Abschlussfreiheit: Jede rechtsfahige Person kann frei entscheiden, ob sie gegen-

seitige Rechte und Pflichten festlegen will und hierfir einen Vertrag abschlief3t. In
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wenigen Ausnahmefallen wird der Abschlussfreiheit ein Kontrahierungszwang ent-
gegengestellt. Laut Rechtsvorschrift besteht hier die Verpflichtung, eine feste
Rechtsbindung mit vorgegebenen Vertragspartnern einzugehen. Beispielsweise
unterliegen die Pflegekassen beim Abschluss von Versorgungsvertragen mit Pfle-
geeinrichtungen bei Vorliegen definierter Voraussetzungen einem Kontrahierungs-
zwang (vgl. Kap. 3.3.4.1).

Formfreiheit: Die Formfreiheit eines Vertrags ergibt sich aus der Formfreiheit einer
Willenserklarung. Ein Wille kann mindlich, schriftlich oder konkludent, d.h. durch
schlissiges Verhalten zum Ausdruck gebracht werden. In vielen Fallen wird jedoch
eine Schriftform vertraglich beispielsweise im Rahmen der Allgemeinen Geschéfts-
bedingungen (vgl. Kap. 3.1.5.3) vereinbart oder ist sogar gesetzlich vorgeschrie-
ben. So missen beispielsweise nach 8§ 56 SGB X o6ffentlich-rechtliche Vertrage der
Sozialversicherungen stets schriftlich abgeschlossen werden. Dies gilt unter ande-
rem fur Qualitdtsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl (8 80 Abs. 1 SGB Xl) (vgl. Kap.
3.3.3.1) oder fur Versorgungsvertrage (8 73 Abs. 1 SGB Xl) (vgl. Kap. 3.3.4.1).
Gestaltungsfreiheit: Hiernach ist es den Vertragsparteien Uberlassen, welche In-
halte (Rechte und Pflichten) in den Vertrag aufgenommen werden.

Die Vertragsgestaltungsfreiheit — auch Inhaltsfreiheit genannt — wird jedoch durch ver-

schiedene Normvorschriften eingegrenzt. Hierzu zahlen (vgl. Heussen 1997a, S. 4 f,;
Griep/Renn 1998, S. 3 ff.; Klamroth/Walter 1991, S. 25):

Begrenzung durch zwingendes Recht und gesetzliche Verbote: Hierzu zéhlen alle
gesetzlichen Vorschriften, die durch Vertrdge nicht gedndert werden kénnen und
zwingend gelten. Hauptbestandteil des zwingenden Rechts sind Verbotsgesetze.
Rechtsgeschéafte gegen gesetzliche Verbote haben nach § 134 BGB keine Wirk-
samkeit. Weiterhin werden im Pflegebereich weite Teile der Vertragsinhalte tber
die Regelungen des SBG V, SGB Xl und SGB XI gestaltet.

Sittenwidrigkeit: Sittenwidrig sind Inhalte, die gegen die bestehende Rechts- und
Sozialmoral versto3en. Sittenwidrige Rechtsgeschafte und Wucher sind nach § 138
BGB unwirksam.

Verbraucher schitzende Vorschriften: Der Verbraucherschutz ist insbesondere bei
Rechtsgeschaften zwischen Unternehmern und Endverbrauchern von Bedeutung.
Formvorschriften: Das Burgerliche Gesetzbuch enthélt fir verschiedene Vertragsty-
pen feste Vorgaben hinsichtlich Inhalt und Durchfiihrung (vgl. Kap. 3.1.5.2). Be-
grindet durch die Vertragsfreiheit, konnen die Regelungen jedoch haufig durch ge-

genseitige Vereinbarungen abgeandert werden.
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3.1.3.2 Vertrauensgrundsatz

Vertrage sollten stets auf dem Vertrauensgrundsatz beruhen. Dieser besagt, dass zwi-
schen Personen, die sich aus freiem Willen dazu entscheiden, einen Vertrag abzu-
schlielRen, ein Vertrauensverhaltnis bestehen sollte. Die Parteien sollten erwarten,
dass der andere die getroffene Vereinbarung einhdalt und alles unterlasst, was sich ne-
gativ auf die Erreichung des Vertragsziels auswirken konnte. Das Vertrauen der Ver-
tragspartner ist eng mit der Erfullung von Sorgfaltspflichten (vgl. Kap. 3.1.2) verknupft.
Fiur den Fall, dass kein Vertrauen besteht, kann die Sinnhaftigkeit des Vertrags bzw.
des Abschlusses gefahrdet sein (vgl. Methfessel 1977, S. 163).

3.1.3.3 Vertragsgerechtigkeit

Jeder Vertrag sollte dem Anspruch der Gerechtigkeit entsprechen. Vertragsgerechtig-
keit ist gekennzeichnet durch eine ausgewogene Vertragsgestaltung, in der die Inte-
ressen der Vertragspartner gleichermafRen bericksichtigt werden. Benachteiligungen
sind ebenso zu vermeiden, wie die unverhaltnisméRige Begulnstigung Einzelner (vgl.
Rehbinder 1993, S. 48). Vertragsgerechtigkeit sieht weiterhin vor, dass der Vertrags-
abschluss auf der freien und selbstbestimmten Einigung der Vertragspartner beruht.
Die Vertragspartner sind bei dieser Annahme gleichberechtigt und besitzen gleiche
Machtpositionen. Diese Bedingungen liegen in der Rechtspraxis jedoch kaum vor. Ins-
besondere die Ausgewogenheit der Stellung der Vertragspartner ist durch das wirt-
schatftliche, intellektuelle oder informationelle Ungleichgewicht zwischen den Parteien
meistens nicht gegeben. In diesen Fallen kommt es leicht zum Diktat von Vertragsin-
halten und zu ungerechten Vertragsabschliissen, die nicht auf einer freien Willenser-
klarung beruhen. Um dem entgegenzuwirken, sind oftmals verbindliche Vertragsvorga-
ben sowie richtungweisendes Handeln und Korrigieren seitens des Gesetzgebers oder
der Gerichte notwendig. Aus diesem Grund existieren insbesondere bei Vertragen, die
die Offentlichkeit betreffen, gesetzliche Bestimmungen zum Vertragsinhalt und zur
Uberwachung der Vertragsdurchfiihrung (vgl. Langenfeld 1991, S. 64 f.). Dieses Vor-
gehen des Gesetzgebers zeigt sich auch bei den Vertragen der Pflege flr die unter
anderem Vorgaben zu Vertragsinhalten, Schlichtungsverfahren oder Kontrolimafl3nah-

men bestehen.

3.1.34 Verifizierbarkeit

Eine weitere Eigenschaft von Vertragen ist deren Verifizierbarkeit. Die elementare An-
forderung ist hierbei die klare und unmissverstandliche Ausdrucksform. Die Vertragsin-
halte — insbesondere die Leistungen — sollten auf verifizierbaren Gré3en aufbauen, d.h.
sie sollten bestimmbar und Uberprifbar sein (vgl. Methfessel 1977, S. 170 f.). Bedeu-

tung besitzt dieser Punkt insbesondere bei der Durchsetzung vertraglicher Forderun-
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gen vor Gericht. Nur verifizierbare Vertragsbedingungen kdénnen von einer Vertrags-
partei nach Vertragsbruch vor Gericht angezeigt und erfolgreich eingefordert werden
(vgl. Jost 2001, S. 13 1.).

3.1.4 Aufbau von Vertragen

Weder das Burgerliche Gesetzbuch noch andere Rechtsvorschriften machen feste

Vorgaben zum Vertragsaufbau. In der Praxis hat sich jedoch ein allgemeines Vertrags-

gerust etabliert (vgl. Rehbinder 1993, S. 97):

e Pradambel zur Festlegung des Vertragstyps, der Vertragsparteien, des Vertragsge-
genstands und des Vertragszwecks,

e Definitionen,

e Rechte und Pflichten der Parteien (Durchfuhrung, Ort und Zeit der Leistungen und
Leistungsarten),

e Vertragsdauer, Ricktritts-, Kiindigungsrechte und Folgen der Vertragsbeendigung,

e Leistungsstorungen und Sicherungsrechte (z.B. Wettbewerbsverbote, Geheimhal-
tungspflichten),

e Festlegungen zur Konfliktldsung,

o Gegebenenfalls Hinweise auf Allgemeine Geschaftsbedingungen, anwendbares
Recht, Gerichtsstand sowie

e Anpassungsregelungen und salvatorische Klausel.

3.1.5 Arten von Vertragen
3.15.1 Kollektivvertrage

Ein Kennzeichen von Kollektivvertragen ist deren Drittwirkung. Sie besitzen Gultigkeit
fur eine Gruppe von Personen, die nicht zwangslaufig direkt an den Vertragsabschlis-
sen beteiligt ist. Kollektivvertragliche Regelungen werden von Vertragsparteien, wie
beispielsweise von Verbanden (z.B. Gewerkschaften) stellvertretend fir einen definier-
ten Personenkreis, d.h. fur die Verbandsmitglieder oder die Gewerkschaftsmitglieder
abgeschlossen (vgl. Schulin 1994, S. 293 ff.). Hierbei miussen die Vertragsparteien
explizit fir einen Vertragsabschluss berechtigt sein. Dies geschieht per Gesetz, durch
ein satzungsmaliges Vertretungsrecht oder durch eine schriftliche Bevollmachtigung
durch die Mitglieder (vgl. Schulin 1994, S. 295). Kollektivvertragliche Regelungen sind
oft den Individualvertragen Uberstellt. Es wird von einem System mehrstufiger Vertrage
oder einem abgestuftem Normensystem gesprochen, welches neben dem Arbeitsrecht
auch im Pflegeversicherungsrecht gemafl SGB XI Anwendung findet (vgl. Griep/Renn
2001, S. 73; Schulin 1994, S. 293).

Typische Kollektivvertrage im Arbeitsrecht sind Tarifvertrage, die den Arbeitsvertragen

(Individualvertrage) tbergeordnet sind. Die Inhalte von Tarifvertrdgen besitzen Ver-
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bindlichkeit fur die Mitglieder der Tarifvertragsparteien. Hierzu zahlen die am Abschluss
beteiligten Arbeitgeber oder deren Verbande und die in Gewerkschaften organisierten
Arbeitnehmer (vgl. F.A. Brockhaus 2002, S. 691 f.; Klie 2001, S. 505). Neben den Ta-
rifvertragen finden in der Pflege eine Reihe weiterer Kollektivvertrdage Anwendung (vgl.
Kap. 3.3.3). Die weiteren dort behandelten Kollektivvertrage haben samtlich offentlich-
rechtliche Natur (vgl. Griep/Renn 2001, S. 75 ff.; Schitte 1996, S. 257).

In der juristischen Fachsprache werden Kollektivvertrage auch als Vertrage zulasten
Dritter, Vertrage zugunsten Dritter oder Vertrage mit Schutzwirkung fur Dritte bezeich-
net. Zur naheren Erlauterung und Differenzierung der Begriffe sei auf die juristische
Fachliteratur verwiesen (siehe hierzu Kéndgen/Bayer 1999; Neumann 2002, S. 15 ff.;
Weber 2002, S. 1527 f.).

3.15.2 Individualvertrage

Individualvertragliche Regelungen werden zwischen einzelnen Vertragsparteien aus-
gehandelt. Der Vertragsinhalt bezieht sich direkt auf das Verhéltnis und die Handlun-

gen der Vertragspartner untereinander.

Das Birgerliche Gesetzbuch behandelt eine Reihe von privatrechtlichen Individualver-
tragstypen. Es handelt sich hierbei um Vertragstypen, die in der Praxis besonders hau-
fig angewandt werden. Die bedeutendsten Individualvertragstypen sind (vgl. Klamroth/
Walter 1991, S. 26 ff.):

o Kaufvertrage nach 88 433 ff. BGB: Kaufvertrage sind die wichtigsten und am hé&u-
figsten abgeschlossenen Rechtsgeschafte im Wirtschaftsverkehr. Sie sind meist
formlos gultig, d.h. Angebot und Annahme kénnen gegebenenfalls auch mindlich
erfolgen. Ausnahmen bestehen z.B. bei Grundstiickskdufen, die einer notariellen
Beurkundung bedurfen. Innerhalb eines Kaufvertrags verpflichtet sich der Verkau-
fer zur Lieferung und Ubereignung des Kaufgegenstandes. Der Kaufer hingegen
schuldet die Zahlung des Kaufpreises und die Annahme des Kaufgegenstandes.

e Werkvertrdge nach 88 631 ff. BGB: Wesensmerkmals sind die Wertschopfung und
der Erfolg. Der Besteller verpflichtet sich dem Hersteller die vereinbarte Zahlung zu
leisten. Der Hersteller schuldet den Erfolg, der durch seine Arbeit bewirkt wird. Es
existieren keine Formvorschriften.

e Mietvertrédge nach 88 535 ff. BGB: Gegenstand des Mietvertrags ist die entgeltliche
Gebrauchsiiberlassung des Mietgegenstandes durch den Vermieter an den Mieter.
Mietvertrage sind prinzipiell formlos giiltig. Bei einer Gultigkeit Gber ein Jahr mus-

sen sie jedoch schriftlich abgeschlossen werden.
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e Pachtvertrage nach 88 581 ff. BGB: Im Rahmen eines Pachtvertrags tbergibt der
Verpachter dem Péchter den Pachtgegenstand zu Gebrauch und Nutzung. Der
Pachter sichert sich somit — im Unterschied zur Miete — nicht nur den Gebrauch,
sondern auch den Ertrag aus der Nutzung des Pachtgegenstands, sofern die Nut-
zung ordnungsgemal erfolgt.

e Dienstvertrdge nach 88 611 ff. BGB: Mit dem Abschluss eines Dienstvertrags ver-
pflichtet sich eine Person gegen ein Entgelt zur Leistung vereinbarter Dienste.
Hierbei ist die Bezahlung des Entgelts nicht an den Erfolg der Leistung, sondern an
die Ausflhrung der Tatigkeit gekoppelt. Arbeitsvertrage (vgl. Kap. 3.3.4.7) sowie
Pflegevertrage (vgl. Kap. 3.3.4.9) gehéren zur Gruppe der Dienstvertrage.

In der Praxis kommt es oft zur Vermischung der unterschiedlichen Vertragstypen.
Heimvertrage sind beispielsweise typische gemischte Vertrage: Sie enthalten Teile
eines Mietvertrags und eines Dienstvertrags (vgl. Brihl/Christmann 2000, S. 113; Klie
1999, S. 36; Miuller 2005, S. 63). Das Angebot und die Inanspruchnahme von Betreu-
ungs-, Pflege- und Verpflegungsleistungen entsprechen einem Dienstvertrag (vgl. Kap.
3.3.4.8).Im Sinne eines Mietvertrags wird dem Bewohner eine Wohnung oder ein Zim-

mer im Heim zur Verfligung gestellt.

Eine vergleichbare Typisierung von o6ffentlich-rechtlichen Individualvertragen existiert
nicht (vgl. Sodan/Ziekow 2005, S. 539). Individualvertréage offentlich-rechtlicher Natur
sind beispielsweise Versorgungsvertrage gemaf § 72 SGB XI (vgl. Kap. 3.3.4.1) oder
die Vergutungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl uber stationare Versorgungsleistun-
gen (vgl. Kap. 3.3.4.3) (vgl. Schitte 1996, S. 257; Schulin 1994, S. 295 f.).

3.1.5.3 Allgemeine Geschaftsbedingungen und Mustervertrage

Allgemeine Geschéftsbedingungen (AGB) und Mustervertrdge kommen hauptséchlich
bei Individualvertragen zum Einsatz. Allgemeine Geschéftsbedingungen sind vorformu-
lierte Vertragsbedingungen, die fiir eine Vielzahl von Vertrdgen eingesetzt und beim
Vertragsabschluss von einer Vertragspartei (Anwender der Allgemeinen Geschéftsbe-
dingungen) zur Verfigung gestellt werden. Allgemeine Geschéftsbedingungen werden
entweder direkt in die Vertragsurkunde aufgenommen oder als gesonderte Anlage bei-
gelegt, wobei dann in der Urkunde ausdriicklich auf sie verwiesen werden muss (8§ 305
Abs. 1 BGB). Inhalt und Anwendung sind im Abschnitt 2 des Bilrgerlichen Gesetzbuchs
(88 305-310 BGB) geregelt. Hiernach mussen Allgemeine Geschaftsbedingungen
sachlich differenziert, transparent und frei von unangemessenen Benachteiligungen
sein. Uberraschende und unklare Klauseln sind nichtig. Allgemeine Geschéaftsbedin-

gungen finden insbesondere dann Anwendung, wenn die einzelnen Vertragsbedingun-
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gen nicht explizit zwischen den Vertragsparteien ausgehandelt werden. Fir den An-
wender dienen Allgemeine Geschéaftsbedingungen der Rationalisierung von Ge-
schéaftsablaufen. Vertrage kdnnen einfacher und kostenginstiger abgeschlossen wer-
den, da aufwendige Verhandlungen uber Einzelfragen entfallen (vgl. Junker/
Kamanabrou 2002, S. 81).

Auch bei Mustervertrdgen oder so genannten Standardvertragen handelt es sich um
vorformulierte Vertragsbedingungen, die ein Vertragspartner bei Vertragsabschluss
vorlegt (vgl. Krahmer 1996b, S. 541). Sie gehdren zur Gruppe der Allgemeinen Ge-
schaftsbedingungen und folglich sind die Vorgaben der 88 305 ff. BGB einzuhalten.
Mustervertrage finden Anwendung bei standardisierten Rechtsgeschéften, die mit meh-
reren Vertragspartnern einheitlich abgeschlossen werden sollen. Sie vereinfachen und
normieren die Vertragsabwicklung und stellen sicher, dass unterschiedliche Vertrags-
partner Gleichbehandlung erfahren (vgl. Heussen 1997b, S. 158). In der Pflege werden
in der Regel beim Abschluss von Arbeits-, Pflege- und Heimvertrdgen Mustervorlagen
verwendet (vgl. BKK-Bundesverband 2003, S. 167; Ruping/Kihne 2002, S. 10). Nach
8 30 der Heimmitwirkungs-Verordnung sind Pflegeheime sogar zur Erstellung und zum

Einsatz von Musterheimvertragen verpflichtet (vgl. Klie 1999, S. 38).

3.2 Lebenszyklus von Vertragen
3.2.1  Uberblick

Vertrage durchlaufen innerhalb ihres Lebenszyklus eine Reihe hintereinander ge-
schalteter Phasen. Der Zyklus umfasst Vertragsplanung, Vertragsentwurf, Vertragsver-
handlung und -abschluss, Vertragsdurchfihrung und -kontrolle sowie Vertragspflege
und Vertragsende. Je nach Gegenstand und Vertragstyp werden allerdings nicht immer
alle Phasen durchlaufen. Beispielsweise entfallen bei mindlichen Vertragen, die in der
Regel nicht dokumentiert werden oder bei stark standardisierten Rechtsgeschéften,
wie der Einkauf von Lebensmitteln im Supermarkt (Kaufvertrag), verschiedene Phasen.
Hingegen werden vor allem bei Vertragen mit einem hohen Formalisierungsgrad — wie
sie in der Pflege hauptséchlich anzutreffen sind — alle Phasen durchlaufen. Der grof3e
Formalisierungsgrad der Vertrage in der Pflege beruht auf der hohen Anzahl von Ver-
tragspartnern mit einem hohen Interesse an Rechtssicherheit und den z.T. weitrei-

chenden Vertragszielen aus denen ein hohes Mal3 an Festlegungen resultiert.

3.2.2 Vertragsplanung

Wahrend der Vertragsplanung werden die Ziele festgelegt, die die Parteien erreichen
wollen und weitere Vertragsvorbereitungen getroffen. Oft ist die Zielsetzung betriebs-
wirtschaftlich/technisch vorgegeben oder resultiert aus gesetzlichen Vorgaben (vgl.
Heussen 1997a, S. 2 u. 23). Bei den meisten Vertragen der Pflege sind neben den
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Vertragszielen auch Vertragsparteien und grobe Inhalte festgeschrieben. Auf Basis
dieser Gegebenheiten ist es Aufgabe der Vertragsparteien innerhalb der Phase der
Vertragsplanung Ideen zu sammeln, Informationen tber den Vertragsgegenstand und
Uber die restlichen Vertragsparteien einzuholen, auszuwerten und die Rechtslage zu

analysieren.

3.2.3 Vertragsentwurf

Nach einer umfassenden Informationsgewinnung wird ein Vertragsentwurf mit einer
Grobgliederung der Vertragsinhalte erstellt. Hierbei sind die gesetzliche Ausgangslage
und die rechtlichen Rahmenbedingungen von Beginn an zu beachten, damit der Ver-
trag vor der Rechtsordnung Bestand hat (vgl. Junker/Kamanabrou 2002, S. 8 ff.). Zu-
dem ist bereits in der Entwurfsphase die Auswahl der Sprache von grol3er Bedeutung
(vgl. Heussen 1997b, S. 160 f.). Insbesondere Teile, die fir die praktische Durchfih-
rung des Vertrags relevant sind, sollten in der Fachsprache der Vertragsparteien ver-
fasst sein. Nur ein Vertrag, der das entsprechende (pflegerische, medizinische, be-
triebswirtschaftliche etc.) Fachvokabular verwendet, ist verstandlich und kann von den

Vertragsparteien umgesetzt werden.

3.2.4 Vertragsverhandlung und -abschluss

Im Rahmen der Vertragsverhandlung kommt es zum Kontakt zwischen den Vertrags-
parteien und zum Austausch von Informationen zum Zweck des Vertragsabschlusses.
Vertragsinformationen werden schriftlich durch Vertragsentwiirfe, Briefwechsel etc.
oder durch ein personliches Treffen der Parteien ausgetauscht (vgl. Heussen 1997b,
S. 187). Es erfolgt die Erdrterung der Positionen und Interessen der Vertragsparteien,
die Diskussion strittiger Vertragsinhalte und gegebenenfalls die Erarbeitung eines
Kompromisses, der vertraglich niedergelegt wird. Vertragsverhandlungen sind insbe-
sondere von Bedeutung bei nicht standardisierten Rechtsgeschaften und wenn zwi-
schen den Vertragsparteien ein Machtgefalle vorliegt. Im letzteren Fall kann es aller-
dings auch sein, dass die Uberlegene Partei die Bedingungen vorgibt und kaum inhalt-
liche Verhandlungen stattfinden (vgl. Junker/Kamanabrou 2002, S. 26 u. S. 183). Mit
Aufnahme der Vertragsverhandlungen entstehen zwischen den verhandelnden Par-
teien bereits vor- oder aulRervertragliche Beziehungen, so genannte Sorgfaltspflichten
(vgl. Kap. 3.1.2).

Wenn es zu keiner Einigung kommt und die Verhandlungen vertagt oder abgebrochen
werden, sollte der Verhandlungsstand schriftlich festgehalten werden (vgl. Mowisch/
Hons/Both 2005, S. 80). Grundsatzlich kann jede Verhandlungspartei die Vertragsver-
handlungen abbrechen, falls keine Annaherung und Einigung in Sicht ist. Berechtigte

Grinde sind beispielsweise Anderungen der urspriinglichen Ziele, Nichterfullung be-
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rechtigter Forderungen der Gegenseite, Zweifel am Willen zur Zusammenarbeit oder
die Erkenntnis, dass der Vertragspartner nicht vertrauenswirdig ist (vgl. Heussen
1997b, S. 362; Junker/Kamanabrou 2002, S. 183).

Nach dem Scheitern freier Verhandlungen besteht die Mdglichkeit, ein Schlichtungs-
verfahren einzuleiten. Die Schlichtung ist ein Versuch, gemeinsam mit Hilfe unparteii-
scher Personen zum Vertragsabschluss zu kommen (vgl. Wigge 2001, S. 21). Hierbei
wird der letzte schriftlich festgehaltene Verhandlungsstand als Basis verwendet. In
vielen Bereichen des Sozialrechts existieren gesetzliche Vorgaben zum Einsatz eines
Schlichtungsverfahrens und zur Zusammensetzung eines Schlichtungskomitees.
Schlichtungsvorgaben beziehen sich insbesondere auf Vertrage, deren Abschluss den
Vertragsparteien gesetzlich vorgeschrieben ist und die fir das System der sozialen
Sicherung hohe Relevanz besitzen. Beispielsweise ist fir Rahmenvertradge nach § 75
SGB XI Uber die pflegerische Versorgung, Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen
nach 8§ 80a SGB Xl oder die Vergutungsvereinbarungen nach 8§ 85 SGB Xl Uber statio-
nare Versorgungsleistungen der Schlichtungsvorgang Uber das SGB Xl festgeschrie-
ben (88 75 Abs. 4, 80a Abs. 3, 85 Abs. 5 SGB XI).

Nach erfolgreichem Abschluss der Verhandlungen erfolgt die Erstellung des Endver-
trags — der Vertragsurkunde. Der vollstandig ausgearbeitete Vertragstext sollte von
allen Vertragsparteien grundlich Gberprift werden. Es sollten zu diesem Zeitpunkt alle
notwendigen Informationen ausgetauscht und keine wesentlichen Fragen mehr offen
sein. Mit der Unterschrift der Parteien wird der Vertragsabschluss besiegelt (vgl.
Heussen 1997b, S. 296 f.).

3.2.5 Vertragsdurchfuhrung und -kontrolle

Die Vertragsdurchfiihrung umfasst alle MaBnahmen, die zur Umsetzung der Vertrags-
ziele notwendig sind. Im Normalfall kommt es zum Leistungsvollzug, d.h. die Vertrags-
partner erfillen die festgelegten Rechte und Pflichten (vgl. Methfessel 1977, S. 205).
Die Einhaltung der Vereinbarungen sollte stets von beiden Seiten Giberwacht werden,
denn es besteht die Gefahr, dass von den Vereinbarungen abgewichen wird. Vertrags-
storungen konnen sich auf die Nichterfullung, auf den Leistungsverzug, auf eine
schlechte Leistung oder auf eine schuldhafte Pflichtverletzung vor oder bei Vertragsab-
schluss beziehen (vgl. Brenner 2000, S. 117). Auf die Folgen der verschiedenen Arten
der Vertragsstorungen und damit verbundene Rechtsfolgen, wie z.B. Schadensersatz-
forderungen soll nicht weiter eingegangen werden. Hier sei auf die umfangreiche Fach-
literatur verwiesen (siehe hierzu Brenner 2000, S. 117 ff.; Emmerich 2005; Methfessel
1977, S. 205 ff.; Unberath 2007).
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3.2.6 Vertragspflege und -ende

Unter Vertragspflege fallen Anderungen und Anpassungen, die inhaltlich am Vertrag
wahrend der vereinbarten Vertragslaufzeit vorgenommen werden. Damit ein Vertrag
wirksam wird, missen alle Vertragspartner das gednderte Dokument unterzeichnen, es
sei denn, die urspringliche Vertragsurkunde enthélt hierzu gesonderte Vorgaben.
Grundsatzlich gibt es zwei Modifikationswege. Einerseits besteht die Mdglichkeit, die
neuen Vereinbarungen mit dem Ursprungsvertrag zu verbinden. Alle Bestandteile des
bisherigen Vertrags, die von der Anderung nicht betroffen sind, bleiben giiltig. Anderer-
seits kann auch ein neuer Vertrag aufgesetzt werden. Dieser ersetzt den Ursprungs-
vertrag, d.h. die Giltigkeit der alten Version erlischt (vgl. Methfessel 1977, S. 244).

Das Vertragsende ist abhangig von der Art des Vertrags und vom Vertragsinhalt. Nor-
malerweise enden Vertragsverhaltnisse mit der Erfullung der vertraglichen Verpflich-
tungen (vgl. Methfessel 1977, S. 237). Ein typisches Beispiel hierfur sind Kaufvertrage.
In anderen Féllen verliert der Vertrag an einem festgelegten Termin, wie bei zeitlich
befristeten Heimvertragen Uber Kurzzeitpflege oder mit dem Eintritt bestimmter Bedin-
gungen, seine Gultigkeit. So endet das Vertragsverhaltnis zwischen dem Trager des
Pflegeheims und dem Heimbewohner mit dem Tod des Bewohners (8§ 8 Abs. 8
HeimG).

Grundsatzlich hat jedoch auch jeder Vertragspartner mit gesetzlichem oder vertragli-
chem Kundigungsrecht die Mdéglichkeit zu kiindigen und so das Vertragsverhdltnis aus
eigener Initiative zu beenden (vgl. Methfessel 1977, S. 245). Die Kindigung ist eine
einseitige empfangsbedirftige Willenserklarung. Es wird unterschieden zwischen or-
dentlichen und auf3erordentlichen (fristlosen) Kiindigungen. Die Wirksamkeit einer or-
dentlichen Klindigung ist an Kundigungsfristen und meist auch an sonstige gesetzliche
oder vertraglich vereinbarte Voraussetzungen gebunden (vgl. Weber 2002, S. 832).

Beispielsweise besteht fir Rahmenvertrage Uber die pflegerische Versorgung eine
einjahrige Kiindigungsfrist (8 75 Abs. 5 SGB XI) und Fristen sowie Grinde fir die Kin-
digung von Heimvertrdgen sind uber das Heimgesetz verbindlich festgelegt. So kann
ein Heimtrager nach § 8 Abs. 3 HeimG nur beim Vorliegen bestimmter Gegebenheiten,
z.B. wenn der Betrieb des Heims eingestellt wird oder der veranderte Gesundheitszu-
stand des Bewohners eine fachgerechte Betreuung nicht mehr ermdglicht, kiindigen. In
beiden Fallen muss der Trager einen angemessenen anderweitigen Pflegeplatz nach-
weisen und im ersten Fall die Umzugskosten tragen (8 8 Abs. 7 HeimG). Eine Kindi-
gung durch den Heimbewohner ist jederzeit ohne Angabe von Grinden moglich. Die
Kindigung muss bis spatestens zum dritten Werktag eines Kalendermonats erfolgen,

um die Vertragsbeziehungen zum Ende desselben Monats zu beenden (§ 8 Abs. 2
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HeimG).

Grundsatzlich kann aus wichtigem Grund auch auf3erordentlich — ohne Einhaltung von
Kindigungsfristen — gekiindigt werden, wenn dem Kiindigenden die Fortsetzung des
Vertragsverhaltnisses nicht zugemutet werden kann (8 314 BGB). Dies gilt unter ande-
rem auch fir Heimvertrage (8 8 Abs. 2 HeimG). Neben den genannten Wegen existie-
ren noch weitere Moglichkeiten zur Beendigung von Vertragen, wie beispielsweise Er-
fullung, Widerruf oder Vertragsricktritt (siehe hierzu die Vorschriften des Allgemeinen
Schuldrechts der 88 241 bis 853 BGB).

3.3 Vertragslandschaft der Pflege

3.3.1 Einfuhrung

Die Verantwortung fiir die Ausgestaltung und Umsetzung der Inhalte des SGB XI hat
der Gesetzgeber explizit an die Selbstverwaltung der Akteure Ubertragen (vgl. Vollmer
1994b, S. 37). Alle Akteure sind aufgefordert ihre individuellen Anforderungen aber
auch Erfahrungen und Kenntnisse einzubringen und gemeinsam die Umsetzung der
gesetzlichen Forderungen zu gestalten. Die schriftliche Fixierung erfolgt in Form von
Empfehlungen, Richtlinien, Vereinbarungen oder Vertragen. Die Vertragspraxis ist folg-
lich maRRgeblich das Ergebnis der Kooperation zwischen Kostentragern und Leistungs-
erbringern und Ausdruck der Eigenverantwortung der Pflegeselbstverwaltung (vgl.
Neumann 2002, S. 49). Diverse Gesetze enthalten zwar z.T. umfangreiche Vorgaben
zur Vertragsgestaltung, die inhaltliche Ausformulierung der Vertrdge ist jedoch der
Selbstverwaltung und den sonstigen Vertragspartnern tiberlassen.

Die nachfolgend dargestellte Vertragslandschaft beschrénkt sich auf 18 Vertragsarten
der Pflege, die auf den gesetzlichen Bestimmungen des SGB V, SGB XI, SGB XII,
Heimgesetzes, Birgerlichen Gesetzbuchs und des Tarifvertragsgesetzes basieren und
mafgebliche Bedeutung fur das System der Pflege besitzen. Tabelle 3-1 gibt einen
Uberblick und erlautert Einsatzbereiche (hauslich, ambulant, stationar), Rechtsgrund-
lagen, Zielsetzung und Vertragstypus (kollektiv- oder individualvertragliche Regelung)

der verschiedenen Vertragsarten.

Nach der Beschreibung der Unterschiede zwischen den Vertragslandschaften der
hauslichen, ambulanten und stationaren Pflege (vgl. Kap. 3.3.2), erlautern die Unterka-
pitel 3.3.3 und 3.3.4 die einzelnen Vertragsarten. Es ist an dieser Stelle explizit darauf
hinzuweisen, dass hierbei keine juristische Abhandlung Uber Aspekte wie Vertragsna-
tur (6ffentlich-rechtlich/privatrechtlich), Normwirkung oder Verbindlichkeit der Vertrage
erfolgt. Vielmehr interessieren inhaltliche versorgungswirtschaftliche Aspekte. Fur ei-

nen einheitlichen Uberblick werden jeweils folgende Punkte betrachtet:
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e Grundlagen: relevante Informationen zur Vertragsart und zur Rechtsgrundlage,

e Ziele: Vertragsziele ausgehend von gesetzlichen Vorgaben und Intentionen der
Vertragspartner,

e Vertragspartner: Beschreibung der am Vertragsabschluss beteiligten Parteien,

¢ Inhalte: Darstellung der vertragsspezifischen Inhalte. Es erfolgt keine Betrachtung
sonstiger Vertragsbestandteile, wie Methoden der Konfliktlésung durch Schiedsge-
richte und Schlichtungsverfahren, Kindigungsfristen, Vertragslaufzeiten, Gerichts-
stand, Datenschutz, salvatorische Klausel etc.

e Analytische Bewertung: Betrachtung der praktischen Umsetzung der Vertrage und

Nutzen fir die Leistungsfahigkeit des Pflegesystems.

Tabelle 3-1 Die 18 mal3geblichen Vertragsarten der Pflege

h = hauslich
a = ambulant
s = stationar
Einsatz- |Vertrags- Rechts- 3
NI bereich |bezeichnung grundlage AR Vertragsart
1 a, s Qualitatsverein- | § 80 SGB Xl Bundesweit gliltige Vorgaben fiir kollektiv
barungen Pflegeeinrichtungen tber Qualitat,
Qualitatssicherung und interne Qua-
litdtsmanagementsysteme
2 a, s Rahmenvertrage| 8 75 SGB XI Landesweit gliltige Vorgaben fur eine| kollektiv
nach SGB XI einheitliche, wirksame und wirt-
Uber pflegeri- schaftliche pflegerische Versorgung
sche Versor-
gung
3 a, s Rahmenvertrége | § 79 SGB XIl Landesweit gliltige Vorgaben fur eine| kollektiv
nach SGB Xl einheitliche, wirksame und wirt-
Uber pflegeri- schaftliche pflegerische Versorgung
sche Versor- von Sozialhilfeempfangern durch
gung von Sozi- Einrichtungen
alhilfeempfan-
gern
4 a Rahmenvertrage | 8 132a SGB V | Sicherstellung einer ausreichenden, |kollektiv/
Uber ambulante zweckmafigen und wirtschaftlichen | (individuell)
Krankenpflege7 Versorgung mit ambulanter Kranken-
pflege
5 a Rahmenverein- |§ 45 SGB XI Einheitliche Vorgaben fir die Bera- | kollektiv
barung tber tung von Pflegepersonen/Pflege-
Pflegekurse bedurftigen und die Durchfiihrung
von Pflegekursen
6 a, s Tarifvertrage Tarifvertragsge- | Einheitliche Regelungen fur die Ar- | kollektiv
und Arbeitsver- |setz, Arbeits- beitsverhéltnisse aller Arbeithehmer
tragsrichtlinien | recht der Kir-
chen

" Der Gesetzgeber verwendet hier den Begriff hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V) bzw. Rah-
menvertrdge Uber hausliche Krankenpflege (§ 132a SGB V). Die Leistungserbringung erfolgt
jedoch ausschlieBlich durch ambulante Pflegeeinrichtungen (vgl. Kap. 3.3.3.4). Folglich wird im
Sinne der Abgrenzung zwischen hauslicher und ambulanter Pflege (vgl. FuRBnote 2, Kap. 2.1),
im weiteren Verlauf der Arbeit von ambulanter Krankenpflege bzw. von Rahmenvertrdgen der
ambulanten Krankenpflege gesprochen.
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Einsatz- |Vertrags- Rechts- -
hE bereich |bezeichnung grundlage 2V ST VERIEE T
7 a, s Versorgungs- 88 72-74 Zulassung der Pflegeeinrichtungen | individuell
vertrage SGB Xl und Ubergabe von konkreten indivi-
duellen Versorgungsauftragen an die
Pflegeeinrichtungen
8 a Vertrége Uber 8 77 SGB Xl Sicherstellung der Versorgung mit individuell
ambulante ambulanten Pflegeleistungen durch
Pflege durch geeignete Pflegekrafte, sofern dies
Einzelpersonen8 nicht durch zugelassene Pflege-
dienste erreicht wird
9 s Vergltungsver- |88 85-86 Festlegung einer leistungsgerechten |individuell/
einbarungen SGB Xl Vergutungshohe fir die Erfullung des| (kollektiv)
Uber stationére individuellen Versorgungsauftrags
Versorgungs- eines Pflegeheims
leistungen
10 |s Leistungs- und |§ 80a SGB XI Festlegung individueller Leistungs- | individuell
Qualitatsverein- und Qualitatsmerkmale eines Pfle-
barungen geheims zur Konkretisierung des
Versorgungsvertrags
11 |a Vergutungsver- |8 89 SGB XI Festlegung einer leistungsgerechten |individuell/
einbarungen Vergutungshohe fur die Erfullung des| (kollektiv)
Uber ambulante individuellen Versorgungsauftrags
Versorgungs- eines Pflegedienstes
leistungen
12 |(a), s Leistungs-, Ver- | 88 75-78 Individuelle Festlegung von Leistun- |individuell
gltungs- und SGB Xl gen, Vergutungshoéhe und Quali-
Prufungsverein- tat/Wirtschatftlichkeit fur die pflegeri-
barungen Uber sche Versorgung von Sozialhilfe-
Sozialhilfeleis- empféangern durch Einrichtungen
tungen
13 |a,s Arbeitsvertrage |88 611 ff. BGB, |Individuelle Regelung des Arbeits- individuell
weitere Rege- | verhéaltnisses zwischen Arbeitgeber
lungen des Ar- | und Arbeitnehmer
beitsrechts,
z.B. Kundi-
gungsschutzge-
setz
14 |s Heimvertrage 88 5-9 HeimG Individuelle Festlegung des Rechts- |individuell
verhaltnisses zwischen Pflegeheim
und Pflegebedurftigen fur Transpa-
renz und Verbraucherschutz
15 |a Pflegevertrage |§ 120 SGB XI Individuelle Festlegung des Rechts- |individuell
verhaltnisses zwischen Pflegedienst
und Pflegebedurftigem fir Transpa-
renz und Verbraucherschutz
16 |h,a,s Versicherungs- |88 20-45c Absicherung der Pflegebedirftigkeit |individuell
vertrage SGB Xl durch Leistungsgewahrung der Pfle-
gekassen bzw. Versicherungsbei-
trage
17 |a, s Kooperations- BGB Regelung der Zusammenarbeit mit | individuell
vertrage anderen Leistungserbringern zur
Starkung von Organisation und
Marktposition der Pflegeeinrichtun-

® Der Gesetzgeber spricht hier von Vertragen tiber hausliche Pflege durch Einzelpersonen (§ 77
SGB XI). Die Leistungserbringung erfolgt aber nicht durch selbst beschaffte Pflegepersonen im
Rahmen der hauslichen Pflege, sondern durch selbststandige Pflegekrafte und ist vielmehr der
ambulanten Pflege zuzuordnen (vgl. Kap. 2.3.5.3 u. 3.3.4.2). Im Sinne der begriffichen Abgren-
zung zwischen hauslicher und ambulanter Pflege (vgl. FuBnote 2, Kap. 2.1) wird folglich im
weiteren Verlauf der Arbeit von Vertragen Uber ambulante Pflege durch Einzelpersonen ge-
sprochen.
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| B WEES e Zielsetzun Vertragsart
" |bereich |bezeichnung grundlage 9 9
gen
18 |a, s Vertrage uber 88 140a-140d Etablierung besonderer Versor- individuell
integrierte Ver- |SGB V gungsangebote mit starker Orientie-
sorgung rung am Versorgungsbedarf

(Quelle: eigene Darstellung)

3.3.2 Divergenz der hauslichen, ambulanten und stationéren Vertrags-
landschaft

3.3.21 Vertrage in der hauslichen Pflege

Vertrage spielen bei der Organisation und Koordination der hauslichen Pflege eine
untergeordnete Rolle. Der Versicherungsvertrag ist die einzige Vertragsart, an der die
Pflegebedurftigen durch ihre Mitgliedschaft in einer Pflegekasse aktiv als Vertragspart-
ner beteiligt sind (vgl. Kap. 3.3.4.10).

Vertrage besitzen lediglich dann Relevanz, wenn Pflegepersonen vertraglich geregelte
Leistungen, wie Beratungsangebote oder Pflegekurse in Anspruch nehmen. So soll
nach 8 37 Abs. 3 und Abs. 4 SGB Xl in regelméRigen Abstanden eine Beratung im
hauslichen Umfeld durch einen ambulanten Pflegedienst oder einen anderen Anbieter
erfolgen. Die Beratung dient der Sicherung der Qualitt der hauslichen Pflege, der Hil-
festellung und der praktischen pflegefachlichen Unterstitzung der Pflegeperson (vgl.
BMGS 2004, S. 26; Dangel/Korporal 2002, S. 42 f.; Sachverstandigenrat 2005, S. 409).
Inhalt und Ablauf der Beratungen sind Uber die Rahmenvertrdge nach 8 75 SGB Xl
uber die ambulante pflegerische Versorgung (vgl. Kap. 3.3.3.2) und die Leistungskom-
plexe der Vergutungsvereinbarung nach 8 89 SGB XI (vgl. Kap. 3.3.4.5) geregelt. Pfle-
gekurse werden den Angehdrigen und ehrenamtlich Pflegenden von den Pflegekassen
angeboten. Die Durchfihrung und inhaltliche Ausgestaltung der Pflegekurse erfolgt
gemal den Inhalten der Rahmenvereinbarungen nach § 45 SGB Xl (vgl. Kap. 3.3.3.5).
Die Kurse vermitteln pflegefachliche Kenntnisse und sollen helfen, die pflegebedingten
Belastungen zu mindern. Die Pflegebedirftigen und die Erbringer hauslicher Pflege-
leistungen profitieren folglich von den vertraglichen Regelungen Uber Beratungsleis-
tungen und Pflegekurse, auch wenn sie selbst jeweils nicht in die Vertragsverhandlun-

gen und -abschliisse eingebunden sind.

Ansonsten ist der hausliche Leistungssektor nicht Gegenstand von Vertrdgen. Dies
resultiert aus den Charakteristika der h&uslichen Pflege (vgl. Kap. 2.3.6). Zu nennen
sind:

o Pflegebereitschaft der Pflegepersonen: Der hausliche Pflegesektor basiert auf der

freiwilligen Pflegebereitschaft des sozialen Netzwerks der Pflegebedurftigen. Die
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Bereitschaft der Pflegepersonen beruht einerseits auf positiven Beweggriinden wie
Liebe, Zuneigung, Dankbarkeit, Selbstbestatigung, Verantwortungs- und Pflichtge-
fuhl. Andererseits wird die Pflege jedoch auch oft aufgrund moralischen Drucks,
traditioneller Rollenverstandnisse oder 6konomischer Motive Ubernommen (vgl.
Dallinger 1993, S. 110; Geister 2004, S. 20; Hamel 2004, S. 20).

e Einfluss der Situation der Pflegepersonen: Gesichtspunkte wie Vereinbarkeit von
Familie, Beruf und Pflege, physische und psychische Verfassung unter den Belas-
tungen der Pflege sowie die finanzielle Situation beeintrachtigen die pflegerische
Leistungserbringung in hohem Mafl3e (vgl. Hamel 2004, S. 22 ff.).

¢ Nicht-Beruflichkeit und Hauslichkeit der Leistungserbringung: Die Pflegepersonen
pflegen nicht erwerbsmaRig. In der Regel besitzen sie keine pflegerische Ausbil-
dung, sondern eignen sich das notwendige Wissen einzelfallbezogen an (vgl.
Kammer 1996b, S. 175). Die Leistungserbringung findet ausschlief3lich in der Woh-
nung des Pflegebedurftigen statt.

Aufgrund dieser Spezifika unterliegt die h&usliche Pflege der Schutzwirkung des
Grundgesetzes. Diese beruht vor allem auf dem Grundrecht auf freie Entfaltung der
Personlichkeit (Art. 2 GG), wonach dem Birger ein autonomer Bereich privater Le-
bensgestaltung zugesichert wird und auf dem Grundrecht auf Unverletzlichkeit der
Wohnung (Art. 13 GG). Hiermit ist die Wohnung der Pflegebedirftigen ein Bereich, in
dem er ungestort und unbeobachtet handeln kann (vgl. Klie 2001, S. 43 f.). Auch die
h&uslichen Leistungserbringer stehen unter der Schutzwirkung der genannten Grund-
rechte. Aufgrund dieser Gesichtspunkte gibt es — verglichen mit dem Bereich der am-
bulanten und stationdren Pflege — kaum verpflichtende Gesetzesregelungen, die an
Pflegebedurftige oder ihre Pflegepersonen gerichtet sind (vgl. Wiese 2004, S. 53).
Ebenso wenig existieren auch Vertrage, die die hausliche Pflege direkt tangieren.

Die Beziehungen zwischen Pflegebedurftigen und Pflegepersonen sind meist familien-
rechtlicher Natur (vgl. Brihl/Christmann 2000, S. 278). Von Bedeutung fir die rechtli-
che Sicherung der Qualitat dieser Beziehungen sind hier vor allem die Rechtsquellen
des Betreuungs-, Haftungs- und Strafrechts (vgl. Klie 2002, S. 21 ff.) auf die in der vor-

liegenden Arbeit jedoch nicht n&her eingegangen werden soll.
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3.3.2.2 Vertrage in der ambulanten Pflege

Die Akteure des ambulanten Leistungssektors sind in das 6ffentlich-rechtliche Sozial-
leistungssystem eingebunden und zur Umsetzung ihrer gesetzlich zugewiesenen Auf-
gaben verpflichtet. Die jeweiligen Akteure schliel3en untereinander Vertrage ab, um die
Leistungsfahigkeit des ambulanten Pflegebereichs und die Qualitdt der ambulanten
Pflege zu gewéhrleisten. Es sind bezuglich Tabelle 3-1 15 Vertrage zu zahlen, bei de-
nen die Akteure des ambulanten Bereichs als Vertragspartner fungieren und ihre Zu-
sammenarbeit koordinieren. Die Abbildung 3-2 stellt die Vertragslandschaft der ambu-
lanten Pflege grafisch dar. Sie zeigt auf, welche Akteure als Vertragspartner aktiv sind

und veranschaulicht die Vertragsverhaltnisse.

Der Vollstandigkeit halber sind in der Abbildung auch die Leistungs-, Vergitungs- und
Prifungsvereinbarungen tber Sozialhilfeleistungen, die nach § 75 SGB XII zwischen
Sozialhilfetrager und Einrichtungstrager abgeschlossen werden, aufgezeigt. Diese
Vereinbarungen finden in der ambulanten Vertragspraxis keine Anwendung, da die
Vereinbarungsinhalte bereits Uber die Vertrdge des SGB Xl geregelt sind (vgl. Kap.
3.4.4.6).

Bei den Rahmenvertrdgen nach § 132a SGB V uber die ambulante Krankenpflege
(Nr. 4) und den Vergltungsvereinbarungen tUber ambulante Pflegeleistungen (Nr. 11)
hat der Einrichtungstrager die Wahlmdéglichkeit einen nur fir ihn gultigen Individualver-
trag abzuschlieen oder einem Kollektivvertrag beizutreten. In der nachfolgenden Ab-
bildung ist diese Wahlmdglichkeit aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt.
Im Fall der Rahmenvertrage nach § 132a SGB V wird nur der Abschluss von Kollektiv-
vertrdgen auf Landesebene abgebildet, da die Vertragspartner in der Regel diesen
Weg wahlen (vgl. BKK-Bundesverband 2003, S. 125 u. Anlagen 10.5; Eichler 2002,
S. 36 ff.; 0.V. 2002, S. 80). Da bei den Vergutungsvereinbarungen (Nr. 11) hauptsach-
lich Individualvertrége abgeschlossen werden, ist nur diese Wahlmoglichkeit dargestellt
(vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 863). Details zu den Vertrdgen enthalten die Unterkapitel
3.3.3.4 und 3.3.4.5.
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Nr. | Vertragsbezeichnung Erlauterungen siehe
1 Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl Kap. 3.3.3.1
2 Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI uber pflegerische Versorgung Kap. 3.3.3.2
3 Rahmenvertrdge nach § 79 SGB Xl uiber pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempfangern Kap. 3.3.3.4
4 Rahmenvertrdge nach § 132a SGB V uiber ambulante Krankenpflege Kap. 3.3.3.4
5 Rahmenvereinbarung nach § 45 SGB XI uber Pflegekurse Kap. 3.3.3.5
6 Tarifvertrage und Arbeitsvertragsrichtlinien Kap. 3.3.3.6
7 Versorgungsvertrage nach § 72 SGB XI| Kap. 3.3.4.1
8 Vertrdge nach § 77 SGB Xl uber ambulante Pflege durch Einzelpersonen Kap. 3.3.4.2
11 Vergutungsvereinbarungen nach § 89 SGB Xl Giber ambulante Versorgungsleistungen Kap. 3.3.4.5
(12) | Leistungs-, Vergitungs- und Priifungsvereinbarungen nach § 75 SGB Xl Gber Sozialhilfeleistungen | Kap. 3.3.4.6
13 Arbeitsvertrage Kap. 3.3.4.7
15 Pflegevertrdge nach § 120 SGB XI Kap. 3.3.4.9
16 Versicherungsvertrage Kap. 3.3.4.10
17 Kooperationsvertrage Kap. 3.3.4.11
18 Vertrage nach § 140a SGB V uber integrierte Versorgung Kap. 3.3.4.12

Abbildung 3-2 Vertragslandschaft der ambulanten Pflege

(Quelle: eigene Darstellung)
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3.3.2.3 Vertrage in der stationaren Pflege

Ebenso wie die Akteure des ambulanten Pflegesektors sind auch die Akteure des sta-
tiondren Leistungssektors in das offentlich-rechtliche Sozialleistungssystem eingebun-
den. Auch sie schlieRen zur Durchfihrung ihrer gesetzlich zugewiesenen Pflichten eine
Vielzahl von Vertragen ab. Die Akteure regeln ihre Kooperation und Koordination tber
13 Vertragsarten. Ihr gemeinsames Ziel ist es, durch die Vertrage die Leistungsfahig-
keit und Qualitat in der stationaren Pflege sicherzustellen.

Die Abbildung 3-3 stellt die Vertragslandschaft der stationaren Pflege grafisch dar und
veranschaulicht die Vertragsverhéltnisse zwischen den Akteuren.

Bei den Vergitungsvereinbarungen lber die Entgelte der stationaren Versorgungs-
leistungen (Nr. 9) hat der Einrichtungstrager die Wahlmdglichkeit einen nur fur ihn gul-
tigen Individualvertrag abzuschlieRen oder einem Kollektivvertrag beizutreten. Fur eine
verbesserte Ubersichtlichkeit wird auf die Darstellung der Wahlméglichkeit verzichtet
und nur der Abschluss von Individualvertragen, der in der Praxis gangiger ist, darge-
stellt (vgl. Brinner 2000, S. 591; Rothgang/Wasem/Grel3 2004, S. 34 u. 54). Nahere

Erlauterungen sind der Vertragsbeschreibung (vgl. Kap. 3.3.4.3) zu entnehmen.
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Nr. |Vertragsbezeichnung Erlauterungen siehe
1 Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl Kap. 3.3.3.1
2 Rahmenvertrége nach § 75 SGB XI uber pflegerische Versorgung Kap. 3.3.3.2
3 Rahmenvertrége nach § 79 SGB XI! tiber pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempféngern Kap. 3.3.3.4
6 Tarifvertrage und Arbeitsvertragsrichtlinien Kap. 3.3.3.6
7 Versorgungsvertrage nach § 72 SGB Xl Kap. 3.3.4.1
9 Vergitungsvereinbarungen nach § 85 SGB XI uber stationdre Versorgungsleistungen Kap. 3.3.4.3
10 |Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB XI Kap. 3.3.4.4
12 | Leistungs-, Vergutungs- und Prifungsvereinbarungen nach § 75 SGB XII Uiber Sozialhilfeleistungen |Kap. 3.3.4.6
13 | Arbeitsvertrage Kap. 3.3.4.7
14 |Heimvertrage nach § 5 HeimG Kap. 3.3.4.8
16 | Versicherungsvertrage Kap. 3.3.4.10
17 | Kooperationsvertrage Kap. 3.3.4.11
18 | Vertrdge nach § 140a SGB V uber integrierte Versorgung Kap. 3.3.4.12

Abbildung 3-3 Vertragslandschaft der stationaren Pflege

(Quelle: eigene Darstellung)
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3.3.3 Kollektivvertrage
3.33.1 Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI

Der Gesetzestext spricht von ,MaR3stdben und Grundsétzen zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat (...) sowie zur Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitaitsmanagements* (8§ 80 SGB XI). In der Literatur, wie auch in der Praxis, wird
diese Vertragsbezeichnung aus Grinden der Praktikabilitdt abgekirzt und es ist die
Rede von Qualitdtsmafistaben, Qualitatsvereinbarungen, Qualitatspapieren oder von
80iger Papieren. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Qualitatsver-

einbarungen nach 8 80 SGB XI oder nur Qualitatsvereinbarungen verwendet.

Die Qualitatsvereinbarungen nach 8§ 80 SGB Xl zielen auf die Festlegung von Mindest-
anforderungen an die Qualitat in der Pflege (vgl. Wiese 2004, S. 56). Durch diese soll
die Pflegeselbstverwaltung ein bundesweit einheitliches System der Qualitatssicherung
in der Pflege etablieren (vgl. Bieback 2004, S. 339). Pramisse fiur alle vereinbarten
MaRnahmen ist die Ausrichtung auf eine langfristige Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitat (8 80 Abs. 1 SGB XI).

Vereinbarungspartner sind (8 80 Art. 1 SGB XI):

e die Spitzenverbande der Pflegekassen,

o die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen Trager der Sozialhilfe (BAGUS),
¢ die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande,

¢ die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene.

Die Vertragspartner sind zur engen Zusammenarbeit mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V., den Verbanden der Pflegeberufe und den Verbanden der
Behinderten und der Pflegebedirftigen aufgerufen. Zudem sind der MDS und unab-
hangige Sachverstéandige an den Qualitatsvereinbarungen beteiligt (8§ 80 Abs. 1
SGB Xl).

Die Qualitatsvereinbarungen wurden gesondert fur die vier Leistungsbereiche — voll-
stationdr, teilstationar, Kurzzeitpflege und ambulant® — abgeschlossen. In Aufbau und
Struktur sind sie weitgehend deckungsgleich. Unterschiede ergeben sich zwangslaufig
durch die spezifischen Leistungsinhalte und -verfahren (vgl. Wiese 2004, S. 56 ff.).

Spezifisch fur die Bereiche werden Grundséatze definiert, die stark an die allgemeinen

° Fur die vollstationare Pflege gelten die Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI vom
7. Marz 1996. Die Fassungen fir die teilstationare Pflege, die Kurzzeitpflege und die ambulante
Pflege sind jeweils vom 31. Mai 1996 (vgl. BKK-Bundesverband 2003, Anlagen 10.1, 10.2 u.
10.3).
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Vorschriften und Ziele des SGB Xl (88 1-13 SGB Xl) angelehnt sind. Zentrale Forde-
rung ist die bedarfs- und personenorientierte Planung und Gestaltung der Pflege (vgl.
Wiese 2004, S. 68).

Mafgeblicher Gegenstand der Vereinbarungen ist die Festlegung von Qualitatsmali-
stdben fur die Pflege und Versorgung. Hierbei wird in Anlehnung an Avedis
Donabedian (vgl. Kap. 4.3.2) zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat diffe-
renziert, wobei der Schwerpunkt der Vereinbarungen auf der Struktur- und Prozess-
qualitat liegt (vgl. Bieback 2004, S. 342; Dangel/Korporal 2002, S. 47; Vitt 2002, S. 33;
Wiese 2004, S. 200; Wiese 2005, S. 21). Die MaR3stdbe der Strukturqualitat beziehen
sich auf die Rahmenbedingungen des Pflegeprozesses, wie beispielsweise die fachli-
chen und qualifikatorischen Voraussetzungen, die Pflegefachkrafte und Mitarbeiter von
Pflegeeinrichtungen erfilllen missen. Nach den Vorgaben zur Prozessqualitat sind
Pflegeheime und -dienste zur qualifizierten ganzheitlichen Pflege und Versorgung ver-
pflichtet. Hierzu zahlt z.B. die Durchfiihrung einer personenbezogenen Bedarfshestim-
mung, Pflegeplanung und Dokumentation der pflegerischen Leistungserbringung im
Rahmen des Pflegeprozesses. Die Regelungen zur Ergebnisqualitét sehen eine re-
gelmafige dokumentierte Ergebnisiiberpriifung vor. Neben der Zufriedenheit der Pfle-
gebedurftigen sollte hierbei auch die Erreichung der Pflegeziele tberwacht und mit den
Pflegebedurftigen, Angehodrigen und sonstigen an der Pflege beteiligten Personen
erortert werden (vgl. Bieback 2004, S.342; Dangel/Korporal 2002, S.45 f,;
Klie/Krahmer 2003, S. 758; Wiese 2005, S. 21 f.).

Weiterhin enthalten die Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl Mallnahmen zur
Qualitatssicherung, wie die einrichtungsinterne Errichtung von Qualitatszirkeln oder die
Teilnahme der Trager an Qualitatskonferenzen, und legen Verfahren zur Durchfiihrung
von Qualitatsprifungen durch den MDK fest. Der letztgenannte Unterpunkt ist aller-
dings mittlerweile hinfallig, da die MDK-Qualitatsprifungen seit 2002 durch das Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) innerhalb des SGB Xl geregelt werden (§ 114
SGB XI) (vgl. Wiese 2004, S.69; Wiese 2005, S. 22). Durch die Anderungen des
PQsG ist vorgesehen, dass die Qualitatsvereinbarungen auch Malistabe fur die Etab-
lierung von einrichtungsinternen Qualitatsmanagementsystemen definieren (8 80
Abs. 1 SGB XI). Bisher sind die Qualitatsvereinbarungen aus den Jahren 1995 und
1996 jedoch noch nicht ergénzt und Uberarbeitet worden (vgl. Klie/Krahmer 2003,
S. 759; Wiese 2005, S. 341).

Die Qualitatsvereinbarungen gelten mit Vertragsabschluss unverzuglich fur alle Ver-

tragspartner, d.h. fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fir alle zugelasse-
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nen Pflegeeinrichtungen (8 80 Abs. 1 SGB XI) und sind die einzigen bundesweit gulti-
gen Regelwerke in der Vertragslandschaft der Pflege. Sie gelten als zentrales Instru-
ment der Sicherung und Weiterentwicklung von Pflegequalitat, da ausgehend von den
Inhalten des SGB XI Anforderungen und Kriterien fir die Qualitat in der Pflege verbind-
lich operationalisiert werden (vgl. Bieback 2004, S. 342; Mayer 1999, S. 101; Wiese
2004, S. 51, 69 u. 233).

Zu kritisieren ist jedoch, dass die Pflegebedirftigen nicht an der Formulierung der Ver-
einbarungen nach § 80 SGB XI beteiligt sind und sie so ihre Winsche und Vorstellun-
gen nicht direkt einbringen kénnen (vgl. Karotsch 1994, S. 698). Dies lasst sich durch
die ungenigende Interessenorganisation der Leistungsempfanger begriinden (vgl.
Kap. 2.3.7). Zwar sind alle Vereinbarungspartner Uber das Grundgesetz und das
SGB XI zur Wahrung der Bedurfnisse der Pflegebediirftigen verpflichtet, da sie jedoch
in erster Linie eigene Anliegen vertreten, ist nur von einer eingeschrankten Interessen-
vertretung auszugehen.

Als weiterer Kritikpunkt ist aufzufiihren, dass die derzeit geltenden Vereinbarungen in
den Jahren 1995 und 1996 abgeschlossen wurden. Aktuelle Forschungsergebnisse
und Erkenntnisse Uber die Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege
sind folglich ebenso wenig integriert, wie die Forderung des Gesetzgebers nach Vor-
gaben zum Qualitditsmanagement (vgl. Kap. 5.3.1.1).

3.3.3.2 Rahmenvertrdge nach § 75 SGB Xl tber pflegerische Versorgung

Rahmenvertrage nach 8§ 75 SGB Xl werden jeweils auf Landesebene abgeschlossen.
Ihr Ziel ist die Etablierung landesweit gultiger Vorgaben, um eine einheitliche, wirksame
und wirtschaftliche, pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen (8§ 75
Abs. 1 SGB XI).

Vertragspartner sind gemaf3 8§ 75 Abs. 1 SGB XI:

e die Landesverbande der Pflegekassen,

o die Arbeitsgemeinschaften der Sozialhilfetrdger im Land (fir den ambulanten Be-
reich die ortlichen und fur den stationaren Bereich die Uberortlichen Sozialhilfetra-
ger),

¢ die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen im Land.

Weiterhin sind an der Vertragsgestaltung der MDK und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. im Land zu beteiligen (8 75 Abs. 1 SGB XI).
Die Rahmenvertrage nach 8§ 75 SGB Xl orientieren sich an den Bundesempfehlungen

Uber die pflegerische Versorgung. Diese werden nach § 75 Abs. 6 SGB Xl von den
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Bundesverbédnden bzw. Bundesvereinigungen der Pflegekassen, der Sozialhilfetrager
und der Einrichtungstrager verfasst. Der Erstellerkreis entspricht dem der Qualitatsver-
einbarungen nach § 80 SGB Xl (vgl. Kap. 3.3.3.1).

Far die vier Leistungsbereiche — vollstationare Pflege, teilstationare Pflege, Kurzzeit-
pflege und ambulante pflegerische Versorgung™ — existieren jeweils gesonderte Bun-
desempfehlungen. Die Inhalte der jeweiligen Empfehlungen sind nahezu deckungs-
gleich. Unterschiede beruhen hauptsachlich auf den spezifischen Leistungsinhalten,

der personellen Ausstattung und dem Ort der Leistungserbringung.

Die Inhalte der Landes-Rahmenvertrage ergeben sich aus § 75 Abs. 2 und 3 SGB XI
und aus den Bundes-Rahmenempfehlungen, die die gesetzlichen Vorgaben spezifizie-
ren. Die bedeutendsten Regelungsinhalte sind (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 720 ff.):

e Inhalte der Pflegeleistungen: Es erfolgt eine detaillierte Erdrterung der Ziele und
Inhalte der Pflegeleistungen (Kérperpflege, Ernahrung, Mobilitét, soziale Betreu-
ung, Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Versorgung) und der Leistungen bei
Unterkunft und Verpflegung.

e Allgemeine Bedingungen der Pflege: Es werden Verfahren zur Kosteniibernahme,
Abrechnung der Entgelte und der hierzu erforderlichen Bescheinigungen und Be-
richte festgeschrieben.

e Grundsatze fur die personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen: Es werden
Mafstabe definiert, um eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versor-
gungsvertrag orientierte Personalausstattung sicherzustellen. FUr den stationaren
Bereich erfolgt zudem die Festlegung von landesweit gultigen Personalrichtwerten.
Innerhalb dieser Bandbreiten dirfen die in den Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rungen (vgl. Kap. 3.3.4.4) verhandelten Personalschlissel liegen, z.B. Pflegestufe
I: 1/3,96 bis 1/3,13, d.h. von einem Mitarbeiter werden 3,13 bis 3,96 Pflegebedirf-

tige der Pflegestufe | versorgt.

Weiterhin werden einheitliche Vorgaben zur Pflegevergiitung bei vortibergehender Ab-
wesenheit des Pflegebedurftigen, zur Uberpriifung von Notwendigkeit und Dauer der
Pflege, zum Zugang des MDK und sonstiger von den Pflegekassen beauftragter Prifer
zu den Pflegeeinrichtungen sowie zur Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen

1% Eiir die vollstationare Pflege, die teilstationare Pflege und die Kurzzeitpflege gelten jeweils die
gemeinsamen Bundesempfehlungen gemé&R 8§ 75 Abs. 5 SGB Xl zum Inhalt der
Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 1 SGB XI vom 25. November 1996 (BEmpfvollstatPfl). Die
Bundesempfehlung der ambulanten Pflege ist vom 13. Februar 1995 (BEmpfambPfl).

In der heute gultigen Fassung des SGB Xl sind die Regelungen zu den Bundesempfehlungen in
8§ 75 Abs. 6 SGB Xl und nicht mehr in § 75 Abs. 5 SGB Xl enthalten.
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festgelegt (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 722).

Obwohl die Bundesempfehlungen nur Empfehlungscharakter besitzen (vgl.
Klie/Krahmer 2003, S. 724; Rudolph 1997, S. 56) folgen die Verhandlungspartner der
Rahmenvertrage nach 8 75 SGB XI den Empfehlungen ihrer Bundesverbande. Zwi-
schen den Rahmenvertragen nach 8 75 SGB Xl der Lander sind nur geringfugige Un-
terschiede festzustellen. Lediglich bei einzelnen Unterpunkten werden die Vorgaben
der Bundesempfehlungen konkretisiert, landesspezifische Regelungen eingefligt oder

neue Unterpunkte eingearbeitet (vgl. BKK-Bundesverband 2003, Anlagen 10.4).

Die Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI gestalten maf3geblich Umfang und Ausmaf}
der Pflegeleistungen, die den pflegeversicherten Pflegebedirftigen im Rahmen der
pflegerischen Versorgung gewéhrt werden. Anhand der festgelegten Ziele lassen sich
wichtige Qualitdtsanforderungen fur die pflegerische Leistungserbringung ableiten.
Somit erhalten die ambulanten und stationéren Leistungserbringer konkrete Vorgaben
fur ihre tagliche pflegerische Arbeit (vgl. Schulin 1994, S. 289; Udsching 2003, S. 135;
Wiese 2005, S. 20). Neben diesen Vorgaben zum Leistungsfluss wird der Austausch
von Informationen und Geldmitteln geregelt.

Es ist davon auszugehen, dass die Rahmenvertrage nach 8 75 SGB X| bedeutende
Beziehungen zwischen ambulanten und stationaren Leistungsanbietern und Kosten-
trdgern ausgestalten und einen wesentlichen Beitrag zur Sicherstellung der Pflegequa-

litat im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung leisten.

3.3.3.3 Rahmenvertrage nach 879 SGB Xll Uber pflegerische Versorgung
von Sozialhilfeempfangern

Ebenso wie bei den Rahmenvertragen nach 8 75 SGB Xl erfolgt auch der Abschluss
von Rahmenvertrdgen des SGB XII auf Landesebene. Durch die Rahmenvertrage
nach 8§ 79 SGB XIl tber die pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempfangern wer-
den Vorgaben fur den Abschluss der Leistungs-, Vergutungs- und Prufungsvereinba-
rungen nach 8 75 SGB Xll (vgl. Kap. 3.3.4.6), die zwischen ortlichen/tberoértlichen So-
zialhilfetragern und Einrichtungstrdgern abgeschlossen werden, festgelegt. Dies ge-
wahrleistet ein einheitliches Vorgehen der Sozialhilfetrdger auf Landesebene und stellt
sicher, dass die Tatigkeiten der Einrichtungstrager auf den Auftrag, die Ziele und die
Grundsatze der Sozialhilfe ausgerichtet sind (vgl. Baur 1999, S. 392).
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Vertragsparteien sind (8 79 Abs. 1 SGB XlI):
o die Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spitzenverbande auf
Landesebene und

e die Vereinigungen der Einrichtungstrager auf Landesebene.

Inhaltlich orientieren sich die Rahmenvertrage nach 8 79 SGB Xll an den zugehdrigen
Bundesempfehlungen, die gemeinsam von der Bundesarbeitsgemeinschaft der tber-
ortlichen Trager der Sozialhilfe, der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenver-
bande und der Bundesvereinigung der Einrichtungstrager verfasst werden (8§ 79 Abs. 2
SGB XIl). Die derzeit gultigen Bundesempfehlungen vom 15. Februar 1999 beruhen
noch auf dem Bundessozialhilfegesetz'! und beziehen sich auf den teilstationdren und
vollstationaren Bereich (vgl. Baur 1999, S. 397; Baur 2000, S. 21; Klie/Krahmer 2003,
S. 1178 u. 1204). Die dort empfohlene Struktur ist in den Rahmenvertrdgen der Lan-
der, die mittlerweile auch grof3tenteils fir den ambulanten Bereich abgeschlossen wur-
den, weitgehend tbernommen worden (vgl. Griep/Renn 2001, S. 79). In Anlehnung an
die Bundesempfehlungen umfassen die Landes-Rahmenvertrage drei Kernbereiche
(vgl. Baur 2000, S. 16 ff.; Griep/Renn 2001, S. 79; Klie/Krahmer 2003, S. 1189 ff.):

e Leistungsvereinbarung: Hier sind Regelungen Uber berechtigte Personen-
kreise/Zielgruppen, Art und Inhalt der Leistungen sowie Beschreibungen von Un-
terkunft, Verpflegung und raumlicher, sachlicher und personeller Ausstattung ent-
halten. Weiterhin werden Anforderungen an die Qualitat der Leistungen definiert.
Auch hier wird in Anlehnung an Avedis Donabedian (1968) (vgl. Kap. 4.3.2) in
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat unterteilt.

e Vergltungsvereinbarung: Dieser Teil spezifiziert das Vergltungssystem durch Vor-
gaben zu Grundpauschalen, Malinahmepauschalen, Investitionsbetrdgen, Berech-
nungsgrundlagen etc.

e Qualitatssicherungs- und Priufungsvereinbarung: Dieser Abschnitt regelt Qualitats-
prifungen, Wirtschaftlichkeitsprifungen und Prifungsverfahren sowie deren Er-

gebnisse und Kostenabwicklung.

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Rahmenvertrdge nach 8§ 79 SGB XII fur alle Ein-
richtungen gelten, die Leistungen der Sozialhilfe erbringen. Die Vertrage finden folglich
nicht nur in Altenhilfeeinrichtungen, die Leistungen fir Pflegebedurftige in Sinne der

sozialen Pflegeversicherung erbringen, sondern auch in sonstigen sozialen Einrichtun-

' Das Bundessozialhilfegesetz wurde 2005 Bestandteil des SGB XII. Dabei sind §§ 93-94
BSHG Uber die vertraglichen Regelungen zwischen Einrichtungs- und Sozialhilfetrdgern nahezu
inhaltsgleich in 88§ 75-81 SGB XII uberfuhrt worden. Die Verhandlungen Uber Umfang, Form
und Inhalt der an die neuen gesetzlichen Bestimmungen des SGB Xll angepassten Bundes-
empfehlungen dauern derzeit noch an (vgl. BAGFW 2006, S. 43).
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gen, die Leistungen der Sozialhilfe erbringen, Anwendung (vgl. Klie/Krahmer 2003,
S. 1177 f.). Dies sind beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur Behin-
derte wie Sonderschulen, Behindertenheime etc. oder Einrichtungen, die Hilfe fir Per-
sonen in sozialen Schwierigkeiten bei Suchtmittelmissbrauch oder psychischen Beein-

trachtigungen anbieten.

Die Rahmenvertradge nach § 79 SGB XIl bilden die Grundlage fir die Leistungs-, Ver-
gutungs- und Prifungsvereinbarungen, die zwischen Sozialhilfetragern und Einrich-
tungstragern individuell verhandelt werden. Hierfur legen sie grundlegende Qualitats-
anforderungen fest, indem sie die Austauschbeziehungen zwischen den Akteuren defi-
nieren und sicherstellen, dass die pflegerischen Versorgungsleistungen fir Sozialhilfe-
empfanger im Sinne der Sozialhilfe erbracht werden. Es gilt den Leistungsberechtigten
ein menschenwirdiges Leben zu ermoglichen und hierbei die Grundséatze der Wirt-
schaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit zu beachten (881, 75 Abs. 3
SGB XiIl).

3.3.34 Rahmenvertrage nach 8§ 132a SGB V Uber ambulante Krankenpflege

Ambulante Krankenpflege wird im Haushalt des Versicherten geleistet und umfasst
Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (8 37 Abs. 1
SGB V). Sie muss vom behandelnden Vertragsarzt verordnet und von der Kranken-
kasse genehmigt werden. Ambulante Krankenpflege ist nur im Fall einer Krankheit ver-
ordnungsfahig und stets Teil eines arztlichen Behandlungsplans. Es wird unterschie-
den zwischen Krankenhausvermeidungspflege und Behandlungspflege. Erstgenannte
dient als Ersatz fur eine Krankenhausbehandlung. Sie verhilit dem Versicherten zum
Verbleiben bzw. zur frihzeitigen Rickkehr in den eigenen Haushalt und ist in der Re-
gel auf vier Wochen begrenzt (8 37 Abs. 1 SGB V). Bezieht der Versicherte bereits
Leistungen der Pflegeversicherung, so tragt die Krankenkasse nur die Kosten der Be-
handlungspflege. Die Kosten der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung gehen in diesem Fall zulasten der Pflegekasse. Die Behandlungspflege unter-
stutzt den arztlichen Behandlungserfolg, ihre Verordnung ist zeitlich unbegrenzt (8 37
Abs. 2 SGB V) (vgl. Brahl/Christmann 2000, S. 270 f.; GBA 2007, S. 3 ff.; Ewers, 1998,
S. 74; Klie 2001, S. 255 ff.).

Die Grundlagen der ambulanten Krankenpflege sind in den bundesweit glltigen Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) der Arzte und Krankenkassen fest-
gelegt (892 Abs. 1 SGB V). Die GBA-Richtlinien tber die Verordnung ambulanter
Krankenpflege regeln unter anderem Ziele, Verordnung/Antragstellung, Genehmigung
und Zusammenarbeit zwischen Pflegediensten, Krankenhausern, Vertragsarzten und

Krankenkassen. Zudem enthalten sie ein Verzeichnis der verordnungsfahigen Einzel-
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mafinahmen der ambulanten Krankenpflege (vgl. GBA 2007, S. 3 ff.).

Weiterfiihrend zu den GBA-Richtlinien werden auf Landesebene Rahmenvertrage nach
§ 132a SGB V Uber die ambulante Krankenpflege abgeschlossen (vgl. Kreitz 2000,
S. 17).

Vertragspartner sind nach § 132a Abs. 2 SGBV die Krankenkassen und die Leis-
tungserbringer ambulanter Krankenpflege. Hierbei ist es den Vertragsparteien freige-
stellt, ob ein Kollektivvertrag auf Ebene der Verbande oder Individualvertrage zwischen
einzelnen Krankenkassen und Leistungserbringern abgeschlossen werden (vgl. 0.V.
2002, S. 80). In den meisten Bundeslandern existieren Rahmenvertrage auf Landes-
ebene mit kollektiver Wirkung (vgl. BKK-Bundesverband 2003, S. 125 u. Anlagen 10.5;
Eichler 2002, S. 36 ff.; 0.V. 2002, S. 80).

Inhalte der Rahmenvertrdge nach § 132a SGB V Uber die ambulante Krankenpflege
sind:

e Details der Versorgung mit ambulanter Krankenpflege,

e Qualifikationsanforderungen und Fortbildung der Pflegekrafte,

e Preise der Leistungen,

e Abrechnungsverfahren sowie

e Uberwachung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

Die ambulante Krankenpflege nach § 37 SGB V ist ein wichtiger Leistungsbereich am-
bulanter Pflegedienste (vgl. Steuernagel 2006, S. 29). Uber die Rahmenvertrage nach
§ 132a SGB V in Kombination mit den GBA-Richtlinien werden die Leistungsinhalte der
ambulanten Krankenpflege spezifiziert. Aus den detaillierten Beschreibungen lassen
sich zahlreiche Anforderungen fir die Erbringung ambulanter Pflegeleistungen ablei-
ten. Zudem regeln die Rahmenvertrdge nach § 132a SGB V und GBA-Richtlinien die
komplexe Vernetzung zwischen Kranken-/Pflegekassen, ambulanten Pflegediensten,
Vertragséarzten und Pflegebedirftigen und sichern die Qualitdt des Leistungserstel-
lungsprozesses der ambulanten Krankenpflege.

3.3.35 Rahmenvereinbarungen nach § 45 SGB Xl uber Pflegekurse

Die Pflegekassen sind nach 8§ 45 Abs. 1 SGB Xl verpflichtet, kostenlos Pflegekurse
anzubieten. Die Kurse richten sich an Pflegepersonen, Angehérige und an sonstige
Personen mit ehrenamtlichem Interesse an Pflegetatigkeiten. Hierbei ist es den Kassen
freigestellt, ob sie die Kurse selbst anbieten oder externe Einrichtungen dafir ver-
pflichten (8 45 Abs. 2 SGB Xl). In der Regel beauftragen die Pflegekassen Pflege-
dienste mit dieser Aufgabe. Dies ist nahe liegend, da dort das pflegefachliche Know-
how bereits vorhanden ist und die Mitarbeiter Erfahrungen mit hauslichen Pflegesitua-
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tionen besitzen. Zudem kénnen Pflegedienste die gesetzliche Forderung, wonach die
Schulung bevorzugt zu Hause beim Pflegebedirftigen stattfinden soll (8 45 Abs. 1
SGB Xl), leichter organisieren.

Ziel der Rahmenvereinbarungen ist gemaR § 45 Abs. 3 SGB Xl die Sicherstellung der
einheitlichen Durchfiilhrung und Ausgestaltung von Pflegekursen. Die Pflegekassen
leisten durch die Vereinbarungen ihren Beitrag zur Vermittlung fachpflegerischer
Kenntnisse an Pflegepersonen und zur Minderung pflegebedingter kérperlicher und
seelischer Belastungen (vgl. Klie 2003, S. 24; Klie/Krahmer 2003, S. 519 f.).

Die Rahmenvereinbarungen werden zwischen den Landesverbdnden der Pflegekas-
sen und den Tragern der Einrichtungen, die die Pflegekurse anbieten, abgeschlossen
(8 45 Abs. 3 SGB Xl).

Sie enthalten beispielsweise detaillierte Vorgaben Gber Dauer, Kursgréf3e, Beratungs-
und Kursinhalte, Qualifikation des Kursleiters, Vergitung und Leistungsabrechnung
(8 45 Abs. 3 SGB Xl) (vgl. BKK-Bundesverband 2003, Anlagen 10.14).

Die Rahmenvereinbarungen tber Pflegekurse dienen der Abstimmung zwischen Pfle-
gekassen und Pflegediensten als Beratungsanbieter und sind von hoher Bedeutung fir
die hausliche Pflege. Auch wenn hausliche Leistungserbringer und Pflegebedurftige
nicht direkt an den Vertragsabschlissen beteiligt sind, so profitieren sie dennoch von
den Regelungen der Vereinbarungen. Pflegekurse nach § 45 SGB Xl sind — neben den
Beratungen nach § 37 SGB XIl, die beim Bezug von Pflegegeld im h&uslichen Umfeld
durchgefuhrt werden sollen — ein bedeutendes Instrument zur Unterstiitzung der haus-
lichen Pflegepersonen und zur Sicherstellung der hauslichen Pflegequalitat (vgl. BMGS
2004, S. 26 u. 84). Es kann konstatiert werden, dass die Rahmenvereinbarungen nach
8§ 45 SGB Xl Uber die Pflegekurse somit die Qualitat der hauslichen Pflege — wenn

auch nur indirekt — beeinflussen.

3.3.3.6 Tarifvertrage und Arbeitsvertragsrichtlinien

Das Tarifvertragsgesetz (TVG) bildet den gesetzlichen Rahmen fur Tarifvertrage. Ge-
nerell dienen Tarifvertrage der einheitlichen Regelung von Beschaftigungsverhaltnis-
sen zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern, indem sie arbeitsvertragliche Bedin-
gungen wie Inhalt, Abschluss und Beendigung von Arbeitsverhaltnissen festschreiben,
sowie betriebliche und betriebsverfassungsrechtliche Fragen klaren (8 1 TVG). Sie
werden schriftlich zwischen den Tarifvertragsparteien, d.h. den Arbeitgebern oder Ar-

beitgeberverbdnden und den Gewerkschaften als Vertreter der Arbeithehmer, abge-
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schlossen (§ 2 Abs. 1 TVG).

Die Bestimmungen der Tarifvertrage gelten ergéanzend zu den individuell abgeschlos-
senen Arbeitsvertragen (vgl. Kap. 3.3.4.7), sofern Tarifbindung besteht oder hergestellt
wird. Zwingende Tarifbindung besteht, wenn beide Vertragsparteien Mitglied eines ta-
rifschlieRenden Verbands sind, wenn die Arbeitsverhéltnisse in den fachlichen, regio-
nalen oder zeitlichen Geltungsbereich des Tarifvertrags fallen oder wenn Tarifvertrage
durch den Bundes- oder die Landesarbeitsminister fir allgemeinverbindlich erklart
werden. Zudem existiert die Moglichkeit die Anwendung eines Tarifvertrags fir ein-
zelne Arbeitsverhaltnisse oder fir gesamte Betriebe freiwillig zu vereinbaren, z.B. Uber
eine entsprechende Klausel in Arbeitsvertragen oder tUber Betriebsvereinbarungen (vgl.
F.A. Brockhaus 2002, S. 691; Klie 2001, S. 506).

In Pflegeeinrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft findet der Tarifvertrag 6ffentlicher
Dienst (TVOD) oder der Bundesangestelltentarifvertrag (BAT) Anwendung. Der TV6D
ist der Tarifvertrag fir die Beschéftigten der deutschen Bundesverwaltung und der
Gemeinden. Er trat am 1. Oktober 2005 in Kraft und l6ste den bis zu dem Zeitpunkt
dort geltenden BAT ab. Der BAT gilt nun mehr nur noch fiir Angestellte des 6ffentlichen
Dienstes der Lander (vgl. Hohage/Priel3 2005, S. 33; Klie 2001, S. 506). Auch fir Pfle-
geeinrichtungen unter privat-bedarfswirtschaftlicher Tragerschaft — mit Ausnahme
kirchlicher Organisation — werden mit den Gewerkschaften Tarifvertrage abgeschlos-
sen. Inhaltlich lehnen sie sich an den TVOGD und BAT an (vgl. Denzler 2004, S. 58).
Privat-erwerbswirtschaftliche Trager regeln Entgelt und Arbeitsbedingungen meist di-
rekt in den jeweiligen Arbeitsvertragen. In vielen Fallen werden jedoch Tarifvertrage
oder Teile der Tarifwerke geltend gemacht (vgl. Hohage/Priel3 2005, S. 33; Klie 2001,
S. 506).

In Einrichtungen der Kirchen gelten Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR). Auch ihr Ziel ist
die einheitliche Regelung der Beschéftigungsverhaltnisse der Mitarbeiter in Kirchen
oder kirchennahen Organisationen. Arbeitsvertragsrichtlinien sind im rechtlichen Sinn
keine Tarifvertrage, d.h. sie unterliegen nicht dem Tarifvertragsrecht, sondern dem
Arbeitsrecht der Kirchen. Sie sind etabliert fur Einrichtungen des Diakonischen Werks
der EKD (AVR/Diakonie) und des Deutschen Caritas-Verbands der katholischen Kirche
(AVR/Caritas) (vgl. Bruhl/Christmann 2000, S. 345 f.; Denzler 2004, S. 60; Klie 2001,
S. 506).

Vertragsparteien der Arbeitsvertragsrichtlinien sind Vertreter der Arbeitgeber und Ver-
treter der Arbeitnehmer (vgl. Denzler 2004, S. 60; Klie 2001, S. 505).

In Anwendung, Aufbau und Inhalt &hneln die Arbeitsvertragsrichtlinien stark dem BAT
(vgl. Klie 2001, S. 506). Einer einheitlichen Regelung unterliegen beispielsweise Ein-

stellungsverfahren, Eingruppierungen, Vergutung, Dienstpflichten, Arbeitszeit, Urlaub
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und Kindigung (vgl. AVR/Caritas, Stand: 1.Januar 2007; AVR/Diakonie, Stand:
13. Februar 2007).

Die Qualitat der pflegerischen Leistungserbringung wird unmittelbar von der personli-
chen und fachlichen Qualifikation, der Motivation, der Einstellung zur Arbeit und von
den Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals beeinflusst (vgl. Kap. 2.3.5.3, 4.1.1.3 u.
4.2.4.2). Diese Gesichtspunkte sind Regelungsgegenstand arbeitsrechtlicher Kollektiv-
vertrage. Folglich ist diesen Vertragen ein — wenn auch indirekter — Einfluss auf die
Qualitat der Pflege zuzusprechen, sofern die Arbeitsverhaltnisse Uber Arbeitsvertrags-

richtlinien oder Tarifvertrage bzw. Teile von Tarifvertragen geregelt werden.

3.3.4 Individualvertrage
3.34.1 Versorgungsvertrdge nach § 72 SGB Xl

Pflegekassen dirfen ambulante und stationére Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen
bewilligen und abrechnen, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (8 72 Abs. 1
SGB XIl). Durch den Abschluss von Versorgungsvertrdgen werden die Pflegeeinrich-
tungen fir die pflegerische Versorgung der Versicherten zugelassen (8 72 Abs. 4
SGB Xl). Fur eine Einrichtung hat der Vertrag somit Status begriindende Funktion, da
an sie auf diese Weise ein konkreter Versorgungsauftrag tibergeben wird und sie das
Recht auf eine leistungsgerechte Vergitung erhalt. Ein Bestehen auf dem Pflegemarkt
ist fur eine Pflegeeinrichtung ohne Versorgungsvertrag kaum moglich, da die
Kostentrager in diesem Fall keine Kosten erstatten (vgl. Griep 2003, S.443f;
Maschmann 1996, S. 53; Quaas 1995, S. 201; Roth/Koh 2003, S. 31). Der Vertrag hat
allerdings auch fiir die Pflegekassen existenzielle Bedeutung: Da sie selbst zur Erbrin-
gung pflegerischer Versorgungsleistungen nicht in der Lage sind, sind sie fur die Erfll-
lung ihres Sicherstellungsauftrags nach § 12 Abs. 1 SGB Xl auf die Zusammenarbeit
mit den Pflegeeinrichtungen angewiesen (vgl. Quaas 1995, S. 199). Pflegeeinrichtun-
gen mit Versorgungsvertrag werden auch als zugelassene Pflegeeinrichtungen be-
zeichnet (vgl. Schulin 1994, S. 294).

Versorgungsvertrage werden abgeschlossen zwischen (8 72 Abs. 2 SGB Xl):

e den Landesverbanden der Pflegekassen und

e dem Trager der Pflegeeinrichtung oder einer vertretungsberechtigten Vereinigung
gleicher Trager.

Dies geschieht in Einvernehmen mit den nach Landesrecht zustandigen Tragern der
Sozialhilfe. Der Begriff des Einvernehmens ist in diesem Fall gleichbedeutend mit Zu-

stimmung, d.h. der Vertrag darf nicht gegen den Willen des Sozialhilfetrdgers abge-
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schlossen werden (vgl. Maschmann 1996, S. 53). Als vertretungsberechtigte Vereini-
gungen kommen beispielsweise Verbande in Frage. Verb&nde sind jedoch originér
nicht berechtigt, Drittvertrage stellvertretend fur ihre Mitglieder abzuschlie3en, sondern
mussen hierzu durch Abschlussvollmachten legitimiert werden. Grundsétzlich kann ein
Einrichtungstrager jedem Dritten eine Abschlussvollmacht Ubertragen (vgl. Schulin
1994, S. 295).

Ein Versorgungsvertrag beschreibt die individuellen Leistungen, zu deren Erbringung
sich die Pflegeeinrichtung verpflichtet (vgl. Quaas 1995, S. 201; Roth/Koh 2003, S. 31).
Vertragsinhalte sind (8 72 Abs. 1 SGB XI):

e Artder Leistung (ambulant, stationar, teilstationar oder Kurzzeitpflege),

e Inhalt der Leistung (Stufen der Pflegebediirftigen, Betreuungsbedarf) und

e Umfang der allgemeinen Pflegeleistung (Bettenanzahl, Betreuungskapazitaten

etc.).

Fur ambulante Einrichtungen wird weiterhin der o¢rtliche Einzugsbereich des Dienstes
festgelegt (8 72 Abs. 3 SGB XI), um unwirtschaftliche und lange Anfahrtswege zu ver-

meiden.

Grundsatzlich durfen die Landesverbande der Pflegekassen Versorgungsvertrage nur

mit Einrichtungen abschlieRen, die folgende Voraussetzungen erfillen (8 72 Abs. 3

SGB XI):

e Erfullungen der Anforderung aus § 71 SGB XI an Pflegeeinrichtungen (vgl. Kap.
2.3.5.2),

e Gewabhrleistung einer leistungsfahigen und wirtschaftlichen pflegerischen Versor-
gung,

e Einfuhrung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanage-
mentsystems gemal} den Qualitdtsvereinbarungen nach 8 80 SGB XI (vgl. Kap.
3.3.3.1).

Die Pflegekassen unterliegen hier einem Kontrahierungszwang, d.h. wenn eine Ein-
richtung alle oben genannten Anforderungen nachweislich erfillt, hat sie einen An-
spruch auf Vertragsabschluss (vgl. Maschmann 1996, S. 53; Schulin 1994, S. 303). Mit
dem Abschluss eines Versorgungsvertrags ist jedoch keine Belegungsgarantie fur die
Pflegeeinrichtung verbunden. Bereits in der Gesetzesbegrindung wird explizit darauf
hingewiesen, dass durch diese Regelung eventuell mehr Einrichtungen zugelassen
werden, als benotigt. Ziel ist es, einen geschlossenen Markt zu verhindern, neuen in-

novativen Leistungsanbietern Marktzugang zu ermdglichen und Wettbewerb unter den
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Einrichtungen zu férdern (vgl. Rudolph 1997, S. 49; Vollmer 1994b, S. 40).

Versorgungsvertrage besitzen grundlegende Funktion fur die Gestaltung des Systems
der Pflege: Durch einen Versorgungsvertrag wird eine Pflegeeinrichtung in das offent-
lich-rechtliche Sozialleistungssystem einbezogen (vgl. Quaas 1995, S. 197). Mit dem
Abschluss eines Versorgungsvertrags verpflichtet sich eine Pflegeeinrichtung zur
Leistungserbringung im Sinne der Pflegeversicherung. Folglich erhalten die Vorgaben
des SGB Xl sowie die untergeordneten rechtlichen Regelwerke, wie beispielsweise die
Qualitatsvereinbarungen nach 8 80 SGB XI oder der Rahmenvertrag nach 8§ 75
SGB Xl, unmittelbare Verbindlichkeit. Von den Einrichtungen sind die darin beschrie-
benen Anforderungen an die Qualitéat der pflegerischen Versorgung zu erfillen und

Einhaltungsnachweise zu erbringen.

3.3.4.2 Vertrdge nach 877 SGB XI uber ambulante Pflege durch
Einzelpersonen
Nach § 77 Abs. 1 SGB Xl kénnen Pflegekassen auch Vertradge mit einzelnen geeigne-
ten Pflegekraften Uber die ambulante pflegerische Versorgung abschlielen. Durch
diese Individualvertrage wird sozusagen die formliche Zulassung durch einen Versor-
gungsvertrag umgangen bzw. abgekirzt (vgl. Jung/Schweitzer 1995, S. 160; Leber
1995, S. 858). Die Pflegekassen konnen so Licken in der pflegerischen Versorgung
der Versicherten schlieRen, um ihrem Sicherstellungsauftrag nach § 12 SGB XI umfas-
send nachzukommen. Durch die Vertrage wird das regionale Versorgungsangebot ge-
zielt durch spezielle und wohnortnahe Hilfen erganzt, wenn der Bedarf an Pflege und
hauswirtschaftlicher Versorgung nicht durch zugelassene Pflegedienste gedeckt wird
(vgl. Jung/Schweitzer 1995, S. 160; Klie 2003, S. 56; Vollmer 1994a, S. 44). Allerdings
unterliegen die Pflegekassen bei Abschluss dieser zivilrechtlichen Vertrage keinem
Kontrahierungszwang, wie beim Abschluss von Versorgungsvertragen (vgl.
Klie/Krahmer 2003, S. 731; Schulin 1994, S. 292 u. S. 303). Es liegt im Ermessen der
Kassen, ob eine Versorgungsliicke vorliegt und folglich ein individueller Vertrag nach

8§ 77 SGB Xl mit Einzelpersonen abgeschlossen werden sollte.

Der Vertrag kommt zustande zwischen der geeigneten Pflegekraft und der Pflegekasse
(8 77 Abs. 1 SGB Xl). Er kann auch von einer Pflegekraft mit mehreren Krankenkassen
abgeschlossen werden (vgl. Vollmer 1994b, S. 48). Verwandte und Personen, die mit
dem Pflegebedirftigen in einem Haushalt leben, sind als Vertragspartner ausgeschlos-
sen (8 77 Abs. 1 SGB Xl). Dies gilt auch fur Angehdorige, die die fachliche Qualifikation
zur Pflegeerbringung beispielsweise durch eine Altenpflegeausbildung vorweisen kon-
nen (vgl. 0.V. 1999, S. 117; 0.V. 2000, S. 66 f.).

Nach 8 77 Abs. 1 SGB Xl regeln die Vertrdge Leistungsinhalt und -umfang, Vergitung,
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Prufung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistung. Hinsichtlich Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der Leistungen werden an geeignete Pflegekrafte die glei-
chen Anforderungen gestellt wie an zugelassene Pflegedienste (8 77 Abs. 2 SGB XI).

Durch die Vertrage nach § 77 SGB Xl werden geeignete Pflegekréfte in das offentlich-
rechtliche Sozialleistungssystem einbezogen und erhalten eine vertraglich zugesi-
cherte Stellung als Akteure im System der Pflege. Zugleich sind auch die gesetzlichen
und vertragsrechtlich definierten Anforderungen an die Qualitat der pflegerischen Ver-

sorgung unmittelbar verbindlich und von den Pflegekraften einzuhalten.

3.3.4.3 Vergltungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl uber stationare Versor-
gungsleistungen
Zugelassene stationdre Pflegeeinrichtungen haben ein Anrecht auf leistungsgerechte
Pflegesatze — als Entgelt fur Pflegeleistungen, medizinische Behandlungspflege und
soziale Betreuung — sowie auf angemessene Entgelte fur Unterkunfts- und Verpfle-
gungsleistungen. Durch die Vergitungsvereinbarungen nach 8 85 SGB X| wird ge-
wabhrleistet, dass den Pflegeheimen die Geldmittel fir die Erfullung ihrer Versorgungs-
auftrdge bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung bereitgestellt werden (884 Abs. 2
SGB Xl). Anstelle von Vergutungsvereinbarungen uber stationéare Versorgungsleistun-

gen wird gleichbedeutend auch der Begriff der Pflegesatzvereinbarung verwendet.

Der Abschluss von Vergutungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl erfolgt gesondert fur
jedes Pflegeheim in Form von Individualvertragen. Nur fir Pflegeheime, die in dersel-
ben kreisfreien Gemeinde oder demselben Landkreis liegen, kann Uber eine Pflege-
satzkommission (8§ 86 SGB XI) ein Kollektivvertrag abgeschlossen werden (vgl.
Brinner 2000, S. 591).

Vertragsparteien bei Individualvertragen sind (8 85 Abs. 2 SGB XI):

o die Pflegekasse, die sonstigen Sozialversicherungstrager oder die von beiden Par-
teien gebildeten Arbeitsgemeinschaften,

e der zustandige ortliche oder tberdrtliche Sozialhilfetrager und

o der Trager des zugelassenen Pflegeheims.

Weiteren Interessengruppen (Vereinigungen der Pflegeheime des Landes, Landesver-
bande der Pflegekassen, Verband der privaten Krankenversicherung e.V.) steht es frei,
sich an den Verhandlungen zu beteiligen (8 85 Abs. 2 SGB XI).

Kollektivvertrage werden von Pflegesatzkommissionen abgeschlossen, die regional

oder landesweit eingerichtet sind. Vereinbarungspartner sind hier (8§86 Abs. 1
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SGB XI):

o die Landesverbéande der Pflegekassen,

e der Verband der privaten Krankenversicherung e.V.,

o die Trager der Sozialhilfe (Uberortlich oder landesrechtlich bestimmt) und

¢ die Vereinigung der Pflegeheimtrager.

Die Vereinigung der Pflegeheimtréger besitzt in der Regel keine Befugnis fur ihre Mit-
glieder Rechtsgeschafte abzuschlieRen. Fir die rechtliche Gultigkeit ist es notwendig,
dass die betroffenen Heimtréger einer Pflegesatzfestlegung durch die Kommission
explizit zustimmen (vgl. Branner 2000, S.591; Vollmer 1994a, S.46; Roth-
gang/Wasem/Grel3 2004, S. 34). Grundsatzlich konnen alle Pflegeheime einer Ge-
meinde oder eines Landkreises auf Einzelverhandlungen verzichten und sich den Be-
schliissen der Pflegesatzkommission anschlieRen (8 86 Abs. 2 SGB Xl). Grundvoraus-
setzung ist, dass es sich um gleichartige Pflegeheime handelt, die vergleichbare Leis-
tungen anbieten (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 834). In der Praxis finden so genannte
Gruppenpflegesatze jedoch kaum Anwendung (vgl. Briinner 2000, S. 591; Rothgang/
Wasem/Grel3 2004, S. 34 u. 54).

Der Vertragsinhalt ist bei Individual- und Kollektivvertragen gleich. Gemaf § 85 Abs. 1
SGB Xl werden Art (vollstationare, teilstationare, Kurzzeitpflege) sowie Héhe und Lauf-
zeit der Pflegesatze festgelegt. Weiterhin erfolgt auch die Vereinbarung der Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung, die von den Pflegebedurftigen gezahlt werden, in Form
von Tagessatzen (8 87 SGB XI). Die Pflegekassen nehmen hier ihre Sachwalterfunk-
tion fir die Pflegebedurftigen wahr und verhandeln an deren Stelle (vgl. Briinner 2000,
S. 599).

Fur die Festsetzung der Pflegesatze sind von den Vertragspartnern Bemessungs-
grundsatze zu beachten. Hiernach muissen Pflegesétze leistungsgerecht sein und sind
abhangig vom Versorgungsaufwand der Pflegebedurftigkeit in die Pflegeklassen | bis
[l nach § 15 SGB XI einzuteilen (8 84 Abs. 2 SGB Xl). Weiterhin miissen die Pflege-
sétze fur alle Heimbewohner einheitlich sein, d.h. es darf keine Differenzierung vorge-
nommen werden, ob der Bewohner selbst zahlt oder die Kosten von der Pflegekasse
oder dem Sozialhilfetrager tbernommen werden. Dieser Grundsatz gilt auch fur die
Bemessung der Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung (88 84 Abs. 3, 87 SGB XI).
Pflegesatze sind stets prospektiv zu kalkulieren und festzulegen. Dies ermdglicht es
dem Pflegeheimtrdger Gewinne zu erzielen, die in der Einrichtung verbleiben. Hinge-
gen muss er aber auch Verluste selbst tragen (§ 85 Abs. 2 SGB XI). Investitionskosten,
die dem Heimtrager im Zusammenhang mit der Herstellung, Anschaffung und Instand-

setzung von notwendigen Gebauden oder sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegu-
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tern entstehen, dirfen nicht in die Kalkulation der Pflegevergiitung eingerechnet und
nicht von den Pflegekassen tbernommen werden (8 82 Abs. 2 SGB XI). Ein Teil der
Investitionskostendeckung erfolgt tber oOffentliche Forderung. Den verbleibenden un-
gedeckten Teil der betriebsnotwendigen Investitionskosten kénnen die Pflegeeinrich-
tungen den Pflegebeddrftigen in Rechnung stellen (8 82 Abs. 3 SGB Xl).

Uber Vergiitungsvereinbarungen geregelte Pflegesatze und Entgelte fiir Unterkunft und
Verpflegung sind die wichtigsten Geldquellen der Pflegeheime (vgl. Rizvi 2007, S. 17).
Diese Vergutungsbedingungen sind ein zentraler Aspekt, der die Pflegepraxis und die
Pflegequalitat in den Einrichtungen bestimmt. Die Einrichtungen missen darauf ach-
ten, mit den vereinbarten Vergitungen mindestens Kostendeckung zu erreichen und
richten ihr Handeln dementsprechend aus. Dies kann in der Praxis dazu fuhren, dass
gualitative Forderungen an eine bewohnerorientierte Pflege, soweit sie im System der
Pflegevergutung nicht mit Vergutungswerten hinterlegt sind, vielfach defizitdr um-
gesetzt werden (vgl. Wiese 2004, S. 135 u. 179, Kap. 5.3.1.1).

3.34.4 Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB XI

Alle Einrichtungen der teil- und vollstationaren Pflege miissen seit dem 1. Januar 2004
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen (LQV) als Voraussetzung fur den Abschluss
einer Vergutungsvereinbarungen nach 8 85 SGB Xl vorlegen (8 80a Abs. 1 SGB XI).
Ziel der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen ist die Darstellung der wesentlichen
Leistungs- und Qualitatsmerkmale eines Pflegeheims (8§ 80a Abs. 2 SGB Xl). Durch sie
verdeutlicht der Heimtrager, wie er seiner aus dem Versorgungsvertrag resultierenden
Verpflichtung zur leistungs- und qualitatsgerechten Versorgung der Pflegebedurftigen
eigenverantwortlich nachkommt und welche Aufwendungen er fir Pflege und soziale
Betreuung tatigt. Auf dieser Basis soll eine fundierte Diskussion mit den Kostentragern
Uber die Pflegesatze mdglich werden. Die Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen
fungiert folglich als Bindeglied zwischen Versorgungsvertrag und Vergitungsvereinba-
rung und soll den Tragern helfen, ihren Anspruch auf eine angemessene Vergitung
durchzusetzen (vgl. Muller 2005, S. 70 ff.; Mowisch/Hons/Both 2005, S. 7; Plantholz
2005, S. 30; Roth/Koh 2003, S. 30).

Die Vereinbarungen werden fiur jedes Pflegeheim gesondert abgeschlossen. Die Ver-

tragsparteien entsprechen den am Pflegesatzverfahren (Individualvertrage) beteiligten

Parteien. Dies sind (§ 85 Abs. 1 SGB XI):

o die Pflegekassen, sonstige Sozialversicherungstrager oder von ihnen gebildete
Arbeitsgemeinschaften,

e der zustandige ortliche oder Giberdrtliche Trager der Sozialhilfe und
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e der Trager des zugelassenen Pflegeheims.

Weiteren Gruppen ist es nach § 85 Abs. 2 SGB Xl freigestellt, sich an den Verhandlun-
gen zu beteiligen (vgl. Kap. 3.3.4.3).

Vertragsinhalte sind nach § 80a Abs. 2 SGB Xl (vgl. BAGUS 2003, S. 1 ff.; Mowisch/
Hons/Both 2005, S. 20 ff.; Roth/Koh 2003, S. 30 ff.; Spitzenverbande der Pflegekassen
2003, S. 2 ff.):

e Struktur: Die Struktur des zu betreuenden Personenkreises ist darzulegen und eine
Abschatzung der erwarteten zukinftigen Entwicklung abzugeben. Hierflr wird die
Anzahl der Pflegebediirftigen, gegliedert nach den Pflegestufen | bis Il und Perso-
nen mit besonderem Pflege- und Investitionsbedarf (z.B. demente Pflegebedurf-
tige), dargelegt.

e Leistungen: Art und Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim derzeit und
voraussichtlich zukinftig erbracht werden, sind zu erdrtern.

e Ausstattung: Hier erfolgt die Regelung der personellen und sachlichen Ausstattung
des Pflegeheims einschlief3lich der Qualifikation und Fortbildungsverpflichtung der

Mitarbeiter.

Die Regelung der personellen Ausstattung durch Personalrichtwerte und Fachkraft-
quote ist das so genannte Herzstiick der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen.
Durch die Festlegung der Pflegepersonalschlissel fur die drei Pflegestufen wird der
Personaleinsatz und damit die pflegerische Versorgung der Heimbewohner entschei-
dend gepragt. Die Personalrichtwerte haben gemeinsam mit den individuellen Verein-
barungen zur Fachkraftquote maRRgeblichen Einfluss auf die Vergutungsvereinbarun-
gen, da sie in hohem Male zu den Gesamtkosten beitragen (vgl. Holscher 2006,
S. 334; Muller 2005, S. 74; Plantholz 2005, S. 31 ff.; Riege 2003a, S. 34 f.).

Sowohl auf Bundesebene als auch auf Landesebene existieren mittlerweile verschie-
dene Mustervorlagen und Empfehlungen fir den Aufbau von Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen. Die inhaltliche Gestaltung in der Praxis befindet sich jedoch noch
in einem Entwicklungsprozess. Da viele Empfehlungen erst ab 2003 veroffentlicht wur-
den, variieren Umfang und Inhalt der bestehenden Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rungen sehr stark. Es gibt sowohl knappe tabellarische Ausfertigungen als auch um-
fangreiche Dokumente mit ausflihrlichen Beschreibungen und Leistungsversprechen
(vgl. Gopfert-Divivier/Pfeifer 2006, S. 164; Hons 2004, S. 22; Igl/Tallich 2006, S. 461).
Beispielsweise werden in Baden-Wilrttemberg oder Nordrhein-Westfalen sehr kurze
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen, die kein konkretes Leistungsspektrum be-

schreiben, abgeschlossen. Die dortigen Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen erfas-
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sen lediglich die aktuelle Bewohnerstruktur (Anzahl Bewohner pro Pflegestufe I-11l) und
legen die Personalschlissel fur Pflegebereich, Hauswirtschaft und Technik sowie Lei-
tung und Verwaltung fest (vgl. Holscher 2007, S. 41; Plantholz 2005, S. 24).

Von vielen Seiten wird der unverhaltnisméafige birokratische Aufwand — vor allem fur
die Einrichtungstrager, die in der Regel den Vertragsentwurf der Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen erstellen — kritisiert. Dem gegenuiiber wirden die Vorteile, die die
Etablierung der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen mit sich bringen sollte, in der
Praxis nicht erzielt. So soll nicht ersichtlich sein, dass die Einrichtungstrager durch die
Darstellung der besonderen, Kosten auslosenden Merkmale ihres Pflegeheims eine
bessere Verhandlungsposition besitzen und bessere Ergebnisse bei den Pflegesatz-
verhandlungen mit den Kostentragern erzielen. Als Konsequenz dieser Erfahrung wird
von Teilen der Politik und der Fachéffentlichkeit die Abschaffung der Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen beflrwortet (vgl. Gopfert-Divivier/Pfeifer 2006, S. 164; Igl/
Tallich 2006, S. 461 ff.; Holscher 2007, S. 41; VDAB 2005b, S. 5). Dem ist entgegen-
zuhalten, dass der Einfluss eines angemessenen Personalbestands auf die Pflegequa-
litat in Heimen empirisch belegt ist (vgl. BMFSFJ 2006a, S. 4, Kap. 2.3.5.3 u. 4.1.1.3;
0.V. 20064, S. 247 f.) und somit Uber die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen eine
individuelle Festlegung und Bemessung der personellen Ausstattung erfolgt, die derzeit
weder gesetzlich noch vertraglich auf andere Weise geregelt wird (vgl. Igl/Tallich 2006,
S. 462; Plantholz 2005, S. 31; Rothgang/Wasem/ Grel3 2004, S. 49).

Unabhéangig von dieser Diskussion ist festzuhalten, dass die Leistungs- und Qualitats-
vereinbarungen der Sicherstellung eines ausreichenden und qualifizierten Personal-
bestands dienen (vgl. Wiese 2005, S. 356) und auf diese Weise direkten Einfluss auf

die Qualitat in der Pflege nehmen.

3.3.45 Vergltungsvereinbarungen nach 889 SGB XI Uber ambulante
Versorgungsleistungen

Durch die Vergutungsvereinbarungen nach 8 89 SGB Xl wird gewdahrleistet, dass dem
Pflegedienst die Geldmittel zur Verfugung stehen, die er bendétigt, um seinen Versor-

gungsauftrag bei wirtschatftlicher Betriebsfuihrung zu erfillen (8 89 Abs. 1 SGB Xl).

Die Vergitungsvereinbarungen werden fir jeden Pflegedienst gesondert abgeschlos-

sen. Vertragspartner sind (8 89 Abs. 2 SGB Xl):

o die Pflegekassen, sonstige Sozialversicherungstrager oder deren gemeinsame
Arbeitsgemeinschaften,

e der zustandige ortliche oder tberdrtliche Trager der Sozialhilfe und

o der Trager des Pflegedienstes.
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Die Vorschriften zur Pflegesatzkommission in der stationdren Pflege gelten auch fur die
ambulante Pflege (8 89 Abs. 3 SGB XI), d.h. auch fur Pflegedienste, die in einer Ge-
meinde oder einem Landkreis liegen, kann eine Pflegesatzkommission mit Zustimmung
der Pflegediensttréager fir vergleichbare Leistungen einheitliche Vergitungshohen fest-
setzen (vgl. Kap. 3.3.4.3). In der Literatur wird jedoch der Gebrauch dieser Wahlmdog-
lichkeit in der Vertragspraxis nicht erwdhnt — es wird vielmehr auf den Wortlaut des
SGB Xl verwiesen, wonach die Vergltungsvereinbarung fir jeden Pflegedienst geson-
dert abzuschliel3en ist (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 863).

Inhalt der Vertrage ist nach § 89 Abs. 3 SGB Xl die Vergutung der einzelnen ambu-
lanten Versorgungsleistungen. Die Vergitungshohe kann nach dem erforderlichen
Zeitaufwand des Pflegeeinsatzes, nach dem Leistungsinhalt des Besuchs, nach Kom-
plex- oder Einzelleistungen oder nach Pauschalen (Wegpauschale, Sonn- und Feier-
tagszuschlage etc.) bemessen werden.

In der Vertragspraxis orientieren sich die Verglitungsvereinbarungen an den Bundes-
empfehlungen der Spitzenverbande der Pflegekassen fir ein System zur Vergltung
von Leistungen der ambulanten Pflege®® (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 866; Steuernagel
2006, S. 130). Diese beschreiben detailliert die Inhalte des Vergitungssystems — Erst-
besuch, Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und Pflege- bzw. Beratungsein-
satz gemal § 37 SGB Xl — in Form von Leistungskomplexen. Je nach Aufwand werden
den Leistungskomplexen Punktzahlen zugeordnet. Die Inhalte der Vergltungsverein-
barungen der einzelnen Pflegedienste sind unmittelbar von deren Leistungsprogram-
men abhangig. Die jeweilige Vergitung ergibt sich aus der Multiplikation der Punktzahl
des erbrachten Leistungskomplexes mit dem zwischen den Vereinbarungspartnern
ausgehandelten Punktwert (vgl. Steuernagel 2006, S. 130).

Grundsatzlich muss die Pflegevergitung leistungsgerecht und fiur alle Pflegebedurfti-
gen einheitlich sein, d.h. es wird keine Differenzierung vorgenommen, ob die Kosten
vom Pflegebediirftigen, von der Pflegekasse oder dem Sozialhilfetrager ibernommen
werden (8 89 Abs. 1 SGB XI).

Die Uber die Vergutungsvereinbarungen geregelten Leistungsentgelte sind die Haupt-
einnahmequelle der Pflegedienste und bestimmen deren Finanzrahmen. Die pflegeri-
schen Leistungen werden aus Wirtschaftlichkeitsgriinden stets im Rahmen der indivi-
duell vorhandenen finanziellen Mittel erbracht — was sich auch auf die Qualitat der

Leistungserbringung auswirkt. Ebenso wie im stationaren Bereich gilt auch hier, dass

2 Die aktuellen Empfehlungen der Spitzenverbande der Pflegekassen fiir ein
VergUtungssystem von Leistungen der ambulanten Pflege nach SGB XI sind vom 8. November
1996.
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sich das Leistungsangebot der Pflegedienste stark an vergutungsfahigen Leistungs-
komplexen orientiert. Wiunschen und Bedurfnissen von Pflegebeduirftigen, fir die keine
Abrechnungsmoglichkeit mit den Kostentrdgern besteht, kann deshalb aus
O0konomischen Grunden vielfach nicht nachgekommen werden (vgl. Wiese 2004, S. 93
u. 162).

3.3.4.6 Leistungs-, Vergutungs- und Priafungsvereinbarungen nach 8§75
SGB XlI tiber Sozialhilfeleistungen

Wie bei dem Geltungsbereich der Rahmenvertrage nach 8 79 SGB XIlI ist zu beachten,
dass sich auch hier die gesetzlichen Vorgaben auf die Vereinbarungen mit allen teil-
und vollstationdren Einrichtungen beziehen, die Leistungen der Sozialhilfe erbringen.
Dies sind neben Pflegeeinrichtungen auch andere soziale Einrichtungen, wie bei-
spielsweise Behindertenheime oder Sonderschulen (vgl. Kap. 3.3.3.3). Nachfolgend
wird nur die Anwendung der Vereinbarungen fir Pflegeeinrichtungen im Sinne des
SGB Xl betrachtet.

Auf Antrag Ubernimmt der Sozialhilfetrager Kosten, die durch die pflegerische Versor-
gung von pflegebedirftigen Sozialhilfeempfangern in Pflegeeinrichtungen ausgeldst
werden. Der Trager der Sozialhilfe ist nach § 75 Abs. 3 SGB Xll jedoch zur Kosten-
Ubernahme nur verpflichtet, wenn zuvor eine dreiteilige Vereinbarung, bestehend aus
Leistungs-, Vergutungs- und Priufungsvereinbarung mit der jeweiligen Pflegeeinrich-
tung abgeschlossen wurde (8§ 75 Abs. 3 u. 4 SGB XII).

Sofern eine Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB Xl zugelassen ist, werden samtliche Re-
gelungen des SGB Xl — inklusive der Vertrage, die nach den Vorgaben des SGB Xl
abgeschlossen werden — vorrangig beachtet. Folglich missen fur die pflegerische Ver-
sorgung keine neuerlichen Verhandlungen iber Leistungen, Vergutungshéhen und
Prifungen gefuhrt werden, wenn diese Bereiche Uber Inhalte des SGB Xl oder Ver-
trage bereits geregelt sind (8 75 Abs. 5 SGB XIl). Voraussetzung ist allerdings, dass
der Sozialhilfetrager den jeweiligen vertraglichen Regelwerken zugestimmt hat (8§ 75
Abs. 5 SGB Xll) (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 1174). Fur die Vertragspraxis bedeutet
dies, dass keine Leistungs- und Prifungsvereinbarungen tiber ambulante und statio-
nare Leistungen abgeschlossen werden (vgl. Plantholz 2005, S. 32). Bei Verglitungs-
vereinbarungen sind lediglich fir den stationaren Bereich Absprachen uber die Pflege-
vergutung der Pflegestufe 0 und Uber abrechenbare Investitionsaufwendungen zu
treffen (vgl. Mowisch/Hons/Both 2005, S. 11; Klie/Krahmer 2003, S. 1174 u. 1186).
Einige Empfehlungen zu den Vertragsinhalten schlagen vor, auch die Personalschlis-
sel fur die Pflegestufe 0 festzulegen (vgl. Méwisch/Hons/Both 2005, S. 5 u. 35). Sofern

dieser Vorschlag allerdings nicht umgesetzt wird, sind die Betreuungsschliissel Uber
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die Vergutungsvereinbarungen nach § 75 Abs. 3 SGB XII zu regeln. Dieses Vorgehen

der Vertragspraxis ist folgendermaf3en zu begrinden:

e Die Leistungsvereinbarungen beschreiben Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistung
(8 75 Abs. 3 SGB XIll). Mindestinhalte sind nach § 76 Abs. 1 SGB XII die betriebs-
notwendigen Anlagen der Einrichtung, der zu betreuende Personenkreis, Art, Ziel
und Qualitat der Leistung, Qualifikation des Personals sowie die erforderliche sach-
liche und personelle Ausstattung. Die genannten Inhalte sind durch Rahmenver-
trage nach 8 75 SGB Xl uber die pflegerische Versorgung sowie durch individuelle
Versorgungsvertrdge und Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen abgedeckt. Die
Sozialhilfetrager sind Vertragspartner der genannten Regelwerke bzw.
Versorgungsvertrage bedurfen grundsatzlich ihrer Zustimmung. Der Abschluss von
Leistungsvereinbarungen  ist  folglich  fiur ambulante und  stationare
Pflegeeinrichtungen nicht notwendig.

e Die Vergutungsvereinbarungen regeln die Hohe der Pauschalen und die Betrage

fur die einzelnen Leistungsbereiche (8 75 Abs. 3 SGB XIl). Hierzu z&hlt nach § 76
Abs. 2 SGB XII neben Grundpauschalen fir Unterkunft, Verpflegung und pflegeri-
sche Malinahmen, auch der Betrag fur betriebsnotwendige Anlagen inklusive ihrer
Ausstattung (Investitionsbetrag). Die Vergltungsvereinbarungen nach 88 85, 89
SGB Xl Uber stationare und ambulante Versorgungsleistungen — an denen die So-
zialhilfetrager als Vertragspartner beteiligt sind — decken diese Inhalte zum Grof3teil
ab.
Nur fir den stationdren Pflegesektor sind Pauschalen fur Pflegeleistungen der
Pflegestufe 0 und die Hohe des Investitionsbetrags noch zu verhandeln und fest-
zulegen. Sofern in den Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen keine
Personalschlissel fur die Pflegestufe 0 vereinbart werden, sind auch diese
Gegenstand der Vereinbarung.

o Die Prifungsvereinbarungen enthalten Festlegungen zur Prifung der Wirtschaft-
lichkeit und der Qualitat der Leistungen (8 75 Abs. 3 SGB XIl). Fur zugelassene
Pflegeeinrichtungen gelten die Regelungen des SGB Xl sowie die Inhalte der Qua-
litatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl fur ambulante und stationéare Pflegeein-
richtungen, bei denen die Sozialhilfetrdger Vertragspartner sind. Folglich werden

keine gesonderten Prifungsvereinbarungen abgeschlossen.

Auch die Regelungen, die innerhalb der Vereinbarungen nach § 75 SGB XII getroffen
werden, beeinflussen den Finanzrahmen der Pflegeheime. Generell handelt es sich in
der Summe jedoch um geringere Betrage als bei den Vergitungsvereinbarungen nach
§ 85 SGB XI Uber Pflegeséatze und Unterkunft- und Verpflegungsentgelte. Dennoch ist

festzuhalten, dass die Vereinbarungen mit den Sozialhilfetrdgern ebenso die Erstellung
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der pflegerischen Versorgung und deren Qualitéat beeinflussen.

3.3.4.7 Arbeitsvertrage

Arbeitsvertrage dienen der Regelung der individuellen Arbeitsverhéltnisse zwischen
Arbeitnehmer und Arbeitgeber (vgl. Weber 2002, S. 94). Prinzipiell verpflichtet sich der
Arbeitnehmer durch den Arbeitsvertrag, Arbeit gegen eine festgelegte Vergitung zu
erbringen. Der Arbeitgeber muss hingegen die vereinbarte Arbeitsleistung verguten
(§ 611 Abs. 1 BGB).

Gesetzliche Vorgaben fir Arbeitsvertrage enthalten die 88 611 ff. BGB. Arbeitsvertrage
sind Exempel der dort beschriebenen Dienstvertrage (vgl. Kap. 3.1.5.2; Streibl 2001,
S. 12). Sie unterliegen dem Individualarbeitsrecht, welches vor allem auf dem Grund-
gesetz, diversen Gesetzen mit arbeitsrechtlichen Bestimmungen, (z.B. Burgerliches
Gesetzbuch, Kindigungsschutzgesetz), Tarifvertrdgen und Arbeitsrichtlinien beruht
(vgl. Klie 2001, S. 496; Weber 2002, S. 91). Da vielfach Musterarbeitsvertrage einge-
setzt werden (vgl. Junker/Kamanabrou 2002, S. 196), sind auch die Vorgaben des
Burgerlichen Gesetzbuchs Uber Allgemeine Geschaftsbedingungen (88 305-310 BGB)
zu beachten (vgl. Kap. 3.1.5.3). In der Vertragspraxis existieren verschiedene Gestal-
tungsformen von Arbeitsvertragen. Im Pflegebereich kommen meist Arbeitsvertrage zur
Regelung eines Angestelltenverhaltnisses zum Einsatz (vgl. Brihl/Christmann 2000,
S. 345). Auf andere Arbeitsvertragsformen, wie Arbeitsvertrdge mit freien Mitarbeitern,
Aushilfsarbeitsvertrdge oder Ausbildungsvertrage, soll aus diesem Grund hier nicht

eingegangen werden.

Die Mindestinhalte von Arbeitsvertragen sind Beginn und gegebenenfalls Ende des
Arbeitsverhaltnisses, Arbeitsort, Tatigkeitsbeschreibung, Arbeitsentgelt, Arbeitszeit,
Urlaubsregelung, Lohnfortzahlung und Kiindigungsfrist (vgl. Streibl 2001, S. 14 f.). So-
fern die Arbeitsverhaltnisse in einer Pflegeeinrichtung dem Geltungsbereich von Tarif-
vertragen oder Arbeitsvertragsrichtlinien unterliegen (vgl. Kap. 3.3.3.6), werden die
Individualarbeitsvertrdge durch die Inhalte dieser Kollektivregelwerke erganzt. Eine
Abweichung von den Kollektivvertragen zu Ungunsten des Arbeitnehmers ist nicht er-
laubt. Lediglich divergente Bedingungen, die den Arbeitnehmer begunstigen, sind zu-
lassig (vgl. Junker/Kamanabrou 2002, S. 200).

Gesetzlich ist der Arbeitsvertrag an keine Form gebunden, d.h. er kann auch mindlich
oder konkludent abgeschlossen werden. Allerdings muss der Arbeitgeber dem Arbeit-
nehmer innerhalb eines Monats nach Arbeitsantritt die wichtigsten Vertragsbedingun-
gen schriftlich aushandigen (8 2 NachwG, Gesetz Uber den Nachweis der fir ein Ar-
beitsverhaltnis wesentlichen Bedingungen). Schon aus dieser Verpflichtung heraus

liegen Arbeitsvertrdge nahezu ausschlie3lich schriftlich vor. Zudem fordern meist auch
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Tarifvertrage und Arbeitsvertragsrichtlinien die Schrifttorm (vgl. Junker/Kamanabrou
2002, S. 201 f., Klie 2001, S. 500).
Zumeist werden von den Tréagerorganisationen der Pflegeeinrichtungen Musterarbeits-

vertrage zur Verfigung gestellt und in der Vertragspraxis eingesetzt.

Arbeitsvertrage regeln die Beziehungen zwischen den Tragern der Pflegeeinrichtungen
und den Angestellten. Sie beeinflussen durch die Festlegung von Arbeitsbedingungen
auch die Qualitat der pflegerischen Versorgung. Der Trager kann sich mit dem Ver-
tragsabschluss auf die Erbringung der Arbeitsleistung durch die Pflegekrafte verlassen
und wird so befahigt, seine Pflichten gegeniiber den Pflegekassen und Sozialhilfetra-
gern wie auch gegenuber den Pflegebedurftigen zu erfiillen. Der Angestellte erhélt hin-
gegen die Zusicherung festgeschriebener Arbeitsbedingungen einschlie3lich Angaben
zum Gehalt. Die Qualitdt der pflegerischen Leistungserstellung wird stark von der
Grundhaltung und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter beeinflusst, die wiederum z.T.
von den individuellen Arbeitsbedingungen abhéangt (vgl. Kap. 2.3.5.3, 4.1.1.3 u.
4.2.4.2). Arbeitsvertrage beeintrachtigen die Pflegequalitat somit in zweifacher Hin-
sicht. Zum einen erhalten allgemeine Qualitdtsanforderungen, die an den Tréager ge-
stellt werden, auch fir den Angestellten Giltigkeit und zum anderen beeinflusst die
Regelung von Arbeitsbedingungen wie Lohn, Urlaub oder Arbeitszeitmodellen die Ein-
stellung und Zufriedenheit des Personals.

3.3.4.8 Heimvertrage nach 8 5 HeimG

Der Abschluss eines Heimvertrags ist durch das Heimgesetz seit 2001 zwingend vor-
geschrieben. Die 88 5 bis 9 HeimG enthalten verbindliche Vorgaben zu Vertragspart-
nern, Vertragsinhalten, Anpassung der Leistungen, Entgeltregelungen, Vertragsdauer
und Kindigungsfristen. Zudem hat jedes Heim nach § 30 HeimMwVO einen Muster-
heimvertrag zu erstellen und diesen mit dem Heimbeirat abzustimmen. Hierbei missen
die Vorgaben der 88 305 bis 310 BGB zu Allgemeinen Geschaftsbedingungen (vgl.
Kap. 3.1.5.3) beachtet werden. Musterheimvertrage sind zudem den Landesverbanden
der Pflegekassen vorzulegen, die bei Rechtswidrigkeiten oder Verbraucherunfreund-
lichkeiten Widerspruc gegen den Vertrag erheben kdénnen (vgl. 8 9 BEmpfvollstatPfl;
Klie 1999, S. 38). Weiterhin spezifizieren die Rahmenvertrdge nach § 75 SGB XI Uber
stationare pflegerische Versorgung diese allgemeinen Vorgaben fiir die einzelnen Bun-

deslander.

Ziel von Heimvertragen ist die Gewahrleistung von Transparenz und Rechtsklarheit im
Rechtsverhaltnis zwischen Pflegeheimtrager und Pflegebediirftigen. Sie informieren die

Bewohner Uber ihre Rechte und Pflichten, zielen auf einen erh6hten Verbraucher-
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schutz und sollen eine symmetrische Beziehung zwischen Heimtrager und Heimbe-
wohner schaffen bzw. ein Uber- oder Unterordnungsverhaltnis unterbinden (vgl. Klie
1999, S. 34; Klie 2001, S. 412).

Der Heimvertrag wird schriftlich zwischen dem Trager des Pflegeheims (oder seinem
Vertreter, z.B. der Heimleitung) und dem kunftigen Bewohner (oder einem Bevollméch-

tigten bzw. gesetzlichen Betreuer) abgeschlossen (8 5 Abs. 1 HeimG).

Jeder Heimvertrag enthalt Angaben zu (8 5 Abs. 3 HeimG):

o Heimleistungen: Art, Inhalt und Umfang von Betreuung, Unterkunft, Verpflegung
und Zusatzleistungen werden fir den Bewohner individuell festgelegt.

o Heimentgelt: Die Gesamtkosten werden in ihre Entgeltbestandteile einschliel3lich
der Ausweisung des Eigenanteils des Bewohners aufgeschlusselt.

e Abwesenheit des Bewohners: Es werden Regelungen fiir die Rickerstattung von
Abwesenheitszeiten, z.B. aufgrund von Urlaub oder Krankenhausaufenthalt, ge-
troffen.

Der Heimtrager hat die Pflicht seine Leistungen an den jeweiligen Gesundheitszustand
des Bewohners anzupassen (8§ 6 HeimG). Dies gilt sowohl fir eine Verbesserung als
auch fur eine Verschlechterung der Pflege- und Hilfsbedurftigkeit. Hinsichtlich der auf-
gelisteten Leistungen ist auch zu beachten, dass die Vorgaben aus Vertragen, die die
Einrichtung mit den Kostentragern geschlossen hat, verbindlich sind (vgl. BKK-Bun-
desverband 2003, S. 168; Markus 1996, S.286). Aus diesem Grund sollte in den
Heimvertragen auf geltende Kollektiv- und Individualvertrage wie den Landes-Rah-
menvertrag nach 8 75 SGB Xl, den Versorgungsvertrag, die Vergutungsvereinbarun-
gen etc. und auf Méglichkeiten der Einsichtnahme in die Regelwerke hingewiesen wer-
den (vgl. Klie 1999, S. 51; Rudolph 1997, S. 59).

Heimvertrage regeln die individuellen Austauschbeziehungen zwischen Pflegeheim
und Heimbewohner. Heimvertrdge sind neben den Versicherungsvertrdgen die einzige
Vertragsart im System der stationaren Pflege bei denen der Pflegebediirftige selbst als
Vertragspartner fungiert. Sie sind somit die einzige Mdglichkeit der Heimbewohner ihre
pflegerische Versorgung selbst vertraglich zu gestalten. Allerdings sind die Gestal-
tungsmaoglichkeiten eingeschrankt, da Musterheimvertrage verwendet werden und viele
Rahmenbedingungen bereits gesetzlich oder durch Vertrage zwischen Pflegeheim und

Kostentragern verbindlich geregelt werden.
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3.34.9 Pflegevertrage nach § 120 SGB XI

Seit dem Inkrafttreten des PQsG am 1. Januar 2002 sind in der ambulanten Pflege
schriftliche Pflegevertrage abzuschlieBen (8 120 SGB Xl). Diese Regelung wurde in
Analogie zu den Heimvertrdgen und im Hinblick auf die Verbesserung des Verbrau-
cherschutzes eingeflugt. Pflegevertrage sind privatrechtliche Dienstvertrdge im Sinne
der 88 611 ff. BGB (vgl. Bbhme 2002, S. 54; Krahmer 1996b, S. 541). Da in der Regel
Mustervertrdge Anwendung finden, mussen auch hier die Vorgaben der 88 305 bis 310
BGB zu den Allgemeinen Geschéaftsbedingungen (vgl. Kap. 3.1.5.3) beachtet werden
(vgl. Krahmer 1996b, S. 541).

Pflegevertrage sollen Transparenz und Rechtsklarheit im Rechtsverhdltnis zwischen
ambulanten Pflegeeinrichtungen und Pflegebedurftigen herstellen. Sie dienen dem
Verbraucherschutz und der Absicherung der Pflegebedurftigen, da sie diese schriftlich
uber ihre Pflichten, insbesondere hinsichtlich der entstehenden Kosten, und ihre
Rechte informieren (vgl. BKK-Bundesverband 2003, S. 149; Boéhme 2002, S.55;
Grieshaber 2002, S. 25).

Pflegevertrage werden zwischen dem Pflegebedirftigen und dem zugelassenen Pfle-
gedienst abgeschlossen (8§ 120 Abs. 1 SGB XI).

Inhalte der Pflegevertrage sind gemanR § 120 Abs. 3 SGB Xl (vgl. Bohme 2002, S. 56;

Kirchhof/Kopf 1999, S. 137 ff.; Krahmer 1996b, S. 542 f.; Krahmer 1998, S. 312):

o Pflegedienstleistungen: Art, Inhalt und Umfang der pflegerischen Versorgungsleis-
tungen werden spezifisch geregelt. Es erfolgt eine individuell auf die Winsche und
Bedurfnisse des Pflegebedirftigen abgestimmte Festlegung der Leistungskom-
plexe oder Einzelleistungen, die der Pflegedienst fur den Pflegebedurftigen er-
bringt.

e Entgelte: Die Gesamtvergitungshohe ist auszuweisen und die Einzelbestandteile
missen gesondert nach Leistungskomplexen und Einzelleistungen aufgeschlisselt

werden.

Generell liegen den Inhalten der Pflegevertrage die Regelungen von SGB YV, SGB XI
sowie geltende Kollektiv- und Individualvertrage zugrunde. Insbesondere auf die zu-
satzlichen verbindlichen Vertragswerke sollte in den Pflegevertragen hingewiesen und
die Mdoglichkeiten der Einsichtnahme erlautert werden (vgl. Béhme 2002, S. 55;
Krahmer 1996a, S. 14; Krahmer 1996b, S. 539).

Im Bereich der ambulanten Pflege sind Pflegevertrage neben den Versicherungsver-
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trAgen die einzige Vertragsart, bei der der Pflegebedirftige selbst als Vertragspartner
fungiert. Auf diese Weise werden die Leistungs-, Geld- und Informationsstréome zwi-
schen Pflegedienst und Pflegebedurftigem geregelt und eine Leistungserbringung si-
chergestellt. Uber die Pflegevertrage wird es dem Pflegebediirftigen ermdglicht, seine
pflegerische Versorgung und deren Qualitat im eigenen héauslichen Umfeld selbst zu
gestalten. Allerdings sind ebenso wie bei den Heimvertrdgen nur eingeschrankte Ges-
taltungsmaoglichkeiten gegeben, da normalerweise Musterpflegevertrdge verwendet
und viele Rahmenbedingungen bereits Uber andere fir den Pflegedienst verbindliche

Rechtsquellen geregelt werden.

3.3.4.10 Versicherungsvertrage nach SGB XI

Pflegeversicherungsvertrage werden zwischen den Versicherungsnehmern und den

Krankenkassen (stellvertretend fir die Pflegekassen) abgeschlossen, wobei der Ver-

tragsabschluss Uber den Versicherungsvertrag mit der gesetzlichen Krankenkasse

zustande kommt (vgl. Schulz-Gédker 1995, S. 40). Die Versicherungsnehmer kénnen

in der Regel frei wahlen, bei welcher Krankenkasse sie sich versichern (88 173-175

SGB V). Uber die Versicherung in einer gesetzlichen Krankenversicherung sind sie

automatisch in den Schutz der sozialen Pflegeversicherung eingebunden (vgl. Kap.

2.2.3). Es gilt:

e Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert ist, ist auch in der
sozialen Pflegeversicherung pflichtversichert (8§ 20 Abs. 1 SGB Xl).

o Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert ist, ist ebenfalls in
der sozialen Pflegeversicherung pflichtversichert. Er kann aber auf Antrag befreit
werden, wenn er einen privaten Pflegeversicherungsvertrag abschlie3t (88 20
Abs. 3, 22 SGB XI).

e Fur die Versicherten in der sozialen Pflegeversicherung gelten die Regelungen der
gesetzlichen Krankenversicherung uber die beitragsfreie Familienversicherung ent-
sprechend, d.h. Familienangehdrige kénnen beitragsfrei mitversichert werden (8 10
SGB V, § 25 SGB Xl).

Alle Versicherten (Mitglieder und Familienversicherte) haben im Fall von Pflegebedirf-
tigkeit die gleichen Leistungsanspriiche unabhangig von der ausgewéhlten Kranken-
bzw. Pflegekasse und der Hohe ihres Versicherungsbeitrags. Die Leistungen der sozi-
alen Pflegeversicherung sind einheitlich Gber die Bestimmungen des Vierten Kapitels
des SGB XI (88 28-45 SGB XI) geregelt (vgl. Kap. 2.2.3 u. 2.3.7).

Die Versicherungsvertrage sind — neben Heim- und Pflegevertrdgen — eine der weni-

gen Vertragsarten, bei denen Pflegebediirftige direkt als Vertragspartner auftreten. Sie
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sind jedoch als Versicherungsnehmer nicht direkt an der Vertragsgestaltung beteiligt,
da der Gegenstand des Versicherungsvertrags auf den Bestimmungen des SGB Xl
beruht. Dort hat der Gesetzgeber die Verantwortung fiir die Ausgestaltung und Umset-
zung der Leistungsinhalte explizit an die Selbstverwaltung, d.h. an die Leistungserbrin-

ger und Kostentrager Ubertragen (vgl. Kap. 3.3.1).

3.34.11 Kooperationsvertrage

Kooperation bedeutet im weiteren Sinne die freiwillige Zusammenarbeit zwischen am
Wirtschaftsleben beteiligten Personen und Institutionen (vgl. Dichtl/lssing 1987a,
S. 1077; Wohe 2002, S. 302 f.). Durch die Zusammenarbeit wird eine bestimmte Kom-
bination an Leistungen und Ressourcen erreicht, die die Beteiligten fir die Umsetzung
ihrer individuellen, aber auch ihrer gemeinsamen Ziele bendétigen (vgl. Simon 2000,
S. 104). Meist geht es um Aspekte wie Steigerung des Kundennutzens, Kostenvorteile
durch mogliche Rationalisierung, Risikostreuung durch Diversifikation des Leistungs-
spektrums, Optimierung des Images oder Entwicklung von Wettbewerbsvorteilen (vgl.
Batzdorfer 2002, S. 23; Simon 2000, S. 105 f.; Wéhe 2002, S. 305).

Kooperationsvertrage regeln die Beziehungen der Kooperationspartner und sind in der

Regel privatrechtlicher Natur. Durch die Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB X

sind zugelassene Pflegeeinrichtungen explizit befugt, Kooperationen mit externen

Leistungsanbietern einzugehen. Die Verantwortung fir die Leistungserbringung und

die Qualitat verbleibt stets bei der auftraggebenden Einrichtung, die die Leistung Dritter

in Anspruch nimmt (vgl. MDS 2005a, S. 76; MDS 2005b, S. 82).

Es existieren zwei Arten von Kooperationsvertragen:

e Vertrdge zwischen zwei oder mehreren Pflegeeinrichtungstragern: Bei pflegeri-
schen Leistungen missen beide Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB XI zuge-
lassen sein. Kooperationsvertrdge kdnnen aber auch die gemeinsame Nutzung von
Schulungsangeboten, WeiterbildungsmalRnahmen oder die Zusammenarbeit bei
Verwaltung oder Einkauf betreffen (vgl. Batzdorfer 2002, S. 23 f.).

e Vertrage zwischen einem Pflegeeinrichtungstradger und den sonstigen Dienstleis-
tungsunternehmern: Meist betreffen diese Vertrdge outgesourcte Aufgabenberei-
che, wie Waschereinigung, Facility Management oder zusatzliche Dienstleistungen,
wie Massage, Friseur etc., die Uber das hauseigene Leistungsspektrum hinausge-

hen.

Kooperationsvertrage sind stets fakultativ, d.h. es liegt im Ermessen des Pflegeein-
richtungstragers, ob er fir die Erfillung seiner Betriebsziele inklusive seines Versor-

gungsauftrags die Dienste Dritter in Anspruch nehmen will. In der Regel werden Ko-
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operationsvertrdge nur abgeschlossen, wenn sich der Auftraggeber Vorteile durch die

Zusammenarbeit verspricht.

3.3.4.12 Vertrage nach § 140a SGB V Uber integrierte Versorgung

Mit der Gesundheitsreform der gesetzlichen Krankenversicherung des Jahres 2000
wurde durch die Etablierung integrierter Versorgungsformen (88 140a-140d SGB V) ein
weiteres System zur Regelversorgung parallel zur vertragséarztlichen Versorgung ein-
gefuhrt. Die Krankenkassen sind seitdem befugt, selbst Vertragspartner anhand von
Bedarf und Wirtschaftlichkeit auszuwéhlen und individuelle Einzelvertrage abzuschlie-
Ben. Auf diese Weise wurde den Krankenkassen Vertragsfreiheit zugesprochen und
die ausschlieBRliche Versorgung durch das so genannte Kollektivvertragssystem des
§ 75 SGB V, welches auf dem Versorgungsauftrag der Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigung beruht, aufgebrochen (vgl. Flintrop 2003, S. A-2344; Quaas
2004, S. 306; Wigge 2001, S. 17 ff.). Mit dem am 1. April 2007 in Kraft getretenen
Wettbewerbsstarkungsgesetz der gesetzlichen Krankenversicherung haben nun auch
Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen die Mdéglichkeit, sich an Formen der integrierten

Versorgung zu beteiligen (vgl. Samland 2007, S. 139).

Bei der integrierten Versorgung einigen sich mehrere Leistungsanbieter auf gemein-
same Versorgungsziele und -inhalte, kooperieren bei der Behandlung der Versicherten
und teilen sich ein gemeinsames Budget. Es ist das Grundprinzip der integrierten Ver-
sorgung, dass ein Patient Sektoren Ubergreifend und interdisziplindr von allen Be-
handlungspartnern nach einem abgestimmten Behandlungskonzept therapiert wird. Bis
zur Gesetzesanderung im April 2007 erstreckte sich der Behandlungsprozess der in-
tegrierten Versorgungsformen Uber die unterschiedlichen Leistungssektoren und Dis-
ziplinen der gesetzlichen Krankenversicherung. Hierzu z&hlen vor allem niedergelas-
sene Arzte (ambulant), Krankenhauser (stationdr) und Rehabilitationseinrichtungen
(rehabilitativ), deren Behandlungsablaufe, Verantwortlichkeiten und Vergitung im Kol-
lektivvertragssystem der vertragsarztlichen Versorgung voneinander getrennt sind (vgl.
Rebscher 2004, S. 46 ff.; Schanz/Fellgiebel 2006, S. 617; Tophoven 2004, S. 366;
Wigge 2001, S. 19). Mit der Gesetzesanderung in 2007 ist nun auch eine integrierte
Versorgung zwischen den Leistungserbringern des SGB V und den zugelassenen
Pflegeeinrichtungen als Leistungserbringer des SGB XI mdglich (vgl. Samland 2007,
S. 139).

Durch Vertrage nach § 140a SGB V werden die entsprechenden Voraussetzungen fir
die Leistungserbringung und Inanspruchnahme integrierter Versorgungsangebote ge-

regelt. Nach 8 140b Abs. 1 kénnen die Kostentrager — dies sind entweder einzelne
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oder mehrere Kranken-/Pflegekassen — mit den folgenden Leistungsanbietern Vertrage

abschliel3en:

e zugelassene Arzte, Zahnarzte oder deren Gemeinschaften,

e Trager zugelassener Krankenhduser und Tréger von stationdren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen sowie von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen,

e Trager von medizinischen Versorgungszentren,

e Trager sonstiger zugelassener Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach
8§ 140a anbieten,

e zugelassene Pflegeeinrichtungen oder

e Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer.

Gesetzlich vorgeschriebene Vertragsinhalte sind die Festlegung der Leistungserbringer
und ihrer Leistungsberechtigung, die Beschreibung des Versorgungsangebotes, die
Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme und die Leistungsvergitung (88 140a-140c
SGB V). Vertragsgegenstand dirfen jedoch nur solche Leistungen sein, die der Ge-
meinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V positiv bewertet bzw. akzeptiert hat
(8 140b Abs. 3 SGB V).

Generell bringt die integrierte Versorgung Vorteile fur alle drei direkt beteiligten Grup-

pen (vgl. Bien 2000, S. 387 ff.; Schanz/Fellgiebel 2006, S. 619; Wigge 2001, S. 19):

e Den Versicherten bzw. den Leistungsempfangern steht ein optimales und effizien-
tes Angebot zur Verfiigung (z.B. durch Vermeidung unnétiger Wege oder kurze Be-
handlungsdauer). Die Teilnahme an Angeboten der integrierten Versorgung ist
stets freiwillig.

o Die Kostentrager erzielen Einsparungen durch die Optimierung des Sektoren Uber-
greifenden Versorgungsprozesses. Sie konnen ihr Leistungsangebot aktiv mitges-
talten und am Versorgungsbedarf ausrichten.

e Den Leistungserbringern werden monetare Anreize in Aussicht gestellt (Anschubfi-
nanzierung), die Auslastung und die Wirtschaftlichkeit der Behandlungsprozesse

werden erhoht.

In der Praxis kommt die Etablierung der integrierten Versorgung eher langsam voran.
Nach einer Untersuchung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) hatten sich
bis Mitte 2004 gerade 130 Krankenh&user (7 Prozent) an der integrierten Versorgung
beteiligt. Insgesamt waren zu diesem Zeitpunkt ca. 170 Vertrage Uber integrierte Ver-
sorgungsleistungen abgeschlossen (vgl. Schanz/Fellgiebel 2006, S. 616). Ursachen
sind fehlende Investitionsbereitschaft der Leistungserbringer, geringe Personalkapazi-

taten bei den Kassen, juristische Unklarheiten und fehlendes Vertrauen sowie man-
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gelnde Flexibilitat bei den beteiligten Parteien (vgl. Biersack/Toepffer 2004, S. 205;
Schmidt 2004, o.S.). Leistungserbringer des Pflegesystems treten nur vereinzelt als
Vertragspartner auf. Bislang konnten sich lediglich ambulante Pflegedienste Uber eine
Mitarbeit in medizinischen Versorgungszentren an integrierten Versorgungsprozessen
beteiligen. Die Leistungsinhalte beschrankten sich bislang meist auf das Entlass-
ungs-/Uberleitungsmanagement oder auf die ambulante Krankenpflege (vgl. 0.V. 2005,
S. 56; Quaas 2004, S. 308).
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4 Qualitat in der Pflege

4.1 Begriffe der Pflegequalitat

411 Pflege

4.1.1.1 Berufssténdischer Pflegebegriff

Pflege ist eine Dienstleistung, die in der persénlichen Begegnung mit der pflegebedurf-
tigen Person erbracht wird. Sie beruht sowohl auf der fachlich und sachlich korrekten
Durchfuhrung der pflegerischen Téatigkeiten als auch auf der Gestaltung der Beziehung
zur pflegebedurftigen Person (vgl. Duhring 1998a, S. 4). Neben der Fachlichkeit ist
Pflege folglich eng gebunden an Werte, Menschenbilder, ethisch-moralische Vorstel-

lungen und an sich &ndernde gesellschaftliche Vorstellungen (vgl. Braun 1994, S. 233).

International erfolgt die Definition des Pflegebegriffs durch das International Council of
Nurses (ICN) (ICN 2006, 0.S.): ,Nursing encompasses autonomous and collaborative
care of individuals of all ages, families, groups and communities, sick or well and in all
settings. Nursing includes the promotion of health, prevention of illness, and the care of
ill, disabled and dying people. Advocacy, promotion of a safe environment, research,
participation in shaping health policy and in patient and health systems management,
and education are also key nursing roles”. Das ICN ist die internationale Vereinigung
nationaler Pflegeverbdnde und -organisationen und vertritt den Berufsstand der Pfle-
genden weltweit. Die Definition hat richtungsweisende Funktion fur die Festlegung na-
tionaler Pflegedefinitionen. Sie besitzt allerdings keine Verbindlichkeit.

Der Deutsche Pflegerat e.V. (DPR) als nationales Vertretungsgremium der Pflegebe-
rufsverbande legt beispielsweise den Begriff der Pflege in der Rahmen-Berufsordnung
fur professionell Pflegende folgendermalRen aus (DPR 2004, S. 3): ,Pflege heil3t, den
Menschen in seiner aktuellen Situation und Befindlichkeit wahrnehmen, vorhandene
Ressourcen fordern und unterstitzen, die Familie und das soziale, kulturelle und tradi-
tionelle Umfeld des Menschen beriicksichtigen und in die Pflege einbeziehen sowie
gegebenenfalls den Menschen auf seinem Weg zum Tod begleiten”. Weiterfihrend
sind in der Rahmen-Berufsordnung Berufspflichten der Pflegekrafte festgelegt, die die
praktische Pflegeerbringung spezifizieren. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass auch
diese Festlegungen keine Verbindlichkeit besitzen. Die Umsetzung der Berufsordnung
erfolgt auf freiwilliger Basis. Vonseiten des Deutschen Pflegerates e.V. und der Berufs-
verbande erfolgt keine Uberwachung (vgl. Vitt 2002, S. 29).

41.1.2 Rechtlicher Pflegebegriff

Eine gesetzlich verankerte Definition des Terminus Pflege existiert derzeit in Deutsch-
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land nicht. Allerdings wird eine Vielzahl von Erwartungen und Grundséatzen rechtlich

festgelegt, denen die Pflege gerecht werden soll. Es kann daher von einer indirekten

Definition gesprochen werden, die sich aus § 14 SGB XI und aus weiteren Anforderun-

gen des SGB Xl ergibt.

Im Rahmen der praktischen Leistungserbringung werden der Pflege folgende Leistun-

gen zugeordnet (8 14 Abs. 4 SGB Xl):

o Korperpflege: Waschen, Duschen, Baden, Zahnpflege, Kdmmen, Rasieren und
Darm- oder Blasenentleerung,

e Erndhrung: mundgerechtes Zubereiten und Aufnahme der Nahrung,

o Mobilitat: selbststandiges Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen,
Stehen, Treppensteigen sowie das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

e Hauswirtschaftliche Versorgung: Einkaufen, Kochen, Reinigen und Beheizen der

Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung.

Der Begriff der Grundpflege umfasst die Leistungen der Kdrperpflege, der Erndhrung
und der Mobilitat. Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung werden nur bei der
ambulanten Versorgung im hauslichen Umfeld den allgemeinen Pflegeleistungen zuge-
rechnet (8 1 BEmpfambPfl; 8§ 36 SGB XI). Sie entfallen bei einer stationaren Unterbrin-
gung des Pflegebedirftigen. Hier werden die Inhalte der Pflegeleistung stattdessen um

Leistungen der sozialen Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege ergéanzt

(88 1, 2 BEmpfvollstatPfl; 88§ 41 ff. SGB XI).

Neben der Abgrenzung der pflegerischen Leistungsbereiche enthalt das SGB Xl all-

gemeine Verhaltensnormen, die bei der Pflegeerbringung Beachtung finden sollten.

Am bedeutendsten sind:

o Pflege muss wirtschaftlich und wirksam sein und dem anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechen (88 11 Abs. 1, 29 Abs. 1, 69 Abs. 1
SGB XI).

e Pflege muss human und aktivierend sein und die Menschenwirde achten (§ 11
Abs.1 SGB XI).

o Pflege soll den Pflegebedirftigen helfen, ein moglichst selbstbestimmtes und
selbststandiges Leben zu fuhren (8§ 2 Abs. 1 SGB XI).

o Pflege soll die Winsche der Pflegebedurftigen beachten, sofern sie im Leistungs-
rahmen der Pflegeversicherung liegen (8 2 Abs. 2 SGB XI).

e Pflege soll die religiosen Bedirfnisse der Pflegebediirftigen berticksichtigen (§ 2
Abs. 3 SGB XI).

4.1.1.3 Wissenschaftlicher Pflegebegriff

Dienstleistungen sind immaterielle Guter und dienen der menschlichen Bedurfnisbe-
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friedigung (vgl. Corsten 2001, S. 20; Dichtl/Issing 1987a, S. 771). Zur Abgrenzung des
Dienstleistungsbegriffs liegen in der Literatur vielfaltige Definitionsansatze vor, wobei
der Schwerpunkt auf analytischen Anséatzen liegt, die die konstitutiven Wesensmerk-
male der Dienstleistung herausarbeiten. Es kann zwischen potenzialorientierten, pro-
zessorientierten und ergebnisorientierten Definitionen unterschieden werden. Die An-
sétze sind nicht im Sinne von Alternativen anzusehen. Sie liefern vielmehr Ansatz-
punkte fur hintereinander geschaltete Phasen, die der Beschreibung des Dienstleis-

tungserstellungsprozesses dienen (vgl. Abb. 4-1).

Die potenzialorientierte Definition betrachtet Dienstleistung als die bereitgestellte
menschliche oder maschinelle Leistungsfahigkeit, die bei Bedarf abgerufen werden
kann. Durch das vorgehaltene Leistungspotenzial kann beim Dienstleistungsnachfrager
oder an einem von ihm bereitgestellten Objekt eine gewollte Anderung erreicht oder ein
angestrebter Zustand aufrechterhalten werden.

Bei der prozessorientierten Dienstleistungsdefinition stehen die zu vollziehenden Tétig-
keiten in ihrem zeitlichen Ablauf im Vordergrund. Dienstleistung entsteht hiernach erst
durch den synchronen Kontakt zwischen Dienstleistungsanbieter und -nachfrager bzw.
dessen Objekt.

Die ergebnisorientierte Definition betrachtet Dienstleistung als das immaterielle Ergeb-
nis, welches sich an Personen oder Objekten zeigt. Es ist ersichtlich als prozessuales
Endergebnis, z.B. der Verzehr des angebotenen Mittagessens oder als Wirkung und
Nutzenstiftung, z.B. die Sattigung nach Verzehr (vgl. Corsten 2001, S. 21 1.).

Zusammenfassend lassen sich drei charakteristische Wesensmerkmale von Dienst-
leistungen identifizieren (vgl. Dichtl/lssing 1987a, S. 398; Schrappe 2004c, S. 271;
Corsten 2001, S. 22 ff.):

e Potenzialorientierung: Der Leistungserbringer muss stets Leistungsbereitschaft
bzw. Leistungspotenzial aufrechterhalten, um sein Leistungsversprechen jederzeit
einlésen zu konnen.

e Simultanitédt von Leistungserstellung und -inanspruchnahme: Spezifisch ist der
enge Kontakt zwischen dem Leistungserbringer als Anbieter und Produzent und
dem Leistungsempféanger als Nachfrager, Mitproduzent und Verbraucher (so ge-
nannter externer Faktor). Beide Akteure missen bei der Leistungserbringung zwin-
gend anwesend sein und sind unmittelbar an der Leistungserstellung beteiligt (Uno-
actu-Prinzip). Das Ergebnis der Dienstleistung ist sowohl von der sachbezogenen
Dienstleistung als auch von dem personlichen Interaktionsprozess abhangig.

o Immaterialitat: Dienstleistungen sind nicht lagerfahig sondern verganglich, nicht

transportierbar und nicht wiederverkduflich. Sie bendtigen ein Tragermedium in
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Form eines Menschen oder eines Objekts. Immaterialitdt auf3ert sich insbesondere
bei der Beurteilung des Dienstleistungsergebnisses. Eine Bewertung ist in der Re-

gel nur noch indirekt, z.B. anhand der Dokumentation, mdglich.

Pflegeleistungen sind personenbezogene Dienstleistungen. Sie werden an Personen

erbracht und weisen neben den allgemeinen Merkmalen von Dienstleistungen folgende

Besonderheiten auf (vgl. DuUhring 1998a, S. 4 f.; Garms-Homolova 2002, S. 244;

Kaltenbach 1991, S. 26 ff.; Sperl 1994, S. 15 f., Vitt 2002, S. 16):

o Pflegeleistungen werden maRgeblich durch die zwischenmenschliche Beziehung
zwischen Leistungserbringer und Pflegebediirftigen beeinflusst.

o Pflegeleistungen werden wesentlich vom Eigenbeitrag des Leistungsempfangers
beeinflusst. Gleiche Pflegeleistungen kdénnen bei verschiedenen Pflegebedurftigen
zu unterschiedlichen Veranderungen des Befindens fuhren.

e Pflegeleistungen sind Vertrauensguiter. Die Beurteilung von Vertrauensgitern
durch den Leistungsempfanger erfolgt anhand subjektiver Merkmale und ist ab-
hangig von der Position des Pflegebediirftigen und seinen persénlichen Zielen. Der

Pflegebedurftige selbst kann keine objektive Bewertung abgeben.

Ein weiteres Kennzeichen von Dienstleistungen ist die Mehrstufigkeit der Leistungser-
stellung. In der ersten Stufe — der Vorkombination — wird Leistungsbereitschaft durch
die Kombination von internen Produktionsfaktoren aufgebaut. In der zweiten Stufe —
der Endkombination — kommt es durch die Verknlpfung der Leistungsbereitschaft mit
weiteren internen Produktionsfaktoren und dem externen Faktor zur Leistungserstel-
lung (vgl. Corsten 1990, S. 103 ff.). Produktionsfaktoren sind die erforderlichen Ele-
mente, die in den Dienstleistungserstellungsprozess notwendigerweise eingehen (vgl.
Bottler 1993, S. 22 f.). Abbildung 4-1 verdeutlicht den Faktorkombinationsprozess der
pflegerischen Leistungserbringung und ordnet den Phasen die vorgestellten Definiti-

onsansatze zu.
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Pflegebedurftiger
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der Dienstleistung der Dienstleistung der Dienstleistung

Abbildung 4-1 Faktorkombinationsprozess der Pflegeleistung

(Quelle: in Anlehnung an Corsten 1990, S. 105; Corsten 2001, S. 26)

4.1.2 Qualitat
4121 Qualitatsbegriff im allgemeinen Sprachgebrauch

Der Begriff der Qualitdt stammt urspringlich aus dem Lateinischen und ist gleichzuset-
zen mit Beschaffenheit oder Eigenschaft (vgl. Sperl 1994, S. 9). Diese Ubersetzung

wird jedoch der heutigen Bedeutung des Wortes nicht gerecht.

Im allgemeinen Sprachgebrauch erfolgt die Verwendung des Qualitatsbegriffs stets im
positiven Sinne und wird mit einer hohen Wertigkeit gleichgesetzt (vgl. Strecker/
Ketteler 1996, S. 28). So spricht man in der Regel nur von einem Qualitatserzeugnis,
wenn eine hohe Zufriedenheit mit dem entsprechenden Produkt besteht und Mindest-
erwartungen mehr als erfullt werden. Die Bewertung der Qualitat ist hier stark subjektiv
und abhangig von der individuellen Nutzung des Erzeugnisses sowie von der Person-
lichkeit des Nutzers (vgl. Haller 1995, S. 5). Diese Verwendung des Qualitatsbegriffes
zum Ausdruck besonderer Anerkennung ist jedoch vom Begriff der Qualitat im wissen-

schaftlichen Sinn zu unterscheiden.

41.2.2 Qualitatsbegriff nach DIN EN ISO 9000:2000

Der wissenschaftliche Sprachgebrauch bendtigt eine normgerechte Definition. Von der
International Standardization Organization (ISO) wurde eine normierte, wenn auch sehr
abstrakte Definition des Qualitatsbegriffs erarbeitet. Die DIN EN ISO Norm 9000 aus
dem Jahr 2000 bezeichnet Qualitat als Grad, in dem ein Reihe inharenter Merkmale
bestimmte Anforderungen erfillt (vgl. Deutsches Institut fir Normung e.V. 2000, S. 18).

Qualitat ist hiernach keine absolute Gréf3e, sondern die Bewertung der Beschaffenheit
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einer Leistung oder eines Produkts. Zur Beurteilung von Qualitat werden verschiedene
Merkmale im Hinblick auf ihre Anforderungen bzw. im Hinblick auf den Zweck dem es
gilt, gerecht zu werden, betrachtet (vgl. Prakke/Trede 1999, S. 2). Erst die gesammelte
Betrachtung einer Vielzahl von Merkmalen ermdglicht eine Aussage uber die (Ge-
samt-)Qualitat (vgl. Vitt 2002, S. 14).

Greifbarer wird der Qualitatsbegriff durch verschiedene Eigenschaften, die dem Termi-
nus zugeordnet werden kdnnen (vgl. Katz/Green 1996, S. 7 ff.; Sperl 1994, S. 10 ff,;
Prakke/Trede 1999, S. 2 f.):

¢ Qualitat ist stets zweck- und zielgebunden. Nur in Bezug auf einen vorgegebenen
Zweck konnen die Eigenschaften eines Produktes oder einer Handlung beurteilt
werden. Zweck, Ziel und Eigenschaften mussen fur eine Einschatzung der Qualitat
festgelegt und bekannt sein.

e Qualitat ist somit keine statische, sondern eine dynamische, kontinuierliche Gréle.
Da sich Zweck und Ziel &ndern kénnen, ist auch die Qualitat standigen Anderungen
unterworfen.

e Qualitat ist subjektiv. Die Einstufung der Qualitat hangt unter anderem vom subjek-

tiven Standpunkt des Beurteilenden ab und ist kaum zu objektivieren.

4.1.2.3 Qualitatsbegriff in der Pflege

Bei der Ubertragung des allgemeinen, wissenschaftlichen Qualitatsbegriffs auf den
Pflegebereich sind wesentliche Merkmale von Pflegeleistungen als Dienstleistungen
bertcksichtigt worden. Die folgenden Definitionen — insbesondere die alteren Datums —
beziehen sich Uberwiegend auf die Pflegequalitat in Krankenhausern, da diese lange
Zeit die mal3geblichen Anbieter professioneller Pflegeleistungen waren. Generell wird
in der vorhandenen Literatur nicht zwischen Qualitatsdefinitionen fur Pflege in Kran-
kenh&usern, in Pflegeeinrichtungen oder im h&uslichen Umfeld unterscheiden. Die
existierenden und nachfolgend vorgestellten Begriffsdefinitionen sind durchgangig all-

gemeiner Art und auf alle genannten Leistungsbereiche anwendbar.

Erstmals wird der Begriff der Pflegequalitat im Jahr 1933 von den amerikanischen Au-
toren Roger Irving Lee und Lewis Webster Jones definiert. Fir sie bedeutet Qualitét in
der Pflege, dass alle notwendigen zur Verfigung stehenden Dienstleistungen und
Verfahren der modernen Medizin angewandt werden. Hierbei sollen alle pflegerischen
Bedurfnisse erfullt werden und Pflege fur alle Menschen zuganglich sein (vgl.
Donabedian 1980, S. 80 f; Giebing u.a. 1999, S. 18; Vitt 2002, S. 16).

Die Definition der amerikanischen Krankenkassen Blue Cross und Blue Shield aus
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dem Jahr 1954 greift die Erkenntnisse von Roger Irving Lee und Lewis Webster Jones
auf. Die Qualitat in der Pflege wird hier danach beurteilt, inwieweit sie verfigbar, ak-
zeptabel, annehmbar, umfassend, kontinuierlich und dokumentiert ist (vgl. Giebing u.a.
1999, S. 18; Reutlinger 2001, S. 87).

Rationalisierungsbestrebungen und Kosten sind bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht
Diskussionsgegenstand. Im Mittelpunkt stehen vielmehr der freie Zugang und die ge-
rechte Verteilung der pflegerischen Versorgung nach aktuellen medizintechnischen
Erkenntnissen. Aspekte wie Effizienz und sorgféaltiger Ressourcenumgang gewinnen
seit den 1960er Jahren mit der Kostenexplosion im Gesundheitswesen an Bedeutung.
Zudem wird in den darauf folgenden Jahren auch die Forderung nach einem Nachweis

des Pflegeerfolgs aufgegriffen (vgl. Reutlinger 2001, S. 87).

Im Jahr 1966 verfasst der amerikanische Wissenschaftler Avedis Donabedian erstmals
seine Definition fur den Bereich der Pflege (medical care) (vgl. Donabedian 1966,
S. 166 ff.), die er in weiteren Veroffentlichungen prazisiert. Er bezeichnet Pflegequalitat
als den Grad der Ubereinstimmung zwischen der tatsachlichen Pflege und zuvor for-
mulierten Kriterien (vgl. Donabedian 1980, S. 3 ff.; Donabedian 1982, S. 3; Giebing u.a.
1999, S. 23). Diese allgemeine Beschreibung als Grad der Ubereinstimmung zwischen
den anerkannten Zielen der Berufsgruppe und dem erreichten Erfolg in der Pflege ist
bis heute weit verbreitet und wird in spateren Definitionen stets wieder aufgegriffen
(vgl. Giebing u.a. 1999, S. 12; Reutlinger 2001, S. 87; Vitt 2002, S. 23).

John Williamson (1974) fugte der Definition von Avedis Donabedian die betriebswirt-
schaftlichen Aspekte der Zweckmé&Rigkeit und der Effizienz hinzu. Qualitat ist nach
seiner Definition der Grad des erreichten Erfolges in der Pflege, der mit verantwortli-
chem Gebrauch von Mitteln und Leistungen erreicht wird. Der Gesundheitsstatus der
Bevolkerung soll durch effektives Arbeiten ohne Ressourcenverschwendung verbes-
sert werden (vgl. Giebing u.a. 1999, S. 23; Vitt 2002, S. 17).

Weiterfiihrend definiert die Amerikanische Joint Commission on Accreditation of Hos-
pitals (JCAH) (1986) Pflegequalitat als Grad, mit dem Pflege die gewilnschten Ziele
erreicht und die unerwiinschten Ziele vermeidet. Dies erfolgt unter der Bericksichti-
gung des aktuellen Kenntnisstandes des Pflegenden und diverser Einflussfaktoren wie
beispielsweise Zugang, Angemessenheit, Kontinuitat, Effektivitat, Effizienz und Ar-
beitsumgebung (vgl. Hower 2002, S. 9; Katz/Green 1996, S. 8).

Die deutschen Veroffentlichungen zur Begriffsbestimmung der pflegerischen Qualitat

lehnen sich an die internationalen Begriffsdefinitionen an (vgl. Mdller 2000, S. 61).



98 4 Qualitét in der Pflege

Nach den Erkenntnissen von Elisabeth Unkelbach und Friedhelm Peil (1984) orientiert
sich die Qualitat pflegerischer Leistungen an festgeschriebenen Pflegezielen, die indi-
viduell auf die Bediirfnisse des Leistungsempféangers ausgerichtet sind. Die Erreichung
dieser Ziele ist von der Pflegekraft abhéngig (vgl. Klie 1995, S. 11; Unkelbach/Pelil
1984, S. 263 f.). Von Doris Schiemann (1990) wird Pflegequalitéat beschrieben als der
Ubereinstimmungsgrad zwischen anerkannten Zielen der Berufsgruppe und dem reali-
sierten Erfolg in der Pflege (vgl. Schiemann 1990, S. 527). Erweiterte Definitionen be-
ziehen auch Kriterien der Wirtschaftlichkeit und des Verbrauchernutzens ein. Hiernach
ist Pflegequalitat gegeben, wenn die Pflegeleistungen dem aktuellen Wissensstand in
Medizin- und Pflegewissenschaft entsprechen, wirtschaftlich erbracht werden und die
Praferenzen der Pflegebedurftigen beachten (vgl. BMFSFJ 2006a, S. 163).

Abschiel3end ist festzuhalten, dass es eine Vielzahl wissenschaftlicher Literaturquellen
zu Fragen der Pflegequalitét gibt. Eine international normierte Definition existiert jedoch
derzeit nicht. Ebenso wenig gibt es in Deutschland eine eindeutige, allgemeingultige
und verbindliche Definition, die von allen Interessengruppen der Pflege anerkannt wird
(vgl. Vitt 2002, S. 14; Wiese 2004, S. 31).

4.1.3 Pflegequalitatsbegriff im Sinne der Disseration

Der Begriff der Pflege wird im Rahmen der Dissertation gemaf der Definition des
Deutschen Pflegerats e.V. (2004) verwendet (vgl. Kap. 4.1.1.1). Pflege bezieht sich
hier auf Dienstleistungstétigkeiten der hauslichen, ambulanten und stationaren Pflege.
Leistungsempfanger sind ausschlieBlich pflegebedirftige Personen nach der Definition
des SGB XI (Pflegestufe I-1ll) bzw. nach SGB XlIlI (Pflegestufe 0 = keine/geringe
Pflege). Alleinige Pflege bei Krankheit oder Behinderung wird in dieser Arbeit nicht be-

trachtet.

Dem Begriff der Pflegeleistung werden im Sinne dieser Dissertation die gesetzlichen
Anforderungen und die gesetzlich festgeschriebenen allgemeinen pflegerischen Leis-
tungsinhalte Korperpflege, Ernahrung und Mobilitat (8 14 Abs. 3 SGB XI) zugeschrie-
ben. In der ambulanten Pflege sind ihm zudem Leistungen der hauswirtschaftlichen
Versorgung und in der stationdren Pflege Leistungen der sozialen Betreuung und der
medizinischen Behandlungspflege zuzuordnen (vgl. Kap. 4.1.1.2). Neben direkten
Pflegeleistungen als Hauptleistungen existieren vielfaltige indirekte Pflegeleistungen,
so genannte pflegenahe Leistungen. Sie werden gréf3tenteils nicht unmittelbar am
Pflegebedurftigen erbracht, beeinflussen aber dennoch das Pflegeergebnis und die
Wirkung der Pflegeleistung (vgl. Muller 2005, S. 18 f.). In Pflegeeinrichtungen gehdren

hierzu die Leistungen der Verwaltung (Fihrung, Leitung), Hauswirtschaft, Technik,
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Unterkunft, Verpflegung, Zusatzleistungen etc. Fir die hausliche Pflege sind beispiels-

weise Beratungsangebote und Pflegekurse zu nennen.

Der Begriff der Qualitat wird in der vorliegenden Arbeit im Sinne der Definition der DIN
EN ISO Norm 9000 (2000) verwendet (vgl. Kap. 4.1.2.2), da diese Begriffsdefinition in

der wissenschaftlichen Fachsprache dominiert.

Der Begriff Pflegequalitat kann hiernach wie folgt definiert werden: Pflegequalitat ist der
Ubereinstimmungsgrad zwischen festgelegten, anerkannten Zielen und dem realisier-
ten Pflegeerfolg und seinen Wirkungen. Ziele resultieren hierbei aus den spezifischen
Anforderungen der Pflegesystemakteure an die Pflegequalitat. Der Pflegeerfolg und
seine Wirkung sind das Resultat aller Tatigkeiten der Akteure. Erfolg und Wirkung wer-
den nicht nur durch die Erbringung reiner Pflegeleistungen bzw. pflegenaher Leistun-
gen beeinflusst und zeigen sich folglich nicht nur beim Pflegebedurftigen. Vielmehr
unterliegen sie dem Einfluss diverser weiterer Faktoren und Rahmenbedingungen und
aulern sich auch bei Pflegekraften, Angehdrigen etc.

Diesen multidimensionalen Gegebenheiten wird eine abstrakte und kurz gefasste Beg-
riffsdefinition nicht gerecht. Zur Veranschaulichung und Erlduterung des Pflegequali-
tatsbegriffs werden dem Terminus eine Vielzahl von Kriterien bzw. Indikatoren zuge-
ordnet, die durch ein Indikatorensystem strukturiert werden. Die Konzeption und Erar-
beitung des Indikatorensystems erfolgt in Unterkapitel 4.5.3 auf Basis der unterschied-
lichen Sichtweisen und Anforderungen der Akteure (vgl. Kap. 4.2) sowie der verflgba-
ren Darstellungs- und Beurteilungsmdglichkeiten von Pflegequalitat (vgl. Kap. 4.3 u.
4.4). Das Indikatorensystem dient der Begriffsbestimmung im Sinne dieser Dissertation

und fungiert als Grundlage fir eine umfassende Steuerung von Pflegequalitat.

4.2 Sichtweisen von Pflegequalitat
4.2.1 Bund und Lander

Die Sichtweise des Bundes auf3ert sich in der Bundesgesetzgebung und resultiert aus
den Inhalten des Grundgesetzes und den Ansprichen der Gesellschaft. In der sozialen
Pflegeversicherung und auch im Heimgesetz orientiert sich der Begriff der Pflegequa-
litat an der Wirtschaftlichkeit, Effizienz und Effektivitat des Pflegesystems. Es gilt, die
Finanzierbarkeit eines leistungsfahigen Systems sicherzustellen.

Entsprechendes gilt auch fir die Lander. Die gleichen Anforderungen ergeben sich aus
dem Grundgesetz und den Sozialgesetzbiichern. Zwar sind Bund und La&ndern unter-
schiedliche Aufgaben zugewiesen, sie sind jedoch den gleichen Grundsatzen ver-
pflichtet. So missen die Lander ihrem gesetzlichen Auftrag zur Aufrechterhaltung einer

leistungsfahigen und wirtschaftlichen Pflegeinfrastruktur (88 8 Abs. 2, 9 SGB XIl) nach-
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kommen, wobei auch die Interessen der Birger zu beachten und so weit mdglich zu
erfullen sind. Hierzu ist es notwendig, sich ein Bild uber die Bedurfnisse und Wiinsche
der Offentlichkeit zu machen. Dies erfolgt durch Modellversuche, Umfragen etc. Pfle-
gequalitat im Sinne der Lander zeichnet sich aus durch Wirtschaftlichkeit, Effizienz und
den Nutzen fur die Gesellschaft bzw. die Erfullung gesellschaftlicher Bedurfnisse (Ef-
fektivitat). Die Anspriiche der Offentlichkeit im Hinblick auf die Pflegequalitat erlautert
das Unterkapitel 4.2.5.

In der Literatur existieren verschiedene — teils divergierende — Definitionen zu den Be-
griffen Wirtschaftlichkeit, Effizienz und Effektivitat. In manchen Quellen ist auch ein
synonymer Sprachgebrauch zu finden. In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe
gemal der Definition nach Peter Eichhorn (2000) verwendet.

Hiernach aufRert sich Wirtschaftlichkeit (wirtschaftliche Zweckmaligkeit) durch ein
gunstiges Verhdltnis zwischen Gitereinsatz (Faktoreneinsatz, Mitteleinsatz, Ressour-
ceneinsatz) und Guterausbringung (Ausbringung, Ergebnis, Leistung, Produkt) (vgl.
Eichhorn 2000, S. 15 u. 141). Die Begriffe Effizienz und Effektivitat haben jeweils einen
weiter gefassten Blickwinkel und betrachten zusatzlich die nachgeschaltete Wirkung
(auRBerwirtschaftliche ZweckmaRigkeit). Diese ist an Faktoren wie Auswirkung (Out-
come), Einwirkung (Impact) und Wertschatzung festzumachen. Unter Effizienz ist die
Leistungsfahigkeit des Giitereinsatzes zu verstehen'®. Sie wird dargestellt durch das
Verhaltnis zwischen Gutereinsatz und Wirkung. Effektivitat bezeichnet der Zielerrei-
chungsgrad, d.h. es wird beurteilt, ob durch die Guterausbringung der erwiinschte Nut-
zen erreicht wurde (vgl. Eichhorn 2000, S. 139 ff.).

4.2.2 Kostentrager

Pflegekassen, Krankenkassen und Sozialhilfetrdger sind angehalten, ihre gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu erfillen.
Die Pflegekassen haben darauf hinzuwirken, dass die Leistungen wirksam und wirt-
schaftlich erbracht werden und das Mald des Notwendigen nicht Uberschritten wird
(88 4 Abs. 3, 8 Abs. 2, 29 Abs. 1 SGB XIl). Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, durfen von den Pflegekassen nicht bewilligt und erstattet werden.
Ebenso diirfen Leistungserbringer keine unnétigen und unwirtschaftlichen MaRhahmen
durchfihren und mit den Pflegekassen abrechnen. Ein gleiches Gebot gilt fur die
Krankenkassen (812 Abs.1 SGBYV). Und auch das SGB Xl enthalt eine
entsprechende Aufforderung, wonach die Trager der Sozialhilfe bei ihrer

Aufgabenerfillung die Grundsatze der Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und

'3 Sofern es sich nicht um den Inhalt von Gesetzen, Richtlinien, Vertragen etc. handelt, wird in
der vorliegenden Arbeit der Begriff der Effizienz anstelle von Leistungsfahigkeit verwendet.
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Sparsamkeit beachten missen (8 75 Abs. 3 SGB XlI).

Aus diesen Mal3gaben lassen sich Wirtschatftlichkeit, Effizienz und Effektivitat als zent-
rale Kriterien der Kostentrager bei der Beurteilung von Pflegequalitat ableiten. Alle As-
pekte der Pflegequalitdt werden von ihnen unter diesen Gesichtspunkten betrachtet
und bewertet (vgl. Attree 1996, S. 22 f.; Garms-Homolova 2002, S. 244; Schrappe
2004c, S. 276; Selbmann 2004, S. 277). Grundlegende Pramisse ist jedoch stets der
pflegerische Nutzen, d.h. die Effektivitat der Pflegeleistung (vgl. Vollmer 1994b,
S. 341).

4.2.3 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Auch dem MDK ist nach § 8 Abs. 2 SGB XI die Mitverantwortung fur eine leistungsfa-
hige pflegerische Versorgung ubertragen worden. Im Rahmen seines ordnungsrechtli-
chen Auftrags ist er zustandig zu Uberwachen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen die gesetzlichen Leistungs- und Qualitdtsanforderungen erfillen (8 114 Abs. 1
SGB Xl). Folglich sind auch fur den MDK Wirtschaftlichkeit, Effizienz und Effektivitat

zentrale Aspekte seiner Sichtweise von Pflegequalitat.

4.2.4 Ambulante und stationare Leistungserbringer
4.2.4.1 Tragerorganisationen und Pflegeeinrichtungen

Die Festlegung der strategischen Ausrichtung inklusive der Zweck- und Zielsetzung ist
idealtypische Aufgabe der Trager der Pflegeeinrichtungen. Fir deren Umsetzung im
Rahmen des operativen Geschéfts ist das Leitungspersonal der Pflegeeinrichtung ver-
antwortlich (vgl. Wendel 2001, S. 35). Die Interessen und Sichtweisen von Pflegequa-
litat der Tragerorganisationen und Pflegeeinrichtungen unterscheiden sich folglich
kaum und sollen an dieser Stelle nicht differenziert betrachtet werden.

Die Gruppe der Tragerorganisationen und Pflegeeinrichtungen ist sehr heterogen. lhr
Handeln und auch ihre Sichtweise von Pflegequalitat sind abh&ngig von den Einrich-
tungszielen bzw. von der erwerbs- oder bedarfswirtschaftlichen Ausrichtung der Ein-
richtung. Oberstes Ziel erwerbswirtschaftlicher Einrichtungen ist die Gewinnerzielung.
Eine qualitative hochwertige Leistungserbringung ist hier Mittel zum Zweck. Hingegen
ist bei bedarfswirtschaftlichen Pflegeeinrichtungen die Daseinsvorsorge und -fiirsorge
primares Betriebsziel. Dieses Oberziel wird unmittelbar durch die Erbringung der Pfle-
geleistungen realisiert, wobei allerdings auch bei bedarfswirtschaftlichen Einrichtungen
wirtschaftliches Handeln und Kostendeckung flr die Sicherstellung der Einrichtungs-
existenz erforderlich sind (vgl. Kap. 2.3.5.1). Fur erwerbs- und bedarfswirtschaftliche
Einrichtungen existieren somit gleiche Ziele. Der Unterschied besteht in deren Einstu-

fung in die betriebsspezifische Zielhierarchie (vgl. Wendel 2001, S. 84).
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Unabhéangig von der Tragerschaft und den jeweiligen Oberzielen sind alle Pflegeein-
richtungen zur Erfullung gesetzlicher Forderungen verpflichtet. Grundsatzlich gilt das
Wirtschatftlichkeitsgebot der sozialen Pflegeversicherung, wonach die Einrichtungen zu
wirksamer und wirtschaftlicher Leistungserbringung aufgefordert sind (88 4 Abs. 3, 8
Abs. 2, 29 Abs. 1 SGB Xl). Zugleich ergeben sich durch Kostendruck, zunehmenden
Wettbewerb und steigende Anspriiche der Pflegebedurftigen Qualitatsanforderungen,
die die Trager und Einrichtungen fur ein langfristiges Bestehen auf dem Pflegemarkt
notwendigerweise beachten missen. Folglich ist fir sie eine hohe Qualitat der pflegeri-
schen Versorgung stets verbunden mit wirtschaftlichem Handeln, qualitativ hochwerti-
ger Leistungserbringung und zufriedenen Leistungsempfangern (vgl. Johne 1997,
S. 77; Schrappe 2004c, S. 276; Zanders 1990, S. 41 ff.). Dies impliziert die hohe Be-
deutung einer optimalen Ressourcennutzung und von sinnvoll gestalteten Arbeits-
strukturen und -abléufen in den Einrichtungen (vgl. Schrappe 2004c, S. 276; Selbmann
2004, S. 277; Kammer 1996b, S. 185). Zudem wird die Zufriedenheit der Pflegebediirf-
tigen immer wichtiger, denn sie verschafft ein positives Image, sichert eine hohe Aus-

lastung und stéarkt die Marktposition der Pflegeeinrichtung.

4.2.4.2 Pflegekréafte

Pflegekrafte verbinden den Begriff der Pflegequalitat stets mit der Eigenverantwortlich-
keit ihrer Berufsgruppe und professionellem Fachwissen (vgl. Kammer 1996a, S. 11;
Kammer 1996b, S. 182 f.; Schréder 1996b, S. 24). Pflegequalitat bedeutet fur sie, pro-
fessionell auf maximal fachlichem Niveau zu handeln, wobei Professionalitat an diver-
sen Gesichtspunkten festzumachen ist (vgl. Braun 1994, S. 233).

Aus Sicht der Pflegekrafte wird Pflegequalitdt mafigeblich bedingt durch die Gestaltung
ihres Arbeitsumfelds und ihrer Arbeitszeit, durch den Pflegeprozess und durch ihre
Beziehung zum Leistungsempfanger. Aspekte, wie die personelle und materielle Aus-
stattung und der Ausbildungs- und Qualifikationsstand der Pflegekrafte spielen ebenso
eine Rolle, wie das kommunikative Klima und die Konfliktfreiheit des Arbeitsplatzes
(vgl. Attree 1996, S. 18; Schroder 1996b, S. 24). All diese Arbeitsbedingungen beein-
flussen die Motivation und Zufriedenheit der Mitarbeiter und bedingen die Qualitat der
pflegerischen Leistungserbringung. Nachweislich wirken sich Stress und Unmut nega-
tiv auf die Pflegequalitat aus. Je erschopfter die Pflegeperson ist, desto weniger erfolgt
eine Identifikation mit der Arbeit und desto geringer ist die Motivation, sich um die Ver-
besserung der Pflegequalitat zu bemihen (vgl. Dihring 1998a, S. 4; Reutlinger 2001,
S. 100). Weiterhin liegt der Fokus der Pflegekrafte auch auf der Gestaltung der zwi-
schenmenschlichen Beziehungen und der Organisation und Umsetzung des Pflege-
prozesses, d.h. Anamnese, Pflegeplanung, Kontrolle, Reflexion der Pflegehandlung
und begleitende Pflegedokumentation (vgl. Attree 1996, S. 17 f.; Schréder 1996b,
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S. 24). Im Bezug auf die zwischenmenschlichen Aspekte erachten Pflegenden insbe-
sondere den Zeitfaktor als wichtig. So sollte auch fiir soziale Aktivitaten wie Zuhoren,
Reden und Lesen ausreichend Zeit zur Verfligung stehen (vgl. Attree 1996, S.17). Das
Ziel ihres pflegerischen Handelns ist die Gewahrung von Lebensqualitat. Aus diesem
Blickwinkel wird Pflegequalitat maRgeblich dadurch geprégt, inwieweit die Autonomie
der Pflegebediirftigen geférdert oder wiederhergestellt und der personliche Umgang
durch Achtung und Wirde gepragt ist (vgl. KAmmer 1996b, S. 183). Pflegekrafte win-
schen sich eine hohe Effektivitéat ihres eigenen Wirkens, was sich fir sie durch das
Pflegeergebnis, wie beispielsweise Anderung des Gesundheitszustandes, Erreichung
der Pflegeziele oder Zufriedenheit des Pflegebedirftigen ausdriickt (vgl. Attree 1996,
S. 17 f.; Schréder 1996b, S. 23).

4.2.5 Hausliche Leistungserbringer

Die hauslichen Leistungserbringer sind Teil der Gesellschaft und vertreten 6ffentliche
Interessen. Zudem sind sie Versicherungsmitglieder und somit potenzielle zukinftige
Leistungsempféanger im Fall von Pflegebedurftigkeit. Vielfach sind sie als Pflegeperso-
nen bereits zuvor mit dem Thema der Pflegebedurftigkeit direkt konfrontiert. In der Re-
gel besteht eine enge emotionale Bindung zwischen der Pflegeperson und dem Pfle-
gebedurftigen. Gesichtspunkte, die eigentlich dem Blickwinkel des Pflegebedirftigen
zugeschrieben werden, gewinnen so auch fur Pflegepersonen an Bedeutung. Sie sor-
gen sich um das Wohlbefinden des zu Betreuenden und Aspekte, die dessen Zustand
starken oder verbessern, sind auch fur sie selbst wichtig. Pflegequalitat au3ert sich fur
die hauslichen Leistungserbringer durch die Zufriedenheit des Pflegebedirftigen und
das Ergebnis ihrer pflegerischen Handlung (vgl. Bélicke/Panka/Wlosinski 2003, S. 7;
Selbmann 2004, S. 277).

Als Teil der Offentlichkeit besitzen hausliche Leistungserbringer ein groRRes Interesse
an gesundheitsfordernden Lebensbedingungen und den notwendigen Versorgungs-
strukturen im Gesundheitswesen. Zudem sind fir sie — als Versicherungsnehmer —
auch finanzielle Aspekte relevant. Der Versicherungsschutz sollte umfangreiche Leis-
tungen zu moglichst geringen Beitragssatzen umfassen (vgl. Schneider 2002, S. 2).
Die breite Bevolkerung verbindet Pflegequalitéat mit den folgenden Begriffen: Wahrung
der Menschenwirde, groRtmogliche Lebensqualitat, unbeschrankter Zugang zu Leis-
tungen, Akzeptanz, Funktionsfahigkeit, Effizienz, Effektivitat, Wirtschaftlichkeit, Sozial-
vertraglichkeit, und die Einhaltung kultureller, juristischer und gesetzlicher Regeln (vgl.
Kammer 1996b, S. 185; Attree 1996, S. 20, Schrappe 2004c, S. 276).

Diese Aspekte finden sich auch in der Pflegecharta der Verbraucherzentrale des Lan-

des Bremen e.V. (2003) und der darauf aufbauenden Charta der Rechte hilfe- und
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pflegebedirftiger Menschen (2006) der Arbeitsgruppe IV (AG 1V) Runder Tisch Pflege
wieder. Ziel beider Dokumente ist die Normierung von Rechten der Pflegebedurftigen
im Sinne des Verbraucherschutzes. Die Inhalte der Charta beschreiben sowohl die
Anspriche der Leistungsempfanger als auch die allgemeinen konsensualen Bedurf-
nisse der Offentlichkeit im Hinblick auf eine qualitative Pflege (vgl. BMFSFJ/BMG 2006,
S. 6, Verbraucherzentrale des Landes Bremen e.V. 2003, S. 3 f.). Die Charta der
Rechte hilfe- und pflegebeddrftiger Menschen umfasst acht Artikel (vgl. BMFSFJ/BMG
2006, S. 7 f.):

e Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe,

e Kodrperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit,

e Privatheit,

e Pflege, Betreuung und Behandlung,

e Information, Beratung und Aufkl&arung,

o Kommunikation, Wertschatzung und Teilhabe an der Gesellschatft,

e Religion, Kultur und Weltanschauung sowie

o Palliative Begleitung, Sterben und Tod.

4.2.6 Leistungsempféanger

Vielfach wird konstatiert, dass der Leistungsempfanger insbesondere die Qualitat der
pflegerischen und medizinischen Téatigkeiten nicht selbst beurteilen kann, da ihm das
notwendige fachliche Wissen fehlt (vgl. Reutlinger 2001, S. 99; Philbert-Hasucha 1995,
S. 14). Sicherlich kann er die Qualitat in der Regel nicht objektiv aus medizinischer,
pflegefachlicher Sicht beurteilen. Ausschlaggebend fiir seine Beurteilung der Pflege-
qualitat ist jedoch, wie der Leistungsempfanger die Pflege erlebt (vgl. Attree 1996,
S. 23). Insbesondere die daraus resultierende Zufriedenheit ist ein wesentlicher Indi-
kator fur die Pflegequalitat (vgl. Reutlinger 2001, S. 98; Selbmann 2004, S. 277). Zu-
friedenheit ist stets abhangig von den Erwartungen an die Leistungen und die subjektiv
wahrgenommene Pflegeleistung. Je hoher die Ubereinstimmung der beiden Aspekte
ist, desto hoher ist auch die Zufriedenheit (vgl. Perschke-Hartmann 2002, S. 325). Die
Beurteilung der Pflegequalitat erfolgt somit subjektiv und ist stark von den individuellen
Erwartungen abhangig.

Besondere Bedeutung fir alle Leistungsempfanger — unabhéangig ob die pflegerische
Versorgung in der hauslichen Umgebung oder in einer stationaren Pflegeeinrichtung
erfolgt — haben die personliche Eigenstandigkeit, die Erhaltung der Lebensqualitat und
das Entgegenbringen von personlicher Wertschatzung (vgl. Dicker 1998, S. 200 ff.;
Hower 2002, S. 49; Kammer 1996b, S. 185; Reutlinger 2001, S. 99; Schroder 1996a,
S. 14 1.). Es wird von den Leistungserbringern erwartet, dass sie individuelle Wiinsche,
Probleme und Lebensgewohnheiten beachten (vgl. Perschke-Hartmann 2002, S. 329;
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Villers-Krohn 2002, S. 12). Diese Erwartungshaltung umschliel3t auch einen respekt-
vollen Umgang und eine Beachtung der jeweiligen kulturellen Gesinnung und Rollen-
verstandnisse (vgl. Hower 2002, S. 50). Ebenso ist belegt, dass Leistungsempfanger
sich insbesondere dann gut versorgt fihlen, wenn sie ausfihrlich und verstandlich in-
formiert werden (vgl. Ducker 1998, S. 200 f.; Philbert-Hasucha 1995, S. 14; Villers-
Krohn 2002, S. 12). Sie fuhlen sich vor allem dann ernst genommen, wenn sie in den
Leistungserbringungsprozess eingebunden werden. Dies vermittelt ihnen das Geflnhl
von personlicher Wertschatzung. Viele Pflegebedirftige wiinschen sich sogar, direkt in
die Pflege, speziell in die Pflegeplanung und die Evaluation eingebunden zu werden
(vgl. Dlucker 1998, S. 204; Philbert-Hasucha 1995, S. 14).

Neben den genannten Kriterien wurden in Studien, die die Anforderungen alterer Men-
schen an ambulante und stationdre Pflegedienste untersuchen, unter anderem auch
die Kontinuitat der Pflege (geringer Wechsel der Pflegemitarbeiter), Sauberkeit, Si-
cherheit und gute Verpflegung als Indikatoren fur Pflegequalitat identifiziert (vgl. Ducker
1998, S. 200 ff.). Es besteht eine Vielfalt an individuellen Ansprichen, die die Pflege-
bedurftigen an die Qualitat der Pflegeleistung stellen.

Dennoch kristallisiert sich aus der Literatur heraus, dass es dem Leistungsempfanger
in erster Linie um Aspekte einer personlichen zwischenmenschlichen Beziehung zur
Pflegekraft bzw. zur Pflegeperson geht. Dies gilt als Grundvoraussetzung fiir das Ver-
trauen zwischen Pflegendem und Pflegebedurftigem und ist stark von den persdnlichen
Eigenschaften des pflegenden Personals abhangig (vgl. Perschke-Hartmann 2002,
S. 334). Dabei ist den Pflegebedurftigen das Verhalten der Pflegenden, das sich bei-
spielsweise durch deren positive Grundhaltung, Freundlichkeit, Hilfsbereitschaft und
Sichzeitnehmen &aulRert, weitaus bedeutender als deren fachliche Qualifikation. Dass
die Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen eine entsprechende Ausbildung besitzen und die
Pflege nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen erfolgt, wird vorausgesetzt
(vgl. Dlcker 1998, S. 206, Gopfert-Divivier/Robitzsch 2002, S. 233 f.; Kdmmer 1996b,
S. 185; Perschke-Hartmann 2002, S. 330).

Trotz der hohen Gewichtung der Vertrauensleistung darf die Ergebnisqualitat, d.h. die
Wirksamkeit der Pflege als immanentes Pflegequalitatskriterium, nicht aul3er Acht ge-
lassen werden. Pflegebedirftige sind grundsatzlich an der Verbesserung ihres Pflege-
zustands oder mindestens am Aufhalten einer Verschlechterung interessiert (vgl.
Bolicke/Panka/WIlosinski 2003, S. 7; Perschke-Hartmann 2002, S. 335).

4.3 Darstellung von Pflegequalitat
4.3.1 Ubertragbarkeit allgemeiner Qualitdtsmodelle auf die Pflege

Qualitatsmodelle sind theoretische Erklarungsansétze, um die Qualitatswahrnehmung
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einer Leistung zu analysieren und zu erklaren (vgl. Bruhn 2004, S. 63). Durch Modelle
wird die Qualitat operationalisiert und in Komponenten (Teilqualitdten) aufgeteilt. Dies
ermoglicht eine systematische Darstellung der Qualitat, die auch beurteilt und gemes-
sen werden kann (vgl. Bruhn 2004, S. 64).

Qualitditsmodelle sind in der Regel allgemeiner Art und fir eine breite Anwendung aus-
gelegt. Die folgenden Unterkapitel beschreiben vier Qualitatsmodelle, die fur die Ope-
rationalisierung des Pflegequalitatsbegriffs im Rahmen der vorliegenden Arbeit heran-
gezogen werden. Das Modell von Avedis Donabedian (1966) ist fir die Verwendung im
Gesundheitsbereich konzipiert und in der Pflege fest etabliert (vgl. Kap. 4.3.2). Die
Ubrigen Modelle sind fur den Dienstleistungssektor entworfen und bisher nicht explizit
auf den Pflegebereich Ubertragen worden. Sie beachten die Spezifika von
Dienstleistungen und sind einfach auf unterschiedliche Dienstleistungsarten Ubertrag-
bar. Sie kdnnen folglich auch zur Darstellung der Pflegequalitéat als Dienstleistungsqua-
litdt angewandt werden. Dies gilt sowohl fur die ambulante und stationare Pflege als
auch fir die hausliche Pflege, auch wenn die Begrifflichkeiten gro3tenteils auf die An-
wendung im betrieblichen Umfeld ausgerichtet sind. Ausschlaggebend fiir die Auswahl
der allgemeinen Dienstleistungsqualitatsmodelle von Anton Meyer und Roland Matt-
muller (1987) (vgl. Kap. 4.3.4) sowie von Hans Corsten (2001) (vgl. Kap. 4.3.5) ist,
dass diese Weiterentwicklungen der Trichotomie von Avedis Donabedians Modell sind.
Da beide Modelle die Uberlegungen von Christian Gronnroos (1982) aufgreifen, wird
auch dessen Modell vorgestellt (vgl. Kap. 4.3.3).

Auf die Verwendbarkeit und Anwendung der Modelle wird den folgenden Unterkapiteln
sowie zusammenfassend in Kapitel 4.5.2 bei der Erérterung der derzeitigen Steuerung

von Pflegequalitat eingegangen.

4.3.2 Qualitatsmodell medizinischer  Versorgung von Avedis
Donabedian (1966)
Ebenso wie die Definition der Pflegequalitat hat sich im deutschsprachigen Raum auch
das analytische Konzept zur Beschreibung und Beurteilung der Pflegequalitat von
Avedis Donabedian (1966) durchgesetzt. Das transparente und einfach umzusetzende
Konzept wurde zuerst im Gesundheitswesen zur Darstellung medizinischer Versorgung
eingefuihrt und nachfolgend auf die ambulante und stationare Pflege Ubertragen. Es
unterteilt die Qualitat in die drei Qualitatsdimensionen Strukturqualitat, Prozessqualitat
und Ergebnisqualitat (vgl. Donabedian 1966, S. 167; Donabedian 1980, S. 83). Die
Anwendung des dreigliedrigen Modells ist in der Pflege weit verbreitet. Es wird in Ver-
tragen (vgl. Kap. 3.3.3) ebenso aufgegriffen wie im MDK-Priufkonzept, den Zertifizie-
rungsverfahren verschiedener Pflegesiegel oder in einrichtungsinternen Qualitdtsma-
nagementsystemen (vgl. Bolicke/Panka/Wlosinski 2003, S.53 ff.; Gopfert-Divivier/
Robitzsch 1999, S. 37; Kammer/Huhn 1996, S. 127; Reutlinger 2001, S. 94; Sperl
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1994, S.14; Vitt 2002, S. 23). Die weite Verbreitung liegt einerseits daran, dass das
leicht verstandliche Modell auf unkomplizierte Art und Weise viele unterschiedliche
Aspekte des Pflegebereichs abdeckt. Andererseits fehlt es an fundierten und einfach

anwendbaren Alternativkonzepten.

Das Modell entspricht dem Faktorkombinationsprozess von Dienstleistungen (vgl. Kap.
4.1.1.3) und verdeutlicht die lineare Beziehung zwischen den drei Dimensionen (vgl.
Abb. 4-2). Avedis Donabedian verdeutlicht mit seinem Modell, dass fir die Qualitat
einer Dienstleistung nicht nur das Ergebnis einer erbrachten Leistungserstellung, son-
dern auch der Erstellungsprozess selbst und die strukturellen Gegebenheiten von Be-

deutung sind.

Strukturqualitat

Ergebnisqualitét

\ 4

Prozessqualitat

\ 4

Rahmen- Art und Umfang Resultat der Pflege
bedingungen pflegerischen Handelns

Abbildung 4-2 Qualitatsmodell nach Avedis Donabedian (1966)

(Quelle: in Anlehnung an Corsten 2001, S. 298; Donabedian 1980, S. 83)

Die Strukturqualitat beschreibt die Rahmenbedingungen, unter denen Pflege geleistet
wird. Sie ist gekennzeichnet durch die Eigenschaften der eingesetzten personellen und
materiellen Ressourcen. Zur Strukturqualitdt zahlen organisatorische Vorgaben, Mate-
rialausstattung, Grofl3e, Bau, Infrastruktur, quantitative und qualitative Personalaus-
stattung sowie verfligbare finanzielle Mittel. Auch sind stets die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen zu beachten, die sich aus der Sozial- und Gesundheitspolitik und
juristischen Regelungen ergeben (vgl. Braun 1994, S. 233; Donabedian 1980, S. 81,
Kammer/Huhn 1996, S. 127; Miller 2000, S. 60).

Die Prozessqualitat beschreibt Art und Umfang pflegerischen Handelns. Sie bezieht
sich direkt auf die pflegepraktischen Handlungen. Zur Prozessqualitdt gehdren alle
Schritte des Pflegeprozesses, d.h. Anamnese, Pflegeplanung, Durchfiihrung, Kontrolle
und Reflexion der Pflege sowie eine begleitende Pflegedokumentation. Von hoher Be-
deutung ist auch die Entwicklung und Anwendung themenbezogener Pflegestandards.
Diese dienen der Standardisierung von Einzelablaufen und sind handlungsweisend
(vgl. Braun 1994, S. 233; Donabedian 1980, S. 79 f.; Kdmmer/Huhn 1996, S. 127,
Philbert-Hasucha 1995, S. 18).
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Die Ergebnisqualitat bezieht sich auf das Resultat der Pflege und zeigt sich sowohl am
Pflegebedurftigen als auch am Personal. Das Pflegeergebnis (Outcome) ist ersichtlich
anhand des Pflegezustands des Pflegebedirftigen und der Wirkung auf das physische,
psychische und soziale Wohlbefinden der Pflegebedurftigen und des Personals. Die
Ergebnisqualitat spiegelt folglich nicht nur das objektiv zu beobachtende Pflegeergeb-
nis wieder. Es ist vielmehr ebenso die subjektive Meinung von Pflegebedurftigen und
Mitarbeitern gefragt (vgl. Donabedian 1980, S. 82 f.; Gopfert-Divivier/Robitzsch 1999,
S. 37; Sperl 1994, S.14).

Grundsatzlich kénnen die drei Bereiche nicht isoliert voneinander betrachtet werden,
da sie sich gegenseitig bedingen und beeinflussen. Hierauf wird bereits von Avedis
Donabedian selbst hingewiesen (vgl. Donabedian 1980, S. 83). Pflegequalitat zeigt
sich nicht nur am Ergebnis, sondern auch an den Strukturen und den Prozessen der
pflegerischen Leistungserstellung (vgl. Aichele 2006, S. 34; Braun 1994, S. 233;
Corsten 2001, S. 295 ff.; Donabedian 1980, S. 83 f.). Auf die Operationalisierung der
drei Qualitdtsdimensionen durch Indikatorenbereiche und die Problematik der Abgren-
zung zwischen den Dimensionen wird in den Unterkapiteln 4.4.1.3 und 4.4.1.4 explizit
eingegangen.

4.3.3 Dienstleistungsqualitatsmodell von Christian Gronroos (1982)

Nach dem Qualitdtsmodell von Christian Gronroos (1982) resultiert die wahrgenom-
mene Dienstleistungsqualitat aus dem Vergleich zwischen der vom Kunden erwarteten
und der tatsachlich erhaltenen Dienstleistung. Das Ergebnis dieses Beurteilungspro-
zesses ist die wahrgenommene Dienstleistungsqualitat. Fir eine hohe wahrgenom-
mene Qualitdt muss die erfahrene Qualitat die erwartete Qualitat tGbertreffen (vgl.
Gronroos 1982, S. 60 ff.).

Die erwartete Qualitat ist stark abhéngig von der Au3endarstellung des Anbieters, der
Mund-zu-Mund-Kommunikation der Kunden und der personlichen Kundenbediirfnisse.
Die erfahrene Qualitat wird beeinflusst von technischer und funktionaler Qualitat, sowie
vom Image des Dienstleistungsanbieters. Technische Qualitét ist in der Regel objektiv
messbar und stellt das Leistungsergebnis (das Was) dar. Funktionale Qualitat be-
trachtet, wie das Ergebnis zustande gekommen ist (das Wie), und bezieht sich auf die
subjektive Wahrnehmung der Dienstleistungserbringung durch den Kunden. Beide
Qualitéaten stehen unter einem starken Imageeinfluss, d.h. die Kundenwahrnehmung
der technischen und der funktionalen Qualitat wird durch das vorhandene Image des
Dienstleistungsanbieters gefiltert. Qualitatsdefizite kdnnen durch das Image abge-
schwacht oder verstarkt werden. So werden einem Anbieter mit gutem Image kleine

Probleme eher verziehen als einem Anbieter mit schlechtem Image. Bei schlechtem
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Image kann ein kleiner Fehler aus Kundensicht sogar zu einem schwerwiegenden
Problem fiihren (vgl. Bruhn 2004, S. 84 f.; Gronroos 1982, S. 62 ff.).

Es ist positiv zu bewerten, dass das Modell neben dem Was und Wie der Dienstleis-
tungserstellung auch den Einfluss des Images auf die Qualitatsbeurteilung hervorhebt
(vgl. Meyer/Mattmdller 1987, S. 190). Diese Erkenntnis gilt auch fir ambulante und
stationare Pflegeleistungsanbieter, da das Image den Pflegebedirftigen oft stark bei
der Auswahl und Beurteilung einer Pflegeeinrichtung beeinflusst. Kritikpunkte an dem
Modell sind allerdings, dass es an empirischer Fundierung mangelt und der Einfluss
des externen Faktors nicht berticksichtigt wird (vgl. Haller 1995, S. 73; Hentschel 1992,
S. 99 ff.; Meyer/Mattmiller 1987, S. 191). In der Pflege ist jedoch vor allem die Rolle
des Leistungsempfangers als externer Faktor von immanenter Bedeutung. Das Modell
birgt folglich zwar Ansatzpunkte fir die Darstellung von Pflegequalitét, ist jedoch fur

eine umfassende Abbildung nicht zweckmaRig.

4.3.4 Dienstleistungsqualitatsmodell von Anton Meyer und Roland
Mattmuller (1987)

Das Modell von Anton Meyer und Roland Mattmuller (1987) baut auf den Erkenntnis-
sen von Avedis Donabedian (1966) und Christian Gronroos (1982) auf. Die Qualitats-
dimensionen nach Avedis Donabedian werden im Hinblick auf folgende Fragen erwei-
tert: Was wird, auf welche Art und Weise, d.h. wie angeboten, umgesetzt und erhalten.
Hierbei werden die Uberlegungen von Christian Gronroos aufgegriffen, der sowohl die
Position des Kunden und des Anbieters beriicksichtigt als auch zwischen technischen
(objektiven) und funktionalen (subjektiven) Teilqualitaten differenziert.

Weiterhin verdeutlicht der Ansatz von Anton Meyer und Roland Mattmuller explizit den
beidseitigen Einfluss von Anbieter und Kunde auf die Prozessqualitdt und somit auch
auf die Ergebnisqualitat. Hierbei werden Fahigkeiten und Bereitschaft, die Anbieter und
Kunden in den Dienstleistungserstellungsprozess einbringen, analysiert und segmen-
tiert (vgl. Meyer/Mattmuller 1987, S. 191 ff.). Die Abbildung 4-3 stellt das Modell gra-

fisch dar.
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Potenzialqualitéat
des Anbieters

Prozessqualitét

Potenzialqualitét
des Nachfragers

Spezifizierungs- Prozessver- Prozessver- Integrations-
potenziale halten der halten der potenziale
(Dimension 1) Dimension | Dimension Il (Dimension IIl)
was/ was/ was/
wie wie wie
Kontakt- Prozessver- Prozessver- Interaktivitats-
potenziale —> halten der haltender | —— potenziale
(Dimension 11) Dimension Il Dimension IV (Dimension 1V)
was/
wie

Prozessuales Endergebnis

Folgequalitat

was/
wie

Ergebnisqualitat

Abbildung 4-3 Dienstleistungsqualitatsmodell nach Anton Meyer und Roland Mattmuller
(1987)

(Quelle: Meyer/Mattmuller 1987, S. 192)

Auf Seiten des Anbieters setzt sich die Potenzialqualitat aus Spezifizierungs- und
Kontaktpotenzialen zusammen. Dem Spezifizierungspotenzial ist der Spezifizierungs-
grad der bereitgehaltenen internen Fahigkeiten des Anbieters zuzuordnen. Durch das
Kontaktpotenzial werden auch dessen personliche und interpersonelle Fahigkeiten
berlcksichtigt. Die Potenzialqualitat des Nachfragers setzt sich aus einem integrativen
und einem interaktiven Teil zusammen. Das Integrationspotenzial ist die individuelle
Bereitschaft des Kunden, seine Féahigkeiten in den Leistungserstellungsprozess einzu-
bringen. Das Interaktivitdtspotenzial betrachtet die interaktiven Kontakte zwischen
Kunden und Anbietern und deren Auswirkungen auf die Qualitat der zu erstellenden
Leistung. Alle vier Potenzialbereiche flieRen bei der Prozessqualitdt zusammen und
pragen das Prozessverhalten und somit auch die Ergebnisqualitat. Innerhalb der Er-
gebnisqualitat wird zwischen dem prozessualen Resultat als zeitpunktorientiertes Er-
gebnis, was sich am Ende des Leistungserstellungsprozesses einstellt, und der Folge-
qualitat als zeitraumorientiertes Ergebnis unterschieden. Zeitlich gesehen ist die Fol-
gequalitdt dem prozessualen Endergebnis nachgeschaltet. Sie kann durch den Anbie-
ter nicht mehr direkt beeinflusst werden (vgl. Meyer/Mattmuller 1987, S. 192 f.).
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An dem Modell ist insbesondere die Betonung der elementaren Rolle des Dienstleis-
tungsnachfragers positiv zu bewerten. Der Pflegebedirftige als externer Faktor hat
immanente Bedeutung fiur die Darstellung und Beurteilung von Pflegequalitat. Gutzu-
heiBen ist weiterhin die zeitliche Trennung der Ergebnisqualitat in ein prozessuales
Endergebnis und ein Folgeergebnis. Auch dies spiegelt die Gegebenheiten in der
Pflege wieder: Das Ergebnis des pflegerischen Leistungserstellungsprozesses steht
nicht zu einem festen Zeitpunkt fest. Die Wirkungen der Pflegeleistungen auf3ern sich
vielfach erst nach einem gewissen Zeitraum (vgl. Kap. 4.4.2.4). Es kann konstatiert
werden, dass das Modell diverse fir die Pflege bedeutsame Ansatzpunkte aufgreift
und als Verstandnishilfe zur Abbildung der Komplexitat von Pflegequalitat durchaus
verwendbar ist. Allerdings sind der praktischen Anwendung Grenzen gesetzt, da die
Modellelemente in ihrer Systematik nicht operationalisierbar sind (vgl. Haller 1995,
S. 75) und somit nicht fur die Beurteilung und Messung von Pflegequalitat herangezo-

gen werden kénnen.

4.3.5 Dienstleistungsqualitdtsmodell von Hans Corsten (2001)

Auch das Modell von Hans Corsten (2001) baut auf den Erkenntnissen von Avedis
Donabedian (1966) auf und Gbernimmt die Dreigliederung in Potenzial-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt. Zudem sind auch Elemente der Modelle von Christian Grénroos
(1982) sowie von Anton Meyer und Roland Mattmdller (1987) integriert und spezifiziert.
Vom erstgenannten Modell ist die Bedeutung der vergleichenden Gegentberstellung
von erwarteter und wahrgenommener Qualitat auf die Qualitatsbeurteilung durch den
Nachfrager tbernommen worden. Von Anton Meyer und Roland Mattmuller greift Hans
Corsten den beidseitigen Einfluss von Anbieter- und Nachfragerpotenzialen auf die
Prozessqualitat auf.

Die Abbildung 4-4 gibt den Ansatz von Hans Corsten (2001) wieder.
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Abbildung 4-4 Dienstleistungsqualitatsmodell nach Hans Corsten (2001)

(Quelle: Corsten 2001, S. 300)

Die Potenzialqualitat beruht auf sachlichen und organisatorischen sowie personenbe-
zogenen Merkmalen. Sie stellt die Vorkombination des Dienstleistungserstellungspro-
zesses dar, der direkten Einfluss auf die Prozess- oder Verrichtungsqualitat hat. Im
Rahmen dieser Dimension findet der Nachfrager als externer Faktor spezielle Beach-
tung. Durch seine Fahigkeiten und seine Mitwirkungsbereitschaft ist er, ebenso wie
auch der Anbieter, an der Qualitat der Leistungserbringung beteiligt. Nachfrager und
Anbieter beeinflussen folglich gleichzeitig durch ihre Integration (Dauer und Zeitpunkt
der Mitwirkung) und ihre Interaktivitdt die Prozess- oder Verrichtungsqualitdt. Der An-
bieter wird nicht mehr als alleiniger, autonomer Akteur der Leistungserstellung angese-
hen. Zudem verweist das Modell auch auf die Nicht-Linearitat der Leistungsdisposition
und die damit einhergehende Zufallskomponente. Die Ursache hierzu liegt in den intra-
und interindividuellen Schwankungen der mitwirkenden Personen (z.B. Stimmungs-
schwankungen, Krankheit). Die Ergebnisqualitéat wird gemessen am Umsetzungsgrad
verschiedener Leistungsziele. Das Modell unterteilt in vier Teilqualitéaten (Funktional-,
Dauer-, Integrations- und Stilqualitat), denen es gilt, gerecht zu werden. Die Qualitats-
beurteilung durch den Nachfrager resultiert sowohl aus den Komponenten der Poten-
zial-, Prozess- und Ergebnisqualitat als auch aus dem Vergleich zwischen der erwar-

teten und der wahrgenommenen Qualitat (vgl. Corsten 2001, S. 298 f.).
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Positiv an diesem Modell ist die Integration der Vorziige verschiedener Qualitatsmo-
delle. Auf diese Weise werden viele Charakteristika von Dienstleistungen, wie bei-
spielsweise die Trichotomie des Leistungserstellungsprozesses, die Zweistufigkeit des
Faktorkombinationsprozesses oder der beidseitige Einfluss von Anbieter und Nachfra-
ger, durch das Modell erfasst. Zudem beriicksichtigt das Modell von Hans Corsten
erstmalig, dass die Leistungserstellung aufgrund der Abhangigkeit von personenbezo-
genen und personlichen Potenzialen Schwankungen unterliegt. Insbesondere dieser
Punkt ist fir die Abbildung von Pflegequalitat besonders wichtig, da Pflegeleistungen
Vertrauensguter sind, die malR3geblich durch die zwischenmenschliche Beziehung zwi-
schen Leistungserbringer und Pflegebedirftigen beeinflusst werden (vgl. Kap. 4.1.1.3).
Nachteilig an dem Modell ist der fehlende zeitliche Bezug der Ergebnisqualitat, d.h. es
wird nicht zwischen einem prozessualen Endergebnis und einem langfristigen Folgeer-
gebnis unterschieden. Diese Differenzierung spielt jedoch fir die Pflege eine grof3e
Rolle, da die Wirkungen pflegerischer Leistungen vielfach erst sehr zeitverzégert zu
beobachten sind (vgl. Kap. 4.4.2.4). Es ist auch fur dieses Modell zu konstatieren, dass
es als Hilfestellung fir das Verstandnis und die Erklarung des Begriffs der Pflegequa-
litat fungieren kann. Ebenso wie das Modell von Anton Meyer und Roland Mattmuller
(1987) besitzt jedoch auch das Modell von Hans Corsten keine Eignung fir eine prakii-
sche Anwendung, da es nicht zu operationalisieren ist und nicht fir eine Qualitatsbe-

urteilung herangezogen werden kann.

4.4 Beurteilung von Pflegequalitat
4.4.1 Qualitatsindikatoren in der Pflege
4411 Operationalisierung durch Indikatoren

Ziel einer Operationalisierung ist es, Begriffe zu préazisieren und so empirisch gehalt-
voller zu machen (vgl. Friedrichs 1980, S. 78). Theoretische Begriffe lassen sich oft
nicht unmittelbar beobachten und messen. Ihnen kénnen aber direkt beobachtbare
Sachverhalte zugeordnet werden. Im Rahmen der Operationalisierung werden einem
theoretischen Begriff oder einem theoretischen Konstrukt beobachtbare Sachverhalte
zugeordnet, die eine Messung des Begriffs oder des Konstrukts ermdglichen. Direkt
beobachtbare Sachverhalte werden auch als Indikatoren bezeichnet. Indikatoren** sind
folglich gut messbare Parameter, die zur Erklarung und Beurteilung unterschiedlicher
Begriffe und Objektbereiche genutzt werden (vgl. Kromrey 1980, S.70 ff;
Schnell/Hill/Esser 2005, S. 129 f.).

Ein wichtiges Anwendungsgebiet von Indikatoren ist das Gesundheitswesen. Sie hel-

' Die Literatur verwendet die Termini (Qualitats-/Pflege-)Indikatoren und (Qualitats-/Pflege-)
Kriterien weitgehend synonym. In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff Indikator verwendet,
da dieser in der pflegewissenschaftlichen Literatur vorrangig anzutreffen ist.
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fen die Qualitat der medizinischen Versorgung in ihrer Komplexitat darzustellen und zu
bewerten (vgl. Schrappe 2004a, S. 410 f.). Indikatoren werden z.B. zur Verfolgung ge-
sundheitspolitischer Ziele, zur Information der Nachfrager tber Versicherungsleistun-
gen oder als Grundlage von internen Qualitdtsmanagementsystemen und deren Zertifi-
zierung verwendet (vgl. Schrappe 2004b, S. 420 f.). Auch in der Pflege als Teilbereich
des Gesundheitswesens finden Indikatoren zunehmend Anwendung. Aufgrund der ge-
sundheitspolitischen Entwicklungen der vergangenen Jahre ist eine nachvollziehbare
Pflegequalitdtsbeschreibung und -beurteilung unerlasslich geworden. Dies ist sowohl
mit der zunehmenden Konkurrenz unter den ambulanten und stationdren Leistungs-
anbietern als auch mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot gemafd SGB Xl, aus dem eine
verstarkte Kontrolle der Leistungsanbieter durch die Kostentrager resultiert, zu begriin-
den (vgl. Bdlicke/Panka/Wlosinski 2003, S. 10). Durch die Identifizierung einzelner In-
dikatoren, die fur die Beschreibung von Pflegequalitdt herangezogen werden kénnen,
wird der Terminus operationalisiert und beschrieben. Pflegequalitatsindikatoren bilden
die Grundlage fir die Beurteilung und Messung der Pflegequalitat und ihre Anwendung
ist in der pflegerischen Praxis weit verbreitet (vgl. Faust 2004, S. 223; Karotsch 1994,
S. 695). Es ist jedoch zu beachten, dass durch eine operationale Definition immer nur
eine partielle Begriffsbestimmung erreicht werden kann (vgl. Friedrichs 1980, S. 78).
Dies gilt auch fur die Qualitat in der Pflege. Es ist nicht mdglich, alle Indikatoren, die
sich aus unterschiedlichen, individuellen Perspektiven ergeben kdnnten, zu beachten.
Im Hinblick auf diese Problematik wurden in der vorliegenden Arbeit die wichtigsten
Akteure des Pflegesystems ausgewahlt (vgl. Kap. 2.3) und ihre Sichtweisen von Pfle-

gequalitat identifiziert (vgl. Kap. 4.2).

44.1.2 Gutekriterien von Indikatoren

Die Arten der Indikatoren sind vielfaltig. Es existieren jedoch eine Reihe allgemeiner

Grundsétze (vgl. Atteslander 2003, S. 254; Faust 2004, S. 225; Halfon/Luthi/Vader

2000, S. 27 f.,; Kaltenbach 1991, S. 229 f; Schrappe 20044, S. 410 ff.):

e Selektion: Indikatoren werden aus einer groRen Anzahl potenzieller Parameter aus-
gewabhilt.

¢ Relevanz: Indikatoren missen fur den zu betrachtenden Objektbereich bedeutsam
sein.

e Abstraktion: Indikatoren sind oft nicht direkt qualitéatsrelevant. Vielfach beschreiben
sie nur einen Teilbereich oder sind nicht unmittelbar Bestandteil von Pflegequalitat.

e Zielgerichtetheit: Indikatoren sind abhéngig von der jeweiligen Sichtweise und dem
Qualitatsverstandnis. Die verfolgten Ziele kdnnen sehr unterschiedlich sein.

e Transparenz und Nachvollziehbarkeit: Nur transparente Indikatoren, deren Erhe-

bung nachzuvollziehen ist, haben sich in der Praxis langfristig bewiesen.
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e Machbarkeit: Die praktische Anwendbarkeit muss gegeben sein. Die Erhebung der
Indikatoren sollte nicht durch organisatorische oder sonstige Hindernisse beein-
trachtigt werden.

e Okonomie: Der Aufwand fir die Anwendung der Indikatoren muss mit dem erwarte-
ten Nutzen in einem sinnvollen Verhéltnis stehen. Die Kosten sollten minimal sein.

o Validitat (Gultigkeit): Die Validitat setzt voraus, dass die Indikatoren tatsachlich eine
Aussage Uber die Qualitat zulassen und das messen, was betrachtet werden soll.
Hierbei muss eine hinreichend grof3e Genauigkeit gegeben sein.

e Aussagekraft: Durch Indikatoren werden Schliisse gezogen und es kdnnen gege-

benenfalls qualitatsverbessernde Handlungsschritte eingeleitet werden.

Neben diesen allgemeinen Giitekriterien, die teilweise ihren Ursprung in der empiri-
schen Sozialforschung haben, existieren fur die Qualitatsindikatoren in der Pflege spe-
zifische Anforderungen:

e Selektion: Es ist zu vermeiden, sich vorrangig an leicht messbaren Qualitéatsindika-
toren zu orientieren. Zu schnell geraten schwierig zu messende Indikatoren, wie
z.B. die Untersuchung der personlichen Beziehungen zwischen Pflegekraft und
Pflegebedurftigen, in den Hintergrund, obwohl ihnen eine bedeutende Rolle zu-
kommt (vgl. Klie 1995, S. 14).

¢ Machbarkeit: Fir eine gréf3tmogliche Praktikabilitat sollten sich die Indikatoren aus
einem Pflegekonzept ableiten lassen und mit dem Pflegeverstandnis einer Einrich-
tung Ubereinstimmen. Nur mit diesem pflegetheoretischen Hintergrund sind die
Qualitatsindikatoren bestmdglich am Pflegeprozess ausgerichtet und besitzen ei-
nen optimalen Nutzen (vgl. Vitt 2002, S. 17).

o Pflegesensitivitéat: Insbesondere Indikatoren, die den Pflegeprozess und das Pfle-
geergebnis betrachten, sollten pflegesensitiv sein. Dies bedeutet, dass der Indika-
tor durch pflegerisches Handeln beeinflussbar sein sollte (vgl. Faust 2004, S. 225).

e Relevanz: Die ausgewahlten Indikatoren sollten die Pflegequalitat beeinflussen.
Eine Aussage zu einzelnen Aspekten zu treffen, ist jedoch oft kaum moglich. Qua-
litdt im pflegerischen Bereich ist gekennzeichnet durch ein komplexes Zusammen-
spiel aus unzahligen verschiedenen Faktoren, die im Einzelnen schwer zu be-
schreiben und voneinander zu trennen sind (vgl. Sperl 1994, S. 9). Es ist empirisch
folglich nicht zu untersuchen, welcher einzelne Indikator sich wie auf die Pflege-
qualitat auswirkt. Diese Unzuléanglichkeit wird ausgeglichen durch die Anwendung

eines breiten Messkonzepts, d.h. durch die Verwendung mehrerer Indikatoren.

44.1.3 Klassifikationsansatze

Indikatoren werden anhand von Merkmalen und deren Auspragung klassifiziert. Ziel ist
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es, einen Objektbereich in Klassen zu strukturieren und eine Ubersicht zu schaffen.
Der Umfang einer Klassifikation, d.h. die Anzahl der Klassen, ergibt sich aus dem
Ausmald der unterschiedlichen Merkmale. Hierbei muss eine Klassifikation eindeutig,
ausschlieB3lich und vollstéandig erfolgen (vgl. Friedrichs 1980, S. 87 ff; Kromrey 1980,
S. 171, Schnell/Hill/Esser 2005, S. 411). Jeder Indikator sollte sich einer Klassifikation
zweifelsfrei zuordnen lassen. Er sollte ausschlieflich in eine und nicht in mehrere Klas-
sen eingereiht werden kdnnen. Dies bedingt, dass die Klassen sich gegenseitig aus-
schliel3en. In einer vollstandigen Klassifikation sind alle Indikatoren zuzuordnen, d.h. es
gibt keinen Indikator, der nicht aufgrund seines Merkmals und dessen Auspragung

zugeordnet werden kann.

Grundsatzlich existieren zahlreiche Moéglichkeiten, verschiedene Qualitatsindikatoren
zu klassifizieren. Abbildung 4-5 bietet einen Uberblick uiber Einteilungen, die derzeit im

deutschen Gesundheitswesen angewandt werden.

Epidemiologische Inhaltliche Qualitatsdimensionale
Einteilung Einteilung Einteilung

l | l

» Aggregierte Daten
(kontinuierliche oder
diskrete Variablen)

« Einzelergebnisse

* Globale Indikatoren

« Spezifische Indikatoren
(fachspezifische,
diagnoseabhéngig

¢ Strukturindikatoren
¢ Prozessindikatoren

« Ergebnisindikatoren

oder Ubergeordnet)

Abbildung 4-5 Einteilung von Indikatoren
(Quelle: in Anlehnung an Schrappe 2004a, S. 412 1.)

Indikatoren kdnnen nach der Epidemiologie in Einzelergebnisse oder zusammenge-
fasste Daten eingeteilt werden. Indikatoren basieren nur sehr selten auf Einzeldaten, in
der Regel beruhen sie auf aggregierten Daten, wie kontinuierlichen oder diskreten Va-
riablen. Typische Indikatoren kontinuierlicher Variablen sind Laborwerte, fir die
Grenzwerte festgelegt werden. Diskrete Variablen nehmen festgelegte Werte (z.B.
weiblich/mannlich) an und werden durch Proportionen oder Raten ausgedrickt. Ein
Beispiel ist das Verhaltnis weiblicher Patientinnen zur Gesamtheit der Patienten (vgl.
Schrappe 2004a, S. 412).

Eine Mdglichkeit bei der inhaltlichen Klassifikation ist die Unterscheidung zwischen
globalen und spezifischen Indikatoren. Globale Indikatoren, wie z.B. Anzahl von Stlr-
zen oder Mortalitdtsraten, geben ein nur grobes Bild ab. Spezifische Indikatoren sind
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detaillierter und werden unterteilt in fachspezifische Indikatoren. Sie sind anwendbar
fur eine bestimmte Fachabteilung, diagnosespezifische Indikatoren fur definierte
Krankheitsbilder und Ubergeordnete Indikatoren, die mehrere Funktionalbereiche
betreffen, wie die Messung der Zufriedenheit der Leistungsempfanger (vgl. Schrappe
20044, S. 413).

Im Pflegebereich ist die Dreiteilung nach Avedis Donabedian (1966) die derzeit gan-
gigste Klassifikation von Indikatoren (vgl. Kap. 4.3.2). Die Tabelle 4-1 enthalt Beispiele

fur die jeweiligen Qualitatsindikatoren.

Tabelle 4-1 Indikatoren der Qualitatsdimensionen nach Avedis Donabedian (1966)

Strukturqualitat Prozessqualitat Ergebnisqualitat
o |® Groie von Pflege- e Umsetzung von Anwei- e Umsetzung angestrebter
© einheiten sungen zur pflegerischen Pflegeergebnisse
_8 ¢ Qualifikation des Leistungserbringung e Bewohnerzufriedenheit
g Personals e Beachtung der Regelun- | e« Mitarbeiterzufriedenheit
G| e Personliche Aus- gen zum Verhalten ge-
S stattung von Pati- geniiber bestimmten Pa-
__52 entenzimmern tientengruppen
g e Umgang mit verwirrten
- Bewohnern

(Quelle: in Anlehnung an Donabedian 1980, S. 133 ff.; Klie 1995, S. 15)

Von allen drei Bereichen ist die Operationalisierung der Strukturqualitat in Deutschland
am weitesten vorangeschritten. Es existieren umfangreiche gesetzlich-rechtliche
Vorgaben, aus denen sich Strukturindikatoren ableiten lassen (vgl. Faust 2004, S. 229;
Igl 1996, S. 33 ff.; Kdmmer 1996b, S. 185). Beispielsweise sind im Heimgesetz weitrei-
chende Vorgaben fur die personelle und raumliche Ausstattung von stationdren Ein-
richtungen und im Altenpflegegesetz, als Grundlage der Altenpflegeausbildung, Gebote
fur die Qualifikation des Pflegepersonals aufgefiihrt. Weitere strukturelle Regelungen
enthalten SGB V, SGB XI und SGB XIl. Zusatzlich ergeben sich Strukturindikatoren
aus einrichtungsindividuellen Verfahren, Bedingungen und Kriterien der Leistungs-
erbringung. Sie lassen sich sowohl vom Betriebstyp und Organisationsziel, als auch
von der zur Verfligung stehenden materiellen und personellen Einrichtungsausstattung
oder der Aufbau- und Ablauforganisation ableiten (vgl. Duhring 1998a, S. 5; Igl 1996,
S. 34 ff.; Kimmer 1996b, S. 185 f.).

Der Einfluss der Strukturindikatoren auf die Prozess- und Ergebnisqualitat ist allerdings
nicht exakt zu bestimmen und wird daher als eher gering eingeschatzt (vgl.
Donabedian 1980, S. 82; Kaltenbach 1991, S. 69 f.; Garms-Homolova 2002, S. 250;
Gutzwiller 1982, S. 17; Johne 1997, S. 62; Roth 2002, S. 73 ff.). Vielmehr kann durch

die Betrachtung der Indikatoren festgestellt werden, ob eine Leistung erbracht werden
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kann und weniger, in welcher Qualitat (vgl. Kaltenbach 1991, S. 69). Diese Feststellung
mindert jedoch nicht die Bedeutung der Identifizierung und Beurteilung von Strukturin-
dikatoren, da sie sozusagen existenzielle Grundvoraussetzung fur die Leistungserbrin-

gung und die Gewahrung von Pflegequalitat sind (vgl. Donabedian 1980, S. 100).

Wie die Strukturqualitat ist auch die Prozessqualitéat eher ein indirektes Maf3 zur Beur-
teilung der Pflegequalitat (vgl. Donabedian 1980, S. 84; Kaltenbach 1991, S. 72). Im
Mittelpunkt der Prozessqualitat stehen die Tatigkeiten der Leistungserbringung, die
durch den direkten Kontakt zwischen Leistungserbringer und Pflegebedirftigen ge-
kennzeichnet sind. Prozessindikatoren erfassen die Qualitat der Umsetzung dieser
Maflinahmen. Sie lassen sich maRgeblich von Standards ableiten. Diese beschreiben
Maflnahmen und Ablaufe, legen Verantwortlichkeiten fest und definieren ein abge-
stimmtes, erreichbares und professionelles Leistungsniveau. Mit ihrer Hilfe werden
sowohl Ablaufe der Erbringung von Pflegeleistungen, als auch von pflegenahen Leis-
tungen beschrieben (vgl. Kdmmer/Huhn 1996, S. 137; Klie 1995, S. 16; Sperl 1994,
S. 34 ff.; Vitt 2002, S. 28). Weitere Prozessindikatoren beruhen auf gesetzlich-rechtli-
chen Regelwerken mit handlungsorientiertem Inhalt, wie Grundgesetz, SGB V, SBG XI,
Heimgesetz etc. Trotz dieser vielfaltigen Vorgaben ist es dennoch schwer, Prozess-
qualitat zu operationalisieren und zu beurteilen. So ist jede Ausfuhrungstétigkeit un-
trennbar mit dem Verhalten der beteiligten Personen verbunden und es ist kaum mdg-
lich, den respektvollen Umgang miteinander oder die Achtung der Wirde anhand von
Indikatoren zu normieren und greifbar zu machen (vgl. gl 1996, S. 38 f.).

Auch der Einfluss der Prozessindikatoren auf die Pflegequalitat steht im Fokus der Dis-
kussion. Denn ebenso wie die Beziehung zwischen Struktur- und Ergebnisqualitat, ist
auch der Zusammenhang zwischen einzelnen Prozessindikatoren und der Ergebnis-
qualitdt schwer zu belegen. Eine hohe Prozessqualitdt muss nicht immer mit einem
guten Pflegeergebnis verbunden sein (vgl. Donabedian 1980, S. 83 ff.; Johne 1997,
S. 63; Kaltenbach 1991, S. 72; Roth 2002, S. 93).

Indikatoren der Ergebnisqualitat ermdglichen eine Ergebnisprifung. Das Endergebnis
stellt den unmittelbarsten Indikator fiir die Leistungsqualitat dar. Folglich ist die Ergeb-
nisqualitat die direkteste MessgroRe der Pflegequalitat (vgl. Kaltenbach 1991, S. 73;
Vitt 2002, S. 34). Allerdings ist die Identifikation aussagekraftiger und valider Ergeb-
nisindikatoren problematisch (vgl. Schrappe 2004a, S. 413). Ergebnisqualitét zeigt sich
einerseits am Zustand des Pflegebedirftigen und ist ersichtlich aus der Analyse der
vorliegenden Pflegedokumentation oder aus direkten Beobachtungen (vgl. Reutlinger
2001, S. 93). Dabei ist die Bewertung abhangig vom Zeitpunkt der Messung. Prinzipiell

gilt: Je spéater gemessen wird, desto geringer ist der Einfluss des Leistungserstellungs-
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prozesses auf das Ergebnis. Es gibt jedoch auch Falle, in denen ein Ergebnis erst
lange nach dem Erststellungsprozess ersichtlich wird (vgl. Kaltenbach 1991, S. 74).
Beispielsweise sind die Auswirkungen von Reha- und Praventivmalinahmen in der Re-
gel nur langfristig zu beobachten. Andererseits zeigt sich Ergebnisqualitdt am Wohlbe-
finden der beteiligten Personen. Kritisch betrachtet wird hier die Beurteilung des Pfle-
geergebnisses durch den Leistungsempfanger selbst, da sie zwangslaufig einer aus-
gepragten Subjektivitat unterworfen ist und nicht als valide angesehen werden kann
(vgl. Gopfert-Divivier/Robitzsch 1999, S. 37 f.; Halfon/Luthi/Vader 2000, S. 26 ff.; Kock
2000, S. 7 ff.; Sperl 1994, S.14). Denn selbst wenn objektiv eine Optimierung der Le-
bensqualitdt durch die Verbesserung des Pflegezustands ersichtlich ist, muss dies
nicht immer mit einer héheren Zufriedenheit des Pflegebediirftigen verbunden sein (vgl.
Eickstadt/Mager/Pfaff 2004, S. 426). Gleiches gilt fir die Erfassung der Mitarbeiterzu-
friedenheit. Auch hier missen optimale Arbeitsbedingungen nicht unbedingt zu einer
hohen Zufriedenheit flihren. Trotz dieser Gegebenheiten ist die Beurteilung durch Pfle-
gebedirftige und Personal fir die Erfassung der Ergebnisqualitat unerlasslich und fin-
det zunehmend Verbreitung (vgl. Eickstadt/Mager/Pfaff 2004, S. 426; Halfon/Luthi/
Vader 2000, S. 27; Hoéwer 2002, S. 49; Pfaff 2004, S. 430 f.). Neben den genannten
Ergebnisindikatoren wird in den vergangenen Jahren zunehmend auch das dkonomi-
sche Ergebnis einer Pflegeeinrichtung als Ergebnisindikator integriert (vgl. Halfon/Luthi/
Vader 2000, S. 27; Hochreutener 2004, S. 442; Reutlinger 2001, S. 93 f.).

44.1.4 Klassifikationsprobleme

Generell ist die Klassifikation von Indikatoren nach dem Donabedianschen Modell —
auch wenn sie in der Pflege fest etabliert ist — nicht immer einfach und eindeutig. Die
Probleme liegen grof3tenteils in der definitorischen Abgrenzung zwischen den Dimen-
sionen — insbesondere zwischen Potenzial- und Prozessqualitat (vgl. Corsten 2001,
S. 27; Kaltenbach 1991, S. 72). Rahmenbedingungen sind eigentlich originare Aspekte
der Strukturqualitat. Sofern sie allerdings den Handlungsrahmen der Prozesse und der
Ergebnisse betreffen, kbnnen sie je nach Definition auch der Prozess- oder Ergebnis-
qualitat zugerechnet werden. Beispielsweise werden in den aktuellen Qualitatsverein-
barungen nach § 80 SGB XI die Existenz einer schriftlichen Au3endarstellung oder die
Festlegungen zur Ablauforganisation der Dimension der Prozessqualitat zugeordnet
(vgl. Kap. 3.3.3.1). In der vorliegenden pflegewissenschaftlichen Literatur werden die
Existenz einer Aufbau- und Ablauforganisation jedoch der Strukturqualitéat und eher das
Vorhandensein und die Anwendung von (Pflege-)Standards der Prozessqualitéat zuge-
rechnet (vgl. Dihring 1998a, S. 5 f.; Kdmmer 1996b, S. 185 f.; Philbert-Hasucha 1995,
S. 18). Beiden Einteilungen steht wiederum die betriebswirtschaftliche Definition ent-

gegen, wonach Pflegestandards, bzw. generell Standards und Verfahrensanweisun-
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gen, Teil der Ablauforganisation sind (vgl. Wohe 2002, S. 159 f.). Folglich kénnten so-
wohl die Festlegung einer Ablauforganisation als auch das Vorliegen von Verfahrens-
anweisungen als Strukturindikatoren angesehen werden. Gleiches gilt fur Verfahrens-
anweisungen, die sich auf die Ausfiihrungstatigkeiten der Ergebnisqualitat beziehen
und Bedingungen hierzu festlegen. Auch sie kdnnten je nach Definition der Struktur-
oder der Ergebnisqualitat zugeordnet werden.

Weiterhin ist die Abgrenzung zwischen Prozess- und Ergebnisqualitéat schwierig (vgl.
Kaltenbach 1991, S. 72). Aufgrund der engen Verzahnung betreffen Indikatoren haufig
sowohl Aspekte der Prozess- als auch der Ergebnisqualitat (vgl. Schrappe 2004a,
S. 413). Beispielsweise wird die Mitarbeiterzufriedenheit als Indikator der Ergebnisqua-
litat eingeordnet, obwohl die Zufriedenheit des Personals mafgeblich von organisatori-
schen Prozessaspekten abhangt (vgl. Reutlinger 2001, S. 93).

In der Praxis sind unterschiedliche definitorische Abgrenzungen zu finden und die Zu-
ordnung von Indikatoren zu den einzelnen Dimensionen erfolgt nicht immer einheitlich.
Auch wird die problematische Zuordnung z.T. durch die Vermischung der Dimensionen
umgegangen. Beispielsweise werden bei den MDK-Qualitatsprufungen zwei Erhe-
bungsbégen verwendet. Ein Bogen tberprift Aspekte der Struktur- und Prozessqualitéat
in der Einrichtung und mit einem zweiten Bogen erfolgt die Begutachtung der Prozess-
und Ergebnisqualitéat beim Pflegebedirftigen (vgl. MDS 2005a, S. 16 ff.; MDS 2005b,
S. 16 ff.).

Neben den definitorischen Unklarheiten wird die Nicht-Berticksichtigung der unter-
schiedlichen Perspektiven auf die Pflegequalitat kritisiert (vgl. Roth 2002, S. 7). Fur
eine globale Darstellung und Beurteilung von Pflegequalitat sollten daher die verschie-

denen Sichtweisen der Akteure beriicksichtigt werden.

4.4.2 Qualitatsmessung in der Pflege
4.4.2.1 Logik und Anwendung des Messens

In der empirischen Sozialforschung wird unter dem Begriff Messen die systematische
Zuordnung von Messwerten (Zahlen, Symbole) zu Objekten verstanden. Die Zuord-
nung soll hierbei so erfolgen, dass die Beziehungen der Messwerte zueinander den
Beziehungen der gemessenen Objekte entsprechen (vgl. Friedrichs 1980, S. 97;
Schnell/Hill/Esser 2005, S. 138). Einzelnen Objekten, wie beispielsweise Indikatoren,
werden entsprechend ihrer Merkmalsausprdgungen Messwerte zugeordnet. Die Ge-
nauigkeit einer Messung ist unter anderem abhangig von der Skala, mit der die Aus-
pragung bestimmter Merkmale erfasst wird. Die géangigsten Skalenniveaus sind Nomi-
nal- (z.B. Ja/Nein), Ordinal- (z.B. haufig/selten/nie) oder Kardinalskalen — in Form von
Intervall- (z.B. Intelligenzquotient) oder Rationalskalen (z.B. Alter). Die Auswahl der
Skala ist abhangig vom Ziel der Messung und der Art der Messwerte (vgl. Friedrichs
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1980, S. 97 f.; Kromrey 1980, S. 112 ff.).

Voraussetzung fur eine Qualitditsmessung ist die Festlegung von Anforderungen und
Zielen in Form von Qualitatsindikatoren. Unter dem Begriff der Qualitatsmessung wird
die systematische und regelmaRige Uberwachung eines Zielerreichungsgrads verstan-
den (vgl. Bolicke/Panka/WIlosinski 2003, S. 12). Dies erfolgt durch die Betrachtung des
Ist-Zustands, der mit einem Ziel abgeglichen wird (vgl. Schiffer 1994, S. 50). Fir ein
umfassendes Bild der Pflegequalitat ist es notwendig eine Vielzahl von Qualitatsindi-
katoren im Hinblick auf ihr Ziel zu analysieren. Anhand eines einzelnen Qualitatskriteri-
ums wird zumeist nur das Defizit eines Teilbereichs erkannt. Nur durch die strukturierte
Analyse verschiedener, aufeinander abgestimmter Indikatoren und regelmallige Wie-
derholungen kann eine fundierte Aussage Uber die Pflegequalitat getroffen werden.

Hierzu bedarf es allerdings tragfahiger Messkonzepte sowie zuverlassiger Instrumente.

Die objektive Beurteilung pflegerischer Qualitat hat in den vergangenen Jahren durch
die gesundheitspolitische Entwicklung zunehmend an Bedeutung gewonnen (vgl. Kap.
4.4.1.1). Hierbei ist es nicht nur fur die Pflegeeinrichtung wichtig, die Qualitat der eige-
nen Leistungen zu messen. Auch weitere Akteure wie Kostentrdger oder Leistungs-
empfanger sind an einer Einschatzung des aktuellen Qualitatsniveaus interessiert. Ge-
nerell dienen Qualitditsmessungen der Gewinnung aufschlussreicher Informationen, die
vielfaltige Verwendung finden. Beispielsweise sind sie Grundlage von Planungen, die-
nen der Transparenz der Prozesse und Ergebnisse, der Uberpriifung der Wirtschaft-
lichkeit oder der Uberwachung der Wirksamkeit laufender MalRnahmen der Qualitatssi-

cherung und -verbesserung (vgl. Bélicke/Panka/WIlosinski 2003, S. 10).

4422 Gutekriterien einer Messung

Zentrale Gutekriterien jeder Messung sind Reliabilitdt und Validitat (vgl. Schnell/Hill/
Esser 2005, S. 151). Reliabilitat (Zuverlassigkeit) ist das Ausmal3, in dem wiederholte
Messungen unter gleich bleibenden Bedingungen die gleichen Werte liefern. Voraus-
setzung ist, dass ein Objekt mit einem Messinstrument gemessen wird. Messinstru-
mente, die bei Messwiederholungen véllig ungleiche Messwerte liefern, gelten als nicht
zuverlassig (vgl. Schnell/Hill/Esser 2005, S. 151; Diekmann 1998, S. 217). Die Validitat
(Glltigkeit) einer Messung bezieht sich auf das Ausmal3, in dem das Messinstrument
auch das misst, was gemessen werden soll. Die Validitatsbeurteilung eines Messin-
struments kann beispielsweise durch Inhaltsvaliditat, Kriteriums- oder Konstruktvaliditat
erfolgen. Von Inhaltsvaliditat wird gesprochen, wenn méglichst alle Aspekte eines
Messobjekts einbezogen werden. Dies setzt voraus, dass in der Operationalisierung

des theoretischen Begriffs (Objekts) jeder mdgliche Aspekt berticksichtigt wurde. Die
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Inhaltsvaliditat I&sst sich folglich formal nur prifen, wenn die Gesamtheit der zu mes-
senden Inhalte bekannt ist, was aber eher selten der Fall ist. Auch existieren fir die
Uberprifung dieser Voraussetzung bzw. fiur die Beurteilung der Inhaltsvaliditat keine
objektiven Kriterien, d.h. Inhaltsvaliditat kann nur bedingt als Validitatskriterium be-
trachtet werden. Dennoch sollte die Inhaltsvaliditat bei der Konstruktion eines Messin-
struments oder eines Messkonzepts beachtet und angestrebt werden (vgl.
Schnell/Hill/Esser 2005, S. 154 f.; Diekmann 1998, S. 223 f.). Zu Erlauterungen der
Kriteriums- und Konstruktvaliditat sei an dieser Stelle auf weiterfihrende Literatur der
empirischen Sozialforschung verwiesen (vgl. Diekmann 1998, S. 224 f., Schnell/Hill/
Esser 2005, S. 155 f.).

Neben den beiden genannten zentralen Kriterien der Reliabilitat und der Validitat soll-
ten je nach Anwendungsbereich der Messung auch Gitekriterien wie Objektivitat, Ver-
gleichbarkeit, Okonomie und Nutzen Beachtung finden (vgl. Schnell/Hill/Esser 2005,
S. 151). Grundsétzlich sind die Anforderungen an Indikatoren auch auf die Messung
Ubertragbar und fir Qualitditsmessungen in der Pflege sollten zuséatzlich die genannten

pflegespezifischen Forderungen bertcksichtigt werden (vgl. Kap. 4.4.1.2).

44.2.3 Messansétze und -verfahren

Es existiert eine Vielzahl von unterschiedlichen Messverfahren. Die nachfolgende Ab-
bildung 4-6 gibt einen systematischen Uberblick Uber Ansatze zur Beurteilung von

Dienstleistungsqualitat.

Ansétze zur Messung von Dienstleistungsqualitat
|
| |
Kundenorientierte Unternehmensorientierte
Messung Messung
| | | |
Objektive Subjektive Management- Mitarbeiter-
Messung Messung orientierte orientierte
Messung Messung
| |
Merkmals- Ergebnis- Problem-
orientiert orientiert orientiert

Abbildung 4-6 Systematisierung der Messansaétze fiir Dienstleistungsqualitat
(Quelle: Bruhn 2004, S. 99)

Es werden zwei Perspektiven betrachtet: Bei kundenorientierten Messansatzen erfolgt

die Messung aus Sicht der Kunden, d.h. es wird je nach Objektivierungsgrad zwischen
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objektiven und subjektiven Messanséatzen unterschieden. Bei unternehmensorientier-

ten Messansatzen wird aus dem Blickwinkel der Unternehmensmitglieder gemessen.

Die Messung erfolgt aus Sicht des Managements oder der Mitarbeiter. Den jeweiligen

Ansatzen konnen verschiedene Verfahren und Instrumente zugeordnet werden.

Grundsatzlich schlieBen sich die Ansatze und Instrumente nicht gegenseitig aus und

fur eine umfassende Abbildung von Dienstleistungsqualitét sollten mehrere Ansatze

gleichzeitig angewendet werden (vgl. Corsten 2001, S. 327). Auch in Pflegeeinrichtun-

gen kommt in der Regel ein Mix unterschiedlicher Messverfahren zum Einsatz. Bei-

spiele fur verschiedene Messansatze sind:

Objektive Messung: Supervidierende Pflegevisite ist ein strukturierter Besuch beim
Pflegebedurftigen durch eine leitende Pflegefachkraft. Bei einer kollegialen Pflege-
visite erfolgt die Durchfiihrung durch eine hierarchisch gleichgestellte Pflegekraft. In
beiden Fallen werden die pflegerische Leistungserstellung und ihre Qualitat syste-
matisch Gberpriift. Uberwacht werden Aspekte wie die Zufriedenheit der Pflegebe-
durftigen mit der Pflege, die Orientierung der Pflege am aktuellen Stand der wis-
senschatftlichen Erkenntnisse, sowie die Umsetzung pflegefachlicher, gesetzlicher
und einrichtungsindividueller Anforderungen. Pflegevisiten werden in den MDK-
Anleitungen zu Qualitatsprifungen nach § 80 SGB Xl als qualitatssichernde Malf3-
nahme aufgefiihrt und ihr Einsatz ist weit verbreitet (vgl. Bolicke/Panka/Wlosinski
2003, S. 19; MDS 2005a, S. 20, MDS 2005b, S. 20).

Merkmalsorientierte Messung: Die Qualitdtsanalyse des SERVQUAL-Ansatzes
(Service Quality) erfolgt durch die Gegenulberstellung von Kundenangaben zur er-
warteten und zur tatsachlich erlebten Leistung. Anhand eines standardisierten Fra-
gebogens mit einer 7-Punkte-Likert-Skala (Ilehne ich entschieden ab (1) bis stimme
ich vollig zu (7)) werden Angaben der Kunden zu 22 Themen aus funf Qualitatsdi-
mensionen (Materielles, Zuverlassigkeit, Reaktionsfahigkeit/Entgegenkommen,
Leistungsvermégen, Einfihlungsvermdgen) erhoben. Die Kunden beantworten die
Fragen einmal im Hinblick auf ihre Erwartungen (so sollte es sein) und in einem
zweiten Durchlauf hinsichtlich ihrer aktuellen Wahrnehmung (so ist es). Stimmen
die Werte Uberein oder ubertrifft der Wert der Wahrnehmung den Erwartungswert
kann von zufriedenstellender bzw. guter Qualitat gesprochen werden. Grol3e Un-
terschiede zwischen hohen Erwartungswerten und niedrigen Wahrnehmungswer-
ten sind ein Hinweis auf nicht zufriedenstellende Qualitat. Der Ansatz wird in modi-
fizierter Form in Pflegeeinrichtungen eingesetzt. Allerdings ist die Beurteilung durch
kranke, hochbetagte und gerontopsychiatrisch beeintrachtige Pflegebedirftige
schwierig (vgl. Bélicke/Panka/WIlosinski 2003, S. 70; Bruhn 2004, S. 112).
Ergebnisorientierte Messung: Die Critical-Incident-Technik analysiert durch Befra-

gung der Kunden Starke und Schwéachen des Leistungsprozesses. Es werden
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durch standardisierte offene Fragen Aspekte identifiziert, die der Kunde als beson-
ders positiv oder negativ erlebt hat. Der Anbieter enth&lt so Schlisselinformationen
uber die Ursachen der Qualitatswahrnehmung seiner Kunden (vgl. Bruhn 2004,
S. 129 f.). Im Rahmen von Befragungen wird auch diese Technik in Pflegeeinrich-
tungen angewandt.

Problemorientierte Messung: Durch die Beschwerdeanalyse werden Kundenprob-
leme erfasst und ausgewertet. Auf diese Weise kénnen problematische Bereiche
innerhalb des Dienstleistungserstellungsprozesses erkannt werden. Die Erhebung
der Beschwerden erfolgt durch Interviews oder Fragebdgen. Ein systematisches
Beschwerdemanagement ist unverzichtbarer Bestandteil eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements und findet in Pflegeeinrichtungen zunehmend Einsatz. Das
Beschwerdemanagement der Einrichtungen wird in den Qualitatsprifungen des
MDK thematisiert (vgl. Bruhn 2004, S. 141; MDS 2005a, S. 20 u. 98; MDS 2005b,
S. 20 u. 113).

Managementorientierte Messung: SIESTA (standardisiertes Instrumentarium zur
Evaluation von Einrichtungen in der Altenhilfe) ist ein Verfahren zur Erstellung einer
umfassenden Qualitatsdiagnose fur Altenpflegeeinrichtungen, das von einem Team
aus Gerontologen und Sozialplanern entwickelt wurde. Durch ein System
standardisierter Fragebdgen wird ein differenzierter Qualitatsbericht erstellt. Die
Diagnose befasst sich mit den Modulen Bau und Technik, Organisation und
Technik, Mitarbeiter in der Pflege sowie Bewohner und Angehérige. SIESTA unter-
stutzt das Management bei der Auseinandersetzung mit strategischen und zu-
kunftsorientierten Fragen. Das Instrument ist speziell fir die Messung und die Do-
kumentation der Qualitdt in Pflegeheimen konzipiert und wird vielfach in
Einrichtungen eingesetzt (vgl. Bolicke/Panka/Wlosinski 2003, S. 45 f.).
Mitarbeiterorientierte Messung: Durch Mitarbeiterbefragungen werden Angaben zur
Qualitatswahrnehmung einzelner Mitarbeiter erhoben. Es werden Anhaltspunkte
Uber die Anforderungen an die interne Dienstleistungsqualitédt gesammelt und die
Zufriedenheit der Mitarbeiter mit ihrem Arbeitsplatz und ihrem Arbeitsumfeld ermit-
telt. Auch Verbesserungsvorschlage kénnen durch Befragungen ermittelt werden.
Vielfach erfolgt die Erfassung von Verbesserungsideen allerdings durch ein be-
triebliches Vorschlagswesen (vgl. Bruhn 2004, S. 155 ff.).

Neben den aufgefiihrten Verfahren gibt es noch eine Reihe undifferenzierter Verfahren,

die sich nicht direkt einem einzelnen Ansatz zuordnen lassen, da in einem Instrument

Aspekte mehrerer Messanséatze vereint sind. Dies gilt beispielsweise fir die Messme-

thode Q, die die Art und Wirkung der Pflege am Pflegebedurftigen erfasst. Pflegequa-

litat wird hier unter Mithilfe des Managements, der Mitarbeiter und der Leistungsemp-
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fanger beurteilt. Ein Gesamtabschlussbericht beleuchtet die maf3geblichen Einfluss-
faktoren, wie Personalqualifikation, Infrastruktur, Leistungen der angrenzenden Berei-
che etc. und hilft Starken und Schwéchen aufzuzeigen (vgl. Boélicke/Panka/WIlosinski
2003, S. 50; Bruhn 2004, S. 98).

Durch die derzeit in Pflegeeinrichtungen eingesetzten Messmethoden und -verfahren
werden nur einzelne Aspekte von Pflegequalitat erfasst und beurteilt. Zwar kommt in
der Regel ein Mix unterschiedlicher interner Methoden zum Einsatz, die in das interne
Qualitaitsmanagementsystem eingebunden sind und Informationen fir das Einrich-
tungsmanagement liefern. Unabhéangig von diesen Einzelldsungen existiert aber auf
Einrichtungsebene kein allgemein anerkanntes Messkonzept, welches alle Merkmale
der Pflegequalitat Uberwacht, verschiedene Messansatze vereint und empirisch fun-

diert ist.

Eine andere Grundlage als die bisher beschriebenen internen Ansatze haben externe
Qualitatsmessungen auf der Basis von Qualitatssystemen und Zertifizierungsverfahren.
Diese sind allgemeiner Art und werden einrichtungsibergreifend eingesetzt, d.h. die
Messverfahren sind nicht auf einen bestimmten Einrichtungstyp oder ein bestimmtes
Einrichtungskonzept zugeschnitten.

In der Pflege wird zwischen verpflichtenden und freiwilligen Verfahren unterschieden.
Grundlage der verpflichtenden Verfahren sind verbindliche Vorgaben aus Gesetzen,
Verordnungen und Richtlinien. Hierzu zahlen z.B. die Qualitatsprifungen des MDK
gemalR § 114 SGB Xl und die Prifungen der Heimaufsicht gemaR § 15 HeimG. Die
Prifer des MDK untersuchen und beurteilen unter Anwendung eines beratungsorien-
tierten Prifansatzes Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (vgl. Bélicke/
Panka/WIlosinski 2003, S. 53; MDS 2004, S. 17 f.). Prufgrundlage sind die Inhalte des
SGB Xl, nach SGB Xl abgeschlossene Vertrage, sonstige bundes- und landesrechtli-
che Regelungen und der aktuelle Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse (vgl.
MDS 2004, S. 18). Stationare Pflegeeinrichtungen sind gemaf § 15 Abs. 1 HeimG au-
Rerdem der staatlichen Heimaufsichtsbehdrde unterstellt. Zuséatzlich zu den MDK-Pri-
fungen kontrolliert bei ihnen die Heimaufsicht, ob sie die Anforderungen an den Betrieb

eines Heimes (8 11 HeimG) erfillen.

Freiwillige externe Verfahren sind die Anwendung von Zertifizierungssystemen. Gan-
gigstes Beispiel ist die Zertifizierung des internen Qualitditsmanagementsystems der
Pflegeeinrichtungen durch den Pflege-TUV. Priifgrundlage ist die Norm DIN EN ISO

9001:2000. Sie beschreibt allgemeine Anforderungen, die an ein Qualitatsmanage-
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mentsystem gestellt werden. Im Rahmen der Zertifizierungen werden neben der Um-
setzung der Norm auch die Einhaltung der entsprechenden rechtlichen Vorgaben
kontrolliert (vgl. Gerste/Schwinger 2004, S.10). Daneben existiert eine Reihe
verschiedener Gutesiegel und -zeichen, die ebenfalls freiwillig eingesetzt werden (vgl.
Stache 2006, S. 262).

Allen Zertifizierungssystemen ist gemein, dass der Nachweis uber die Einhaltung fest-
gelegter Qualitatsmafistabe erbracht werden muss. Das Gutesiegel oder das Quali-
tatszertifikat wird nur dann verliehen, wenn die gestellten Anforderungen erreicht wer-
den. Obwohl die Einfilhrung eines Qualitatsmanagementsystems nicht an eine Zertifi-
zierung gekoppelt ist, nehmen dennoch immer mehr ambulante und stationére Ein-
richtungen an Zertifizierungssystemen teil (vgl. Gerste/Schwinger 2004, S. 9). Die Pfle-
geeinrichtungen erhalten auf diese Weise ein unabhangiges Feedback Uber ihr inter-
nes Qualitatsmanagementsystem und die Qualitat inrer Prozesse und Leistungen. Dies
verhilft ihnen zu Selbstkontrolle und Selbstreflexion, erleichtert zudem das Bestehen
der Prifungen durch den MDK oder die Heimaufsicht und verschafft ein positives
Image (vgl. Bdlicke/Panka/Wlosinski 2003, S. 52; Gerste/Schwinger 2004, S. 10).

44.2.4 Messprobleme

Trotz der Vielfalt unterschiedlicher Messansatze, Qualitatsindikatoren und Instrumente
zur Beurteilung von Pflegequalitéat wird die Messbarkeit der Pflegequalitat oft in Frage
gestellt (vgl. Hower 2002, S. 3; Kaltenbach 1991, S. 252). Der Ursprung der Kritik liegt
in den Wesensmerkmalen der Pflegeleistung und des Qualitatsbegriffs. Die Pflege-
leistung ist als Dienstleistung gekennzeichnet durch Komplexitat, Immaterialitat und
Subijektivitat. Aus folgenden Griinden ist eine objektive und einheitliche Qualitatsbeur-
teilung kaum maoglich (vgl. Haller 1995, S. 61, Kap. 4.1.1.3 u. 4.1.2.2):

e Pflegeleistung ist sehr komplex. Es erfolgt ein Zusammentreffen unzéhliger Fakto-
ren, wie die kdrperliche und geistige Verfassung der Pflegebedirftigen, die zur
Verfugung stehenden Hilfsmittel, die fachlichen und personlichen Fahigkeiten der
Pflegekraft oder Pflegeperson etc. Aufgrund dieser hohen Komplexitat ist das Zu-
sammenwirken der Faktoren empirisch nicht zu untersuchen. Der Einfluss einzelner
Faktoren auf das Gesamtergebnis ist folglich nicht bekannt und die Wirkung einzel-
ner Faktoren auch nicht messbar.

o Pflegeleistung wird stark vom Leistungsempfanger beeinflusst. Der Pflegebediirf-
tige hat grof3en Einfluss auf das Pflegeergebnis und bedingt somit die zu errei-
chende Pflegequalitdt. Der Grad der Einflussnahme kann jedoch nicht fundiert er-

hoben werden.
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o Pflegeleistung basiert auf Vertrauen. Die Qualitdt von Pflegeleistungen beruht in
hohem Mal} auf der Qualitat der Zusammenarbeit und auf dem gegenseitigen
Vertrauen der beteiligten Personen. Vertrauensguter sind prinzipiell verglichen mit
Sachgttern, wie Bekleidung, schwer zu evaluieren.

o Pflegeleistung sollte als kundenorientierte Dienstleistung durch den Leistungsemp-
fanger beurteilt werden. Diese Beurteilung ist jedoch stark subjektiv.

o Pflegeleistung ist immateriell. Die erbrachte Leistung kann nachfolgend nur indirekt
durch Begutachtung der Dokumentation oder durch Befragung der Leistungsemp-
fanger oder der Pflegekréafte bewertet werden. Auch hier ist die Objektivitéat der Be-
fragung in Frage zu stellen.

o Pflegeleistung ist nicht statisch und nicht reproduzierbar. Die Messung der Qualitat
sollte folglich kontinuierlich in regelméaRigen Abstdnden erfolgen. Je nach Mess-
zeitpunkt kann es jedoch zu unterschiedlichen Messergebnissen kommen. Bei-
spielsweise ist die Wirkung pflegerischer MalRnahmen zeitlich nicht vorhersehbar.
Der Zeitpunkt der Messung ist prinzipiell problematisch. Ein Grof3teil der Pflege-
leistungen wird kontinuierlich in regelmafigen Abstanden erbracht. Es ist folglich
kaum ein Messzeitpunkt festzulegen, an dem das prozessuale Endergebnis ge-

messen werden kann.

Sicherlich erschweren diese Aspekte die Messbarkeit der Pflegeleistung. Zweifel, ob es
Uberhaupt einen Messansatz gibt, der in der Lage ist, all diese Eigenschaften zu be-
ricksichtigen (vgl. Bruhn 2004, S. 97), haben durchaus ihre Berechtigung. Auch die
Kritik, dass aufgrund der genannten Eigenschaften angewandte Indikatoren und In-
strumente nicht ausreichend valide seien (vgl. Kaltenbach 1991, S. 252), ist nachvoll-
ziehbar. Dem ist jedoch entgegenzuhalten, dass erst durch Messung Probleme aufge-
deckt und zielgerichtete (Gegen-)Malinahmen ergriffen werden kdnnen. Nur auf diese

Weise ist eine Qualitatsverbesserung zu erreichen.

4.5 Steuerung von Pflegequalitat
45.1 Steuerungsbegriff im Sinne der Dissertation

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird unter Steuerung der Ablauf einer Veranderung,
die nicht zufallig, sondern kontrolliert und in der Regel geplant verlauft, verstanden (vgl.
F.A. Brockhaus 1998, S. 134). Fur die Verwendung des Steuerungsbegriffs in der vor-
liegenden Arbeit ist jedoch eine umfassendere Definition notwendig.

Die nachfolgenden Festlegungen zum Begriff der Steuerung erfolgen in Anlehnung an
den Managementbegriff nach Hans Ulrich (1984), Jorg Bottler (1993), Knut Bleicher
(1994) und Peter Eichhorn (2000). Nach diesen Quellen richtet sich Management auf
bestimmte Objekte, wie Aufgaben oder Problemstellungen, die in Betrieben oder Insti-
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tutionen durch Fuhrungskréfte zu bewéltigen sind (vgl. Bottler 2004a, S. 39). Steuerung

im Sinne der vorliegenden Arbeit richtet sich auf die Sicherung und Weiterentwicklung

von Pflegequalitat im System der Pflege. Das Pflegesystem setzt sich jedoch aus einer

Vielzahl von Akteuren, die in Beziehungen zueinander stehen, zusammen. Die meisten

Akteure — wie z.B. Pflegeeinrichtungen oder Pflegekassen — sind in Form von Betrie-

ben und Institutionen organisiert und sind wiederum Managementobjekte. Der Steue-

rungsbegriff wird hier also Ubergeordnet verwendet.

In Anlehnung an die oben genannten Autoren werden unter Steuerung alle aufeinander

abgestimmten Tatigkeiten zur zielorientierten Gestaltung, Lenkung und Uberwachung

eines Objekts verstanden:

¢ Im Rahmen der Gestaltung wird das Objekt zielgerichtet und systematisch entwor-
fen und geschaffen. Durch die Gestaltung wird das Objekt befahigt, Ziele zu reali-
sieren, zu Uberwachen und sich weiterzuentwickeln (vgl. Bleicher 1994, S. 31 f,;
Ulrich 1984, S. 114 f1.).

e Innerhalb der Lenkung erfolgt im weiteren Sinne die Umsetzung der Gestaltung.
Dies geschieht durch die Bestimmung von Zielen und durch die detaillierte Festle-
gung, Auslosung und Kontrolle zielgerichteter Tatigkeiten (vgl. Bleicher 1994,
S. 32; Ulrich 1984, S. 115 ff.).

e Zur Uberwachung z&hlen alle Téatigkeiten des Vergleichs zwischen Zielen (Soll-
werte) und realisierten Istwerten, der anschlieBenden Urteilsbildung und der Uber-
fuhrung dieser Vergleichsergebnisse in praventive oder korrektive Folgehandlun-
gen (vgl. Bottler 1993, S. 41; Eichhorn 2000, S. 297). Diese Folgehandlungen wir-
ken rickkoppelnd auf die Gestaltung und Lenkung. Es entsteht ein auf Weiterent-

wicklung ausgerichteter Regelkreis (vgl. Eichhorn 2000, S. 297 ff.).

4.5.2 Erorterung des Ist-Zustands der Steuerung

Steuerung von Pflegequalitat im Sinne der vorliegenden Arbeit erfolgt Gber die Ge-
samtheit der gestaltenden, lenkenden und Uberwachenden Téatigkeiten. Oberstes Ziel
ist hierbei die Sicherung und Weiterentwicklung von Pflegequalitat.

Die pflegerische Versorgung unterliegt der gesamtgesellschaftlichen Verantwortung
(8 8 Abs. 1 SGB XI). Folglich ist die Steuerung von Pflegequalitat die gemeinschaftli-
che Verantwortung aller Akteure im System der Pflege (vgl. Abb. 4-7).
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Abbildung 4-7 Steuerung von Pflegequalitat im Sinne der vorliegenden Arbeit

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Akteure leisten ihren spezifischen Beitrag zur Steuerung von Pflegequalitat, der

bedingt ist durch ihre Fahigkeiten und Aufgaben (vgl. Kap. 2.3) und ihre individuellen

Sichtweisen von Pflegequalitat (vgl. Kap. 4.2). Einen zusammenfassenden Uberblick

gibt Tabelle 4-2. Details sind in den genannten Unterkapiteln erlautert.

Tabelle 4-2 Hauptaufgaben und steuernde Tatigkeiten der Akteure

Akteur

Hauptaufgabe

Beispiele fur steuernde Tatigkeiten

Bund

Aufrechterhaltung und Finanzierbar-
keit des Pflegesystems

Gestaltung der Sozialleistungsge-
setze

Lander

Aufrechterhaltung der Pflegeinfra-
struktur der Lander

Gestaltung der Sozialleistungsge-
setze der Lander (z.B. Landespfle-
gegesetze)

Durchfuhrung der l&nderspezifi-
schen Planung der Pflegeinfra-
struktur

Durchfiihrung der landerspezifi-
schen Investitionsférderung der
Pflegeeinrichtungen

Sozial-
versicher-
ungstrager

Sicherstellung der Leistungen der
Pflegeversicherung

(bzw. der pflegerischen Versorgung
der Versicherten)

Verpflichtung der Pflegeeinrichtun-
gen zur Erbringung der pflegeri-
schen Versorgung nach der sozia-
len Pflegeversicherung (Abnahme
eines Leistungsversprechens)
Gewahrung einer leistungsgerech-
ten Vergutung

Sozialhilfe-
trager

Sicherstellung der Leistungen der
Sozialhilfe

Verpflichtung der Pflegeeinrichtun-
gen zur Erbringung der Leistungen
der Sozialhilfe
Gewahrung einer leistungsgerech-
ten Vergutung

MDK

Unabhangige Begutachtung und Be-
ratung

Einstufung der Leistungsempfan-
ger in angemessene Pflegestufen
Durchfuhrung von Qualitatsprifun-
gen bei zugelassenen Pflegeein-
richtungen
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Akteur Hauptaufgabe Beispiele fir steuernde Tatigkeiten
Tragerorga- Erbringung der pflegerischen Versor- | ¢ Entwicklung, Implementierung und
nisationen/ gung (Pflegeleistungen und pflege- Uberwachung von Qualitatsmana-
Pflegeeinrich- | nahe Leistungen) gementsystemen inklusive der in-

tungen ternen Anwendung diverser Mess-

ansatze und -verfahren
¢ Management der Pflegeeinrichtun-

gen
Pflegekrafte Erfullungsgehilfen der Tragerorgani- | e Teilnahme an Schulungen, Weiter-
sationen/Pflegeeinrichtungen bildungen, Pflegekongressen

¢ Ausfiihrungstatigkeiten

Hausliche Erbringung der pflegerischen Versor- | ¢ Teilnahme an Pflegekursen
Leis.tungs— gung (Pflegeleistungen und pflege- e Inanspruchnahme von Beratungen
erbringer nahe Leistungen) e Ausfiihrungstatigkeiten

Leistungs- Eigenbeitrag zur pflegerischen Ver- e Annahme der pflegerischen Ver-
empfanger sorgung sorgungsleistung

e Abflhrung von
Versicherungsbeitrdgen, gegebe-
nenfalls Vergitung von Unterkunft/
Verpflegung

(Quelle: eigene Darstellung, Kap. 2.3 u. 4.2)

Grundvoraussetzung fur eine zielorientierte Steuerung ist die klare Beschreibung des
Steuerungsobjekts. Erst durch eine transparente, umfassende und nachvollziehbare
Qualitatsbeschreibung wird ein System steuerungsfahig (vgl. Schrappe 2004a,
S. 408 f.). Basis hierfir sind in der Regel Qualitditsmodelle als theoretische Erklarungs-
ansatze. Modelle teilen die Qualitdt eines Objekts systematisch in Teilqualitaten auf
(vgl. Kap. 4.3.1), die wiederum durch die Zuordnung von Indikatoren prazisiert werden
kénnen (vgl. Kap. 4.4.1). Auf Grundlage der operationalisierten Teilqualitaten ist eine

fundierte Qualitditsmessung und umfassende Steuerung des Objekts mdglich.

Verfugbare Modelle zur Darstellung von Pflegequalitdt beschreibt und analysiert das
Unterkapitel 4.3. Die aufgezeigten Modelle werden jedoch bis auf das Modell von
Avedis Donabedian (1966) nicht in der Pflegepraxis eingesetzt. Die Begrindung liegt in
der Abstraktheit und dem komplexen Aufbau der Modelle von Christian Grénroos
(1982), Anton Meyer/Roland Mattmuller (1987) und Hans Corsten (2001). Fir die prak-
tische Anwendung eines Modells ist es notwendig, die einzelnen Modellbestandteile zu
prézisieren und ihnen Merkmale zuzuordnen. Dies ist fur die drei genannten Modelle
nicht moglich. Die Systematik der jeweiligen Teilqualitéaten gilt als nicht operationali-
sierbar, da es kaum mdglich ist, den identifizierten Teilkomponenten gut messbare und
beobachtbare Indikatoren eindeutig zuzuordnen. Dem praktischen Einsatz dieser Mo-
delle sind somit zwar Grenzen gesetzt, sie haben allerdings einen hohen Nutzen fir die
Erklarung und das Verstandnis des Begriffs der Pflegequalitat. Einige Ansatzpunkte
werden bei der nachfolgenden Konzeption eines Indikatorensystems zur Steuerung

von Pflegequalitat aufgegriffen (vgl. Kap. 4.5.3).
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Das Qualitatsmodell von Avedis Donabedian (1966) verfugt im Vergleich zu den drei
Modellen Uber eine sehr einfache Struktur und ist verhaltnisméfig gut zu prézisieren.
Es kann sowohl zur Qualitatsdarstellung in der ambulanten und stationaren, als auch in
der hauslichen Pflege herangezogen werden. Trotz einiger Kritikpunkte, wie die grobe
Darstellung, die fehlende empirische Fundierung und die schwierige Abgrenzung der
drei Dimensionen untereinander, ist das Modell in der Pflege bereits fest etabliert (vgl.
Kap 4.3.2, 4.4.1.3 u. 4.4.1.4) und die Operationalisierung der Trichotomie durch Indi-

katoren weit vorangeschritten (vgl. Kap. 4.4.1.3).

Durch Qualitatsmessungen wird Uberprift, inwieweit einzelne Merkmale die an sie ge-
stellten Anforderungen erfilllen. Messungen liefern Informationen zur Steuerung. In der
Pflege werden diverse unterschiedliche interne und externe Messansatze und -verfah-
ren eingesetzt (vgl. Kap. 4.4.2.3). Die Anwendung beschrénkt sich allerdings auf die
Qualitatsmessung in ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen. In der hausli-
chen Pflege ist der Einsatz der beschriebenen Methoden kaum verbreitet. Die Erkla-
rung der Aussparung liegt in den Grundrechten der Pflegepersonen und der Nicht-Be-
ruflichkeit der h&auslichen Pflege. Hauslich Pflegende unterliegen dem Schutz des
Grundgesetzes, wonach sie das Recht auf freie Entfaltung ihrer Personlichkeit haben
(Art. 2 Abs. 1 GG). Zudem entzieht sich die hausliche Pflege durch ihre Nicht-Beruf-
lichkeit der objektiven Messung und Beurteilung (vgl. Kdmmer 1996b, S. 175) und die
hauslichen Leistungserbringer sind keine direkten Adressaten verpflichtender gesetzli-
cher oder rechtlicher Regularien (vgl. Wiese 2004, S. 53). Zur Beurteilung und Steue-
rung hauslicher Pflegequalitat ist die Anwendung anderer Methoden und Mechanismen

notwendig, auf die an dieser Stelle nicht eingegangen werden soll (vgl. Kap. 3.3.2.1).

Es kann konstatiert werden, dass derzeit hauptsachlich die Qualitdt der ambulanten
und stationaren Pflege gesteuert wird. Dort erfolgt die Steuerung allerdings ohne eine
genaue Beschreibung des Steuerungsobjekts, d.h. ohne eine ausfuhrliche Festlegung,
was unter Pflegequalitat verstanden wird (vgl. Johne 1997, S. 19; MGSFF 2005, S. 8;
Reutlinger 2001, S. 86 ff., Roth 2002, S. 3 ff.). Zwar existiert mit dem Donabedian-
schen Modell (1966) eine anerkannte und verbreitete Darstellungsmethode, die Opera-
tionalisierung des Modells ist aber noch nicht so weit entwickelt, dass hiermit eine um-
fassende Steuerung von Pflegequalitat erfolgen kann.

Derzeit werden durch die eingesetzten Messmethoden und -verfahren lediglich ein-
zelne Merkmale oder Teilqualitaten von Pflegequalitat beurteilt und steuernde Tatig-
keiten ausgeldst. Auch aufgrund der fehlenden Beschreibung des Steuerungsobjekts
existiert gegenwartig kein allgemein anerkanntes Messkonzept, welches die Einzelakti-

vitaten der Akteure im System der Pflege vernetzt, die Uberwachung aller Merkmale
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der Pflegequalitat sicherstellt und als globales Steuerungsinstrument fiir das gesamte

System der Pflege eingesetzt werden kann.

4.5.3 Formulierung des Soll-Zustands der Steuerung
4531 Festlegung allgemeiner Anforderungen

Aufgrund der beschriebenen Defizite der verfigbaren Darstellungs- und Beurteilungs-
methoden wird in den folgenden Unterkapiteln ein Instrument zur Begriffsbestimmung
und Steuerung von Pflegequalitat entwickelt. Hierflir erfolgt im ersten Schritt die Kon-
zeption eines strukturgebenden Modells (vgl. Kap. 4.5.3.2), welches nachfolgend zu

einem praktisch anwendbaren Indikatorensystem ausgebaut wird (vgl. Kap. 4.5.3.3).

Aus den Inhalten der vorhergehenden Kapitel und aufgrund der Anwendung des Indi-
katorensystems im Rahmen dieser Arbeit lassen sich Anforderungen ableiten. Diese
sind sowohl bei der Entwicklung des Modells, als auch bei der des Indikatorensystems
Zu beriicksichtigen:

e Die praktische Anwendbarkeit muss gegeben sein. Hierzu sollten Modell und Indi-
katorensystem einfach und leicht versténdlich sein, sowie die in der Pflege etab-
lierten Begrifflichkeiten und Sachverhalte verwenden.

e Die Komplexitat der Pflegequalitat ist nur durch ein umfassendes Konzept abzubil-
den, welches explizit die Charakteristika der Pflegequalitat bzw. der Beurteilung
von Pflegequalitat beachtet. Folglich sind:

- Wesensmerkmale der Pflege, wie Eigenbeitrag des Pflegebedirftigen, Be-
deutung der Interaktion zwischen Pflegekraft und Pflegebedurftigem etc.
(vgl. Kap. 4.1.1) ebenso zu beriicksichtigen, wie Charakteristika von Quali-
tat, wie beispielsweise Dynamik oder Subjektivitat (vgl. Kap 4.1.2),

- verschiedene Sichtweisen von Pflegequalitét einzubeziehen und diese nicht
auf den Blickwinkel der Einrichtungen und ihrer Tréger zu beschranken (vgl.
Kap. 4.2),

- sowohl kundenorientierte, als auch unternehmensorientierte Messanséatze
und Verfahren zu integrieren (vgl. Kap. 4.4.2.3) und

- Gesichtspunkte zu beachten, die die Messung der pflegerischen Leistung
beeinflussen (vgl. Kap. 4.4.2.4).

e Die Gitekriterien der empirischen Sozialforschung sollten bestmdglich erfullt wer-
den (vgl. Kap. 4.4.1.2 u. 4.4.2.2). Vor allem ist auf eine eindeutige definitorische
Abgrenzung der Modellbestandteile zu achten.

e Das Indikatorensystem findet exemplarisch in Kapitel 5 fur die empirische
Inhaltsanalyse der Vertrage der vollstationaren Pflege seine Anwendung. Es wird

untersucht, inwieweit Vertradge einen Beitrag zur Steuerung von Pflegequalitat in
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der vollstationdren Pflege leisten. Folglich sind die besonderen Gegebenheiten der
vollstationéren Pflege zu beachten. Bei der Inhaltsanalyse wird fiir das gesamte In-
dikatorensystem eine nominale Skala verwendet, d.h. es wird lediglich analysiert,
welche Indikatorenbereiche in den Vertrdgen inhaltlich erfasst bzw. welche nicht
erfasst sind (vgl. Kap. 5.1.3). Bei der Analyse handelt es sich um eine qualitative
Methode der empirischen Sozialforschung. Eine weitere Préazisierung des Skalen-
niveaus, z.B. durch die Anwendung von Ordinalskalen, wirde die Reliabilitat der
Untersuchung verringern.

¢ Nach entsprechender Anpassung soll das Indikatorensystem gegebenenfalls auch
Uber die Zweckorientierung in der vorliegenden Arbeit hinaus als Managementin-
strument von Pflegequalitat in Pflegeheimen dienen kdnnen. Hierfir ist die Auswahl
der Indikatoren an die individuellen Einrichtungsbedingungen und -ziele anzupas-
sen. Nur fur einen Teil der Indikatoren ist die Anwendung einer Nominalskala in
Form einer Checkliste praktikabel. Einem Grol3teil der Indikatoren missen erwei-
terte Messskalen zugeordnet werden, mit deren Hilfe die Auspragungen der Merk-
male und der Zielerreichungsgrade differenzierter gemessen werden kdnnen. Die
Auswahl des Skalenniveaus wird bestimmt durch den Zweck des Indikators und die
Art der Messwerte (vgl. Kap. 4.4.2.1). Es ist fur jeden Indikator separat zu ent-

scheiden, welche Skala sinnvoll angewandt werden kann.

45.3.2 Entwicklung eines strukturgebenden Modells

Strukturelle Basis des Modells ist das dreigeteilte Qualitatsmodell nach Avedis
Donabedian (1966), das sich am Dienstleistungserstellungsprozess orientiert und in
der pflegerischen Praxis etabliert ist. Die donabediansche Teilung in Strukturen, Pro-
zesse und Ergebnisse wird beibehalten (vgl. Kap. 4.3.2) und in vertikalen Spalten dar-
gestellt (vgl. Abb. 4-8). Allerdings erfolgt in Anlehnung an Anton Meyer/Roland
Mattmaller (1987) (vgl. Kap. 4.3.4) und Hans Corsten (2001) (vgl. Kap. 4.3.5) anstelle
von Strukturqualitat die Verwendung des Begriffs der Potenzialqualitat. In deutschspra-
chigen wissenschaftlichen Arbeiten wird in der Regel der Potenzialbegriff verwendet,
da dieser den Sachverhalt treffender wiedergibt (vgl. Haller 1995, S. 70).
Die definitorische Abgrenzung der Dimensionen lehnt sich an die Ausfuhrungen zum
Steuerungsbegriff in Unterkapitel 4.5.1 an. Hiernach werden den Dimensionen fol-
gende Inhalte zugeordnet:
¢ Die Potenzialqualitat erfasst die existierenden Rahmenbedingungen, unter denen
Pflege geleistet wird. Die Gestaltung der Rahmenbedingungen ist Grundvorausset-
zung fiir die Lenkung und Uberwachung der pflegerischen Leistungserbringung.
o Die Prozessqualitat erfasst die pflegerische Leistungserbringung. Alle Ausfiihrungs-

tatigkeiten unterliegen einer zielorientierten Lenkung.
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e Die Ergebnisqualitat erfasst das Ergebnis und die Wirkung der erbrachten Pflege-
leistung. Die Uiberwachenden Tatigkeiten implizieren eine anschlieBende Urteilsbil-
dung und resultieren in Folgehandlungen, die rickkoppelnd auf Gestaltung und
Lenkung der pflegerischen Leistungserbringung wirken.

Pflegequalitét

Potenzialqualitat Prozessqualitéat

| Leistungswirtschaftliche Ebene

Gestaltung Lenkung
der Pflegeleistung der Erbringung
(Leistungsstrome) der Pflegeleistung

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung Lenkung
des Verhaltensraums der Verhaltensweise
wahrend der
Leistungserbringung

Geldwirtschaftliche Ebene

Gestaltung Lenkung
der Geldstréme der Geldstréme

Abbildung 4-8 Modell zur Darstellung von Pflegequalitat

(Quelle: eigene Darstellung)

Zur Erleichterung einer strukturierten Operationalisierung sind in das Modell drei hori-
zontale Betrachtungsebenen eingezogen. Durch die Unterteilung in eine leistungswirt-
schaftliche, eine sozialwirtschaftliche und eine geldwirtschaftliche Ebene werden die
wesentlichen Aspekte einer Einrichtung hervorgehoben und zum Beobachtungsge-
genstand gemacht. Die Konzeption der Ebenen erfolgt in Anlehnung an die Ausfiihrun-
gen zur betriebswirtschaftlichen Fuhrungslehre von Hans Ulrich (1968), Jurgen Wild
(1974) und Joérg Bottler (1993).

Hans Ulrich teilt das Unternehmensgeschehen in unterschiedliche Betrachtungsebe-
nen (vgl. Ulrich 1968, S. 294). Er unterscheidet zwischen einer materiellen, einer sozi-
alen, einer kommunikativen und einer wertmafligen Dimension. Die erstgenannte Di-
mension betrachtet die materiellen Guter, ihre Beziehungen und ihre Transformation.
Die soziale Dimension ist auf die Menschen, ihre gegenseitigen Beziehungen und ihr
Verhalten ausgerichtet. Die kommunikative Dimension befasst sich mit Informations-
und Kommunikationsprozessen, wahrend die wertmafige Dimension den Wertekreis-

lauf im Unternehmensgeschehen beleuchtet (vgl. Ulrich 1968, S. 227 ff.).
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Jurgen Wild differenziert bei seinen Erlauterungen zur betriebswirtschaftlichen Fih-
rungslehre zwischen einer materiellen (sachbezogenen) Sichtweise und einer perso-
nellen (verhaltensbezogenen) Sichtweise des Unternehmensgeschehens (vgl. Wild
1974, S. 156).

Jorg Bottler untergliedert bei der Konzeption von Gemeinschaftsverpflegungs-Betrie-
ben in drei Handlungsbereiche: die Leistungswirtschaftskonzeption, die Geldwirt-
schaftskonzeption und die Sozialkonzeption (vgl. Bottler 1993, S. 30 ff.).

Die genannten Autoren reduzieren die Komplexitat des betrieblichen Geschehens
durch stufenweise Abgrenzung definierter Handlungsfelder oder Sichtweisen. Das vor-
liegende Modell tbernimmt die Begrifflichkeiten von Jorg Bottler und differenziert zwi-
schen der leistungswirtschaftlichen, der sozialwirtschaftlichen und der geldwirtschaftli-
chen Ebene. Jorg Bottler beschrankt die Anwendung der Begrifflichkeiten allerdings auf
die Planung (vgl. Bottler 1993, S. 30), wohingegen das Modell der vorliegenden Arbeit
das gesamte Betriebsgeschehen betrachtet. Die nachfolgenden Definitionen sind ent-
sprechend angepasst worden. Erweitert werden auch die Festlegungen zur sozialwirt-
schaftlichen Ebene. Die genannten Autoren ordnen der sozialen Dimension (bzw. per-
sonelle Ebene, Sozialkonzeption) ausschlie3lich den Mitarbeiter als agierendes, pro-
duktiv tatiges Element zu. Unter Bericksichtigung aktueller Dienstleistungsqualitats-
modelle (vgl. Kap. 4.3.3 bis 4.3.6) und den Wesensmerkmalen der Pflegequalitat (vgl.
Kap. 4.1) ist jedoch auch dem Leistungsabnehmer, d.h. dem Pflegebeddrftigen imma-
nente Bedeutung zuzusprechen. Aus diesem Grund wird die sozialwirtschaftliche

Ebene entsprechend ausgeweitet.

Im vorliegenden Modell werden den Ebenen folgende Inhalte zugeordnet:

e Die leistungswirtschaftliche Ebene umfasst alle Inhalte, die der Gestaltung des
Rahmens sowie der Lenkung und Uberwachung der Pflegeleistung und ihrer Wir-
kung dienen.

¢ Die sozialwirtschaftliche Ebene umfasst alle Inhalte, die der Gestaltung des Rah-
mens sowie der Lenkung und Uberwachung des Handelns und Verhaltens der Mit-
arbeiter und der Pflegebediirftigen dienen.

o Die geldwirtschaftliche Ebene umfasst alle Inhalte, die der Gestaltung des Rah-

mens sowie der Lenkung und Uberwachung der Geldstréme dienen.

Die Reihenfolge der Ebenen verdeutlicht auch die Bedeutung der Ebenen fir die Steu-
erung von Pflegequalitat. Die Leistungswirtschaft steht als bedeutendste Ebene an
oberster Stelle. Pflege ist eine Dienstleistung und kann nicht getrennt von den Perso-
nen, die an der Leistungserstellung beteiligt sind, betrachtet werden. Beteiligte Perso-

nen sind die Mitarbeiter der Einrichtung durch ihre Ausfihrungstatigkeiten und der
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Pflegebedurftige selbst durch seine Rolle als externer Faktor. Aus diesem Grund steht
die sozialwirtschaftliche Ebene direkt unter der leistungswirtschaftlichen Ebene. Dies
entspricht auch der hohen Bedeutung, die dieser Ebene von den verschiedenen Akteu-
ren zugesprochen (vgl. Kap. 4.2) und auch in den Modellen von Anton Meyer/Roland
Mattmuller (1987) und Hans Corsten (2001) zum Ausdruck gebracht wird (vgl. Kap.
4.3). An dritter Stelle steht die geldwirtschaftliche Ebene.

Es sei hier darauf verwiesen, dass keiner der Bereiche — weder in der Horizontalen
noch in der Vertikalen — fir sich getrennt betrachtet werden kann. Dies ist durch die
schwierige Abgrenzung der Gebiete bzw. durch deren enge Verknipfung zu begriin-

den.

45.3.3 Entwicklung eines anwendbaren Indikatorensystems

Ausgehend von der Struktur des Pflegequalitatsmodells (vgl. Kap. 4.5.3.2, Abb. 4-8)
werden die Qualitdtsdimensionen bzw. die Betreachtungsebenen in Unterebenen
gegliedert (vgl. Abb. 4-9).

Pflegequalitat

Potenzialqualitét Prozessqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene

= Gestaltung der = Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
= Gestaltung der Ziele = Lenkung der

pflegenahen Prozesse

Gestaltung der relevanten
Elementarfaktoren = Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

= Gestaltung der = Lenkung der
Organisation Mitarbeiter
= Gestaltung der Ziele = Lenkung der
= Gestaltung der relevanten SRS
Elementarfaktoren
Geldwirtschaftliche Ebene
= Gestaltung der = Lenkung der
Organisation Geldstréme
= Gestaltung der Ziele = Lenkung der

= Gestaltung der relevanten SHATIED SRS EET

Nominalfaktoren

Abbildung 4-9 Spezifizierung des Modells zur Darstellung von Pflegequalitat
(Quelle: eigene Darstellung)
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Die Unterebenen werden wiederum in so genannte Indikatorenbereiche unterteilt, de-
nen einzelne Indikatoren zugeordnet werden kénnen. Durch dieses Vorgehen entsteht
ein umfassendes Indikatorensystem, welches fur die Steuerung von Pflegequalitat An-

wendung finden kann (vgl. Tab. 4-3 bis 4-5).

Die Identifizierung und Zuteilung von Indikatorenbeispielen zu den Strukturbestandtei-
len des Indikatorensystems basiert auf einer umfangreichen Literaturrecherche. Zudem
finden bei der Konzeption die in Unterkapitel 4.4 erarbeiteten Grundlagen hinsichtlich
der Anforderungen an Indikatoren, ihrer Klassifikation und ihrer Anwendung zur Quali-
tatsmessung Beachtung. Es ist jedoch zu vermerken, dass nicht alle der aufgefiihrten
Indikatorenbeispiele den Gltekriterien der empirischen Sozialforschung gerecht wer-
den, was sich auf die Charakteristika der Pflegeleistung und des Qualitatsbegriffs
zurtckfihren lasst (vgl. Kap. 4.4.2.4). Weiterhin erhebt die Zusammenstellung der Bei-
spiele in den Tabellen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Fur die praktische Anwen-
dung in Pflegeheimen muss das Indikatorensystem an die einrichtungsindividuellen
Bedingungen und Ziele angepasst werden. Hierzu ist eine einrichtungsspezifische
Auswahl der Indikatoren zu treffen und jedem Indikator eine Messskala zuzuweisen,
die dem individuellen Zweck und Ziel der Messung entspricht (vgl. Kap. 4.5.3.1).

In den Tabellen 4-3 bis 4-5 werden den einzelnen Indikatorenbereichen lediglich Vor-
schlage fur anwendbare Skalenniveaus zugeordnet. Grundséatzlich kénnen fur Mess-
werte, die theoretisch in Kardinalskalen (Intervall-, Verhéaltnis- oder Absolutskalen) ein-
getragen werden konnten, auch unpréazisere Messniveaus Verwendung finden. So sind
nach der Festlegung von Wertebereichen auch Ordinal- und Nominalskalen méglich.
Beispielsweise kann fur die Uberwachung einer umfassenden, sachlichen und konti-
nuierlichen Pflegedokumentation eine Absolutskala eingesetzt werden, d.h. die Anzahl
der festgestellten Mangel in einer Bewohnerakte pro Monat wird erfasst. Hingegen ist
jedoch auch eine weniger genaue Erfassung denkbar, indem eine Ordinalskala (kein
Mangel, mittlere Haufigkeit: ein bis funf Mangel, hohe Haufigkeit: Uber fiunf Mangel)
oder eine Nominalskala (kein Mangel festgestellt, Mangel/Mangel festgestellt) verwen-
det wird.

In vielen Fallen ist die alleinige Verwendung von Messskalen nicht zielfihrend und es
werden qualitative Beschreibungen fir die Spezifizierung und Erklarung der Messer-
gebnisse hinzugefugt. Auch kommen bei einigen Indikatoren generell keine Messska-
len, sondern nur qualitative Beschreibungen zum Einsatz, z.B. werden Supervisionser-
gebnisse meist in offener Textform verfasst. Die nachfolgenden Tabellen 4-3 bis 4-5
weisen nicht explizit auf die Verwendung von qualitativen Beschreibungen hin, da sie
prinzipiell mit jedem Skalenniveau zu kombinieren sind oder die Skala gegebenenfalls

ersetzen konnen.
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Die Indikatoren der Potenzialqualitat bilden gemaR der Definition in Unterkapitel 4.5.3.2
die existierenden, gestaltenden Rahmenbedingungen ab und lassen sich der leis-
tungswirtschaftlichen, der sozialwirtschaftlichen oder der geldwirtschaftlichen Ebene
zuordnen. Jede dieser Ebenen wird in drei Unterebenen gegliedert:

e Gestaltung der Organisation der Pflegeeinrichtung,

e Gestaltung der jeweiligen Ziele und

e Gestaltung der relevanten Produktionsfaktoren.

Diese Strukturierung erfolgt in Anlehnung an die Inhalte einer Handlungsbereichskon-
zeption in GrofRhaushalten. Hiernach werden innerhalb einer Konzeption stets
Ziele/Bedingungen, Produktionsfaktoren und Zahlungsmittel/Kapital sowie Verfahren
festgelegt (siehe hierzu Bottler 1993, S. 29 ff.).

Die Festlegung einer dauerhaften organisatorischen Ordnung ist die Grundlage der
Erfllung von Einrichtungszielen und -aufgaben und erfolgt durch die Regelung der
internen Aufbau- und Ablauforganisation der Einrichtung (vgl. Bottler 1993, S. 31). Die
Aufbauorganisation bildet die Zustands- und Beziehungsstruktur der Teileinheiten
(Abteilungen, Stellen) eines Betriebs ab. Sie stellt ein System aus Rechten und Pflich-
ten dar, die auf die Betriebsziele ausgerichtet sind (vgl. Bottler 1993, S. 31,
Dichtl/Issing 1987a, S. 120). Aus der Ablauforganisation resultiert die raumzeitliche
Strukturierung der betrieblichen Arbeitsvorgange, d.h. der Ablauf der Arbeitsprozesse
wird raumlich (wo) und zeitlich (wann) festgelegt (vgl. Bottler 1993, S. 31; Dichtl/Issing
1987a, S. 7). Die Ablauforganisation umfasst die Auswahl und Festlegung von Verfah-
ren zur Gestaltung, Lenkung und Uberwachung aller Handlungen in der Einrichtung.
Zusatzlich ist zu beachten, dass auch die Austauschbeziehungen zu anderen Instituti-
onen einer Organisation bedurfen.

Ziele resultieren aus einrichtungsinternen wie externen Vorgaben. Sie unterliegen so-
wohl den allgemeinen formalen Prinzipien der Betriebsfiihrung als auch einrichtungs-
internen und -externen Bedingungen (vgl. Bottler 1986b, S. 47 ff.).

Produktionsfaktoren werden in einem Produktionsprozess miteinander kombiniert. lhr
Einsatz ist fur die Erreichung der jeweils angestrebten Leistungen notwendig (vgl.
Bottler 1986b, S. 49). Es kann zwischen Elementarfaktoren, dispositiven Faktoren und
Nominalfaktoren unterschieden werden. Elementarfaktoren werden unmittelbar im
Leistungserstellungsprozess miteinander kombiniert. Zu ihnen z&hlen unter anderen
ausfuihrungsbezogene Arbeitsleistungen als humane Potenziale, Betriebsmittel wie z.B.
materielle und immaterielle Potenziale und Objektfaktoren als Objekte der Leistungser-
stellung. Der Pflegebedirftige ist als Leistungsobjekt und externer Faktor ein Objekt-
faktor (vgl. Kap. 4.1.1.3). Zu den dispositiven Faktoren zahlen fihrungsbezogene Ar-

beitsleistungen wie Politikfestlegung, Planung, Disposition oder Kontrolle, die der Ko-
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ordination der Produktionsfaktoren dienen. Nominale Faktoren sind Geldmittel (vgl.
Bottler 1993, S. 22 f.).

Die nachstehende Tabelle 4-3 enthalt eine strukturierte Auflistung von Indikatorenbe-
reichen der Ebenen und Unterebenen der Potenzialqualitat. Fir jeden Indikatorenbe-
reich werden Indikatorenbeispiele genannt. In ihrer Gesamtheit beschreiben die Indi-

katoren die Potenzialqualitat.

Tabelle 4-3 Potenzialindikatoren flr die Gestaltung von Pflegequalitat

A = Dimension der Potenzialqualitat
Al = Ebenen der Potenzialqualitat

A.i,k = Unterebenen der Potenzialqualitat
. = Indikatorenbereiche

- = Indikatorenbeispiele

Potenzialindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen Skala
Al Gestaltung der leistungswirtschaftlichen Ebene
Al.1 Gestaltung der Organisation

e Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Leistungs- Nominal
erbringung (Pflegeleistungen und pflegenahe Leistungen) und deren Einbin-
dung in die Gesamtorganisation der Einrichtung
- Vorliegen von Organigramm, Stellenplan, Vertretungsplan, Stellenbe-

schreibungen

e Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steue- Nominal

rung der Pflegeleistung

- Festlegung von Verfahren fiir die Einstufung der Bewohner in Pflegestufen

- Festlegung von Verfahren fir die Leistungserbringung im Pflegeprozess
(Anamnese, Planung, Durchfiihrung, Kontrolle, Reflexion)

- Festlegung von Verfahren (Ubergeordnete Pflegestandards, Leitlinien etc.)
fur die Leistungserbringung

- Festlegung von Verfahren fiir die Fihrung des Pflegedokumentationssys-
tems

e Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steue- Nominal
rung der pflegenahen Leistungen
- Festlegung von Verfahren fiir die Bereitstellung von Unterkunfts-, Verpfle-
gungs-, Verwaltungs- und Hauswirtschaftsleistungen
- Festlegung von Verfahren fiir die Fihrung des Dokumentationssystems

e Gestaltung der Organisation externer Schnittstellen der Leistungsstrome Nominal
- Vorliegen von gemeinsamen Vereinbarungen tber Austausch, Koopera-
tion, Vernetzung mit externen Organisationen oder Einzelpersonen

Al.2 Gestaltung der Ziele

e Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit leistungswirt- | Nominal

schaftlicher Ausrichtung

- Vorliegen von Mission/Philosophie, Pflegeleitbild oder Konzeptionen mit
Angaben zu einem fachlich anerkannten Pflegemodell, angestrebten Ver-
sorgungszustanden der Bewohner, Pflegekapazitaten, Belegung/Auslas-
tung der Einrichtung

- Vorliegen von Beschreibungen tber Inhalt und Umfang der Pflegeleistung
(Korperpflege, Ernahrung, Mobilitéat, medizinische Behandlungspflege, so-
ziale Betreuung) und der pflegenahen Leistungen (Unterkunft, Verpfle-
gung, Verwaltung, Hauswirtschaft, Technik, Zusatzleistungen, Beratungs-
angebot, sonstige Dienstleistungen)
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Potenzialindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen

Skala

Al.3 Gestaltung der relevanten Elementarfaktoren

e Gestaltung der gebaude- und infrastrukturbezogenen Potenziale
- Anzahl der Gebéaude
- Anzahl Wartungen und Reparaturen/Gebaude
- Anzahl Betten
- Anzahl Bewohner/Pflegegruppe oder Wohneinheit
- Anzahl Einzel-/Doppelzimmer
- Gestattung eigener Mdbel
- Vorliegen von Ausstattungslisten fir Zimmer
- Vorliegen von Ausstattungslisten fur Pflegehilfsmittel und Verbrauchsguter
- GroRRe von Park/Anlage
- Vorliegen einer Beschreibung der Zugangsméglichkeiten zu Gebauden,
Park, Anlage und der Anbindung an den offentlichen Nahverkehr

Nominal
Ordinal
Kardinal

A2 Gestaltung der sozialwirtschaftlichen Ebene

A2.1 Gestaltung der Organisation

e Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Sozialwirt-
schaft (Einrichtungsleitung, Personalwirtschaft und weitere Funktionalbereiche
zur Umsetzung von Mitarbeiter- und Bewohnerorientierung) und deren Einbin-
dung in die Gesamtorganisation der Einrichtung
- Vorliegen von Organigramm, Stellenplan, Vertretungsplan, Stellenbe-

schreibungen

Nominal

e Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steue-

rung des Mitarbeiterhandelns und -verhaltens

- Festlegung von Verfahren fiir die Rekrutierung und die Auswahl neuer
Mitarbeiter

- Festlegung von Verfahren fiir die Schulung und die Einarbeitung neuer
Mitarbeiter

- Festlegung von Verfahren fir die Weiterentwicklung der fachlichen und
zwischenmenschlich sozialen Fahigkeiten

- Festlegung von Verfahren der Einsatzorganisation

- Festlegung von Verfahren fir die Beteiligung der Mitarbeiter an Entschei-
dungsprozessen

- Festlegung von Verfahren fiir den Einsatz von Anreizmodellen

- Festlegung von Grundsatzen zum Verhalten der Mitarbeiter gegeniiber
den Bewohnern

Nominal

e Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steue-
rung des Bewohnerhandelns und -verhaltens
- Festlegung von Verfahren fiir die Beteiligung der Bewohner an Entschei-
dungsprozessen
- Festlegung von Verfahren fiir die Beteiligung der Angehérigen an Ent-
scheidungsprozessen

Nominal

A2.2 Gestaltung der Ziele

e Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit sozialwirt-
schaftlicher Ausrichtung
- Vorliegen von Mission/Philosophie, Pflegeleithild, Konzeptionen mit Anga-
ben zu Mitarbeiter- und Bewohnerorientierung, Festlegung zu tolerierten
und préaferierten Verhaltensweisen, angestrebtem Sozialverhalten der Be-
wohner und der Mitarbeiter, Fihrungsstil

Nominal

A2.3 Gestaltung der relevanten Elementarfaktoren

e Gestaltung der gebaude- und infrastrukturbezogenen Potenziale
- Anzahl der Aufenthaltsrdaume der Mitarbeiter
- Vorliegen von Ausstattungslisten fir die Aufenthaltsraume der Mitarbeiter
- Vorliegen von Listen Gber unterstiitzende Arbeits- und Hilfsmittel zur Ar-
beitserleichterung der Mitarbeiter

Nominal
Ordinal
Kardinal
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Potenzialindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen

Skala

e Gestaltung der mitarbeiterbezogenen Potenziale
- Ausbildungs- und Weiterbildungsstand
- Personlichkeitsprofile (Beurteilung der zwischenmenschlich sozialen Fa-
higkeiten)
- Fachkraftquote (Anzahl Fachkraft/Gesamtzahl Mitarbeiter)
- Personalstruktur (Anzahl Vollzeitkraft, Teilzeitkraft, Ehrenamtliche etc.)
- Personalschliissel (Anzahl Personal/Bereich je Pflegebedurftige)

Ordinal
Kardinal

e Gestaltung der bewohnerbezogenen Potenziale
- Erfassung der Bereitschaft, Pflege und Betreuung anzunehmen
- Erfassung der Fahigkeit, sich aktiv am Heimleben und am Pflegeprozess
zu beteiligen
- Bewohnerstruktur (Anzahl Bewohner/Pflegestufe)

Nominal
Ordinal
Kardinal

A3 Gestaltung der geldwirtschaftlichen Ebene

A3.1 Gestaltung der Organisation

e Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Geldwirtschaft
(Finanzwirtschaft, Rechnungswesen) und deren Einbindung in die Gesamtor-
ganisation der Einrichtung
- Vorliegen von Organigramm, Stellenplan, Vertretungsplan, Stellenbe-

schreibungen

Nominal

e Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steue-

rung der Geldstrome

- Festlegung von Verfahren fiir die Kalkulation der Entgelte fir Pflege, Un-
terkunft, Verpflegung und abrechenbare Investitionsbetrage

- Festlegung von Verfahren fiir die Steuerung der Zahlungsmittelbeweg-
ungen

- Festlegung von Verfahren fiir die Erfassung der Liquiditat und des Geld-
erfolgs

Nominal

e Gestaltung der Organisation externer Schnittstellen der Geldstrome
- Vorliegen von gemeinsamen Vereinbarungen tber Austausch, Koopera-
tion, Vernetzung mit externen Organisationen oder Einzelpersonen

Nominal

A3.2 Gestaltung der Ziele

e Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit finanzwirt-
schaftlicher Ausrichtung
- Vorliegen von Mission/Philosophie, Pflegeleitbild, Konzeptionen mit Anga-
ben zur Sicherstellung von Liquiditat, Festlegung der Gelderfolgsgrof3en
und der wertmafRigen Wirtschaftlichkeit

Nominal

A3.3 Gestaltung der relevanten Nominalfaktoren

e Gestaltung der nominalen Potenziale
- Ho6he der Entgelte (Pflegesatze 0-11I, Unterkunft, Verpflegung, Investitions-
betrag, Sonderleistungen)

Kardinal

(Quelle: eigene Darstellung)

Indikatoren der Prozessqualitat erfassen die Ausfiihrung der pflegerischen Leistungs-

erbringung. Grundsatzlich sollten alle Ausfihrungstatigkeiten gelenkt werden (vgl. Kap.

4.5.3.2). Auswahl und Festlegung, welche lenkenden Verfahren zum Einsatz kommen,

sind der Potenzialqualitat zuzurechnen. Der Prozessqualitdét werden die Ausfor-

mulierung und die praktische Anwendung der Vorgaben zugeordnet. Die schriftliche

Fixierung erfolgt durch Verfahrens- und Arbeitsanweisungen, die detaillierte Vorgaben

zu Verrichtung, Objekt, Ort, Zeit, Hilfsmittel und Verantwortlichkeiten enthalten (vgl.
Bottler 1993, S. 41; Wohe 2002, S. 159 f.). Die Uberwachung der Umsetzung resultiert

aus der Sichtung der Dokumentation und der Berticksichtigung miindlicher Aussagen.
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Prozessindikatoren beziehen sich folglich auf die Zurverfiigungstellung und Umsetzung
von Verfahrens- und Arbeitsanweisungen. Sie erfassen, inwieweit Anweisungen vorlie-
gen, wie diese eingesetzt werden und ob die Prozesse somit einer zielorientierten Len-
kung unterliegen.

Auch Prozessindikatoren lassen sich der leistungs-, der sozial- oder der geldwirtschaft-
lichen Ebene zuordnen. Innerhalb der leistungswirtschaftlichen Ebene wird zwischen
drei Unterebenen unterschieden: Lenkung des Pflegeprozesses, Lenkung der pflege-
nahen Prozesse und Lenkung der Schnittstellen zu externen Organisationen. Die Indi-
katoren der sozialwirtschaftlichen Ebene lassen sich unterteilen in einen Mitarbeiter-
und einen Bewohnerbereich. Die geldwirtschaftliche Ebene differenziert zwischen Indi-

katoren der internen Geldstrome und des Austausches mit externen Organisationen.
Allen Unterebenen kénnen Indikatorenbereiche zugeordnet werden, die durch Indikato-

renbeispiele spezifiziert werden. Die Bereiche und Beispiele von Prozessindikatoren

sind der folgenden Tabelle 4-4 zu enthnehmen:

Tabelle 4-4 Prozessindikatoren fir die Lenkung von Pflegequalitéat

B = Dimension der Prozessqualitat
B.i = Ebenen der Prozessqualitat
B.i.k = Unterebenen der Prozessqualitat

= Indikatorenbereiche
- = Indikatorenbeispiele

Prozessindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen Skala

B1 Lenkung der leistungswirtschaftlichen Ebene

B1.1 Lenkung des Pflegeprozesses

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Einstufung der Bewohner in Nominal
Pflegestufen Ordinal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Grad der internen Uberpriifung der Einstufungen (Anzahl durchgefiihrter
Uberprifungen/Anzahl vorgesehener Uberprifungen)
- Anpassungszeitraum (Anzahl Tage von interner Umstufung bis Umstufung
durch MDK und Anderung der Abrechnung mit Kostentragern)

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zum Pflegeprozess Nominal
- Vorliegen der Anweisung Ordinal
- Anwendungsgrad einer Anamnese (Anzahl Anamnesen/Anzahl Neuauf- Kardinal
nahmen)

- Anwendungsgrad von individuellen Pflegezielen und -planungen (Anzahl
Pflegeziele und -planung/Gesamtbewohneranzahl)

- Einhaltungsgrad der Pflegeziele und -planungen (Anzahl Abweichungen
von Zielen und Planen)

- Aktualisierungsgrad der Pflegeziele und -planungen (Anzahl Uberpriifun-
gen und Anpassungen/Bewohner)

e Existenz und Umsetzung von Ubergeordneten Pflegestandards, Leitlinien, Nominal
Richtlinien Kardinal
- Vorliegen der Anweisung
- Einhaltungsgrad der Anweisungen (Anzahl Abweichungen)
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Prozessindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen Skala
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Pflegedokumentation Nominal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Einhaltungsgrad der Anweisungen (Anzahl Abweichungen)
B1.2 Lenkung der pflegenahen Prozesse
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Leistungserstellung Nominal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Einhaltungsgrad der Anweisungen (Anzahl Abweichungen)
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Dokumentation Nominal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Einhaltungsgrad der Anweisungen (Anzahl Abweichungen)
B1.3 Lenkung der externen Schnittstellen der Leistungsstrome
e Existenz und Umsetzung von Vereinbarungen mit Externen Nominal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Einhaltungsgrad der Anweisungen (Anzahl Abweichungen)
B2 Lenkung der sozialwirtschaftlichen Ebene
B2.1 Lenkung der Mitarbeiter
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Rekrutierung und Auswabhl Nominal
neuer Mitarbeiter Kardinal
- Vorliegen der Anweisung
- Anzahl veréffentlichter Stellenausschreibungen
- Anzahl Neueinstellungen
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Schulung und Einarbeitung Nominal
neuer Mitarbeiter Ordinal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Anwendungsgrad von Einarbeitungspléanen (Anzahl Plane/Anzahl Neuein-
stellungen)
- Umsetzungsgrad der Einarbeitungsplane (Anzahl Abweichungen von PIa-
nen/Gesamtanzahl Plane)
- Umsetzungsgrad von Abschlussgesprachen nach Einarbeitungsende (An-
zahl Abschlussgesprache/Anzahl Neueinstellungen)
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Weiterentwicklung der fachli- | Nominal
chen und zwischenmenschlich-sozialen Fahigkeiten Ordinal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Anwendungsgrad von individuellen jahrlichen Fort- und Weiterbildungspla-
nen (Anzahl Plane/Gesamtzahl Mitarbeiter)
- Umsetzungsgrad der Fort- und Weiterbildungsplane (Anzahl Abweichun-
gen von Planen/Gesamtanzahl Plane)
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Einsatzorganisation Nominal
- Vorliegen der Anweisung Ordinal
- Anzahl protokollierter Dienstbesprechungen/Quartal Kardinal
- Einhaltungsgrad der Ubergabegesprache bei Schichtlibergabe (Anzahl
Schichtibergaben ohne Gesprach/Anzahl geplanter Ubergabegesprache)
- Einhaltungsgrad der wochentlichen Dienst- und Einsatzpléane (Anzahl Ab-
weichungen/Woche)
- Grad personeller Kontinuitat der Personaleinsatze (Anzahl Mitarbeiter mit
Kontakt zu einem Bewohner)
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Mitarbeitern Nominal
an Entscheidungsprozessen Ordinal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal

- Nutzungsgrad des Beschwerdemanagements (Anzahl Beschwerden/
Quartal)

- Nutzungsgrad des betrieblichen Vorschlagswesens (Anzahl Vorschlage/
Quartal)
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Prozessindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen Skala
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zu Anreizmodellen Nominal
- Vorliegen der Anweisung Ordinal

- Nutzungsgrad von flexiblen Arbeitszeitmodellen (Anzahl Nutzung einzelner |Kardinal
Arbeitszeitmodelle/Gesamtzahl Mitarbeiter)

- Nutzungsgrad von leistungsgerechten Vergitungsmodellen (Anzahl Nut-
zung einzelner Vergltungsmodelle/Gesamtzahl Mitarbeiter)

- Nutzungsgrad von Zielvereinbarungen (Anzahl abgeschlossener Zielver-
einbarungen/Gesamtzahl Mitarbeiter)

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zum Mitarbeiterverhalten gegen- |Nominal
Uber Bewohnern Ordinal
- Vorliegen der Anweisung Kardinal
- Einhaltungsgrad der Verhaltensgrundséatze (Anzahl Abweichungen, gemel-
det durch Bewohner, Angehdérige etc.)

B2.2 Lenkung der Bewohner

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Bewohnern Nominal

an Entscheidungsprozessen Ordinal

- Vorliegen der Anweisung Kardinal

- Anzahl Tatigkeitsfelder des Heimbeirats

- Nutzungsgrad des Beschwerdemanagements (Anzahl Beschwerden/
Quartal)

- Nutzungsgrad des betrieblichen Vorschlagswesens (Anzahl Vorschlage/
Quartal)

- Beteiligungsgrad an der Pflegeplanung (Anzahl Beteiligung/Gesamtzahl
Bewohner)

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Angehérigen, |Nominal

Freunden und Bekannten an Entscheidungsprozessen Ordinal

- Vorliegen der Anweisung Kardinal

- Nutzungsgrad des Beschwerdemanagements (Anzahl Beschwerden/
Quartal)

- Nutzungsgrad des betrieblichen Vorschlagswesens (Anzahl Beschwerde/
Quartal)

- Beteiligungsgrad an der Pflegeplanung (Anzahl Beteiligung/Gesamtzahl
Bewohner)

B3 Lenkung der geldwirtschaftlichen Ebene

B3.1 Lenkung der Geldstrome

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zu Zahlungsmittelbewegungen Nominal
- Vorliegen der Anweisung Ordinal
- Anzahl inkorrekter Zahlungsvorgange/Anzahl ausgeldster Zahlungen Kardinal

- Zeitraum Rechnungslegung
- Anzahl Mahnverfahren
- Einhaltungsgrad von Zahlungsfristen (Anzahl Abweichung/Quartal)

B3.2 Lenkung der externen Schnittstellen der Geldstréme

e Existenz und Umsetzung von Vereinbarungen mit Externen Nominal
- Vorliegen der Anweisung Ordinal
- Einhaltungsgrad der Vereinbarungen (Anzahl Abweichungen/Quartal) Kardinal

(Quelle: eigene Darstellung)

Zur Abbildung der Ergebnisqualitat werden Indikatoren verwendet, die die Uberwa-
chungstatigkeiten Gber Ergebnisse und Wirkungen beschreiben (vgl. Kap. 4.5.3.2). Die
Festlegung der Uberwachungsverfahren, der Verantwortlichkeiten und der hierfiir not-
wendigen organisatorischen Strukturen erfolgt im Rahmen der Potenzialqualitat.

Tabelle 4-5 enthalt — unterteilt nach leistungs-, sozial- oder geldwirtschaftlicher Ebene
— Beispiele fur Ergebnisindikatoren. Die leistungswirtschaftliche Ebene differenziert

zwischen der Unterebene der Uberwachung pflegerischer Ergebnisse und Wirkungen
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sowie der Unterebene der Uberwachung pflegenaher Ergebnisse und Wirkungen.
Hierbei erfolgt die Uberwachung hauptsachlich durch Pflegevisiten und Kontrollen der
vorliegenden Dokumentation. Die sozialwirtschaftlichen Indikatoren werden eingeteilt in
einen Mitarbeiter- und einen Bewohnerbereich. Die Indikatoren der Geldwirtschaft die-

nen der Uberwachung der Liquiditat und des Gelderfolgs.

Tabelle 4-5 Ergebnisindikatoren fur die Uberwachung von Pflegequalitat

C = Dimension der Ergebnisqualitat
C.i = Ebenen der Ergebnisqualitat
C.i.k  =Unterebenen der Ergebnisqualitat
. = Indikatorenbereiche

- = Indikatorenbeispiele

Ergebnisindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen Skala
C1 Uberwachung der leistungswirtschaftlichen Ebene
C1.1 Uberwachung der Pflegeergebnisse/Wirkungen

e Uberwachung der Pflegeeinstufung Kardinal
- Anzahl Bewohner/Pflegestufe
e Uberwachung des Gesundheitsstatus Ordinal
- Mortalitats-, Morbiditats- und Inkontinenzrate (Inzidenz/Gesamtzahl Be- Kardinal
wohner)

- Hohe des Body-Mass-Index (BMI)

- Anzahl verzehrter Mahlzeiten/Tag pro Bewohner

- Verzehrgrad der Mahlzeiten pro Bewohner (ganze Mahlzeit, halbe Mahlzeit
verzehrt etc.)

- Dehydratationsgrad (Flissigkeitsaufnahme/Tag pro Bewohner)

e Uberwachung der individuellen Fahigkeiten Ordinal
- Beurteilung der physiologisch, psychologisch und sozialen Fahigkeiten wie
Selbstversorgung, Selbstpflegefahigkeit, Selbstbestimmung, Eigenstandig-
keit, Mobilitat, Integration, Orientierung, Kommunikation, Uberwindung von
Angsten und Antriebsschwéchen
(in der Regel qualitative Beurteilung)

e Uberwachung der unerwiinschten Vorkommnisse Kardinal

- Unfallrate (Inzidenz/Gesamtzahl Bewohner)

- Vorfallrate (Inzidenz von Stiirzen, Frakturen/Gesamtzahl Bewohner)

- Komplikationsrate (Inzidenz von Infektionen, Dekubitii, Thrombosen, Hos-
pitalismus, Kontrakturen/Gesamtzahl Bewohner)

- Verschreibungs- und Dokumentationsfehlerrate (Inzidenz/Gesamtzahl Be-
wohner)

- Rate unkoordinierter Leistungen (Abweichungen vom Pflegeprozess, un-
behandelte Schmerzen, Beschwerden/Gesamtzahl Bewohner)

e Uberwachung der Pflegedokumentation Ordinal
- Dokumentationsmangel- und Dokumentationsfehlerrate (Inzidenz pro Be- |Kardinal
wohnerakte)
C1.2 Uberwachung der pflegenahen Ergebnisse/Wirkungen
e Uberwachung der pflegenahen Leistungsbereiche Ordinal
- Akzeptanzgrad des Speiseplans (Anzahl verzehrter Essen/erstellter Es- Kardinal
sen)

- Anzahl Probleme/Beschwerden mit/iber Waschereinigung pro Zeitraum

e Uberwachung der Dokumentation der pflegenahen Prozesse Ordinal
- Dokumentationsmangel- und Dokumentationsfehlerrate (Inzidenz pro Do- |Kardinal
kumentationsbereich)
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Ergebnisindikatoren geordnet nach Ebenen, Unterebenen und Bereichen

Skala

C2 Uberwachung der sozialwirtschaftlichen Ebene

C2.1 Uberwachung der Mitarbeiter

e Uberwachung durch Personalkennzahlen
- Zulauf von gqualifiziertem Personal/Quartal
- Fluktuation (Anzahl Mitarbeiterabgénge/Quartal)
- Krankenstand (Anzahl Krankmeldung/Quartal)
- Unfallrate (Anzahl Unfallmeldung/Quartal)
- Erreichungsgrad von Zielvereinbarungen (Anzahl erfullter Zielvereinbarun-
gen/Anzahl abgeschlossener Zielvereinbarungen)

Kardinal

e Uberwachung durch prozessbegleitende Evaluation
- Ergebnisse von Supervision, kollegialen Pflegebesuchen, Pflegevisiten
(in der Regel qualitative Beurteilungen)

e Uberwachung der Mitarbeiterzufriedenheit
- Ergebnisse von Mitarbeiterbefragungen (Zufriedenheitsgrade, qualitative
Beurteilungen)

Ordinal
Kardinal

C2.2 Uberwachung der Bewohner

e Uberwachung des Bewohnerfeedbacks/Bewohnerverhaltens
- Anzahl Beschwerden/Gesamtzahl Bewohner
- Anzahl angenommener Dienstleistungen/Anzahl bereitgestellter Dienstlei-
tungen

Kardinal

e Uberwachung der Bewohnerzufriedenheit
- Ergebnisse von Bewohnerbefragungen (Zufriedenheitsgrade, qualitative
Beurteilungen)

Ordinal
Kardinal

C3 Uberwachung der geldwirtschaftlichen Ebene

C3.1 Uberwachung der Geldstrome

e Uberwachung der Liquiditat und des Gelderfolgs
- Cashflow
- Kapital- und Umsatzrentabilitat
- Deckungsbeitrage
- Soll-/Istkosten

Kardinal

(Quelle: eigene Darstellung)
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5 Empirische Untersuchung der Vertragslandschaft der voll-
stationaren Pflege

5.1 Methodisches Vorgehen

5.1.1 Methodik der empirischen Inhaltsanalyse

Die empirische Inhaltsanalyse ist eine Methode der empirischen Sozialforschung. Nach
Helmut Kromrey (1980, S. 161) ist sie ,eine Forschungstechnik, mit der man aus jeder
Art von Bedeutungstragern durch systematische und objektive ldentifizierung ihrer
Elemente Schliisse ziehen kann, die Uber das einzelne analysierte Dokument hinaus
verallgemeinerbar sein sollen“. Zu Bedeutungstragern zahlen Texte, Bilder oder auch
Filme, wobei die Analyse von Texten das gebrauchlichste Anwendungsgebiet ist (vgl.
Kromrey 1980, S. 161; Lamnek 2005, S. 492). In der praktischen Anwendung wird ein
Text systematisch mithilfe eines Kategoriensystems inhaltlich analysiert, d.h. er wird in
seine zu untersuchenden Bestandteile zerlegt, denen nachfolgend einzelne Kategorien

zugeordnet werden.

Das Kategoriensystem wird stets im Voraus erarbeitet und basiert auf einer umfangrei-
chen Aufarbeitung der jeweiligen Forschungsfrage (vgl. Kromrey 1980, S. 165). Es
besteht aus Kategorienreihen, d.h. Oberkategorien mit Unterkategorien als Merk-
malsauspragungen. Kategoriensysteme sind immer selektiv im Hinblick auf das For-
schungsziel. Sie dienen nicht zur Erfassung aller Textbestandteile, sondern zur Aus-
wahl und Klassifikation der interessierenden Teile (vgl. Kromrey 1980, S.170f,;
Schnell/Hill/Esser 2005, S. 409 f.). Sowohl an den Aufbau von Kategoriensystemen, als
auch an die Auswahl und Gestaltung der einzelnen Ober- und Unterkategorien werden
formale Anforderungen (Eindeutigkeit, Ausschlief3lichkeit, Vollstandigkeit) gestellt, de-
ren Erlauterung in Unterkapitel 4.4.1 erfolgt. Anstelle von Kategoriensystemen wird in
der vorliegenden Arbeit von Indikatorensystemen gesprochen, da dieser Terminus im

Gesundheitswesen, wie in der Pflege, gebrauchlicher ist.

In der empirischen Sozialforschung existieren eine Reihe von quantitativen und quali-
tativen Methoden der Inhaltsanalyse mit jeweils unterschiedlichen Vorgehensweisen,
Techniken und Absichten. Sie zielen jedoch samtlich auf eine méglichst objektive und
nachvollziehbare Analyse von Texten oder anderen Materialien. Im Idealfall sollte eine
Inhaltsanalyse als empirische Untersuchungsmethode folgende Phasen durchlaufen
(vgl. Atteslander 2003, S. 235; Diekmann 1998, S. 166 f.; Kromrey 1980, S. 173 ff,;
Schnell/Hill/Esser 2005, S. 409 f.):
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e Formulierung und Prazisierung des Forschungsproblems: Festlegung des Analyse-
ziels aufbauend auf der Strukturierung des Objektbereichs und der Operationalisie-
rung der Begrifflichkeiten,

e Planung und Vorbereitung der Erhebung,

e Festlegung des Analyseobjekts: Wahl der Art oder der Klasse von Texten, die im
Hinblick auf eine Fragestellung analysiert werden sollen,

¢ Auswahl des Analysegegenstands: Eingrenzung der Stichprobe oder Teilgesamt-
heit der Texte anhand Regionalitat, Zeit, Periodizitat, Quelle, inhaltlicher Gesichts-
punkte etc.,

e Definition der Zahleinheiten,

e Entwicklung und Test des Indikatorensystems,

e Datenerhebung (Vercodung): Zuordnung der Zahleinheiten zu den einzelnen Indi-
katoren durch einen Vercoder,

e Verarbeitung und Analyse des codierten Materials sowie

e Berichterstellung.

Bei einer guantitativen Inhaltsanalyse geht es in der Regel um Texteinheiten, wie
Worte, Satze, Wortgruppen etc., die gezahlt und mit mathematisch-statistischen
Analysetechniken ausgewertet werden. Je nach Messniveau erfolgen an dieser Stelle
Haufigkeitsauszéahlungen, Korrelations-, Regressionsanalysen oder kommen Verfahren
der multivariaten Statistik zum Einsatz (vgl. Kromrey 1980, S.174 ff.). Diese
Vorgehensweise ist auf die Fragestellung der vorliegenden Arbeit nicht anwendbar. Es
werden keine Z&ahleinheiten definiert und die Inhaltsanalyse erfolgt qualitativ, d.h. die
interessierenden Textstellen werden identifiziert, deskriptiv analysiert und interpretiert,
ohne dass es zu einer mathematischen Auswertung kommt (vgl. Lamnek 2005,
S. 209 ff).

Generell sollten wahrend der Inhaltsanalyse stets die Zuverlassigkeit und die Gultigkeit
der Methode beachtet werden. Zuverlassigkeit und Giiltigkeit werden maf3geblich
durch die Vercodung bzw. durch das Indikatorensystem beeinflusst (vgl. Kromrey
1980, S. 176).

Die Zuordnung der Textbestandteile ist grundsatzlich subjektiv-interpretierend, da sie
von der Auffassung, dem Sprachgefiihl und der subjektiven Einstellung des Vercoders
abhangt. Es kann folglich bei unterschiedlichen Personen zu ungleichen Zuordnungs-
ergebnissen kommen. Diese so genannte Intercoder-Reliabilitat — Verlasslichkeit der
Wiederholung — lasst sich durch eine Kontrollvercodung Uberprifen. Hierflr vercodet
eine zweite Person dasselbe Material und die Ergebnisse werden miteinander vergli-

chen. Der Abweichungsgrad der Ergebnisse ist eine MalRzahl fir die Zuverlassigkeit.
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Zuverlassigkeitsprobleme ergeben sich jedoch auch, wenn nur eine Person die Verco-
dung vornimmt. Da sich die Vercodung in der Regel tber einen langeren Zeitraum er-
streckt, kbnnen die Ergebnisse auch bei einem einzigen Vercoder aufgrund von Feh-
lern, Unachtsamkeit oder Ermidungs- und Lernprozessen unterschiedlich ausfallen.
Hierfur wird der Begriff der Intracoder-Reliabilitat — Verlasslichkeit der Stabilitat — ver-
wendet (vgl. Kromrey 1980, S. 176; Schnell/Hill/Esser 2005, S. 412 f.). Weiterhin be-
dingt die Qualitat des verfigbaren Indikatorensystems die Zuverlassigkeit der Inhalts-
analyse. Aus diesem Grund sollte das Indikatorensystem durch einen Pretest auf seine
Anwendbarkeit Gberprift und gegebenenfalls angepasst werden (vgl. Atteslander 2003,
S. 235). Falls wahrend der Vercodung Schwachstellen, wie unklare Benennungen der
Indikatoren etc., entdeckt werden, ist das System fortwahrend abzuandern.

Im Hinblick auf die Glltigkeit ist stets zu Uberprifen, ob das angewandte Indikatoren-
system der Beantwortung der Forschungsfrage dient, d.h. ob die Messergebnisse aus-
dricken, was sie besagen sollen, und gultig sind (vgl. Kromrey 1980, S. 176 f,;
Schnell/Hill/Esser 2005, S. 411).

5.1.2 Analyseziel und -gegenstand

Mit Hilfe einer empirischen Inhaltsanalyse soll untersucht werden, inwieweit die Ver-
tragslandschaft der vollstationaren Pflege einen Beitrag zur Gestaltung, Lenkung und
Uberwachung von Pflegequalitat leistet. Hierfur wird analysiert, welche Aspekte der

Pflegequalitat die einzelnen Vertrage inhaltlich erfassen.

Untersuchungsgegenstand ist die Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege (vgl.
Abb. 5-1). Aus dem in Unterkapitel 3.3 beschriebenen Vertragssystem der Pflege wer-
den diejenigen Vertragsarten ausgewahlt, die fur Pflegeheime spezifisch sind und dort
wesentliche Bedeutung fur die Erbringung der Pflegeleistung und der pflegenahen
Leistungen haben. Die Nummerierung der Vertragsarten entspricht den im Unterkapitel

3.3.1 vergebenen Ziffern.

Im Rahmen der nachfolgenden empirischen Inhaltsanalyse werden neun Vertragsarten
bzw. insgesamt 17 Vertragsbeispiele (vgl. Tab. 5-1) untersucht. Datenbasis sind Ver-
tragsbeispiele aus zwei Pflegeheimen in Friedrichshafen (Bodenseekreis, Baden-
Wirttemberg), die dazugehdrigen Rahmenvertrdge des Landes Baden-Wirttemberg
und die bundesweit gultigen Qualitatsvereinbarungen nach 8 80 SGB Xl. Es handelt
sich bei den Vertragsarten um sechs einrichtungsspezifische Individualvertrage und
drei Kollektivvertrage.

Die Individualvertrage werden von einem kirchlichen Einrichtungstrager (Pflegeheim A)

und einem kommunalen Einrichtungstrager (Pflegeheim B) fur die Analyse zur Verfi-
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gung gestellt. Die Veroéffentlichung der Ergebnisse erfolgt mit Zustimmung der Tréager.
Die kollektiven Regelwerke (Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI, Landes-Rah-
menvertrag nach 8 75 SGB Xl, Landes-Rahmenvertrag nach 8 79 SGB XlI bzw. § 93d

BSHGQG) sind offiziell veréffentlicht und allgemein zugénglich.

Bundesebene/ <+
Sozialhilfetrager

_______________ Landesebene/
Sozialhilfetrager

1

> Ortliche/uberértliche
Sozialhilfetrager

A

im Einvernehmen

T,

Spitzenverbande Pflegekasse | <1

Landesverbande Pflegekasse

v

v

(Orts-)Pflegekasse

oi | [2k] [ 1k ][k [12i]

=

10i [mm—————————————
Bundesebene/
Tragervereinigung

Landesebene/
Tragervereinigung

)
> Einrichtungstréager/
—> Pflegeeinrichtung

: [ et S
| 1
— 1 Pflegekraft 1

- Kostentrager
== = |eistungserbringer 14i
*==== Leistungsempfanger e

i Individualvertrag . e F
k  Kollektivvertrag I - USRI

Nr. | Vertragsbezeichnung

1 |Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl

2 | Rahmenvertrag nach § 75 SGB Xl uber pflegerische Versorgung

3 | Rahmenvertrag nach § 79 SGB XII Uiber pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempfangern
7

9

Versorgungsvertrage nach § 72 SGB XI

Vergutungsvereinbarungen nach § 85 SGB XI tiber stationéare Versorgungsleistungen

10 | Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB XI

12 | Leistungs-, Vergiitungs- und Prifungsvereinbarungen nach § 75 SGB XII Giber Sozialhilfeleistungen
13 | Arbeitsvertrage
14 | Heimvertrage nach § 5 HeimG

Abbildung 5-1 Analysegegenstand: Vertragslandschaft der vollstationéren Pflege

(Quelle: eigene Darstellung)
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Tabelle 5-1 Analysegegenstand: ausgewéhlte Vertragsbeispiele der vollstationéren
Pflege

i = Individualvertrag

k = Kollektivvertrag
Nr. Slhseies Vertragsbeispiele der vollstationéren Pflege
bereich
1 k ¢ Gemeinsame Grundsatze und Mal3stdbe zur Qualitat und Qualitatssiche-

rung einschliel3lich des Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitatsprifun-
gen nach 8§ 80 SGB Xl in vollstationaren Pflegeeinrichtungen vom 7. Marz
1996

2 k e Rahmenvertrag fur vollstationare Pflege gemall § 75 Abs. 1 SGB Xl fir
das Land Baden-Wirttemberg vom 12. Dezember 1996, in der Fassung
vom 9. Juli 2002, bestatigt durch Festsetzung der SGB XI-Schiedsstelle
vom 11. September 2002 sowie erganzt durch Beschluss vom
12. September 2002

3 k ¢ Rahmenvertrag nach § 93d Abs. 2 BSHG zu den Leistungs-, Vergutungs-
und Prifungsvereinbarungen nach § 93 Abs. 2 BSHG fir Baden-Wirt-
temberg fur vollstationdre und teilstationdre Einrichtungen vom
15. Dezember 1998, in der Fassung vom 25. Juni 2003

7 i e Versorgungsvertrag nach 8 72 SGB Xl des Trégers von Pflegeheim A vom
1. Dezember 2002

e Versorgungsvertrag nach 8§ 72 SGB Xl des Tragers von Pflegeheim B vom
21. November 1999

9 i e Leistungs-, Qualitats- und Vergitungsvereinbarung fiir vollstationare
Pflege/Kurzzeitpflege nach 88 80a und 85 SGB Xl| des Tragers von Pfle-
geheim A vom 18. Mai 2004™

e Vergutungsvereinbarung fur vollstationare Pflege und Kurzzeitpflege nach
§ 85 SGB Xl des Tréagers von Pflegeheim B vom 9. Dezember 2004

10 i e Leistungs-, Qualitats- und Vergitungsvereinbarung fiir vollstationare
Pflege/Kurzzeitpflege nach §8 80a und 85 SGB Xl des Tréagers von Pfle-
geheim A vom 18. Mai 2004

e Leistungs- und Qualitatsvereinbarung flir vollstationdre Pflege/Kurzzeit-
pflege nach § 80a SGB Xl des Tragers von Pflegeheim B vom 7. Oktober

2003

12 i e Vergutungsvereinbarung fiir abrechenbare Investitionsaufwendungen
gemal § 93 Abs. 2 BSHG des Tragers von Pflegeheim A vom 17. Juli
2002

e Vergutungsvereinbarung fur Pflegestufe 0 gemal § 93 Abs. 2 BSHG des
Trégers von Pflegeheim A vom 18. Juni 2004

e Vergutungsvereinbarung fiir abrechenbare Investitionsaufwendungen
geman § 93 Abs. 2 BSHG des Tragers von Pflegeheim B vom 24. Februar
1999 in der Fassung vom 26. April 2007

¢ Vergutungsvereinbarung fur Pflegestufe O gemaf § 93 Abs. 2 BSHG des
Trégers von Pflegeheim B vom 8. Oktober 2003

13 i o Muster-Arbeitsvertrag des Tragers von Pflegeheim A, Stand: 29. August
2006
e Muster-Arbeitsvertrag des Tragers von Pflegeheim B, Stand: 15. August
2006.
14 [ ¢ Muster-Heimvertrag des Tragers von Pflegeheim A, Stand: 24. Juni 2006

o Muster-Heimvertrag des Tragers von Pflegeheim B, Stand: April 2006
(Quelle: eigene Darstellung)

> Fir das Pflegeheim B sind die Inhalte einer Leistungs- und Qualititsvereinbarung nach § 80a
SGB Xl und die Inhalte einer Vergitungsvereinbarung nach § 85 SGB Xl in einen Vertrag integ-
riert worden. Der Vertrag besteht aus zwei Teilen: Der erste Teil entspricht der Leistungs- und
Qualitatsvereinbarung und der zweite Teil enthalt die Vergutungsvereinbarungen. Die Ver-
tragsteile werden bei der vorliegenden Untersuchung separat analysiert und ausgewertet.
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Von der Analyse werden vier Vertragsarten der Vertragslandschaft der stationaren

Pflege aus folgenden Griinden ausgegrenzt:

e Tarifvertrage und Arbeitsrichtlinien (vgl. Kap. 3.3.3.6): Die Vertragsarten finden
nicht in allen vollstationdren Pflegeeinrichtungen Anwendung. Beispielsweise ist
der Abschluss von Tarifvertragen fur Arbeitsverhaltnisse in Einrichtungen mit privat-
erwerbswirtschatftlicher Tragerschaft nicht verbindlich und Arbeitsvertragsrichtlinien
kommen nur bei Einrichtungen mit kirchlichen Tragern zum Einsatz. Es lassen sich
folglich keine Schlussfolgerungen fir das gesamte System der vollstationaren
Pflege ziehen.

e Versicherungsvertrage (vgl. Kap. 3.3.4.10): Der Pflegeversicherungsvertrag ist eng
mit dem Krankenversicherungsvertrag gekoppelt und beruht auf den Inhalten des
SGB V und SGB XI. Fir die Analyse und Diskussion dieser Vertragsart missten
folglich weite Teile der Gesetzestexte analysiert und interpretiert werden. Fir den
Untersuchungszweck dirften sich hieraus keine weiteren Erkenntnisse ergeben.

e Kooperationsvertrage (vgl. Kap. 3.3.4.11): Der Vertragsabschluss ist fur die Pflege-
heime fakultativ, d.h. es kann in der Praxis auch Pflegeheime geben, die keine ver-
traglichen Beziehungen zu anderen Leistungserbringern unterhalten. Zudem exis-
tieren — bedingt durch unterschiedliche Regelungsgegenstande, Vertragsziele und
-bedingungen — grof3e inhaltliche Differenzen zwischen den Kooperationsvertragen.
Allgemeingultige Schlusse kdnnen daher nur schwer abgeleitet werden.

e Vertrdge der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V (vgl. Kap. 3.3.4.12): Der
Abschluss dieser Vertragen ist fir Pflegeheime fakultativ und wenig verbreitet. Zu-
dem sind die derzeit bestehenden Vertrage sehr individuell gestaltet. Dies resultiert
aus unterschiedlichen landesspezifischen Vorgaben und dem Fehlen von Empfeh-
lungen oder Mustervertrdgen auf Bundesebene. Es kdnnen somit keine Schlussfol-
gerungen gezogen werden, die fir das gesamte vollstationare Pflegesystem Gul-

tigkeit besitzen.

5.1.3 Datenerhebung

Fir die Inhaltsanalyse steht ein Indikatorensystem zur Verfiigung, welches explizit fur
die Beantwortung der Forschungsfrage bzw. die Realisierung des Analyseziels konzi-
piert ist. Es basiert auf dem im Unterkapitel 4.5.3 erarbeiteten Indikatorensystem sowie
einem Pretest und anschlieBender Uberarbeitung.

Analysegegenstand des Pretests sind zwei Vertrage. Die Vercodung der Vertragsbei-
spiele erfolgt — jeweils unabhangig voneinander — von zwei Testpersonen und der Au-
torin. Die Testpersonen erhielten hierzu eine Einweisung in das Thema der Arbeit und
die Vorgehensweise der Inhaltsanalyse. Die Ergebnisse dieser Testanalysen wurden

danach den Analyseergebnissen der Autorin gegenlbergestellt und waren grofteils
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identisch. Unterschiede ergaben sich vor allem aufgrund undeutlicher Benennungen
der einzelnen Indikatorenbereiche. Aufgrund der Differenzen wurden diese klarer und

eindeutiger formuliert.

Die Vercodung der Vertrage erfolgt einzeln und nur durch die Autorin. Die einzelnen
Vertragsbeispiele werden hierzu jeweils mehrmals gelesen. In der ersten Stufe erfolgt
eine grobe Auswahl von qualitatsrelevanten Abschnitten. Beim zweiten Durchlesen
werden die markierten Abschnitte des Vertrags den Dimensionen, Teildimensionen und
Bereichen des Indikatorensystems zugeordnet. Nicht spontan und eindeutig zuzuord-
nende Textstellen werden noch weitere Male — gegebenenfalls in einem gewissen zeit-
lichen Abstand — gelesen und vercodet.

Im nachsten Schritt erfolgt die Ubertragung dieser Rohdaten in ein Codierblatt. Das mit
dem Microsoft-Programm Excel erstellte Codierblatt dient der Zuordnung der ausge-
wahlten Vertragsbausteine zu den Indikatorenbereichen des Indikatorensystems. Fir
jeden Indikatorenbereich wird erfasst, ob und an welchen Stellen er in den Vertrags-
beispielen thematisiert wird. Dies geschieht unter Anwendung einer nominalen Skalie-
rung, die zwischen ,ja/Indikatorenbereich erwdhnt* oder ,nein/Indikatorenbereich nicht
erwahnt* unterscheidet. Jeder in einem Vertrag erwahnte Indikatorenbereich wird mar-
kiert. In einer weiteren Spalte werden die Paragrafen, Abschnitte, Uberschriften etc.
der entsprechenden Vertragspassagen notiert und erlauternde Inhalte hinzugeftgt.
Auch wahrend der Datenerhebung erfolgt die Weiterentwicklung des Indikatorensys-
tems. Es werden sowohl Benennungen Uberarbeitet, als auch neue Indikatorenberei-
che aufgenommen. Mit jeder Anderung wird Uberpriift, ob sie Auswirkungen auf bereits
durchgefuhrte Analysen hat. Hinterher werden diese gegebenenfalls angepasst.
AbschlieRend wird kontrolliert, bei welchen der herausgefilterten Angaben es sich tat-
sachlich um neue Inhalte handelt, die nicht schon in Ubergeordneten Regelwerken
(z.B. Inhalte des SGB XI, SGB XIll) verbindlich festgelegt sind und nicht weiter spezifi-
ziert werden. Die Wiederholungen sind entsprechend gekennzeichnet (siehe
Anhang A).

Das Vorgehen der Analyse und die Ubertragung der Rohdaten erfolgt in Anlehnung an
die inhaltsanalytische Auswertung von Claus Muhlfeld. In einem mehrstufigen Verfah-
ren werden relevante (Problem-)Bereiche ausgewahlt. Nur diese Teile sind Gegen-
stand der nachgeschalteten Interpretation. Die Auswertung erfolgt sachlich und de-
skriptiv. Sie bezieht sich hauptsachlich auf die Textinhalte und weniger auf Vermutun-
gen Uber die Umgebungsbedingungen und -situationen auferhalb des Analysege-
genstands (vgl. Lamnek 2005, S. 209 ff.).
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Probleme bei der Codierung der Vertragsbausteine haben ihren Ursprung in den Un-
zulanglichkeiten des Modells nach Avedis Donabedian (1966) (vgl. Kap. 4.4.1.4) und
auch die Untergliederung der Dimensionen in die Ebenen der Leistungswirtschaft, der
Sozialwirtschaft und der Geldwirtschaft birgt definitorische Zuordnungsprobleme.

Durch detaillierte Festlegungen, was im Rahmen der vorliegenden Arbeit unter den

Dimensionen, Ebenen und Unterebenen zu verstehen ist, erfolgt eine Minimierung der

Abgrenzungsprobleme (vgl. Kap. 4.5.3). Dennoch verbleibende Einordnungsschwierig-

keiten werden wie folgt gehandhabt:

e Abgrenzung zwischen Potenzialindikatoren zur Gestaltung der Ablauforganisation
und Prozessindikatoren zur Lenkung der Prozesse: Sofern die Vertragsbeispiele
Vorgaben zum Einsatz bestimmter Verfahren machen, beinhalten sie in der Regel
zugleich auch genaue Bestimmungen, wie diese aussehen sollten. Beispielsweise
fordert der Absatz 3.2.5 der Qualitatsvereinbarungen nach 8 80 SGB XI fur vollsta-
tionére Pflegeeinrichtungen vom 7. Marz 1996, dass die Dienstplanung ,bewohner-
orientiert nach den Notwendigkeiten einer ausreichenden und zweckmaligen
Pflege durch die verantwortliche Pflegefachkraft vorgenommen® wird. Derartige
Vertragsvorgaben lassen sich nicht eindeutig einem Indikatorenbereich zuordnen.
Einerseits wird festgelegt, dass die Dienstplanung als Verfahren der Einsatzorgani-
sation angewandt werden soll, und die Passage kann somit als Potenzialindikator
zur Gestaltung der Ablauforganisation codiert werden. Andererseits erfolgt jedoch
eine Spezifizierung, wie Dienstplanung anzuwenden ist, und die Textpassage kann
folglich auch dem Bereich der Prozessindikatoren zur Lenkung der Prozesse zuge-
ordnet werden. Diese Problematik betrifft alle drei Ebenen, da Vertrage sowohl
Verfahren der Leistungswirtschaft als auch der Sozial- und Geldwirtschaft regeln.
Die betreffenden Vertragspassagen werden folglich sowohl als Potenzialindikator
(Gestaltung der Organisation/Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren) als
auch als Prozessindikator (Existenz und Umsetzung von Verfahrensanweisungen)
markiert.

e Abgrenzung zwischen Prozessindikatoren der leistungswirtschaftlichen Ebene zur
Lenkung des Pflegeprozesses und Prozessindikatoren der sozialwirtschaftlichen
Ebene zur Lenkung des Mitarbeiterverhaltens: Vertragliche Vorgaben zu den Aus-
fuhrungstatigkeiten innerhalb des Pflegeprozesses enthalten zugleich Anforderun-
gen an das Verhalten der Mitarbeiter (z.B. Beachtung der persdnlichen Gewohn-
heiten und der Intimsphére bei der Korperpflege) als auch an die Handlung der
pflegerischen Leistungserbringung.

Bei der Codierung werden die entsprechenden Textpassagen beiden Indikatoren-

bereichen zugeordnet.
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5.1.4 Ergebnisdarstellung und -evaluation

Das Unterkapitel 5.2 stellt die Ergebnisse der einzelnen Vertragsanalysen dar. Die
zugrunde liegenden detaillierten Vertragsanalysen sind in Anhang A einzusehen. Ge-
genstand der Ergebnisdarstellung sind nur diejenigen Passagen der Vertrage, die auch
wirklich neue pflegequalitatsrelevante Regelungen enthalten. Ausschnitte, die Inhalte
Ubergeordneter Regelwerke zitieren bzw. fiir den Anwender verstandlicher formulieren,
aber keine Neuerungen oder Spezifizierungen enthalten, werden nicht beachtet. Dies
betrifft insbesondere Versorgungsvertrage und Heimvertrdge (siehe Anhang A 4 u.
A9), die fur eine bessere Verstandlichkeit beispielsweise die Inhalte der
Qualitatsvereinbarungen nach 8 80 SGB XI und des Landes-Rahmenvertrags nach
§ 75 SGB Xl aufgreifen und z.T. wértlich Gbernehmen.

Eine zusammenfassende Beurteilung der Untersuchungsergebnisse erfolgt im
Unterkapitel 5.3. Das Kapitel enthalt eine Evaluation der Untersuchungsergebnisse,
eine kritische Betrachtung des methodischen Vorgehens und erortert, ob die
Untersuchungsergebnisse auf die gesamte stationare Vertragslandschaft sowie auf die

ambulante Vertragslandschaft der Pflege tbertragbar sind.

5.2 Untersuchungsergebnisse
5.2.1 Kollektivvertrage

5211 Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl fur vollstationare Pflege-
einrichtungen

Die nachstehende Abbildung 5-2 zeigt auf, dass in den Qualitatsvereinbarungen nach
§ 80 SGB XI fur vollstationare Pflegeeinrichtungen Indikatorenbereiche aller drei Qua-
litatsdimensionen und aller drei Ebenen thematisiert werden. Die Qualitatsvereinbarun-
gen beschaftigen sich als einzige Vertragsart mit der Ergebnisqualitat.

Nachfolgend wird eine zusammenfassende Ubersicht der Vertragsinhalte gegeben, die
den Indikatorenbereichen zu zuweisen sind. Die detaillierte Zuordnung der jeweiligen
Vertragspassagen zu den einzelnen Indikatorenbereichen des Indikatorensystems ist

in Anhang A 1 einzusehen.
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v ) Markierter Indikatorenbereich wird im Vertrag thematisiert.

(v)
() Nicht markierter Indikatorenbereich wird im Vertrag nicht thematisiert.

Potenzialqualitat Prozessqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der v Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
v Gestaltung der Ziele v Lenkung der

v Gestaltung der relevanten pflegenahen Prozesse

Elementarfaktoren v Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der v Lenkung der
Organisation Mitarbeiter
v Gestaltung der Ziele v Lenkung der
v Gestaltung der relevanten SHRDAES
Elementarfaktoren
Geldwirtschaftliche Ebene
Gestaltung der Lenkung der
Organisation Geldstrome
v Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten aEn S

Nominalfaktoren

Datenbasis: Gemeinsame Grundséatze und Mastébe zur Qualitat und Qualitatssicherung einschlielich des Verfahrens zur
Durchfiihrung von Qualitatsprifungen nach § 80 SGB Xl in vollstationéren Pflegeeinrichtungen vom 7. Marz 1996.

Abbildung 5-2 Analyseergebnis der Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl fur voll-
stationéare Pflegeeinrichtungen

(Quelle: eigene Darstellung)

Inhaltlich liegt der Schwerpunkt der vertraglichen Vorgaben auf der Potenzialqualitét.
Vorgaben existieren dort insbesondere fir den Bereich der leistungswirtschaftlichen

Ebene.

Im Bereich der Leistungswirtschaft werden sowohl Anforderungen an die Gestaltung
der Aufbau- und Ablauforganisation sowie an die Organisation externer Schnittstellen
festgelegt. Hinsichtlich der Aufbauorganisation wird die Funktion der verantwortlichen
Pflegekraft definiert. So muss die pflegerische Leistungserbringung stets unter der
Verantwortung und Aufsicht einer Pflegekraft erfolgen. Diverse Verfahren zur Steue-
rung der Pflegeleistung und der pflegenahen Leistungen sind verbindlich vorgegeben
und greifen gestaltend in die Ablauforganisation ein. Gefordert wird beispielsweise die
Leistungserbringung nach einem strukturierten Pflegeprozess, der innerhalb der Pfle-
gekonzeption zu beschreiben ist. Bestandteile sind die Vorbereitung des Einzugs, die
Pflegeplanung und die Dokumentation des Leistungsgeschehens. Auch fir den Be-
reich der pflegenahen Leistungen existieren Vorgaben fur einzusetzende Verfahren,

wie die altersgerechte und abwechslungsreiche Planung des Verpflegungsangebots.
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Zudem sollen sowohl fir die Pflege als auch fiir die Versorgung MaRhahmen zu Siche-
rung der Struktur/Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualitat etabliert werden. Vor-
schlage hierfur sind Qualitéatszirkel, Assessmentrunden, Verfahrensstandards und die
Teilnahme an Qualitatskonferenzen. Weiterhin unterliegen auch Rahmenbedingungen
fur die Kooperation und Vernetzung mit externen Organisationen einer Regelung. Zur
Erfullung ihres Versorgungsauftrags wird den Pflegeheimen explizit die Kooperation mit
anderen Leistungserbringern erlaubt; bei pflegerischen Leistungen darf allerdings nur
mit zugelassenen Leistungserbringern zusammengearbeitet werden. AuRerdem sind
sie zur Zusammenarbeit mit weiteren externen Institutionen, wie MDK, Arzten, Kran-
kenhausern etc. zur Unterstitzung arztlicher, therapeutischer oder rehabilitativer MalR3-
nahmen aufgerufen.

Vorgaben existieren auch fir die Gestaltung der Leistungsziele. Die Einrichtungen sol-
len Pflege und Versorgung der Bewohner sicherstellen, wobei die Leistungserbringung
bedarfsgerecht, flexibel und fachlich kompetent nach wissenschatftlich fundierten
Kenntnissen erfolgen soll. Die Leistungsziele sind schriftlich festzulegen.

Durch die Beschreibung raumlicher Rahmenbedingungen werden aul3erdem relevante
Elementarfaktoren gestaltet. Pflegeheime sollen z.B. bei der Gestaltung der Wohn-
raume auf Wohnlichkeit und Privatheit achten und das Mitbringen personlicher Ge-
genstande, wie Mobel oder Wasche, ermoglichen.

Die Gestaltung der Sozialwirtschaft erfolgt durch Vorgaben zu Organisation, Zielen und
relevanten Elementarfaktoren. Hinsichtlich der Aufbauorganisation werden der Funk-
tion der verantwortlichen Pflegekraft diverse Aufgaben zugeordnet, beispielsweise ist
sie verantwortlich fur Dienstplanungen und Dienstbesprechungen. Auch in die Ablauf-
organisation wird durch die Vorgabe verschiedener Verfahren, die das Handeln und
Verhalten von Mitarbeitern und Bewohnern steuern, eingegriffen. So ist z.B. die Etab-
lierung von mitarbeiterorientierten Verfahren, wie Dienstplanungen, Dienstbesprechun-
gen oder Fort- und Weiterbildungen etc. verbindlich. Zudem sind Pflegeheime ver-
pflichtet, den Bewohner und seine Angehdrigen in die Pflegeplanung mit einzubezie-
hen.

Weiterhin fordern die Qualitatsvereinbarungen eine bewohnerorientierte Gestaltung
von Pflege und Versorgung und definieren somit sozialwirtschaftliche Ziele. Pflege-
heime sind angehalten, auf ein Vertrauensverhéaltnis zwischen Bewohnern und Mitar-
beitern hinzuarbeiten sowie eine menschenwurdige Lebensqualitdt und Zufriedenheit
der Heimbewohner sicherzustellen.

Durch die Definition von Anforderungen an die personelle Ausstattung werden auch
sozialwirtschaftliche Elementarfaktoren festgelegt. Pflegefachkrafte missen eine Aus-

bildung als Krankenschwester/Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester/Kinderkran-
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kenpfleger oder Altenpflegerin/Altenpfleger vorweisen und tber mindestens zwei Jahre
Berufserfahrung sowie tber Weiterbildungsmafinahmen fir leitende Funktionen verfu-
gen. Daneben missen die Pflegekréafte hauptberuflich in einem sozialversicherungs-

pflichtigen Beschaftigungsverhéltnis bei der Einrichtung tatig sein.

In die Gestaltung der geldwirtschaftlichen Einrichtungsziele wird nur in geringem Maf3
eingegriffen. Lediglich die Forderung nach einer schriftichen AuR3endarstellung mit
Angabe von Pflegesatzen, Preisen fUr Unterkunft und Verpflegung sowie Hbéhe der

abrechenbaren Investitionskosten kann diesem Bereich zugeordnet werden.

Bei den Anforderungen an die Prozessqualitat ist darauf hinzuweisen, dass die ge-
nannten Vertragspassagen auch der Potenzialqualitat zugeordnet werden (vgl. Kap.
5.1.3). Die Abschnitte legen zugleich gestaltende Rahmenbedingungen fest und defi-
nieren detaillierte Vorgaben fur einzelne Ausfuhrungstétigkeiten der pflegerischen
Leistungserbringung. Die prozessqualitdtsrelevanten Regelungen beziehen sich auf die
Leistungs- und die Sozialwirtschaft, wobei der Schwerpunkt auf der erstgenannten

Ebene liegt.

Leistungswirtschaftliche Vorgaben betreffen vor allem die Lenkung des Pflegeprozes-
ses. Hierfur werden Prozessschritte wie die Vorbereitung des Einzugs, die Pflegepla-
nung und die Pflegedokumentation spezifiziert und in Ausflihrungstatigkeiten aufge-
gliedert. Beispielsweise ist der Umzug in das Pflegeheim gemeinsam mit dem zukunfti-
gen Bewohner und seinen Angehdrigen vorzubereiten. Die Planung der Pflegemal3-
nahmen und -ziele soll individuell unter Einbezug der Informationen des Bewohners
und anderer beteiligter Personen erfolgen. Sie ist kontinuierlich zu aktualisieren und an
die Entwicklung des Bewohners anzupassen. Die Pflegedokumentation muss sach-/
fachgerecht und kontinuierlich gefuihrt werden. Sie orientiert sich am Leistungsge-
schehen und dem Pflegeprozess. Verantwortlich fir die Dokumentation ist die Pflege-
fachkraft.

Die Inhalte zur Anwendung qualitatssichernder MalBhahmen dienen der Lenkung des
Pflegeprozesses und der pflegenahen Prozesse. Fir beide Leistungsbereiche sollen
Verfahrensanweisungen eingesetzt und stéandig optimiert werden.

Weiterhin sind die Pflegeheime aufgefordert, die Bewohner bei der Inanspruchnahme
von Leistungen externer Institutionen, wie z.B. Arzte oder Rehabilitationszentren, zu
férdern und diese externen Schnittstellen abzustimmen. Eine Abstimmung muss
ebenso bei der Kooperation mit anderen Leistungserbringern erfolgen. Sofern eine
Pflegeeinrichtung Leistungen Dritter in Anspruch nimmt, verbleibt die Verantwortung fur

Leistung und Qualitat stets bei der auftraggebenden Einrichtung.
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Der sozialwirtschaftlichen Ebene kdnnen Ausfuhrungstatigkeiten zugeordnet werden,
die der Lenkung der Mitarbeiter und der Bewohner dienen. Hierzu zahlen z.B. Rege-
lungen zur funktions- und aufgabenbezogenen Weiterbildung, zur Einsatzorganisation
durch Dienstplanung und Dienstbesprechungen und zu grundsatzlichen Anweisungen
zum Verhalten der Mitarbeiter gegeniiber Bewohnern. In diesen Grundsatzen sollten
die Beachtung der Biografie und die bisherigen Lebensgewohnheiten erwahnt werden.
Zudem sind Bewohner und gegebenenfalls Angehorige, Freunde und Bekannte an
Entscheidungsprozessen im Heim zu beteiligen. Hierflr sollen die genannten Perso-
nengruppen in die Pflegeplanung und in Gespréache lber Pflegeergebnisse einbezogen

werden.

Als einzige Vertragsart enthalten die Qualitatsvereinbarungen auch Bestimmungen zur
Ergebnisqualitat, d.h. zur Uberwachung der Ergebnisse und Wirkungen vorangegan-
gener Aktivitaten. Die beschriebenen Mal3stdbe beziehen sich hauptsachlich auf Er-
gebnisse, die am Befinden der Bewohner oder aus der vorliegenden Dokumentation

ersichtlich werden. Sie lassen sich der Leistungs- und der Sozialwirtschaft zuordnen.

Vorgaben zur Uberwachung der leistungswirtschaftlichen Ebene beziehen sich auf
Ergebnisse und Wirkungen der erbrachten Pflegeleistungen. So sind Pflegeheime ver-
pflichtet, die Ergebnisse von Pflege und Versorgung regelméafig zu Uberprifen und zu
dokumentieren. Hierbei sollen sie insbesondere die individuellen Fahigkeiten, wie
Selbstpflegefahigkeit, Kommunikationsfahigkeit und Orientierungsfahigkeit fokussieren.
Neben diesen Pflegeergebnissen sind auch die Ergebnisse der pflegenahen Leis-

tungserbringung zu kontrollieren.

Die Vorgaben zur sozialwirtschaftlichen Ebene fordern Pflegeheime zur Uberwachung
des Bewohnerhandelns und -verhaltens auf. Es gilt, den Zufriedenheitsgrad, das Aus-
malfd der Berlcksichtigung von individuellen Bewohnerwiinschen/-bedirfnissen sowie
das Verhalten der Bewohner im Heimalltag zu beobachten. Letzteres sollte durch die
Auswertung der Mdglichkeiten zur Teilnahme am sozialen Umfeld und an Wahl- und

Mitspracherechten tberprift werden.

5.21.2 Rahmenvertrag nach 8§75 SGB XI uber vollstationdre pflegerische
Versorgung

Uber den Rahmenvertrag fiir Baden-Wiirttemberg nach § 75 SGB Xl fiir die vollstatio-

nare Pflege werden Anforderungen an die Potenzial- und Prozessqualitat definiert. Die

Vorgaben beziehen sich jeweils auf die leistungs-, sozial- und geldwirtschaftliche

Ebene (vgl. Abb. 5-3). Die Vertragsinhalte spezifizieren gesetzliche Vorgaben des

SGB Xl und die bundesweit giltigen Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI.
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Nachfolgend werden die wichtigsten Analyseergebnisse beschrieben. Die ausfiihrli-
chen Resultate der Untersuchung sind in Anhang A 2 einzusehen.

v ) Markierter Indikatorenbereich wird im Vertrag thematisiert.

(v)
() Nicht markierter Indikatorenbereich wird im Vertrag nicht thematisiert.

Potenzialqualitét Prozessqualitéat

Leistungswirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der v Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
v Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten pflegenahen Prozesse

Elementarfaktoren v Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der v Lenkung der
Organisation Mitarbeiter
v Gestaltung der Ziele v Lenkung der
v Gestaltung der relevanten 2Rl
Elementarfaktoren
Geldwirtschaftliche Ebene
v Gestaltung der v Lenkung der
Organisation Geldstrome
Gestaltung der Ziele v Lenkung der

Gestaltung der relevanten BUETIEN S

Nominalfaktoren

Datenbasis: Rahmenvertrag fir vollstationére Pflege gemaR § 75 Abs. 1 SGB XI fur das Land Baden-W rttemberg vom
12. Dezember 1996, in der Fassung vom 9. Juli 2002, bestatigt durch Festsetzung der SGB XI-Schiedsstelle vom
11. September 2002 sowie ergénzt durch Beschluss vom 12. September 2002.

Abbildung 5-3 Analyseergebnis des Rahmenvertrags nach § 75 SGB Xl Uiber die vollstati-
onére pflegerische Versorgung fir das Land Baden-Wurttemberg

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Anforderungen an die Potenzialqualitat betreffen die Leistungs-, Sozial- und Geld-
wirtschaft der Pflegeheime.

Organisatorische Regelungen und Vorgaben zu Leistungszielen definieren bedeutende
Rahmenbedingungen der Leistungswirtschaft.

Durch den Rahmenvertrag nach § 75 SGB Xl wird explizit bestimmt, dass der Pflege-
heimtrager im Rahmen seiner Organisationsgewalt fir die Regelung der Verantwor-
tungsbereiche und fir die sachgerechte Gestaltung der Aufbau- und Ablauforganisa-
tion verantwortlich ist. Im Hinblick auf die Auswahl der Verfahren der Ablauforganisa-
tion verweist der Vertrag auf die Anwendungsmoglichkeit verschiedener Hilfeformen
wie Unterstiitzung, Beaufsichtigung oder Anleitung. Zudem sind Pflegeheime aufgefor-
dert, Pflegehilfsmittel, technische Hilfen und ein Pflegedokumentationssystem einzu-

setzen. AuBerdem wird durch die Beschreibung externer Schnittstellen zwischen Pfle-
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geheim und Arzten, Therapeuten, MDK, Pflegekasse etc. der Leistungsfluss sicherge-
stellt und gestaltet.

In Anlehnung an die Beschreibung der Pflegeleistungen des § 14 Abs. 4 SGB Xl spezi-
fiziert der Rahmenvertrag nach 8§ 75 SGB Xl die Leistungsinhalte von Pflege, sozialer
Betreuung, medizinischer Behandlungspflege, Unterkunft, Verpflegung und von Hilfs-

mitteln und definiert somit Leistungsziele.

Die Gestaltung der Sozialwirtschaft erfolgt durch Vorgaben zu Ablauforganisation, Zie-
len und relevanten Elementarfaktoren. Die Bestimmungen hinsichtlich der Ablauforga-
nisation beziehen sich auf Verfahren zur Steuerung des Mitarbeiter-/
Bewohnerhandelns und -verhaltens. Beispielsweise ist vorgeschrieben, dass Pflege-
heime alle Personaleinséatze planen und nachweisen muissen.

Vorgaben existieren auch fur die Gestaltung der sozialwirtschaftlichen Ziele. So impli-
zieren die Leistungsbeschreibungen diverse Aspekte, die die Pflegeheime zur Bewoh-
nerorientierung verpflichten, z.B. werden die Beriicksichtigung individueller Bedurfnisse
und Gewohnheiten sowie die Anregung zur Selbststandigkeit gefordert.

Weiterhin werden durch die Beschreibung von infrastruktur- und mitarbeiterbezogenen
Potenzialen relevante Elementarfaktoren gestaltet. Pflegeheime sollen hiernach ihrem
Personal die fur Pflege und Versorgung der Heimbewohner erforderlichen Arbeitshilfen
bereitstellen. Zudem sind Regelungen zur quantitativen und qualitativen Personalaus-
stattung enthalten, indem Bandbreiten fir die Personalrichtwerte Pflege,
Pflege/Demenz, Hauswirtschaft/Technik, Leitung/Verwaltung bestimmt werden. Wei-
terhin wird gefordert, dass mindestens 50 Prozent des Personals in der Pflege und
Betreuung Fachkrafte im Sinne der Heimpersonalverordnung sein missen. Auch sollte
der Anteil der Pflegeleistungen, die durch geringfiigig Beschaftigte erbracht werden,

bei maximal 20 Prozent liegen.

Ebenfalls werden die Strome der Geldwirtschaft durch organisatorische Regelungen
gestaltet. Vorgaben zur Etablierung interner Verfahren zu Abrechnung, Zahlungsweise,
Vergltung bei Abwesenheit etc. greifen gestaltend in die Ablauforganisation ein. Wei-
terhin definiert der Rahmenvertrag die Schnittstellen zwischen Pflegeheimen und Pfle-
gekassen. Hierbei werden sowohl der Austausch der Geldmittel durch die Festlegung
von Abrechnungs- und Zahlungsverfahren sichergestellt als auch Rahmenbedingungen
fur die Uberwachung der Geldstrome durch Wirtschaftlichkeitspriifungen der Pflege-

kassen in den Heimen bestimmit.

Der hohe Detaillierungsgrad impliziert, dass sich der Vertrag direkt auf die Ausfih-

rungstatigkeiten der Vertragspartner auswirkt und der Lenkung der Prozessqualitat
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dient. Es existieren Vertragsinhalte zu nahezu allen Indikatorenbereichen der leis-

tungs-, sozial- und geldwirtschaftlichen Ebenen.

Fur den Bereich der Leistungswirtschaft werden Anforderungen an die Lenkung des
Pflegeprozesses und der externen Schnittstellen definiert. Durch die Qualitatsvereinba-
rungen nach § 80 SGB XI sind die Pflegeheime zur Vorhaltung eines Pflegedokumen-
tationssystems verpflichtet. Hierauf aufbauend fordert der Rahmenvertrag nach § 75
SGB Xl, dass aus den Unterlagen jederzeit der aktuelle Verlauf und Stand des Pflege-
prozesses ablesbar sein muss. Dokumentationsbestandteile sind Pflegeanamnese,
Pflegeplanung, Pflegeberichte sowie Angaben Uber den Einsatz von Pflegehilfsmitteln
und Leistungsnachweise Uber durchgefuhrte Pflegeleistungen. Pflegehilfsmittel und
andere technische Hilfen diurfen nur gezielt unter Verantwortung der Pflegekraft einge-
setzt werden.

Weiterhin enthélt der Vertrag genaue Anweisungen zur Zusammenarbeit und zum In-
formationsaustausch zwischen Pflegeheim und Therapeuten, Arzten, Pflegekassen,
externen Prifern etc. (externe Schnittstellen). So sind Pflegeheime aufgefordert, The-
rapieinhalte und Anregungen von Therapeuten zu beriicksichtigen. Vorgaben zur Ko-
operation mit Arzten beziehen sich vor allem auf die Durchfiihrung von &rztlich ange-
ordneten MalRBnahmen der medizinischen Behandlungspflege. Zudem wird geregelt,
welche Informationen Uber den Gesundheits- und Pflegezustand der Bewohner vom
Pflegeheim an die Pflegekassen weiterzuleiten sind und wie Prifungen zur Notwendig-

keit/Dauer der Pflege und zur Wirksamkeit der Leistungserbringung im Detail ablaufen.

Die Lenkung der sozialwirtschaftlichen Ebene erfolgt Giber die Beschreibung von mitar-
beiter- und bewohnerbezogenen Ausfihrungstétigkeiten.

So werden Pflegeheime aufgefordert, die Personaleinséatze tber Dienstplane zu koor-
dinieren. Hierbei ist die individuelle Situation des einzelnen Mitarbeiters zu bertcksich-
tigen. Inshesondere leitende, administrative und organisatorische Aufgaben, Arbeits-
zeiten des Personals und der Zeitaufwand fur die individuelle Versorgung der Heimbe-
wohner haben bei der Dienstplanung Beachtung zu finden. Weiterhin enthalt der Rah-
menvertrag nach 8 75 SGB Xl Vorgaben, die das Verhalten der Mitarbeiter gegeniber
den Bewohnern beeinflussen. So sollten die Mitarbeiter bei der pflegerischen Leis-
tungserbringung stets die individuellen Bedirfnisse, Gewohnheiten und Risikopotenzi-
ale der Pflegebediirftigen berlcksichtigen und diese zur Selbststandigkeit auffordern.
Durch die Verpflichtung des Heims die Bewohner in Entscheidungsprozesse einzubin-
den, wird auch deren Handeln und Verhalten gelenkt. Beispielsweise bedirfen Mel-
dungen Uber den Gesundheitsstatus an die Pflegekassen der Zustimmung des Pflege-

bediirftigen und auch fir die Uberpriifungen des Grads der Pflegebedurftigkeit durch
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den MDK ist die Einwilligung des Bewohners notwendig.

Aus den Festlegungen zu heiminternen Geldstromen und externen Schnittstellen zwi-
schen Pflegeheim und Pflegekassen resultiert eine Lenkung der geldwirtschaftlichen
Ebene. Die Zahlungsmittelbewegungen sind bedingt durch Bestimmungen des Rah-
menvertrags zur Kalkulation von Pflege-, Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen,
Abrechnungsverfahren, Zahlungsweise, Zahlungsfristen und zur Vergitung bei Abwe-
senheit. Zudem wird der Ablauf der Wirtschaftlichkeitsprifungen durch die Pflegekas-

sen im Detail festgelegt.

5.2.1.3 Rahmenvertrag nach 8 79 SGB Xl Uber voll- und teilstationare pfle-
gerische Versorgung von Sozialhilfeempfangern

Die Abbildung 5-4 zeigt auf, dass der Rahmenvertrag nach § 93d Abs. 2 BSHG (bzw.
8§ 79 Abs.1 SGB Xll) des Landes Baden-Wirttemberg eine Reihe von Indikatorenberei-
chen der Potenzial- und der Prozessqualitat thematisiert. Der Vertrag bezieht sich noch
auf die Regelungen des Bundessozialhilfegesetzes. Der betreffende § 93d BSHG
wurde im Jahr 2005 in den § 79 SGB XII Uberfuhrt.

Nachfolgend wird ein Uberblick tiber die pflegequalitatsrelevanten Inhalte gegeben. Die
detaillierte Zuordnung aller relevanten Vertragspassagen zu den Bereichen des Indi-

katorensystems ist in Anhang A 3 einzusehen.



164 5 Empirische Untersuchung der Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege

v ) Markierter Indikatorenbereich wird im Vertrag thematisiert.

(v)
() Nicht markierter Indikatorenbereich wird im Vertrag nicht thematisiert.

Potenzialqualitat Prozessqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
v Gestaltung der Ziele Lenkung der

v Gestaltung der relevanten pfiegenahen Prozesse

Elementarfaktoren v Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung der

Organisation Mitarbeiter

Gestaltung der Ziele Lenkung der
Bewohner

v Gestaltung der relevanten
Elementarfaktoren

Geldwirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der v Lenkung der
Organisation Geldstréome
Gestaltung der Ziele v Lenkung der

Gestaltung der relevanten externen Schnittstellen

Nominalfaktoren

Datenbasis: Rahmenvertrag nach § 93d Abs. 2 BSHG zu den Leistungs-, Vergitungs- und Prifungsvereinbarungen nach
§ 93 Abs. 2 BSHG fiir Baden-W iirttemberg fiir vollstationére und teilstationare Einrichtungen vom 15. Dezember 1998, in der
Fassung vom 25. Juni 2003.

* In der aktuellen Gesetzgebung ist § 93d Abs. 2 BSHG in § 79 Abs. 1 SGB XII uberfiihrt worden.

Abbildung 5-4 Analyseergebnis des Rahmenvertrags nach § 93d Abs. 2 BSHG uber die
voll- und teilstationare pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempféangern fur das Land
Baden-Wirttemberg

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Bestimmungen zur Potenzialqualitat betreffen alle drei Ebenen.

Fur den Bereich der Leistungswirtschaft werden Anforderungen an die Gestaltung der
Organisation, der Ziele und der relevanten Elementarfaktoren definiert.

Die Einrichtungen sind verpflichtet sowohl fiir die Bereiche der Betreuung und Pflege
als auch fur die Versorgung Maflinahmen zur Sicherung der Potenzial-, Prozess- und
Ergebnisqualitat zu etablieren. Vorschlage hierfir sind die Einrichtung von Qualitatszir-
keln, die Entwicklung von Verfahrensstandards und die Teilnahme an Qualitatskonfe-
renzen. Diese Bestimmungen zur Steuerung der Pflegeleistungen und pflegenahen
Leistungen gestalten Teile der Ablauforganisation. Weitere organisatorische Rahmen-
bedingungen werden durch Vorgaben zu Schnittstellen zwischen Einrichtungen und
Sozialhilfetragern bei Qualitat- und Wirtschaftlichkeitsprifungen festgelegt.

Zudem enthalt der Rahmenvertrag nach § 93d BSHG allgemeine Beschreibungen der

Pflege-, Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen, die dem Hilfebedurftigen anzubieten
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sind und definiert somit Leistungsziele der Einrichtungen.
Weiterhin resultiert aus den Festlegungen zur rAumlichen und s&chlichen Ausstattung,
wie die Bereitstellung und Instandhaltung von Wohnraum und Gemeinschafts-/

Funktionsrdumen, die Gestaltung relevanter Elementarfaktoren.

Die sozialwirtschaftliche Ebene wird nur in geringem Mal3e thematisiert. Diesem Be-
reich kdbnnen Bestimmungen zu mitarbeiterbezogenen Elementarfaktoren zugeordnet
werden. Die Einrichtungen sind durch den Rahmenvertrag aufgefordert, geeignetes
Personal in entsprechendem Umfang und mit den erforderlichen Qualifikationen bereit-

zustellen.

In die Gestaltung der geldwirtschaftlichen Ebene wird durch organisatorische Regelun-
gen eingegriffen. Die Vertragsinhalte implizieren die Etablierung interner Verfahren zur
Steuerung der Geldstréome, wie z.B. Kalkulationsvorschriften fur die Vergitung von
Pflege, Unterkunft und Verpflegung oder Abrechnungsanweisungen. Zudem werden
die Schnittstellen zwischen Einrichtungen und Sozialhilfetrdgern abgestimmt, die sich

durch Zahlungen, Abrechnungen und Wirtschaftlichkeitsprifungen ergeben.

Prozessqualitatsrelevante Inhalte beziehen sich auf die Leistungs- und die Geldwirt-
schaft.

Durch detaillierte Vorgaben zu den Verfahren der Qualitats- und Wirtschaftlichkeits-
prifungen werden die Ablaufe der leistungswirtschaftlichen Ebene beeinflusst und die
externen Schnittstellen gelenkt. Gegenstand der Prifungen sind die Qualitat der ver-
einbarten Leistungen sowie die Wirksamkeit und Leistungsfahigkeit der Versorgung.
Sozialhilfetrager oder externe Sachverstandige fuhren die Prifungen durch wenn

Zweifel bestehen, dass Einrichtungen ihren Leistungsverpflichtungen nachkommen.

Innerhalb der geldwirtschaftlichen Ebene erfahren Geldstrome und externe Schnitt-
stellen einer Lenkung. Die Zahlungsmittelbewegungen sind bedingt durch Vorgaben
der Rahmenvertrage zur Kalkulation von Grundpauschalen fir Unterkunft und Verpfle-
gung, von MalRhahmenpauschalen fir Pflege und des Investitionsbetrags. Weiterhin
existieren detaillierte Vorgaben zu Abrechnungsverfahren, Zahlungsweise, Zahlungs-
fristen und zur Vergltung bei Abwesenheit. Diese beziehen sich sowohl auf die Len-
kung der internen Geldstrome als auch auf die Abstimmungen zwischen Einrichtungen
und Sozialhilfetragern. Zudem wird geregelt, dass unabhangige Sachverstandige Wirt-
schaftlichkeitsprufungen in den Pflegeheimen durchfiihren kénnen, sofern begriindete

Anhaltspunkte vorliegen, dass Anforderungen an die wirtschaftliche Versorgung der
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Sozialhilfeempfanger nicht erfillt werden.

Generell sind die pflegequalitatsrelevanten Inhalte des Rahmenvertrags nach 8§ 93d
BSHG sehr allgemein gehalten, da Details der pflegerischen Versorgung von Sozial-
hilfeempfangern lber die individuellen Leistungs-, Vergltungs- und Prifungsvereinba-
rungen nach 8 93 BSHG/§ 75 SGB XII definiert werden sollen (vgl. Kap. 3.3.4.6). Der
Rahmenvertrag verweist an mehreren Stellen auf den weiteren Spezifizierungsbedarf
durch die Vereinbarungen. Ebenso wird explizit darauf hingewiesen, dass — sofern sie
Gultigkeit haben — die Regelungen nach den Vorschriften des SGB Xl erstrangig zu
beachten sind, d.h. fur alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen gelten in erster Linie die
SGB XI-Bestimmungen (8 75 Abs. 5 SGB XII).

Die identifizierten pflegequalitatsrelevanten Inhalte des Rahmenvertrags nach § 93d
BSHG sind vollstéandig Uber die Inhalte des SGB XI, die Qualitatsvereinbarungen nach
§ 80 fur vollstationdre Pflegeeinrichtungen (vgl. Kap. 5.2.1.1) und den Rahmenvertrag
nach 8 75 SGB Xl tber die pflegerische Versorgung abgedeckt. Folglich ergeben sich
fur zugelassene Pflegeheime aus dem Rahmenvertrag nach 8 93d BSHG keine zu-

satzlichen Anforderungen.

5.21.4 Tabellarische Zusammenfassung

Als Basis fiir eine anschlieBende Diskussion werden die Analyseergebnisse der Kol-

lektivvertrage in der nachstehenden Tabelle 5-2 zusammengefasst:

Tabelle 5-2 Analyseergebnisse der Kollektivvertrage

c
Vertragsarten | &,
5
3
= ] o
o_|8_| 8=
o X|eX| 55X
a0|>m| >m
205050
. =0 IS [0} IS n
Struktur des Indikatorensystems sglselse
OCw|Xw|Xw
A Potenzialqualitat
A1l Gestaltung der leistungswirtschaftlichen Ebene
Al.1 Gestaltung der Organisation
e  Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Leistungserbringung (Pflege-
leistungen und pflegenahe Leistungen) und deren Einbindung in die Gesamtorganisation der X X
Einrichtung
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung der Pflege- X X X
leistungen
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung der pflegena- N N
hen Leistungen
e  Gestaltung der Organisation externer Schnittstellen der Leistungsstrome N N N
A1.2 Gestaltung der Ziele
e  Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit leistungswirtschaftlicher X X X
Ausrichtung




5 Empirische Untersuchung der Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege 167
c
Vertragsarten | 3,
5
38
= =] o
o_|8_| 8=
oX | 5X|gX
70| >m| >m
2015050
Struktur des Indikatorensystems CTO|cw|co
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OCw|Xw|Xw
A1.3 Gestaltung der relevanten Elementarfaktoren
e  Gestaltung der gebaude- und infrastrukturbezogenen Potenziale X X
A2 Gestaltung der sozialwirtschaftlichen Ebene
A2.1 Gestaltung der Organisation
e  Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Sozialwirtschaft und deren N
Einbindung in die Gesamtorganisation der Einrichtung
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung des Mitarbei- N N
terhandelns und -verhaltens
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung des Bewoh- X X
nerhandelns und -verhaltens
A2.2 Gestaltung der Ziele
e  Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit sozialwirtschaftlicher Aus- N N
richtung
A2.3 Gestaltung der relevanten Elementarfaktoren
e  Gestaltung der gebaude- und infrastrukturbezogenen Potenziale X
e Gestaltung der mitarbeiterbezogenen Potenziale X X X
e Gestaltung der bewohnerbezogenen Potenziale
A3 Gestaltung der geldwirtschaftlichen Ebene
A3.1 Gestaltung der Organisation
e  Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Geldwirtschaft und deren
Einbindung in die Gesamtorganisation der Einrichtung
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung der Geld- N N
strome
e  Gestaltung der Organisation externer Schnittstellen der Geldstrome X X
A3.2 Gestaltung der Ziele
e  Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit finanzwirtschaftlicher Aus- N
richtung
A3.3 Gestaltung der relevanten Nominalfaktoren
e  Gestaltung der nominalen Potenziale
B Prozessqualitat
B1 Lenkung der leistungswirtschaftlichen Ebene
B1.1 Lenkung des Pflegeprozesses
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Einstufung der Bewohner in Pflegestufen
o Existenz und Umsetzung von Anweisungen zum Pflegeprozess X X
e Existenz und Umsetzung von Ubergeordneten Pflegestandards, Leitlinien, Richtlinien
e  Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Pflegedokumentation X X
B1.2 Lenkung der pflegenahen Prozesse
¢ Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Leistungserstellung X
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Dokumentation
B1.3 Lenkung der externen Schnittstellen der Leistungsstréme
e Existenz und Umsetzung von Vereinbarungen mit Externen X X X
B2 Lenkung der sozialwirtschaftlichen Ebene
B2.1 Lenkung der Mitarbeiter
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Rekrutierung und Auswahl neuer Mitarbeiter
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Schulung und Einarbeitung neuer Mitarbeiter
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Weiterentwicklung der fachlichen und zwi- X N
schenmenschlich-sozialen Fahigkeiten
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Einsatzorganisation X X
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Mitarbeitern an Entschei-
dungsprozessen
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e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zu Anreizmodellen

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zum Mitarbeiterverhalten gegeniiber Bewohnern X X

B2.2 Lenkung der Bewohner

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Bewohnern an Entschei- N N

dungsprozessen
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Angehérigen, Freunden und X
Bekannten an Entscheidungsprozessen

B3 Lenkung der geldwirtschaftlichen Ebene

B3.1 Lenkung der Geldstrome

e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zu Zahlungsmittelbewegungen X X

B3.2 Lenkung der externen Schnittstellen der Geldstréme

e  Existenz und Umsetzung von Vereinbarungen mit Externen X X

C Ergebnisqualitéat

C1 Uberwachung der leistungswirtschaftlichen Ebene

C1.1 Uberwachung der Pflegeergebnisse/Wirkungen

e Uberwachung der Pflegeeinstufung

e Uberwachung des Gesundheitsstatus

e Uberwachung der individuellen Fahigkeiten X

e  Uberwachung der unerwiinschten Vorkommnisse

e Uberwachung der Pflegedokumentation X

C1.2 Uberwachung der pflegenahen Ergebnisse/Wirkungen

e  Uberwachung der pflegenahen Leistungsbereiche X

e  Uberwachung der Dokumentation der pflegenahen Prozesse X

C2 Uberwachung der sozialwirtschaftlichen Ebene

C2.1 Uberwachung der Mitarbeiter

e  Uberwachung durch Personalkennzahlen

e Uberwachung durch prozessbegleitende Evaluation

e  Uberwachung der Mitarbeiterzufriedenheit

C2.2 Uberwachung der Bewohner

e  Uberwachung des Bewohnerfeedbacks/Bewohnerverhaltens X

e  Uberwachung der Bewohnerzufriedenheit

C3 Uberwachung der geldwirtschaftlichen Ebene

C3.1 Uberwachung der Geldstrome

e Uberwachung der Liquiditit und des Gelderfolgs

(Quelle: eigene Darstellung, Datenbasis: Unterkapitel 5.2.1)

5.2.2 Individualvertrage

5.2.2.1 Versorgungsvertrage nach 8 72 SGB Xl

Die nachstehende Abbildung 5-5 zeigt auf, dass lediglich die Indikatorenbereiche der

leistungswirtschaftlichen und geldwirtschaftlichen Zielgestaltung in den Versorgungs-

vertragen nach § 72 SGB Xl thematisiert werden. Die detaillierte Zuordnung der jewei-

ligen Vertragspassagen zu den Bereichen des Indikatorensystems ist in Anhang A 4

einzusehen.




5 Empirische Untersuchung der Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege 169

v ) Markierter Indikatorenbereich wird in den Vertrdgen thematisiert.

)
) Nicht markierter Indikatorenbereich wird in den Vertragen nicht thematisiert.

—~—

Potenzialqualitét Prozessqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
v Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten pfiegenahen Prozesse

Elementarfaktoren Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung der
Organisation Mitarbeiter
Gestaltung der Ziele Lenkung der
Gestaltung der relevanten i
Elementarfaktoren
Geldwirtschaftliche Ebene
Gestaltung der Lenkung der
Organisation Geldstrome
v Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten SIS S

Nominalfaktoren

Datenbasis: Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl des Trégers von Pflegeheim A vom 1. Dezember 2002, Versorgungsver-
trag nach § 72 SGB XI des Tragers von Pflegeheim B vom 21. November 1999.

Abbildung 5-5 Analyseergebnis der Versorgungsvertrage nach 8§ 72 SGB XI von zwei
Pflegeheimen

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Ergebnisse der zwei betrachteten Vertragsbeispiele sind deckungsgleich. Faktisch
enthalt die Vertragsart kaum neue Inhalte, die nicht schon in anderen verbindlichen
Regelwerken festgeschrieben sind. Vielmehr werden die jeweiligen Pflegeeinrichtun-
gen formalrechtlich in das 6ffentlich-rechtliche Sozialleistungssystem eingebunden und
durch die Festlegung von einrichtungsindividuellen Potenzialen konkrete Versorgungs-
auftrage definiert. Durch den Vertrag erfolgt die Regelung von Art, Inhalt und Umfang
des Leistungsangebots der Einrichtungen. Fir die Einrichtungen ergeben sich hieraus
leistungswirtschaftliche Ziele, z.B. verpflichtet sich Pflegeheim A ganzjahrig 113 Platze
fur die vollstationdre Pflege einschlielich eines Platzes fur Kurzzeitpflege zur Verfu-
gung zu stellen. Zudem werden auch geldwirtschaftliche Ziele festgelegt, indem den
Einrichtungen explizit fur die Leistungserbringung nach dem SGB Xl wirtschaftliche

Selbststandigkeit zugesichert wird.

Weiterhin verweisen die Vertrage explizit auf die Giiltigkeit des SGB Xl, der Qualitats-
vereinbarungen nach § 80 SGB Xl und des Landes-Rahmenvertrags nach 8 75 SGB Xl

bzw. auf die sich daraus ergebenden Pflichten. Auch das Recht der Pflegeheime auf
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eine angemessene und leistungsgerechte Vergttung ist ausdrticklich vermerkt.

5.2.2.2 Vergltungsvereinbarungen nach 885 SGB Xl uber vollstationare
Versorgungsleistungen

Uber die Vergutungsvereinbarungen nach § 85 SGB XI werden nur nominale Elemen-

tarfaktoren der geldwirtschaftlichen Ebene geregelt (vgl. Abb. 5-6). Die Analyseergeb-

nisse sind im Anhang A 5 einzusehen.

v ) Markierter Indikatorenbereich wird in den Vertragen thematisiert.

(v)
() Nicht markierter Indikatorenbereich wird in den Vertragen nicht thematisiert.

Potenzialqualitat Prozessqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten pflegenahen Prozesse

Elementarfaktoren Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung der
Organisation Mitarbeiter
Gestaltung der Ziele Lenkung der
Gestaltung der relevanten el
Elementarfaktoren
Geldwirtschaftliche Ebene
Gestaltung der Lenkung der
Organisation Geldstrome
Gestaltung der Ziele Lenkung der

v Gestaltung der relevanten BUETIE SHM I ED

Nominalfaktoren

Datenbasis: Leistungs-, Qualitats- und Vergutungsvereinbarung fir vollstationare Pflege/Kurzzeitpflege nach §§ 80a und 85
SGB Xl des Tragers von Pflegeheim A vom 18. Mai 2004, Vergutungsvereinbarung fur vollstationare Pflege/Kurzzeitpflege
nach § 85 SGB Xl des Tragers von Pflegeheim B vom 9. Dezember 2004.

Abbildung 5-6 Analyseergebnis der Vergltungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl uber
vollstationare Versorgungsleistungen von zwei Pflegeheimen

(Quelle: eigene Darstellung)

Fur das Pflegeheim A existiert eine so genannte Leistungs-, Qualitats- und Vergi-
tungsvereinbarung. Diese integriert die Inhalte der Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rung (LQV) nach § 80a SGB Xl und die Inhalte der Vergutungsvereinbarung nach § 85
SGB Xl in einen Vertrag und besteht aus zwei Teilen: Der erste Teil entspricht den
Leistungs- und Qualitatsvereinbarung und der zweite Teil enthalt die Vergitungsver-
einbarung. Die Vertragsteile werden bei der vorliegenden empirischen Untersuchung

separat analysiert und ausgewertet.
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Die Ergebnisse der beiden betrachteten Vertragsbeispiele sind deckungsgleich. Fuir
beide Pflegeheime wird die Vergitung individuell mit den Kostentradgern ausgehandelt.
Durch die Festlegung der Hohe der Pflegevergiitung pro Tag fur Pflegebedirftige der
Pflegestufe I-11l und der Hohe der Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung erfolgt die
Regelung bedeutender Nominalfaktoren. Die Geldmittel sind die wichtigsten Einnahme-
quellen der Pflegeheime und begrenzen deren finanziellen Rahmen.

5.2.2.3 Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB XI

In den analysierten Beispielen der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen werden
lediglich Elementarfaktoren der Sozialwirtschaft thematisiert (vgl. Abb. 5-7). Die Inhalte

der entsprechenden Vertragspassagen kénnen in Anhang A 6 eingesehen werden.

v ) Markierter Indikatorenbereich wird in den Vertrdgen thematisiert.

)
) Nicht markierter Indikatorenbereich wird in den Vertragen nicht thematisiert.

—_~—

Potenzialqualitat Prozessqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten pflegenahen Prozesse

Elementarfaktoren Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung der

Organisation Mitarbeiter

Gestaltung der Ziele Lenkung der
Bewohner

v Gestaltung der relevanten
Elementarfaktoren

Geldwirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung der
Organisation Geldstrome
Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten e Szl

Nominalfaktoren

Datenbasis: Leistungs-, Qualitats- und Vergutungsvereinbarung fur vollstationare Pflege/Kurzzeitpflege nach §§ 80a und 85
SGB XI des Tragers von Pflegeheim A vom 18. Mai 2004, Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung fir vollstationare Pflege/
Kurzzeitpflege nach § 80a SGB XI des Tragers von Pflegeheim B vom 7. Oktober 2003.

Abbildung 5-7 Analyseergebnis der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a
SGB Xl von zwei Pflegeheimen

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Ergebnisse der beiden Beispiele decken sich. Fir das Pflegeheim A sind die In-
halte der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung und der Vergutungsvereinbarung nach
§ 85 SGB Xl in einem Vertrag — einer so genannten Leistungs-, Qualitats- und Vergu-
tungsvereinbarung — zusammengefihrt worden (vgl. Kap. 5.2.2.2). Die beiden Ver-
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tragsteile (Teil 1: Leistungs- und Qualitatsvereinbarung, Teil 2: Verglitungsvereinba-

rung) werden bei der vorliegenden Untersuchung separat betrachtet.

In beiden Fallen wird — wie in Baden-Wirttemberg Ublich (vgl. Kap. 3.3.4.4) — keine
ausfuhrlichen Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen verhandelt. Die Vertrage be-
schranken sich auf die Festlegung der personellen Ausstattung und definieren somit
Elementarfaktoren der sozialwirtschaftlichen Ebene. Unter Berlcksichtigung der aktu-
ellen Bewohnerstruktur (Anzahl Bewohner/Pflegestufe I-1ll) werden Fachkraftquote und
Personalschliissel festgeschrieben. Die Personalschliissel differenzieren zwischen
Personal im Pflegebereich (je Pflegestufe I-1ll), im Bereich Hauswirtschaft/Technik und

im Bereich Leitung/Verwaltung.

5.2.2.4 Vergutungsvereinbarungen nach 875 SGB XIl uber Sozialhilfe-
leistungen
Die nachstehende Abbildung 5-8 zeigt auf, dass in den analysierten Vergutungsverein-
barungen nach § 93 Abs. 2 BSHG/§ 75 Abs. 3 SGB XII zwei Indikatorenbereiche der
Potenzialqualitat thematisiert werden — die Gestaltung relevanter Elementarfaktoren
und die Gestaltung relevanter Nominalfaktoren. Die detaillierte Zuordnung der jeweili-
gen Vertragspassagen zu den Bereichen des Indikatorensystems ist in den Anhangen
A 7 und A 8 einzusehen.
Nach der Uberfiihrung des Bundessozialhilfegesetzes in die Sozialgesetzbiicher im
Jahr 2005 befinden sich die Vorgaben des § 93 Abs. 2 BSHG zu den Vergutungsver-
einbarungen nun in 8 75 Abs. 3 SGB XII.
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v ) Markierter Indikatorenbereich wird in den Vertrdgen thematisiert.

(v)
() Nicht markierter Indikatorenbereich wird in den Vertragen nicht thematisiert.

Potenzialqualitat Prozessqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
Gestaltung der Ziele Lenkung der

Gestaltung der relevanten pflegenahen Prozesse

Elementarfaktoren Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung der Lenkung der
Organisation Mitarbeiter
Gestaltung der Ziele Lenkung der
v Gestaltung der relevanten e
Elementarfaktoren
Geldwirtschaftliche Ebene
Gestaltung der Lenkung der
Organisation Geldstrome
Gestaltung der Ziele Lenkung der

v Gestaltung der relevanten e SEniliEiE e

Nominalfaktoren

Datenbasis: Vergitungsvereinbarung fir abrechenbare Investitionsaufwendungen geméaR § 93 Abs. 2 BSHG des Tragers
von Pflegeheim A vom 17. Juli 2002, Vergiitungsvereinbarung fir Pflegestufe 0 gem&R § 93 Abs. 2 BSHG des Trégers von
Pflegeheim A vom 18. Juni 2004, Vergitungsvereinbarung fiir abrechenbare Investitionsaufwendungen geméaR § 93 Abs. 2
BSHG des Tragers von Pflegeheim B vom 24. Februar 1999 in der Fassung vom 25. April 2007, Vergiitungsvereinbarung fiir
Pflegestufe 0 gemaR § 93 Abs. 2 BSHG des Tragers von Pflegeheim B vom 8. Oktober 2003.

* In der aktuellen Gesetzgebung ist § 93 Abs. 2 BSHG in § 75 Abs. 3 SGB XII tiberfiihrt worden.

Abbildung 5-8 Analyseergebnis der Vergutungsvereinbarungen nach § 93 BSHG/§ 75
SGB XIlI uber Sozialhilfeleistungen von zwei Pflegeheimen

(Quelle: eigene Darstellung)

Fur jedes Pflegeheim werden getrennte Verglitungsvereinbarungen iber die Vergiitung
fur Pflegestufe 0 und Uber die Hohe der abrechenbaren Investitionsaufwendungen ab-
geschlossen (vgl. Kap. 3.3.4.6).

Die Analyseergebnisse der Vertragsbeispiele sind deckungsgleich. Innerhalb der Ver-
gutungsvereinbarungen werden Produktionsfaktoren als wichtige strukturelle Rahmen-
bedingungen fiur die Versorgung von Sozialhilfeempfangern in den Pflegeheimen defi-
niert.

Die Vergutungsvereinbarungen fur Pflegestufe 0 bestimmen die Personalschlissel fur
das Personal fur Pflegestufe 0 (0/G, 0/K) und die Vergltung pro Tag fur Bewohner der
Pflegestufe 0 (0/G = geringfligige Pflege; 0/K = keine Pflege). Die Personalschliissel
sind Elementarfaktoren der sozialwirtschaftlichen Ebene. Die Vergltung ist ein Nomi-
nalfaktor der geldwirtschaftlichen Ebene.

Die Vergiutungsvereinbarungen Uber die Hohe der abrechenbaren Investitionsaufwen-

dungen legen die Betrdge pro Tag, die dem Bewohner berechnet werden kbénnen, fest.



174 5 Empirische Untersuchung der Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege

Auch dies sind Nominalfaktoren der geldwirtschaftlichen Ebene. Bei Pflegeheim A sind
die Betrage fur alle Bewohner einheitlich geregelt. Pflegeheim B hat unterschiedlich
hohe Investitionsaufwendungen fur die Belegung eines Einzel- oder Doppelzimmers
vereinbart.

Durch den Abschluss der Vergitungsvereinbarungen kénnen die Pflegeheime die ge-
nannten Kosten, die durch die Versorgung von Sozialhilfeempféangern anfallen, mit
dem Sozialhilfetrager abrechnen. Die weitere Regelung erfolgt Uber die vertraglichen
Regularien des SGB XI. In den Vergitungsvereinbarungen nach 8§93 Abs. 2
BSHG/8 75 Abs. 3 SGB XII wird aus diesem Grund explizit auf die Gultigkeit des Ver-
sorgungsvertrags der Einrichtung, des Landes-Rahmenvertrags nach 8 75 SGB Xl
Uber die pflegerische Versorgung und der Verglutungsvereinbarung nach § 85 SGB Xl

hingewiesen.

5.2.25 Arbeitsvertrage

Die beiden Arbeitsvertragsbeispiele enthalten keine pflegequalitatsrelevanten Aspekte
des Indikatorensystems. In beiden Vertrdgen wird auf die Gliltigkeit von Kollektivver-
trdgen verwiesen, die die Grundzige des Arbeitsverhaltnisses bestimmen. Bei Pflege-
heim A sind dies die Arbeitsvertragsrichtlinien des kirchlichen Tragers. Der Muster-
Arbeitsvertrag des Pflegeheimtragers B verweist auf die Regelungen des TV6D und

der Tarifvertrdge der Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbénde (VKA).

5.2.2.6 Heimvertrage nach 8 5 HeimG

Die nachstehende Abbildung 5-9 zeigt auf, dass in den analysierten Beispielen der
Heimvertrage nach 88 5 ff. HeimG eine Reihe von Indikatorenbereichen der Potenzial-
und der Prozessqualitdt thematisiert werden. Heimvertrage sind hiermit die einzigen
Individualvertrage, die sich mit Aspekten der Prozessqualitdt beschéftigen. Die Ubrigen
Individualvertrdge beschranken sich auf Regelungen zur Potenzialqualitat.

Nachfolgend wird ein Uberblick der pflegequalitatsrelevanten Inhalte gegeben. Die de-
taillierte Zuordnung aller relevanten Vertragspassagen zu den Bereichen des Indikato-

rensystems ist in Anhang A 9 einzusehen.
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v ) Markierter Indikatorenbereich wird in den Vertragen thematisiert.

(v)
() Nicht markierter Indikatorenbereich wird in den Vertragen nicht thematisiert.

Potenzialqualitét Prozessqualitéat

Leistungswirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der v Lenkung des
Organisation Pflegeprozesses
v Gestaltung der Ziele Lenkung der

v Gestaltung der relevanten pflegenahen Prozesse

Elementarfaktoren v Lenkung der
externen Schnittstellen

Sozialwirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der Lenkung der

Organisation Mitarbeiter

Gestaltung der Ziele v Lenkung der

Gestaltung der relevanten Szt

Elementarfaktoren

Geldwirtschaftliche Ebene

v Gestaltung der v Lenkung der

Organisation Geldstrome

Gestaltung der Ziele Lenkung der

v Gestaltung der relevanten e SEniliEiE e

Nominalfaktoren

Datenbasis: Muster-Heimvertrag des Tragers von Pflegeheim A, Stand: 24. Juni 2006; Muster-Heimvertrag des Trégers von
Pflegeheim B, Stand: April 2006.

Abbildung 5-9 Analyseergebnis der Muster-Heimvertrage nach § 5 HeimG von zwei Pfle-
geheimen

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Analyseergebnisse der zwei Muster-Heimvertrage sind deckungsgleich. Der inhalt-
liche Schwerpunkt liegt auf der Potenzialqualitat, wobei hier sowohl Gesichtspunkte der
Leistungs- und Sozialwirtschaft als auch der Geldwirtschaft einer Regelung unterlie-
gen.

Im Bereich der Leistungswirtschaft werden Anforderungen an die Gestaltung der Orga-
nisation, der Ziele und der relevanten Elementarfaktoren definiert. Durch die Beschrei-
bung externer Schnittstellen, an denen auch der Bewohner beteiligt ist, wird der Leis-
tungsfluss sichergestellt und gestaltet (Organisationsgestaltung). Dies betrifft z.B. die
Einstufung der Bewohner in Pflegestufen durch den MDK und auch die Kooperation
zwischen Bewohner, Arzt und Einrichtung, wenn medizinische Leistungen der Be-
handlungspflege notwendig sind.

Zudem enthalten die Heimvertrage eine einrichtungsindividuelle Darstellung der Leis-
tungen, die dem Bewohner zur Verfligung gestellt werden. Die detaillierte Beschrei-
bung von allgemeinen Pflegeleistungen, Unterkunft (besondere Ausstattungsmerk-

male, Reinigung etc.), Verpflegung (Auswahl an Schon-/Didtkost, Zwischenmahlzeiten,
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Getranke etc.) und Zusatzleistungen (Vorlesen, Naharbeiten etc.) legen die allgemei-
nen Leistungsziele des Pflegeheims dar. Fir jeden Bewohner erfolgt eine Spezifizie-
rung des Angebots durch die Auswahl eines Zimmers/Stockwerks und von zusatzli-
chen Sonderleistungen.

Weiterhin werden durch die Beschreibung von Wohnrdumen (Doppel/Einzelzimmer,
Stockwerke, Gemeinschaftseinrichtungen, Ausstattungslisten etc.) und Umgebung
(Park, Busanbindung etc.) gebaude- und infrastrukturbezogene Elementarfaktoren, die
fur die Erreichung der Leistungsziele eingesetzt werden, vertraglich definiert.
Organisatorische Regelungen der sozialwirtschaftlichen Ebene bestimmen Rahmen-
bedingungen fir das Leben der Bewohner im Heim. Beispielsweise werden die Be-
wohner durch MaBRhahmen, wie die Beteiligung des Heimbeirats an der Gestaltung des

Speiseplans, in Entscheidungsprozesse des Heims einbezogen.

Auch Geldstréme unterliegen einer Gestaltung durch Heimvertrdge. Es existieren or-
ganisatorische Festlegungen lber Zahlungsmittelbewegungen, wie z.B. die Rech-
nungslegung zwischen Bewohner und Einrichtung und auch relevante Nominalfaktoren
werden definiert. So erfolgt eine Ausweisung der bewohnerspezifischen Gesamtkosten
und der einzelnen Kostenanteile. Die Hohe der Entgelte fiur Unterkunft, Verpflegung,
Pflege und Investitionskosten resultieren aus den Vertragsinhalten der Vergutungsver-
einbarung der Einrichtung. Zusatzlich werden im Heimvertrag jedoch die Entgelte fur
Zusatzleistungen festgelegt. Diese Kosten sind vom Bewohner komplett selbst zu tra-

gen.

Als einzige Individualvertragsart der vollstationdren Pflegelandschaft regeln die Heim-
vertrage auch Aspekte der Prozessqualitat. Es ist darauf hinzuweisen, dass sich die
jeweiligen Vertragspassagen der Potenzialqualitét sowie der Prozessqualitat zuordnen
lassen. Es werden sowohl gestaltende Rahmenbedingungen festgelegt als auch detail-
lierte Vorgaben fiir einzelne Ausfiihrungstatigkeiten der pflegerischen Leistungserbrin-
gung gemacht (vgl. Kap. 5.1.3). Die prozessqualitatsrelevanten Inhalte beschaftigen

sich mit allen drei Ebenen.

Im Bereich der Leistungswirtschaft unterliegen Pflegeprozess und Schnittstellen zwi-
schen Bewohner, Einrichtung und Externen einer Lenkung. Die Heimvertrage enthalten
beispielsweise genaue Angaben zum Ein- und Umstufungsprozess des Bewohners in
die Pflegestufen sowie zur Verpflichtung des Heimbewohners die entsprechenden An-
trage bei seiner Pflegekasse einzureichen. Ebenso gelenkt wird der Informationsaus-

tausch, bzw. die Zusammenarbeit des Pflegeheims mit den Hausarzten der Bewohner.
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Der sozialwirtschaftlichen Ebene kénnen Beschreibungen von Ausfiihrungstéatigkeiten
zugeordnet werden, die dem Bewohner eine aktive Teilnahme am Heimleben ermdgli-
chen und so seine Integration in den Heimalltag fordern. Zu nennen ist hier die Beteili-

gung des Heimbeirats an der Speiseplangestaltung.

Eine Lenkung der Geldstrome erfolgt durch detaillierte Vorgaben zur Rechnungsle-
gung, zur Art der Ausweisung der individuellen Gesamtkosten sowie zur Entgeltrege-

lung bei Abwesenheit der Bewohner oder Entgeltanderung.

Grundsatzlich enthalten die Heimvertrage eine Reihe von Inhalten, die Uber andere
Rechtsquellen, wie dem SGB Xl oder Vertragen, die der Heimtrager mit Pflegekassen
und Sozialhilfetrdgern abgeschlossen hat, definiert sind. Diese Vorgaben sind fir die
Heimtrager verbindlich und mussten aus juristischer Sicht nicht nochmals in den Heim-
vertragen ausgefihrt werden. Fir eine bessere Transparenz und um dem kiinftigen
Bewohner einen umfassenden Uberblick tiber die Heimleistungen, -ablaufe und -preise
zu gewahren, ist die Ubernahme wichtiger Vertragspassagen aber gangige Praxis.
Dies betrifft vor allem die Regelungen des Rahmenvertrags nach § 75 SGB XI Uber
den Inhalt und Umfang der pflegerischen Versorgung und die HOhe der Entgelte fur
Pflegeleistungen, Unterkunft, Verpflegung und abrechenbare Investitionsbetrage, die
Uber die Vergutungsvereinbarungen mit den Pflegekassen und Sozialhilfetragern fest-
geschrieben sind.

Neben diesen Doppelungen definieren die Heimvertrage jedoch eine Reihe von Quali-
tatsanforderungen, die das Verhalten beider Vertragsparteien beeinflussen. Die Be-
wohner erhalten eine schriftliche Auffihrung ihrer Rechte und Pflichten. Fir das Heim
ergeben sich individuelle Qualitdtsanforderungen, die nicht Uber sonstige gesetzliche
oder vertragliche Regelwerke, die mit Kostentragern abgeschlossen wurden, erfasst

sind.

5.2.2.7 Tabellarische Zusammenfassung

Als Basis fur eine anschliel3ende Diskussion werden die Analyseergebnisse der Indivi-

dualvertrdge in der nachstehenden Tabelle 5-3 zusammengefasst.
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Tabelle 5-3 Analyseergebnisse der Individualvertrage

Vertragsarten

Vergutungsvereinbarungen § 85 SGB XI

Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen

Vergutungsvereinbarungen § 75 SGB XI|

()
(o))
©
g 5
2 -
c = —
S <] £
> gl g
o h=
Struktur des Indikatorensystems 2 i3 .q%
> < | T
A Potenzialqualitat
A1l Gestaltung der leistungswirtschaftlichen Ebene
Al.1 Gestaltung der Organisation
e  Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Leistungserbrin-
gung (Pflegeleistungen und pflegenahe Leistungen) und deren Einbindung in die
Gesamtorganisation der Einrichtung
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung der
Pflegeleistungen
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung der
pflegenahen Leistungen
e  Gestaltung der Organisation externer Schnittstellen der Leistungsstrome X
Al.2 Gestaltung der Ziele
e  Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit leistungswirt-
h ) X X
schaftlicher Ausrichtung
A1.3 Gestaltung der relevanten Elementarfaktoren
e  Gestaltung der gebaude- und infrastrukturbezogenen Potenziale X
A2 Gestaltung der sozialwirtschaftlichen Ebene
A2.1 Gestaltung der Organisation
e  Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Sozialwirtschaft
und deren Einbindung in die Gesamtorganisation der Einrichtung
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung
des Mitarbeiterhandelns und -verhaltens
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung X
des Bewohnerhandelns und -verhaltens
A2.2 Gestaltung der Ziele
e  Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit sozialwirtschaftli-
cher Ausrichtung
A2.3 Gestaltung der relevanten Elementarfaktoren
e  Gestaltung der gebaude- und infrastrukturbezogenen Potenziale
e  Gestaltung der mitarbeiterbezogenen Potenziale X | x
e  Gestaltung der bewohnerbezogenen Potenziale
A3 Gestaltung der geldwirtschaftlichen Ebene
A3.1 Gestaltung der Organisation
e  Gestaltung der Aufbauorganisation der Funktionalbereiche der Geldwirtschaft und
deren Einbindung in die Gesamtorganisation der Einrichtung
e  Gestaltung der Ablauforganisation durch Auswahl der Verfahren zur Steuerung der X
Geldstrome
e  Gestaltung der Organisation externer Schnittstellen der Geldstrome
A3.2 Gestaltung der Ziele
e  Gestaltung der Einrichtungspolitik und der Einrichtungsziele mit finanzwirtschaftli- X
cher Ausrichtung
A3.3 Gestaltung der relevanten Nominalfaktoren
e  Gestaltung der nominalen Potenziale
X X X
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B Prozessqualitat
B1 Lenkung der leistungswirtschaftlichen Ebene
B1.1 Lenkung des Pflegeprozesses
e  Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Einstufung der Bewohner in Pfle- N
gestufen
o Existenz und Umsetzung von Anweisungen zum Pflegeprozess
e Existenz und Umsetzung von tUbergeordneten Pflegestandards, Leitlinien, Richtli-
nien
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Pflegedokumentation
B1.2 Lenkung der pflegenahen Prozesse
e  Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Leistungserstellung
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Dokumentation
B1.3 Lenkung der externen Schnittstellen der Leistungsstrome
e Existenz und Umsetzung von Vereinbarungen mit Externen X
B2 Lenkung der sozialwirtschaftlichen Ebene
B2.1 Lenkung der Mitarbeiter
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Rekrutierung und Auswahl neuer
Mitarbeiter
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Schulung und Einarbeitung neuer
Mitarbeiter
e  Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Weiterentwicklung der fachlichen
und zwischenmenschlich-sozialen Fahigkeiten
e  Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Einsatzorganisation
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Mitarbeitern an
Entscheidungsprozessen
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zu Anreizmodellen
¢ Existenz und Umsetzung von Anweisungen zum Mitarbeiterverhalten gegeniber
Bewohnern
B2.2 Lenkung der Bewohner
o  Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Bewohnern an X
Entscheidungsprozessen
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zur Beteiligung von Angehdrigen,
Freunden und Bekannten an Entscheidungsprozessen
B3 Lenkung der geldwirtschaftlichen Ebene
B3.1 Lenkung der Geldstrome
e Existenz und Umsetzung von Anweisungen zu Zahlungsmittelbewegungen X
B3.2 Lenkung der externen der Geldstrome
e Existenz und Umsetzung von Vereinbarungen mit Externen
C Ergebnisqualitat
C1 Uberwachung der leistungswirtschaftlichen Ebene
C1.1 Uberwachung der Pflegeergebnisse/Wirkungen
e Uberwachung der Pflegeeinstufung
e Uberwachung des Gesundheitsstatus
e Uberwachung der individuellen Fahigkeiten
e Uberwachung der unerwiinschten Vorkommnisse
e  Uberwachung der Pflegedokumentation
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C1.2 Uberwachung der pflegenahen Ergebnisse/Wirkungen

e Uberwachung der pflegenahen Leistungsbereiche

e Uberwachung der Dokumentation der pflegenahen Prozesse
C2 Uberwachung der sozialwirtschaftlichen Ebene
C2.1 Uberwachung der Mitarbeiter

e  Uberwachung durch Personalkennzahlen

e  Uberwachung durch prozessbegleitende Evaluation

e Uberwachung der Mitarbeiterzufriedenheit

C2.2 Uberwachung der Bewohner

e Uberwachung des Bewohnerfeedbacks/Bewohnerverhaltens

e  Uberwachung der Bewohnerzufriedenheit

C3 Uberwachung der geldwirtschaftlichen Ebene

C3.1 Uberwachung der Geldstrome

e Uberwachung der Liquiditit und des Gelderfolgs
(Quelle: eigene Darstellung, Datenbasis: Unterkapitel 5.2.2)

5.3 Evaluation der Untersuchung
5.3.1 Beurteilung der Untersuchungsergebnisse
5.3.1.1 Kollektivvertrage

Prinzipiell ist zu konstatieren, dass die vertragliche Erfassung von Indikatorenbereichen
nicht immer positiv sein muss, bzw. dass eine Nicht-Erfassung nicht generell als Defizit
zu bewerten ist. So kdnnen Licken bereits Uber andere rechtliche Regularien, wie
Richtlinien oder Gesetze abgedeckt sein. Auch liegen viele Gegenstandsbereiche nicht
im Regelungsfeld der Vertragsparteien (vgl. Schulin 1994, S. 298 f.), d.h. diese sind
hier entweder nicht weisungsbefugt oder definieren absichtlich keine Vorgaben. Des
Weiteren sind Vertrage per se unvollstdndig (vgl. Erlei/Jost 2001, S. 69). Es ist einer-
seits nicht méglich, den Vertragsgegenstand mit allen Eventualitdten und sich gegebe-
nenfalls &ndernden Umweltbedingungen zu prazisieren. Andererseits eréffnen unvoll-
standige Vertrage den Vertragspartnern Handlungsspielrdume und gewéahren Flexibili-
tat. Zu detaillierte und gegliederte Vertrage sind kontraproduktiv. Sie nehmen den Ver-
tragspartnern die Freiheit, auf aktuelle Situationen angepasst und schnell zu reagieren
und implizieren zwischen den Partnern einen Mangel an Vertrauen (vgl. Erlei/Jost
2001, S. 69 f.; Heussen 1997a, S. 9 ff.; Simon 2000, S. 110).



5 Empirische Untersuchung der Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege 181

Die Analyseergebnisse der drei Kollektivvertragsarten weisen eine hohe Regelungs-
dichte an pflegequalitétsrelevanten Bestimmungen auf, wobei der Schwerpunkt auf der
Potenzial- und Prozessqualitat liegt. Die Steuerung der Pflegequalitat durch Kollektiv-

vertrage erfolgt somit hauptséchlich durch gestaltende und lenkende Vorgaben.

Durch die umfangreiche Ausgestaltung der Vertragsinhalte kommt die Selbstverwal-
tung ihrem Auftrag zur Sicherstellung von sozialer Gerechtigkeit und Gewéahrung einer
einheitlichen vollstationaren Versorgung der Pflegebedurftigen nach. Auf Bundesebene
geschieht dies durch die Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl und auf Landes-
ebene durch die Rahmenvertradge nach § 75 SGB XI und § 93d BSHG/§ 79 SGB XII.
Die Vielzahl der Vorgaben ergibt sich zwangslaufig aus der Zielsetzung der Vertrage.
Fur die Sicherstellung einheitlicher Rahmenbedingungen der pflegerischen Versorgung
bedarf es umfangreicher Regelungen, die folglich auch die Pflegequalitat beeinflussen.
Auch die Literatur verweist auf das hohe Mald an strukturellen Bestimmungen und
Rahmenbedingungen (vgl. Faust 2004, S. 229; Griep/Renn 1998, S. 17; Igl 1996,
S. 33 ff.). Hierbei werden Kollektivvertrage explizit als Ursprung umfangreicher
Strukturvorgaben genannt (vgl. Klie 2002, S. 26), was die vorliegende Untersuchung
bestatigt.

Die umfangreichen Vorgaben sind teilweise gerechtfertigt. Sinnvoll sind in jedem Fall
die Vorgabe richtungsweisender Ziele (vgl. Tab. 5-2: Indikatorenbereiche Al1.2, A2.2,
A3.3) und die Festlegung von allgemeinen wissenschatftlich evaluierten Verfahren und
Vorgehensweisen (vgl. Tab. 5-2: Indikatorenbereiche Al.1, A2.1, A3.1), wie z.B. Vor-
gaben zu den Phasen des Pflegeprozesses (Anamnese, Pflegeplanung etc.) oder die
Forderung nach einem Pflegedokumentationssystem. Ebenso bedarf die Abstimmung
des Leistungs-, Geld- und Informationsaustauschs zwischen den beteiligen Akteuren
einer detaillierten Regelung (vgl. Tab. 5-2: Indikatorenbereiche A1.1, A3.1, B1.3, B3.2).
Eine einheitliche Schnittstellenorganisation auf Bundes- und Landesebene zwischen
Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen ist uneingeschrankt zu beflirworten. Es ist je-
doch in Frage zu stellen, ob die Vielfalt an vertraglichen Regelungen zur einrichtungs-
internen Potenzial- und Prozessqualitat tatsdchlich notwendig ist. Pflegeheime sind
bzw. sollen wirtschaftlich eigenstéandige Organisationen im freien Wettbewerb sein, die
ihre Verluste selbst tragen und ihre Gewinne einbehalten (88 71 Abs. 1, 84 Abs. 2
SGB XI). Dies wird ihnen durch das SGB Xl zugesprochen (vgl. Kap. 2.3.5.2) und ist in
den gultigen Bundesempfehlungen zum Inhalt der Landes-Rahmenvertrdge nach 8§ 75
SGB Xl zur vollstationaren Pflege (BEmpfvollstatPfl) (vgl. Kap. 3.3.3.2) nochmals expli-
zit ausformuliert: ,Der Trager der Pflegeeinrichtung regelt im Rahmen seiner Organisa-
tionsgewalt die Verantwortungsbereiche und sorgt fiir eine sachgerechte Aufbau- und
Ablauforganisation.” (8 21 Abs. 2 BEmpfvollstatPfl). Der Wortlaut der Empfehlung fin-
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det sich identisch in § 17 Abs. 10 des aktuellen baden-wirttembergischen Rahmen-
vertrags nach 8§ 75 SGB XI wieder. Hier existiert ein Widerspruch in sich. Einerseits
wird den stationaren Einrichtungen organisatorische Eigensténdigkeit zugesprochen,
andererseits werden sie dieser Verantwortung durch eine Fulle verbindlicher, vertragli-
cher Bestimmungen wieder enthoben. Insbesondere die Qualitatsvereinbarungen nach
§ 80 SGB Xl und die Rahmenvertrdge nach 8 75 SGB XI uber die pflegerische Versor-
gung enthalten diverse Vorgaben zur Aufbau- und Ablauforganisation (vgl. Tab. 5-2:
Indikatorenbereiche Al1.1, A2.1, A3.1, B). Als Beispiele seien an dieser Stelle die For-
derung nach der hauptberuflichen Anstellung der verantwortlichen Pflegefachkraft und
deren fest definiertes Aufgabenspektrum (vgl. Kap. 5.2.1.1) sowie die Festlegung von
Personalrichtwerten genannt (vgl. Kap. 5.2.1.2).

Generell sollten Pflegeeinrichtungen aber Uber die Qualitat und die Quantitat ihrer per-
sonellen Ausstattung frei entscheiden kénnen. Denn bei aller Verpflichtung gegentber
den Kostentradgern mussen die Leistungserbringer die Qualitat inrer pflegerischen Ver-
sorgung in erster Linie gegentber dem Heimbewohner verantworten. Daneben ver-
langt die zunehmende Liberalisierung und Dynamisierung des Pflegemarkts von den
Pflegeeinrichtungen flexible Reaktionen auf Marktentwicklungen und betriebswirt-
schaftliche Herausforderungen. Dies impliziert die hohe Bedeutung des Einsatzes von
effizienten und vor allem einrichtungsindividuellen Marketing-, Controlling- und Quali-
tatsmanagementkonzepten fur das Bestehen der Einrichtung (vgl. BMFSFJ 20063,
S. 48 ff.; Rothgang/Wasem/Grel3 2004, S. 49 f.; Sachverstandigenrat 2005, S. 404 ff;
Schulz/Geisler 2006, S. 14 f.; VDAB 2005b, S. 6). Im Widerspruch hierzu erfolgt jedoch
eine Normierung der Betriebsablaufe durch Vertragswerke. Dies belegen auch die vor-
liegenden Ergebnisse der empirischen Untersuchung. Es kann durchaus konstatiert
werden, dass den Pflegeheimen durch den hohen Detaillierungsgrad z. T. die Anpas-
sungsmaoglichkeit an die spezifischen, sich stetig d&ndernden Bedingungen genommen
werden.

Die Literatur erklart die Regelungen, die die unternehmerische Freiheit der Pflegeein-
richtungen beschneiden, durch ihre Verbraucher schitzende Wirkung. Verbraucher
schitzende Gesetze sind stets mit einem Eingriff in die Privatautonomie verbunden.
Nur auf diese Weise kdénnen sie dem Ungleichgewicht von Vertragspartnern entge-
genwirken und werden fir den Bereich der Pflege als durchaus gerechtfertigt, wenn
nicht sogar als zwingend notwendig, erachtet (vgl. Kesselheim 1997, S. 67; Krahmer
1998, S. 310 f.; Schitte 1996, S. 258 ff.; Verbraucherzentrale des Landes Bremen e.V.
2003, S. 31). Die Grundzuge dieser Uberlegungen sind nachvollziehbar — allerdings ist
es fraglich, ob eine derartige Fille an gestaltenden und lenkenden Festlegungen tat-
sachlich dem Schutz der Pflegebediirftigen dient bzw. zielfiihrend ist. So sind Pflege-

bedurftige auch an einer hohen Ergebnisqualitat interessiert und gerade dieser Bereich
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erfahrt nur in eingeschranktem Mal eine Steuerung.

Neben der Einschrankung der Einrichtung ist die Vorgabenfille auch in Anbetracht des
fehlenden empirischen Belegs der Wirkungen der Potenzial- bzw. Struktur- und Pro-
zessqualitat auf die Ergebnisqualitat (vgl. Kap. 4.4.1.3) durchaus in Frage zu stellen
und von der Selbstverwaltung zu tberdenken.

In diesem Kontext ist darauf hinzuweisen und gutzuheifl3en, dass verschiedene Indika-
torenbereiche der Potenzial- und Prozessqualitat in den Kollektivvertragen nicht the-
matisiert werden (vgl. Tab. 5-2: Indikatorenbereiche A3.1, A3.3, B1.1, B2.1). Die Re-
gelung von Gebieten, wie die Aufbauorganisation der Geldwirtschaft oder die Detail-

gestaltung des Pflegeprozesses, wird den Einrichtungen und ihren Tragern tUberlassen.

Weiterhin zeigt die empirische Untersuchung auf, dass die Uberwachung der Pflege-
qualitat — im Gegensatz zur Gestaltung und Lenkung derselben — nur in geringem Malf3
in den Kollektivvertrdgen thematisiert wird. So ist bei der Dimension der Ergebnisqua-
litdt nur eine geringe Regelungsdichte festzustellen (vgl. Tab. 5-2: Indikatorenbereich
C), obwohl die Ergebnisqualitdt eine direkte MessgrofRe ist und ihr maf3gebliche Be-
deutung zugesprochen wird (vgl. Kap. 4.2 u. 4.4.1.3). Lediglich die Qualitatsvereinba-
rungen nach § 80 SGB XI enthalten einige allgemeine Vorgaben zur Uberwachung und
Dokumentation der Pflege- und Versorgungsergebnisse. Beispielsweise missen Pfle-
geheime Uberprifen, ob sie aktivierende Pflege zielorientiert durchfiihren und inwieweit
individuelle Wiinsche und Bedurfnisse der Bewohner Beriicksichtigung finden. Hierfur
sollen die Einrichtungen die individuellen Fahigkeiten der Bewohner tuberwachen und
sind aufgefordert z.B. zu vorhandenen Selbstpflegefahigkeiten, zur Kommunikationsfa-
higkeit oder zur allgemeinen Orientierungsfahigkeit Stellung zu nehmen (vgl. Kap.
5.2.1.1).

Eine mdogliche Erklarung fir das geringe Ausmald an ergebnisqualitatsrelevanten Vor-
gaben ist sicherlich die problematische lIdentifikation aussagekraftiger und valider Er-
gebnisindikatoren (vgl. Kap. 4.4.1.3). Es ist einfacher Potenzial- und Prozessindikato-
ren festzulegen und zu Uberwachen, als dies fir Ergebnisindikatoren der Fall ist (vgl.
Kimmerle 1997, S. 151).

Zudem stehen Ergebnisqualitét und Ergebnisindikatoren noch nicht sehr lange im Zent-
rum der Diskussion. Der Grofteil der Literaturquellen und Untersuchungen, die eine
Bedeutung der Ergebnisqualitat hervorheben und deren Fokussierung fordern, sind
aktuelleren Datums. In den 1950er Jahren standen Strukturindikatoren im Mittelpunkt.
Damals war die Bereitstellung der nétigen finanziellen und personellen Mittel fir den
Infrastrukturaufbau von gréf3tem Interesse. Erst seit den 1970er Jahren wird die Beur-
teilung der Prozessqualitat vermehrt fokussiert. Die Infrastruktur sollte bestmdglich mit

dem vorhandenen Fachwissen und den etablierten Ablaufen genutzt werden (vgl. Kock
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2000, S. 9; Roth 2002, S. 7 f.). Der zunehmende gesundheitspolitische und 6konomi-
sche Druck und die sich verdndernden Anspriiche der Akteure erfordern heute, dass
die Pflegeeinrichtungen die Effektivitat und Effizienz ihrer Leistungen nachweisen mus-
sen, da sich die Verteilung der knappen Mittel verstarkt an belegbaren Ergebnissen
orientiert. Generell gilt es, mit festgesetzten Mitteln den maximalen Nutzen zu erwirt-
schaften — hierbei ist es weniger relevant, wie und auf welchem Weg die Ergebnisse
zustande gekommen sind (vgl. Kdck 2000, S. 9). Bei dieser effizienzbezogenen Sicht-
weise hat die Ergebnisqualitat zentrale Bedeutung. Diese Erkenntnis zeigt sich auch an
der Ausrichtung aktueller pflegewissenschaftlicher Forschungsvorhaben: Die Ergeb-
nisqualitat ist Gegenstand diverser pflegewissenschaftlicher Forschungsarbeiten und
Veroffentlichungen. Es herrscht Einigkeit dartber, dass der Ergebnisqualitat — im Ver-
gleich mit der Struktur- und Prozessqualitat — derzeit noch zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt wird, was sich zuklnftig andern sollte (vgl. Hower 2002, S. 15 u. 86 f,;
Hochreutener 2004, S. 442 ff.; Igl 2006, S. 439; Kock 2000, S. 9; Roth 2002, S. 1 ff.).
Bei den Pflegewissenschaften handelt es sich um ein verhaltnismafig junges For-
schungsgebiet, welches in Deutschland erst durch die Inkraftsetzung der sozialen Pfle-
geversicherung im Jahr 1995 an Bedeutung gewonnen hat und sich immer noch im
Aufbau befindet (vgl. Roth 2002, S. 3 f.; Schaeffer 1998, S. 12 ff.). Gleichfalls unterliegt
auch die Etablierung von pflegerischen Ergebnisindikatoren derzeit noch einem Ent-
wicklungs- und Evaluationsprozess (vgl. Faust 2004, S. 229; Igl 1996, S. 33 ff.; Roth
2002, S. 10).

Es kann abschlieRend konstatiert werden, dass die Bedeutungszunahme der Ergeb-
nisqualitat in der pflegewissenschatftlichen Forschung bisher in der Vertragsgestaltung
nicht ersichtlich ist. Auch bezieht sich Ergebnisqualitat innerhalb der Vertrage rein auf
die Pflegebedirftigen als Leistungsempfanger. Mitarbeiter werden ebenso wie Liqui-
ditat und Gelderfolg in diesem Zusammenhang nicht thematisiert. Dies ist jedoch zu
beflrworten, da beides originare Verantwortungsbereiche der Einrichtungen und ihrer

Trager sind, die folglich auch nicht Uber Kollektivvertrage reguliert werden sollten.

Bei der Betrachtung der Untersuchungsergebnisse der einzelnen Kollektivvertrage ist
festzustellen, dass die Qualitatsvereinbarungen nach 8 80 SGB Xl fir vollstationare
Pflegeeinrichtungen in sehr hohem Mal3 pflegequalitatsrelevante Ausfihrungen ent-
halten und nahezu alle Bereiche des Indikatorensystems abgedeckt werden. Als ein-
zige der analysierten Vertragsarten enthalten sie Vorgaben zu allen drei Qualitatsdi-
mensionen (vgl. Kap. 5.2.1.1). Die Vereinbarungen erfillen durch diese umfangreichen
Regelungen ihre gesetzliche Zielsetzung aus § 80 Abs. 1 SGB Xl, wonach die Quali-

tatsvereinbarungen der bundesweit einheitlichen Festsetzung von Qualitdtsgrundsat-



5 Empirische Untersuchung der Vertragslandschaft der vollstationaren Pflege 185

zen und -maf3staben und der Etablierung eines internen Qualitdtsmanagementsystems
mit Ausrichtung auf die Sicherung und Weiterentwicklung von Pflegequalitat dienen
sollen. Anhand der vorliegenden Untersuchung kann den Qualitatsvereinbarungen eine
zentrale Bedeutung bei der Steuerung von Pflegequalitdt zugesprochen werden. Die
Stellung der Vereinbarungen als wichtiges, unmittelbares Instrument zur Qualitatssi-
cherung in der Pflege wird auch in der Literatur bestétigt (vgl. Bieback 2004, S. 342;
Mayer 1999, S. 101; Wiese 2004, S. 51, 69 u. 233).

Es ist aber kritisch anzumerken, dass sich die Festlegungen vor allem auf die Struktur-
und Prozessqualitat beziehen, und die Ergebnisqualitat hingegen kaum thematisiert
wird. Auch die Literatur weist auf diesen Mangel hin (vgl. Bieback 2004, S. 342; Vitt
2002, S. 33; Wiese 2004, S. 200; Wiese 2005, S. 21). Die derzeit gultigen Qualitats-
vereinbarungen wurden im Jahr 1996 abgeschlossen. Aktuelle Forschungsergebnisse
und Erkenntnisse der letzten Jahre sind folglich ebenso wenig integriert, wie Anforde-
rungen, die sich aus Gesetzesanderungen der letzten Jahre ergeben haben. So sind
zugelassene Pflegeeinrichtungen seit der Inkraftsetzung des Pflege-Qualitéatssiche-
rungsgesetzes im Jahr 2002 zur Etablierung und Aufrechterhaltung eines internen
Qualitatsmanagementsystems verpflichtet (88 72 Abs. 3, 80 Abs. 1 SGB Xl). Zugleich
wurde auch die Zielsetzung der Qualitatsvereinbarungen angepasst und die Definition
von Vorgaben zum Qualitatsmanagement gefordert (8 80 Abs. 1 SGB Xl).

Fur die SchlieRung dieser Liicken, erfolgte eine Uberarbeitung und Ergénzung der
Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI fur den vollstationaren Bereich. Allerdings
wurde ein Entwurf vom 16. Dezember 2003, der inhaltlich die Zustimmung aller Ver-
einbarungspartner findet, bis heute nicht verabschiedet. Die Sozialhilfetrdger und auch
der Verband Deutscher Alten und Behindertenhilfe (VDAB) lehnen eine Unterzeich-
nung mit der Begrundung, dass die Finanzierung der Vereinbarungsinhalte nicht ge-
wabhrleistet sei, ab (vgl. Aitcheson 2006, S. 20; VDAB 2005a, S. 1). Die Entwurfsver-
sion spezifiziert neben anderen Anpassungen die Ausfiihrungen zur Ergebnisqualitat:
Diese bezieht sich hiernach auf die Wirkung der Pflege, der sozialen Betreuung und
der Versorgung der Bewohner. Zudem definiert der Entwurf Kriterien fur eine gute Er-
gebnisqualitat, z.B. sollen die Schritte des Pflegeprozesses eingehalten, dokumentiert
und erkennbar auf Wohlbefinden, Unabh&ngigkeit, Lebensqualitat etc. abgestimmt
werden oder den Bewohnern keine korperlichen Schéaden, wie Dekubitii entstehen (vgl.
Abschnitt 4 Ergebnisqualitat, Entwurf der Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB Xl
fur die vollstationdre Pflege vom 16. Dezember 2003). Dies ist ein Schritt in die richtige
Richtung — wenn auch ein sehr zaghafter. Denn verglichen mit den Vorgaben zu den
anderen beien Qualitatsdimensionen, besitzt die Ergebnisqualitat immer noch einen
eher geringen Stellenwert innerhalb der Entwurfsversion.

AbschlieRend lasst sich konstatieren, dass die Qualitatsvereinbarungen nach § 80
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SGB Xl fiur vollstationare Pflegeeinrichtungen eine zentrale Rolle bei der Steuerung
von Pflegequalitat innehaben. Durch die Qualitatsvereinbarungen wird eine Vielzahl
von bundesweit giiltigen Qualitdtsanforderungen definiert und es lassen sich eine
Reihe von Indikatoren fur die Abbildung der Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualitat
ableiten. Bisherige Regelungsschwerpunkte sind die beiden erstgenannten Qualitats-
dimensionen. Zuklnftig sollte in den Qualitatsvereinbarungen verstarkt die Ergebnis-

qualitat fokussiert werden.

Auch der baden-wirttembergische Rahmenvertrag nach § 75 SGB Xl Uber die vollsta-
tionare pflegerische Versorgung enthalt in hohem Mafld qualitatsrelevante Vorgaben. Er
beschrankt sich dabei auf Inhalte, die den Indikatorenbereichen der Potenzial- und
Prozessqualitat zuzuordnen sind (vgl. Kap. 5.2.1.2). Trotz der Aussparung der Dimen-
sion der Ergebnisqualitat kann dem Vertrag jedoch aufgrund der vorliegenden Unter-
suchungsergebnisse eine malgebliche Bedeutung fir die Steuerung von Pflegequalitat
auf Landesebene zugeschrieben werden. Durch die Gestaltung der Rahmenbedingun-
gen und die Lenkung der pflegerischen Ausfihrungstatigkeiten schafft der Rahmen-
vertrag landesweit einheitliche Qualitatsstandards fir die pflegerische Leistungserbrin-
gung. Die vollstationaren Leistungserbringer erhalten konkrete Vorgaben fir ihre tagli-
che Arbeit und die Beziehungen zwischen ihnen und den Kostentragern werden aus-
gestaltet. Es ist an dieser Stelle allerdings nochmals auf den hohen Detaillierungsgrad
der beschriebenen Qualitdtsanforderungen hinzuweisen, der z. T. durchaus in Frage

zu stellen ist.

Daneben besitzt der baden-wirttembergische Rahmenvertrag nach § 93d BSHG lber
die voll- und teilstationare pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempfangern eher
untergeordnete Bedeutung fir die Steuerung von Pflegequalitéat. Der Vertrag bildet die
Grundlage fir die Leistungs-, Vergitungs- und Prifungsvereinbarungen, die zwischen
Sozialhilfetragern und Einrichtungstragern individuell verhandelt werden. Er regelt die
wesentlichen Austauschbeziehungen zwischen den Akteuren und stellt sicher, dass die
pflegerischen Versorgungsleistungen fiir Sozialhilfeempfanger im Sinne der Sozialhilfe
erbracht werden (vgl. Kap. 3.3.3.3). Im Rahmen der Vertragsanalyse konnten eine
Reihe von pflegequalitatsrelevanten Inhalten identifiziert werden, wobei auch diese die
Ergebnisqualitat aussparen (vgl. Kap. 5.2.1.3). Es handelt sich hierbei jedoch um sehr
allgemein gehaltene Ausfiihrungen, die vollstandig tber das SGB XI, die Qualitatsver-
einbarungen nach 8§80 SGB XI fur vollstationdre Pflegeeinrichtungen (vgl. Kap.
5.2.1.1) und den Rahmenvertrag nach § 75 SGB Xl tber die pflegerische vollstationare
Versorgung (vgl. Kap. 5.2.1.2) abgedeckt sind. Die Inhalte dieser Regularien sind fir

zugelassene Pflegeeinrichtungen ohnehin verbindlich und vorrangig zu beachten (vgl.
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Kap. 3.3.4.6). Folglich ergeben sich fiir sie aus dem Rahmenvertrag nach § 93d BSHG

keine zuséatzlichen Qualitadtsanforderungen.

5.3.1.2 Individualvertrage

Verglichen mit den Kollektivvertragen enthalten die analysierten Individualvertrage nur
in geringem Mal3 pflegequalitatsrelevante Inhalte, wobei auch hier gilt, dass nicht er-
fasste Indikatorenbereiche nicht generell als Defizit zu bewerten sind (vgl. Kap.
5.3.1.1). In den Individualvertragen werden hauptsachlich Regelungen zur Potenzial-
qualitat getroffen. Vorgaben hinsichtlich der Prozessqualitit beinhalten lediglich Heim-
vertrage und Aspekte der Ergebnisqualitdt werden in keinem der Individualvertrage
thematisiert (vgl. Tab. 5-3). Bei den Individualvertrdgen handelt es sich — mit Aus-
nahme des Heimvertrags — um verhdaltnismaRig kurze Vertrdge mit eng gefasstem
Vertragsgegenstand. Dennoch ist der Einfluss der Vertragsinhalte auf die Pflegequali-

tat der vollstationaren Pflege als hoch einzuschéatzen.

Die Steuerungswirkung der analysierten Versorgungsvertrage beruht auf deren Vorga-
ben zur Gestaltung der Pflegequalitat. Die Vertrage definieren einrichtungsindividuelle,
leistungswirtschaftliche und finanzwirtschaftliche Ziele. Den Pflegeheimen wird auf
diese Weise ein individueller Versorgungsauftrag Uber eine bestimmte Anzahl von
Platzen fir die vollstationare Pflege zugewiesen. Die Bereitstellung dieses Leistungs-
angebots liegt in der Verantwortung der Einrichtung (vgl. Kap. 5.2.2.1). In Anlehnung
an den Inhalt der Versorgungsvertrage werden in den Vergutungsvereinbarungen und
den Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen bedeutende Produktionsfaktoren verhan-
delt und festgeschrieben, die notwendigerweise in den Leistungserstellungsprozess

eingehen und die Pflegequalitat maRgeblich gestalten.

Die Vergutungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl legen Nominalfaktoren fest, die von
den Kostentragern ibernommen werden (vgl. Tab. 5-3: Indikatorenbereiche A3.3). Die
Uber die Vereinbarung geregelten Pflegesatze und Entgelte fur Unterkunft und Verpfle-
gung sind die wichtigsten Geldquellen der Pflegeheime (vgl. Rizvi 2007, S. 17). Die
leistungsgerechten Pflegesatze (8 84 Abs. 2 SGB XIl) und die angemessenen Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung (8§ 87 SGB Xl) ermdglichen den Heimen die Erflllung
ihrer gesetzlichen und vertraglichen Aufgaben (vgl. Kap. 3.3.4.3). Pramisse fir die Ein-
richtung ist es, mit den festgelegten Nominalfaktoren mindestens eine Deckung der
Gesamtkosten zu erreichen. Hiernach mussen sie ihr wirtschaftliches Handeln aus-
richten. Die Vergltungsbedingungen sind somit ein zentraler Aspekt, der die Pflege-
praxis und die Pflegequalitét in den Einrichtungen bestimmit.

In der Praxis fiihrt dies allerdings dazu, dass qualitative Forderungen, die an die pfle-
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gerische Versorgung gestellt werden z. T. ungenigend erfillt werden. Hiervon betrof-
fen sind vor allem Bereiche, die im System der Pflegevergitung nicht mit Vergitungs-
werten hinterlegt sind. Hierzu zahlt z.B. die soziale Betreuung der Bewohner oder die
spezielle Betreuung und Begleitung dementer Pflegebediirftiger. Diese Leistungen sind
nicht explizit Gber das Leistungssystem der sozialen Pflegeversicherung abgedeckt
und somit keine vergutungsfahigen Leistungen. Die Leistungserbringung orientiert sich
an den Geldstromen der sozialen Pflegeversicherung und nicht an den Bedurfnissen
der Pflegebedirftigen (vgl. Sachverstandigenrat 2005, S. 404; Wiese 2004, S. 135 u.
179; Wiese 2005, S. 64 ff.).

Fur eine Verbesserung dieser defizitéar erbrachten Leistungen wird vorgeschlagen, sie
in die Leistungssystematik des SGB X| aufzunehmen (vgl. Wiese 2004, S. 187 f.). Je-
doch birgt die stationare Vergltungssystematik noch weitere Probleme, die hiermit
nicht tangiert werden wirden. MaRRgebliche Kritikpunkte sind die weitreichende Offen-
barungspflicht der Heimtrager in den Vergiutungsverhandlungen und die ungenigen-
den Anreizstrukturen bzw. Fehlanreize des Vergutungssystems. Innerhalb der Vergu-
tungsverhandlungen muss der Pflegeheimtrdger den Pflegekassen und Sozialhilfetra-
gern weitreichenden Einblick in einrichtungsinterne Unterlagen gewahren. Neben Art,
Inhalt, Umfang und Kosten der direkt vergitungsrelevanten Leistungen sind auf An-
frage der Verhandlungspartner auch Teile des Jahresabschlusses, Kosten fur die
sachliche und personelle Ausstattung etc. darzulegen (8 85 Abs. 3 SGB XIl). Diese Of-
fenbarungspflicht der Trager steht sowohl mit dem Wettbewerbsprinzip des Pflege-
marktes als auch mit dem Ubergang des Selbstkostendeckungsprinzips zur leistungs-
gerechten Finanzierung im Widerspruch — beide Prinzipien sind aber eigentlich Inten-
tion der sozialen Pflegeversicherung (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 824 f.; Rothgang/
Wasem/Grel3 2004, S. 30).

Bei dem derzeitigen Vergltungsverfahren spielen die einrichtungsindividuellen Selbst-
kosten (und Erlése) neben einrichtungstibergreifenden Orientierungswerten, die von
den Kostentragern einseitig festgesetzt werden, dennoch eine maRRgebliche Rolle. Ei-
nerseits konnen die Heime aufgrund héherer Selbstkosten auch héhere Entgelte ver-
handeln. Andererseits fihren Rationalisierungen und Einsparungen in der nachsten
Verhandlungsrunde vielfach zu Budgetkiirzungen, da Uberschiisse meist als Indiz fir
zu hohe Leistungsentgelte bewertet werden. Den Einrichtungen wird somit durch die
aktuelle Vergitungssystematik kein Anreiz zu Effizienzsteigerung, Innovation und Rati-
onalisierung gegeben (vgl. Hélscher 2006, S. 331 ff.; Klie 2003, S. 80 ff.; Rothgang/
Wasem/Grel3 2004, S. 29 u. 38). Weitere Fehlanreize sind durch die Orientierung der
Pflegesatze am Grad der Pflegebedurftigkeit bedingt: Je hdher der Grad der Pflegebe-
durftigkeit ist, desto groRer ist der Betrag, der den Pflegeheimen erstattet wird. Verbes-

serungen des Gesundheitszustands, die sich durch eine niedrigere Pflegestufe &uf3ern,
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fuhren folglich zu einer geringeren Vergitung fir die Heime. Auch hier bietet die Ver-
gutungssystematik keine Anreize fir Leistungsverbesserungen und -optimierungen
(vgl. Garms-Homolova 2002, S. 249). Aufgrund der dargestellten Kritikpunkte an der
aktuellen Vergutungsfindung sollte tber alternative Verfahren nachgedacht werden.
Weiterhin ist an dieser Stelle das Reprasentationsproblem der Pflegebedurftigen bei
den Vergitungsverhandlungen zu erdrtern. In den Vergutungsvereinbarungen nach
§ 85 SGB XI werden neben den Pflegesatzen auch die Entgelte fur Unterkunft und
Verpflegung von den Vertragspartnern festgelegt. Kostentrager dieser Aufwendungen
sind in erster Linie die Heimbewohner, die jedoch nicht als Vertragspartner auftreten. In
den Verhandlungen vertreten die Pflegekassen die Bewohnerinteressen und werden
somit ihrer Funktion als Sachwalter der Pflegebedirftigen gerecht (vgl. Kap. 3.3.4.3).
Grundsatzlich sind den Pflegebedirftigen und ihren Angehdrigen Mdglichkeiten zur
Beeinflussung der Vergitungsvereinbarungen der pflegerischen Versorgung gegeben.
So hat der Einrichtungstrager bei Aufnahme der Verhandlungen seinen Kalkulations-
unterlagen auch eine schriftliche Stellungnahme des Heimbeirats oder des Heimfir-
sprechers — in ihrer Funktion als Heimbewohnervertretung — beizulegen (8 85 Abs. 3
SGB XI). Fir diese Stellungnahme muss der Heimtrager den Heimbei-
rat/Heimflrsprecher ausfuhrlich tUber die Verhandlungen und eventuell geplante
Entgelterh6hungen informieren. Heimbeirat und Heimfirsprecher kénnen hierfiir auch
Einsicht in die Kalkulationsunterlagen nehmen (8 7 Abs. 3 u. 4 HeimG). Weiterhin sind
die Heimbewohner vertreten durch den Heimbeirat an den Vergiutungsverhandlungen
zu beteiligen (8 1 Abs. 2 HeimMwVO). Allerdings fehlen den Heimbeiratsmitgliedern
hierfir in der Regel die notwendigen Kenntnisse. lhnen stehen zwar gemal § 2
HeimMwVO Schulungen Uber das Heimrecht und die ausfuhrenden Verordnungen zu.
In der Praxis wird dies jedoch kaum umgesetzt, da sich eine Beteiligung des Heimbei-
rats bei den Pflegesatzverhandlungen als nicht Nutzen bringend erwiesen hat. Derzeit
gibt es im Rahmen der Entburokratisierung des Heimrechts Bestrebungen dieses Mit-
wirkungsrecht wieder abzuschaffen (vgl. BMFSFJ 2006a, S. 119 f.; Igl 2006, S. 426 f.;
Rothgang/Wasem/Grel3 2004, S. 21).

AbschlieRend ist festzuhalten, dass den Heimbewohnern und ihren Angehdérigen zwar
grundsatzlich Moglichkeiten der Einflussnahme gegeben sind, aber diese eher als be-
grenzt einzustufen sind (vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 839). Generell scheint das Repra-
sentationsproblem der Pflegebedirftigen in der Vertragsgestaltung nicht umfassend
l6sbar zu sein (vgl. Rothgang/Wasem/Grel3 2004, S. 64). Diese Problematik betrifft
nicht nur die Vergutungsvereinbarungen, sondern auch andere Vertragsarten, an
denen der Pflegebedurftige nicht beteiligt ist.

Zusammenfassend sind die Vergutungsvereinbarungen als wichtiges Steuerungsin-

strument von Pflegequalitat zu identifizieren, da sowohl die Vergitungssystematik als
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auch die individuell definierten Vergutungsbedingungen weitreichenden Einfluss auf die

Qualitat der vollstationaren Pflege besitzen.

Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB Xl gestalten die einge-
setzten mitarbeiterbezogenen Potenziale maRgeblich: Anhand der Festlegung der
Fachkraftquote und der Personalrichtwerte werden die Rahmenbedingungen der per-
sonellen Ausstattung in den Heimen bestimmt (vgl. Kap. 5.2.2.3). Die Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen beeintrachtigen die vollstationare Pflegequalitéat in zweifacher
Hinsicht.

Grundsatzlich ist anerkannt, dass zahlenmaRig ausreichendes und gut qualifiziertes
Personal eine notwendige, wenn auch nicht hinreichende Bedingung flr eine gute
Pflegequalitat darstellt (vgl. BMFSFJ 2006a, S. 73). Der Zusammenhang zwischen
einer genugenden Personalausstattung und einer verbesserten pflegerischen Versor-
gung sowie einer Erhéhung der Bewohner- und Mitarbeiterzufriedenheit gilt als erwie-
sen (vgl. Bertermann 2006, S. 4 f.; BMFSFJ 2006a, S. 86; 0.V. 2006a, S. 247 ff.). Es ist
belegt, dass eine angemessene Stellenbesetzung die Inzidenz von nicht beabsichtig-
ten Vorkommnissen, wie Stirzen oder falschen Medikamentengaben, verringert und
auch mit geringeren Morbiditats- und Mortalitatsraten korreliert. Gleichzeitig erhdht sich
die Zufriedenheit der Bewohner, da ihnen das Gefiihl von besserer Versorgung und
Sicherheit vermittelt wird (vgl. 0.V. 2006a, S. 247 ff.). Zudem wirkt sich eine befriedi-
gende personelle Ausstattung auch positiv auf die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter
aus. Das Arbeitsfeld der stationdren Pflege ist sehr belastungsintensiv. Folglich erhoht
ein unglinstiges zahlenméaRiges Verhaltnis zwischen Bewohnern und Personal die Ar-
beitsbelastung und begunstigt emotionale Erschopfung, Unkonzentriertheit, Stress und
gesundheitliche Beeintrachtigungen des Personals. Diese Faktoren wirken sich direkt
negativ auf die Mitarbeiterzufriedenheit aus (vgl. Bertermann 2006, S. 4 f.; BMFSFJ
20064, S. 86; 0.V. 20064, S. 249). Trotz dieser Erkenntnis ist in den vergangenen Jah-
ren vor dem Hintergrund knapper Finanzmittel, vermehrter Pflegebedurftigkeit und ei-
ner héheren Pflegeintensitat verstarkt eine Reduktion des Pflegepersonals in statio-
naren Einrichtungen mit negativen Folgen fir die Arbeitssituation zu beobachten (vgl.
Wiese 2004, S. 179 u. S. 230).

Als zweiter Punkt ist hier zu nennen, dass die Regelungen der Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen eine wichtige Grundlage fir die Vergutungsverhandlungen nach
§ 85 SGB Xl Uber Pflegeséatze, Unterkunft und Verpflegung sind und sie auf diesem
Weg die Qualitat der vollstationdren Pflege beeintrachtigen. Anzahl und Bezahlung des
Personals sind ein groRer Kostenfaktor. Beide Faktoren gehen in die Kalkulation der
Pflegesatze ein und haben maligeblichen Einfluss auf die vereinbarten Ver-

gutungshoéhen (vgl. Kap. 3.3.4.4). Auf diesem indirekten Weg beeintrachtigen die
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Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen die verfligbaren, nominalen Mittel und wirken
auf die Pflegequalitat.

Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen sind erst durch das Pflege-Qualitatssiche-
rungsgesetz im Jahr 2002 eingefihrt worden und stehen seitdem im Fokus pflegewis-
senschatftlicher und politischer Diskussionen. Sie sollen die Liicke zwischen Leistungs-
vereinbarungen und Leistungsvergitung schlieRen und sind nach § 80a Abs. 2 SGB Xl
als Bemessungsgrundlage fur die Pflegesatze und die Entgelte fur Unterkunft und Ver-
pflegung heranzuziehen. Auf diese Weise sollen sie die Einrichtungstrager bei der Ver-
handlung von einrichtungsindividuellen leistungsgerechten Entgelten unterstitzen. Es
herrscht allerdings Einigkeit dartiber, dass die Konzeption der Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen unausgegoren ist (vgl. Gopfert-Divivier/Pfeifer 2006, S. 164;
Igl/Tallich 2006, S. 461 ff.; Holscher 2007, S. 41; VDAB 2005b, S. 5). Einige Seiten
fordern bereits die Abschaffung der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen. Sie be-
trachten die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen als Uberflissiges Instrument mit
unverhaltnismafiig hohem birokratischen Aufwand, welches den Einrichtungstragern
nicht zu einem leistungsgerechteren Ergebnis bei den Vergitungsverhandlungen ver-
hilft. Andere Teile der Politik und der Fachéffentlichkeit vertreten hingegen eine neut-
ralere Ansicht und verweisen auf die Bedeutung der Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rungen als Sicherungsinstrument fiur eine angemessene Personalausstattung (vgl.
Kap. 3.3.4.4). Die gegensatzlichen Positionen sind z.T. bedingt durch die sehr unter-
schiedliche Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zu den Leistungs- und Qualitats-
vereinbarungen in den Bundesldndern. Bei den im Rahmen der vorliegenden Untersu-
chung betrachteten baden-wirttembergischen Vertragsbeispielen handelt es sich um
vergleichsweise kurze Vertrage, die sich auf die Festlegungen zur personellen Aus-
stattung beschranken und somit nicht alle der gesetzlich geforderten Inhalte abdecken.
Diese Art der Vertrage wird in der Literatur als abschaffungswirdig erachtet, da sie
keine Bemessungsgrundlage fir leistungsgerechte Entgelte darstellen (vgl. Holscher
2007, S. 41). Dem ist einerseits entgegenzuhalten, dass die Leistungs- und Qualitats-
vereinbarungen einen durchaus hohen Einfluss auf die Qualitat in der Pflege besitzen
und die Personalbemessung bisher nicht Giber andere Regularien geregelt ist. Anderer-
seits wird durch die strikten Vorgaben zur Personalausstattung in origindre organisato-
rische Aufgaben der Einrichtungen eingegriffen. So ist der Einrichtungstrager stets zur
Vorhaltung der vereinbarten personellen Ausstattung verpflichtet. Auf Verlangen der
Kostentrager muss er nachweisen, dass er die definierte Anzahl an Mitarbeitern auch
tatséchlich bereithalt und bestimmungsgemal einsetzt (8 80a Abs. 5 SGB XI). Sofern
die Vereinbarungen nicht eingehalten werden, kann es zu Kirzungen der Pflegesatze
kommen (8 115 Abs. 3 SGB XI). Hiervon wird in der Praxis auch Gebrauch gemacht
(vgl. Klie/Krahmer 2003, S. 772).
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Generell ist der Einrichtungstrager durch diese Vorgehensweise bei seiner Personal-
planung und -bemessung stark eingeschrankt. Inm verbleiben kaum Reaktionsmég-
lichkeiten auf einrichtungsspezifische Bedingungen, wie z.B. die kurzfristige Anderung
der Bewohnerstruktur durch Umstufungen, Neueinzige oder Todesfalle (vgl.
Klie/Krahmer 2003, S. 771 f.; Rothgang/Wasem/Grel3 2004, S. 49 f.).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die analysierten Leistungs- und Qualitatsver-
einbarungen durch die Festlegungen zur personellen Ausstattung direkten Einfluss auf
die vollstationdre Pflegequalitdt nehmen. Die Pflegeeinrichtungen werden auf diese
Weise jedoch stark in ihrer einrichtungsindividuellen Gestaltungsfreiheit eingeschrankt.
Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, die Konzeption der Leistungs- und Qua-

litatsvereinbarungen grundlegend zu Uberdenken.

Auch die Vergutungsvereinbarungen nach 8§ 93 Abs. 2 BSHG/§ 75 Abs. 3 SGB XlI tber
Pflegestufe 0 und abrechenbare Investitionsaufwendungen beeintrachtigen durch die
Festlegung relevanter Nominalfaktoren den Finanzrahmen der Pflegeheime (vgl. Kap.
5.2.2.4). Ebenso wie die Vergutungsvereinbarungen nach 8 85 SGB Xl uber Pflege-
satze und Unterkunfts-/Verpflegungsentgelte beeinflussen auch die Vereinbarungen
mit den Sozialhilfetragern die Erstellung der pflegerischen Versorgung und deren Qua-
litat. In der Summe handelt es sich hier um relativ geringe Betrdge, von denen eine
geringere Wirkung ausgeht. Aus diesem Grund soll die Bedeutung der Vereinbarungen

nicht weiter erortert werden.

Arbeitsvertrage sind die einzige Vertragsart in der Vertragslandschaft, an der die Pfle-
gekrafte als Vertragspartner beteiligt sind. In den analysierten Mustern der Arbeitsver-
trdge konnten keine pflegequalitatsrelevanten Inhalte identifiziert werden (vgl. Kap.
5.2.2.5). Dennoch spielen sie eine Rolle bei der Steuerung von Pflegequalitat.

Durch den Arbeitsvertrag stellt der Mitarbeiter seine Arbeitsleistung gegen eine fest-
gelegte Vergitung zur Verfigung (vgl. Kap. 3.3.4.7). Er verpflichtet sich hiermit auch
zur Erfullung gesetzlicher und rechtlicher Qualitatsanforderungen, die an das Heim
bzw. an den Trager gestellt werden. Gesetzliche und rechtliche Regularien mit quali-
tatssteuernder Wirkung erhalten durch den Vertragsabschluss auch Gliltigkeit fur die
Pflegekrafte. Ebenso gelten auch einrichtungsinterne Anweisungen und Vorgaben, die
die Pflegequalitat steuern.

Grundsatzlich wird den Pflegekraften maf3geblicher Einfluss auf die Pflegequalitat zu-
gesprochen und es gilt als erwiesen, dass sich die Motivation und Zufriedenheit des
Personals maRgeblich auf das Pflegeergebnis auswirkt (vgl. BMFSFJ 2006a, S. 4,
Kap. 2.3.5.3, 4.1.1.3 u. 4.2.4.2). Dieser Erkenntnis folgend ist zunehmend eine Beriick-

sichtigung der Mitarbeiterinteressen und -bedirfnisse in den Pflegeheimen zu beo-
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bachten. Diese Entwicklung wird auch durch die vermehrte Anwendung der DIN EN
ISO 9001:2000 beglnstigt, die den Mitarbeiter verstarkt in den Mittelpunkt stellt (vgl.
Bolicke/Panka/Wlosinski 2003, S. 55). Mitarbeiterorientierung zeigt sich sowohl in ein-
richtungsinternen Festlegungen, als auch in anderen vertraglichen Regularien. Einen
Grol3teil der Arbeitsbedingungen regeln einrichtungsinterne Dienstvereinbarungen oder
Arbeitsanweisungen. Mal3geblicher Unterschied zum Vertrag ist die Einseitigkeit der
Vereinbarungen, d.h. die Vorgaben werden von Seiten der Einrichtung durch Trager,
Heimleitung oder Vorgesetzte vorgegeben und bedirfen nicht der Zustimmung des
Mitarbeiters. Zumeist sind die Vorgaben in das einrichtungsinterne Qualitatsmanage-
mentsystem eingebunden und von Vorteil fur die Mitarbeiter. Definierte Prozesse und
schriftliche Arbeitsanweisungen geben Handlungssicherheit und gewahrleisten struktu-
rierte und planbare Arbeitsablaufe (vgl. Klie 1995, S. 16 ff.; Duhring 1998b, S. 10 f.).
Eine Vielzahl von mitarbeiterorientierten Regelungen resultiert aus den Qualitatsver-
einbarungen nach 8 80 SGB XI (vgl. Kap. 5.2.1.1) und dem Landes-Rahmenvertrag
nach 8 75 SGB XI (vgl. Kap. 5.2.1.2). Der Trager ist z.B. durch die Qualitatsvereinba-
rungen nach 8§ 80 SGB Xl verpflichtet, die fachliche Qualifikation des Personals durch
geplante funktions- und aufgabenbezogene Fort- und Weiterbildung sicherzustellen.
Allen Mitarbeitern soll die Mdglichkeit gegeben werden, ihr Fachwissen regelmafiig zu
aktualisieren. Aus Sicht der Arbeitnehmer ist dies durchaus zu beflrworten, dennoch
sollte die Implementierung und Ausgestaltung dieser internen Prozesse den Pflege-
heimen und ihren Tragern selbst Giberlassen werden (vgl. Kap. 5.3.1.1).

Neben der Verbesserung der Arbeitsumgebung und -organisation werden auch in der
Pflege zunehmend Anreizsysteme als Mitarbeitermotivatoren eingesetzt. Meist ver-
breitet sind monetare Modelle in Form von leistungs- und erfolgsorientierter Entlohnung
der Mitarbeiter (vgl. Kather 2005, S. 123 f.; Peters 2006, S. 17). Vorgaben hierzu ent-
halten auch Tarifvertrage und AVR. So sieht der TV6D fur die Angestellten eine leis-
tungsgerechte Vergitung vor. Allerdings mangelt es an der derzeitigen Umsetzung
(vgl. Denzler 2006, S. 48 f.). Auch die Uberarbeiteten AVR/Diakonie, die im Jahr 2008
in Kraft treten sollen, setzen auf anforderungs- und erfolgsgerechte Entgeltsysteme
(vgl. Eyer 2007, S. 157; Riege 2007, S. 153 f.).

Zu dieser Thematik ist abschlielRend festzuhalten, dass von den Pflegeheimen grund-
satzlich MaRnahmen zur Mitarbeiterorientierung und -motivation etabliert werden soll-
ten. Ob dies jedoch innerhalb von Arbeitsvertrdgen, internen Anweisungen oder kollek-
tiven Tarifvertrdgen bzw. Arbeitsvertragsrichtlinien geschieht, ist Entscheidung der Ein-
richtung bzw. abh&ngig von der Tragerschaft. Unabh&ngig davon werden die Ange-
stellten durch die Arbeitsvertrage verpflichtet, ihren Beitrag zur Erflllung der Qualitats-
anforderungen, die an ihren Arbeitgeber gestellt werden, zu leisten. Auf diese Weise

haben alle Arbeitsvertrage — unabhangig von einer Tarifbindung und ihrer speziellen
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inhaltlichen Ausgestaltung — Bedeutung fur die Qualitat in der Pflege.

Heimvertrage sind — neben den Versicherungsvertrdgen — die einzige Vertragsart, an
der die Pflegebedurftigen als Vertragspartner beteiligt sind. Sie regeln die Beziehungen
zwischen Pflegeheim und Bewohner. Hauptbestandteil sind die Leistungen des Heims,
die der Bewohner aufgrund seiner personlichen Bedirfnisse und Interessen in An-
spruch nimmt (vgl. Kap. 3.3.4.8). Die vorliegende Untersuchung zeigt auf, dass Heim-
vertrage diverse Indikatorenbereiche der Potenzial- und Prozessqualitét thematisieren.
Fur beide Vertragspartner ergeben sich zusatzliche einrichtungs- und bewohnerindivi-
duelle Qualitatsanforderungen, die nicht Uber sonstige gesetzliche oder vertragliche
Regelwerke erfasst sind (vgl. Kap. 5.2.2.6). Im Gegensatz zu den Kollektivvertragen,
bei denen weitreichende Vorgaben zu den genannten Qualitatsdimensionen kritisiert
wurden, sind die Festlegungen hier durchaus zu beflirworten. Denn an dieser Stelle
geschehen sie durch die Trager oder Einrichtungen, d.h. durch die originar fir die Auf-
bau- und Ablauforganisation Verantwortlichen (vgl. Kap. 5.3.1.1). Zudem ist es ord-
nungsgemaln, dass die Pflegeheime die Qualitat ihrer Leistungen mit den Heimbewoh-
nern als Leistungsabnehmer vereinbaren und ihnen gegentber verantworten. Auch in
der Literatur wird darauf hingewiesen, dass der Heimvertrag durchaus fir die Konkreti-
sierung von Leistungsangeboten und -ablaufen genutzt werden sollte (vgl. Igl/Tallich
2006, S. 462; Schutte 1996, S. 262). Die Eingriffsmoglichkeiten der Pflegebedurftigen
auf die Vertragsgestaltung sind aber stark eingeschrankt, da in der Regel Musterver-
trdge verwendet werden und viele Rahmenbedingungen bereits verbindlich Gber das
SGB Xl oder die Vertrage zwischen Pflegeheim und Kostentragern geregelt sind. Be-
wohnerindividuell festgelegt werden lediglich grobe Leistungspakete und Angaben zu

Einzel-/Doppelzimmer, Stockwerk etc.

5.3.1.3 Fazit

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sowohl Kollektiv- als auch Individualvertrage

als Instrumente zur Steuerung vollstationarer Pflegequalitat eingesetzt werden.

Die Untersuchungsergebnisse der Kollektivvertrdge zeigen auf, dass diese eine Viel-
zahl pflegequalitatsrelevanter Vorgaben beinhalten — wobei der Schwerpunkt auf der
Potenzial- und der Prozessqualitat liegt. Auf diese Weise dienen Kollektivvertrage vor
allem der Gestaltung und Lenkung von Pflegequalitat in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen. Es ist jedoch auch festzustellen, dass die Pflegeheime durch die z.T. sehr de-
taillierten und umfassenden Vertragsinhalte erheblich in ihrer unternehmerischen Frei-
heit eingeschrankt werden. Diese Ausfilhrungen bergen ein Entblrokratisierungspo-
tenzial. Im Gegenzug erfahrt die Ergebnisqualitat kaum eine Regelung, obwohl gerade

ihre Bedeutung in diversen Untersuchungen und Verdoffentlichungen hervorgehoben
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wird. Anhand der vorliegenden Analyseergebnisse lassen sich folgende Schlussfolge-

rungen fur die betrachteten Kollektivvertragsarten ableiten:

Die Qualitatsvereinbarungen nach § 80 SGB XI fir vollstationére Pflegeeinrichtun-
gen spielen fir die Steuerung von Pflegequalitéat eine zentrale Rolle. Sie beschrei-
ben Qualitatsanforderungen fir die Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualitat in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen und bericksichtigen dabei auch die unter-
schiedlichen Sichtweisen von Pflegequalitat. Der Schwerpunkt liegt auf den MalR-
stében fiir die Potenzial- und Prozessqualitat. Bei der anstehenden Uberarbeitung
der Vereinbarungen sollten die Ergebnisqualitat fokussiert werden und im
Gegenzug die Vorgaben zur Potenzial- und Prozessqualitat auf ihr
Entburokratisierungspotenzial hin untersucht und gegebenenfalls gekiirzt werden.
Auch dem baden-wirttembergischen Rahmenvertrag nach 8 75 SGB Xl Uber die
pflegerische Versorgung kann eine malRgebliche Bedeutung fir die Steuerung von
Pflegequalitdt zugesprochen werden. Der Vertrag befasst sich jedoch nicht mit der
Ergebnisqualitat, sondern beschréankt sich auf die Festlegung von Anforderungen,
die die Potenzial- und Prozessqualitat beeinflussen. Auch hier wére es win-
schenswert, die Regelungen zu Uberarbeiten, die die Einrichtungen in ihrer unter-
nehmerischen Freiheit einschrénken und vielmehr die Ergebnisqualitat in den Mit-
telpunkt zu riicken.

Der Rahmenvertrag nach § 93d BSHG/8 79 SGB XlI uber die voll- und teilstatio-
nare pflegerische Versorgung von Sozialhilfeempfangern hat lediglich untergeord-
nete Bedeutung fur die Steuerung von Pflegequalitat. Es sind keine pflegequalitats-
relevanten Inhalte zu identifizieren, die nicht bereits Gber das SGB Xl oder die ver-
traglichen Regelungen nach SGB Xl abgedeckt und somit fiir zugelassene Pflege-

heime definiert sind.

Die Analyseergebnisse der betrachteten Individualvertréage legen dar, dass diese — ver-

glichen mit den Kollektivvertragen — nur wenige qualitatsrelevante Indikatorenbereiche

thematisieren. Dennoch besitzen Individualvertrage eine hohe Steuerungswirkung auf

die vollstationare Pflegequalitéat, da Bereiche mit hohem Einfluss auf die pflegerische

Leistungserstellung eine Regelung erfahren. Folgende Schlussfolgerungen lassen sich

fur die analysierten Vertragsarten ableiten:

Anhand der Versorgungsvertrage werden den Pflegeheimen allgemeine Betriebs-
Ziele zugewiesen. Die Vertrage dienen somit der Qualitatsgestaltung.

Die Vergutungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl Uber pflegerische Versorgungs-
leistungen legen malRgebliche Nominalfaktoren der Pflegeheime fest. Sie definieren
Vergutungsbedingungen, die den Finanzrahmen der Pflegeheime mafgeblich

gestalten, und haben auf diese Weise weitreichende Auswirkungen auf die vollsta-
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tionare Pflegequalitat. Die derzeit angewandte Vergutungsfindung und Vergutungs-
systematik greift jedoch durch die Offenlegungspflicht in die unternehmerische
Freiheit der Pflegeheime ein, bringt keine Anreize fur innovatives, wirtschaftliches
Handeln und sollte Gberdacht werden.

Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach 8§ 80a SGB XlI beeintrachtigen
durch ihre Festlegungen zur personellen Ausstattung die vollstationare Pflegequa-
litat. Die Einflussnahme erfolgt einmal Uber den Zusammenhang zwischen einer
angemessenen Personalausstattung und der pflegerischen Versorgungsqualitat
sowie der Bewohner- und Mitarbeiterzufriedenheit. Zudem sind die vereinbarten
Personalzahlen maRgeblicher Kostenfaktor und dienen als Bemessungsgrundlage
fur die Vergutungsvereinbarungen mit den Pflegekassen und Sozialhilfetragern.
Durch die starre Festlegung der personellen Ausstattung wird der Einrichtung aber
der Handlungsspielraum genommen, um flexibel auf Verdnderungszwéange, wie
z.B. Beleganderungen oder die Marktsituation reagieren zu kénnen. Aufgrund der
genannten Kritikpunkte ist die Uberarbeitung der Vertragskonzeption anzuregen.
Auch die Vergutungsvereinbarungen nach 8§ 93 Abs. 2 BSHG/8 75 Abs. 3 SGB XII
Uber die Regelung relevanter Nominalfaktoren haben Einfluss auf die Qualitat der
vollstationéren pflegerischen Versorgung. Allerdings ist ihre Wirkung verglichen mit
den Vergitungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl zu vernachlassigen, da die Ver-
gutungen den Finanzrahmen der Heime nur in relativ geringem Umfang beein-
trachtigen.

Durch Arbeitsvertrage stellen die Mitarbeiter dem Heimtrager ihre Arbeitsleistung
gegen Entgelt zur Verfliigung und verpflichten sich zugleich ihren Beitrag zur Erfll-
lung der Qualitatsanforderungen, die an das Heim gestellt werden, zu leisten. Aus
den analysierten Vertragsinhalten ergeben sich jedoch keine zusatzlichen pflege-
qualitatsrelevanten Aspekte.

Die Heimvertrage nach 8 5 HeimG spielen eine wichtige Rolle bei der Steuerung
der Pflegequalitat. Die Vertrage regeln eine Vielzahl qualitatsrelevanter Gesichts-
punkte. Der teilweise hohe Detaillierungsgrad der Vertragsinhalte ist hier gutzuhei-
Ren, da die beiden Vertragspartner auch als Hauptakteure direkt an der pflegeri-
schen Leistungserstellung beteiligt sind. Es ist aber darauf hinzuweisen, dass die
Heimbewohner nur sehr eingeschrankte Einflussmoglichkeiten auf die Vertrags-

gestaltung besitzen, da in der Regel einheitliche Mustervertrage verwendet werden.

5.3.2 Beurteilung der Methodik und der Allgemeingultigkeit

Generell steht jede wissenschaftliche Untersuchung vor der Herausforderung, fir ihre

spezielle Problemstellung die jeweils angemessene Methode zu finden bzw. zu entwi-
ckeln (vgl. Frih 1998, S. 249). Jede Methodik hat ihre eigenen Vor- und Nachteile, die
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bei der Anwendung zu beriicksichtigen sind und Einfluss auf die Qualitat der Untersu-

chungsergebnisse haben. Fir die Bearbeitung der Forschungsfrage war die Methode

der empirischen Inhaltsanalyse zielfihrend — auch wenn sie in der Literatur teils kritisch
diskutiert wird. Skeptisch beurteilt wird insbesondere die Validitat, die haufig nur auf

Plausibilitat beruhe und sich auf zahlreiche Hilfshypothesen stitze. Aus diesen

Grinden seien der empirische Ertrag und die theoretische Bedeutung der Methode als

eher gering einzuschatzen (vgl. Friedrichs 1980, S. 333; Lamnek 2005, S.512;

Schnell/Hill/Esser 2005, S. 413). Andererseits ist die empirische Inhaltsanalyse ein

haufig angewandtes Verfahren und wird von anderen Autoren als durchaus zuverlas-

sige, glltige Methode der Datenerhebung angesehen (vgl. Frih 1998, S. 249 f;

Kromrey 1980, S. 217 ff.; Lamnek 2005, S. 512). Die Starke und zugleich aber auch

das zentrale Problem der Methodik der empirischen Inhaltsanalyse liegen im Prozess

der Datenreduktion: Eine Vielzahl von Wortern, Satzen und Textpassagen (Vertrags-
texte) wird in eine beschrankte Anzahl von Kategorien (Strukturbestandteile des Indi-

katorensystems) klassifiziert (vgl. Frih 1998, S. 250; Schnell/Esser/Hill 2005, S. 412).

Schwierigkeiten sind dabei mal3geblich bedingt durch die Validitat des Indikatorensys-

tems und die Inter-/Intracoder-Reliabilitat (vgl. Kap. 5.1.1). Folgende Schritte der Un-

tersuchungskonzeption und -durchfiihrung haben — soweit mdoglich — zur Minimierung

dieser Probleme beigetragen (vgl. Kap. 5.1.3):

e Das angewandte Indikatorensystem wurde explizit im Hinblick auf das Analyseziel
konzipiert, um ein hohes Maf3 an Validitat sicherzustellen. Zudem wurde es im Un-
tersuchungsverlauf standig weiterentwickelt, um eine hohe Eindeutigkeit der Zu-
ordnung von Vertragspassagen zu den Strukturbestandteilen des Indikatorensys-
tems zu erreichen.

o Die Vercodung der Vertragsbeispiele erfolgte ausschlie3lich durch die Autorin der
vorliegenden Arbeit und wurde mehrmals in unterschiedlichen zeitlichen Abstanden
wiederholt, Gberprift und gegebenenfalls abgeglichen. Auf diese Weise konnte
eine hohe Konsistenz und Reliabilitat der Vercodung sichergestellt werden.

o Weiterhin ist die Vorgehensweise bei der Datenerhebung, der Ergebnisdarstellung
und -beurteilung sehr detailliert beschrieben worden. Die Ausfiihrungen gewahrleis-
ten eine hohe Transparenz und Nachvollziehbarkeit analyserelevanter Entschei-
dungen und sichern so den Wert und die intersubjektive Rekonstruktion der wis-

senschatftlichen Ergebnisse.

Unabhangig von den Starken und Schwachen der Methode ist zu konstatieren, dass
die Methode der empirischen Inhaltsanalyse ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren
darstellt. Die Bedeutung und der Einsatz beruhen auch auf dem Mangel an alternativen

wissenschaftlichen Vorgehensweisen fir die analytische Untersuchung von Texten
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(vgl. Kromrey 1980, S. 217). Rein theoretisch waren fir die vorliegende Arbeit auch
andere empirische Vorgehensweisen mdglich gewesen, z.B. hatten auch Interviews mit
Pflegeexperten Uber die Relevanz von Vertragen fur die Pflegequalitét gefiihrt werden
kdnnen. Aufgrund der geringen Auswahl an qualifizierten Gesprachspartnern, die tber
fundierte Kenntnisse der Vertragslandschaft in der Pflege verfligen, wurde diese

Uberlegung jedoch wieder verworfen.

Neben dieser kritischen Bewertung des methodischen Vorgehens ist weiterhin zu er-
ortern, ob sich die Analyseergebnisse der ausgewahlten vollstationaren Vertragsbei-
spiele auch auf die gesamte Vertragsart bzw. auf das gesamte System der stationaren
Pflege (voll- und teilstationare Pflege sowie Kurzeitpflege) und auf das System der am-

bulanten und hauslichen Pflege in Deutschland Ubertragen lassen.

Bei einem Grol3teil der hier analysierten Vertragsbeispiele der vollstationéren Pflege ist
von einer vergleichsweise uniformen Vertragsgestaltung innerhalb der Vertragsarten
und von geringen regionalen Unterschieden auszugehen. Folglich kbnnen die Ergeb-
nisse der Vertragsanalyse weitestgehend auch auf andere Vertragsbeispiele der jewei-
ligen Vertragsart Ubertragen werden. Dies gilt vor allem fir die Kollektivvertrage und
diejenigen Individualvertrage der vollstationaren Pflege, die auf bundesweit einheitli-
chen und konkreten Vorgaben — wie Bundesgesetzen und Bundesempfehlungen —
basieren. Hier erfolgt durch konkrete inhaltliche Gestaltungsvorgaben eine starke Ein-
schrankung der Vertragsfreiheit der Vertragspartner, was einheitliche Vertragsab-
schlusse zur Folge hat. Hingegen ist die Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse
von Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen, Arbeitsvertragen und Heimvertragen auf-
grund weniger stringenter Vorgaben und ausgepragter Heterogenitat der Vertragsges-
taltung eingeschrankt. Tabelle 5-4 erlautert die Ubertragbarkeit der Einzelergebnisse

auf die Gesamtheit der Vertrage der vollstationdren Pflege im gesamten Bundesgebiet.

Tabelle 5-4 Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse auf die vollstationare Pflege
der Bundesrepublik Deutschland

Analysierte Bearindun Ubertrag-
Vertragsbeispiele 9 9 barkeit
Qualitatsvereinba- = Der Vertrag hat bundesweit Gltigkeit fur alle voll- Gegeben
rungen nach § 80 stationaren Pflegeeinrichtungen.

SGB Xl fur vollstatio-

nare Pflegeeinrich-

tungen

Rahmenvertrag nach e Fir jedes Bundesland existieren gesonderte Lan- Gegeben

8 75 SGB Xl tber die des-Rahmenvertrage.

vollstationare pflege- |e Die Inhalte der Rahmenvertrage sind durch § 75
rische Versorgung SGB Xl vorgegeben und orientieren sich eng an den
Bundesempfehlungen fur den Inhalt der Rahmen-
vertrage.
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Analysierte . Ubertrag-
Vertragsbeispiele SEginE Ty barkeit
= Die Unterschiede zwischen den Rahmenvertragen
der Lander sind von geringer Bedeutung fiir die
Problemstellung der vorliegenden Arbeit.
Rahmenvertrag nach e Fir jedes Bundesland existieren gesonderte Lan- Gegeben
§ 93d BSHG/§ 79 des-Rahmenvertrage.
SGB XIlI Gber die e Die Inhalte der Rahmenvertrage sind durch § 93d
pflegerische Versor- BSHG/§ 79 SGB Xl vorgegeben und orientieren
gung von Sozialhilfe- sich eng an den Bundesempfehlungen fir den Inhalt
empfangern der Rahmenvertrage. Die Bundesempfehlungen be-
ziehen sich auf den voll- und teilstationéren Bereich.
= Die Unterschiede zwischen den Rahmenvertragen
der Lander sind von geringer Bedeutung fiir die
Problemstellung der vorliegenden Arbeit.
Versorgungsvertrage |e Die Vertragsinhalte sind gesetzlich tber § 72 Gegeben
nach § 72 SGB XI SGB XI geregelt.
= Aufgrund der konkreten gesetzlichen Vorgaben ist
von bundesweit einheitlichen Vertragsinhalten aus-
zugehen.
VergUitungsverein- e Die Vertragsinhalte sind gesetzlich tber § 85 Gegeben
barungen nach § 85 SGB XI geregelt.
SGB Xl Uber statio- |= Aufgrund der konkreten gesetzlichen Vorgaben ist
nare Versorgungs- von bundesweit einheitlichen Vertragsinhalten aus-
leistungen zugehen.
Leistungs- und Qua- |e Die groben Vertragsinhalte sind gesetzlich tiber Beschrankt
litatsvereinbarungen § 80a SGB Xl geregelt. Allerdings lasst der Gesetz-
nach § 80a SGB Xl geber den Vertragspartnern einen gro3en Gestal-
tungsspielraum.
= Derzeit ist eine sehr heterogene Vertragsgestaltung
anzutreffen.
Vergltungsverein- e Die Vertragsinhalte sind gesetzlich Uber § 93 Gegeben
barungen nach § 93 BSHG/§ 75 SGB XII geregelt.
BSHG/§ 75 SGB XIl |= Aufgrund der konkreten gesetzlichen Vorgaben ist
Uber Sozialhilfeleis- von bundesweit einheitlichen Vertragsinhalten aus-
tungen zugehen.
Arbeitsvertrage e Die gesetzlichen Vorgaben des Arbeitsrechts lassen | Beschrankt
den Vertragspartnern einen grof3en inhaltlichen
Gestaltungsspielraum.
e Diverse Organisationen haben allgemeine — z.T.
sehr unterschiedliche — Musterarbeitsvertrage, Vor-
lagen und Erstellungshilfen fir die Gestaltung von
Arbeitsvertragen herausgegeben.
¢ In der Regel werden Musterarbeitsvertrage des Ein-
richtungstragers verwendet.
e Es finden Arbeitsvertrage mit/ohne Tarifbindung
Anwendung, was sich auf Umfang und Inhalt der Ar-
beitsvertrage auswirkt.
— Die Vertragsgestaltung ist sehr heterogen.
Heimvertrage nach |  Die Vorgaben der §§ 5 ff. HeimG lassen den Ver- Beschrankt

8§ 5 HeimG

=

tragspartnern einen grof3en inhaltlichen Gestal-
tungsspielraum.

Diverse Organisationen haben allgemeine — z.T.
sehr unterschiedliche — Musterheimvertréage, Vorla-
gen und Erstellungshilfen fiir die Gestaltung von
Heimvertragen herausgegeben.

In der Regel werden Musterheimvertrage des Ein-
richtungstragers verwendet.

Die Vertragsgestaltung ist sehr heterogen.

(Quelle: eigene Darstellung, Kap. 3.3)
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Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse kénnen nur eingeschrankt auf die teilstati-
onare Pflege und die Kurzzeitpflege tbertragen werden. So ist das verwendete Indi-
katorensystem speziell auf die Anwendung in der vollstationdren Pflege ausgerichtet.
Besonderheiten der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege, wie beispielsweise
das Uberleitungsmanagement oder Probleme, die sich durch kiirzere Verweilzeiten in
der Einrichtung ergeben, sind folglich nicht integriert und wurden bei der Untersuchung
nicht berlicksichtigt. Zudem ist von Ungleichheiten zwischen den Inhalten der analy-
sierten Vertragsbeispiele und Vertragsexempeln der teilstationaren Pflege und der
Kurzzeitpflege auszugehen. Hier existieren zwar keine Unterschiede in der Vertrags-
landschaft und es kommen die gleichen Vertragsarten zum Einsatz, die auch Gegen-
stand der Untersuchung waren. Inhaltlich muss aber damit gerechnet werden, dass
sich die abgeschlossenen Vertrdge aufgrund des Leistungsumfangs und der z.T. un-
terschiedlichen Prozesse durchaus unterscheiden. Die Tabelle 5-5 erlautert die Uber-
tragbarkeit der Analyseergebnisse der vollstationdren Vertragsbeispiele auf die teilsta-

tionére Pflege und die Kurzzeitpflege.

Auch fur den ambulanten Bereich kann nur von einer stark eingeschrankten Ubertrag-
barkeit gesprochen werden. Dies ist bedingt durch die konzeptionelle Ausrichtung des
Indikatorensystems auf die vollstationdre Pflege und die Unterschiede zwischen den
Vertragslandschaften der ambulanten und stationaren Pflege. So musste fir die An-
wendung auf die ambulante Pflege das Indikatorensystem an die dortigen Rahmenbe-
dingungen, Ablaufe und Besonderheiten angepasst werden. Als Exempel sei an dieser
Stelle auf die unterschiedlichen Leistungsinhalte, die Leistungserbringung im h&usli-
chen Umfeld und die Erbringung/Abrechnung von Einzel- und Leistungskomplexen
verwiesen. Zudem &hneln sich die Vertragslandschaften der vollstationdren und der
ambulanten Pflege nur in Teilbereichen (vgl. Kap. 3.3.2). Vertrage wie Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen, Heimvertrage etc. gibt es im ambulanten Bereich nicht. Hin-
gegen kommen zusatzliche Vertrage wie beispielsweise Rahmenvertrage fiir die am-
bulante Krankenpflege, Rahmenvertrage tber Pflegekurse, Vergiutungsvereinbarungen
nach § 89 SGB uber ambulante Pflegeleistungen oder Pflegevertrage zum Einsatz, die
nicht Untersuchungsgegenstand waren. Lediglich einige Vertragsarten, wie z.B. Quali-
tatsvereinbarungen nach 8 80 SGB XI, Rahmenvertrage nach 8 75 SGB Xl Uber die
pflegerische Versorgung und Versorgungsvertrage werden in der vollstationaren und in
der ambulanten Pflege abgeschlossen. Es ergeben sich hier aber inhaltliche Unter-
schiede aufgrund des Leistungsspektrums, der Prozesse und der Rahmenbedingun-

gen. Einen Uberblick gibt ebenfalls Tabelle 5-5.

Im Bereich der hauslichen Pflege spielen Vertrage eine untergeordnete Rolle (vgl. Kap.
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3.3.2.1). Die analysierten Vertragsarten finden in der hauslichen Pflege samtlich keine

Anwendung. Folglich kann nicht von einer Ubertragbarkeit der Ergebnisse gesprochen

werden.

Tabelle 5-5 Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse auf die teilstationéare Pflege,
Kurzzeitpflege und ambulante Pflege der Bundesrepublik Deutschland

Analysierte
Vertragsbeispiele

Begriindung

Ubertrag-
barkeit

Qualitatsvereinba-
rungen nach § 80
SGB Xl fur vollstatio-
nare Pflegeeinrich-
tungen

Es existieren gesonderte Vereinbarungen fur die vier
Leistungssektoren (vollstationare Pflege, teilstatio-
nare Pflege, Kurzzeitpflege und ambulante Pflege).
Die Vertragsinhalte der vier Vereinbarungen resultie-
ren aus einheitlichen gesetzlichen Vorgaben des

8§ 80 SGB XI.

Die inhaltliche Gestaltung der vier Vertrage ist auf-
grund der gesetzlichen Vorgaben vergleichbar. Al-
lerdings ergeben sich inhaltliche Unterschiede auf-
grund des jeweiligen Leistungsspektrums und spezi-
fischer Ablaufe.

Beschrankt

Rahmenvertrag nach
§ 75 SGB Xl uber
die vollstationare
pflegerische Versor-

gung

Die Rahmenvertrage der Lander werden gesondert
fur die vier Leistungssektoren (vollstationare Pflege,
teilstationére Pflege, Kurzzeitpflege und ambulante
Pflege) abgeschlossen.

Die Vertragsinhalte der vier Vereinbarungen resultie-
ren aus einheitlichen gesetzlichen Vorgaben des

§ 75 SGB Xl und orientieren sich eng an den Bun-
desempfehlungen fiir den Inhalt der Rahmenver-
trage. Es existieren separate Bundesempfehlungen
fur die vier Leistungssektoren.

Die inhaltliche Gestaltung der vier Vertrage (bzw.
der Bundesempfehlungen) ist aufgrund der gesetzli-
chen Vorgaben vergleichbar. Jedoch existieren —
bedingt durch das Leistungsspektrum und die sich
daraus ergebenden individuellen Ablaufe — Unter-
schiede zwischen den einzelnen Rahmenvertragen
(bzw. den Bundesempfehlungen) der Leistungssek-
toren.

Beschrankt

Rahmenvertrag nach
§ 93d BSHG/§ 79
SGB Xll tber die
pflegerische Versor-
gung von Sozialhil-
feempfangern

Die Rahmenvertrage der Lander werden gesondert
fur die Leistungssektoren abgeschlossen.

Die Vertragsinhalte der jeweiligen Vertrage resultie-
ren aus einheitlichen gesetzlichen Vorgaben des

§ 93d BSHG/§ 79 SGB XIl.

Fur den voll- und teilstationédren Bereich existiert
zudem eine gemeinsame Bundesempfehlung fir
den Inhalt der Vertréage. Die Rahmenvertrage der
L&nder orientieren sich stark an den Bundesemp-
fehlungen.

Der analysierte Vertrag bezieht sich auf die voll- und
die teilstationare Pflege.

Gegeben
fur teilstat.
Pflege

Fur die Kurzzeitpflege und die ambulante Pflege
existieren derzeit keine Bundesempfehlungen.

Es kann nicht von einer einheitlichen Vertragsgestal-
tung ausgegangen werden.

Nicht gege-
ben fir
Kurzzeit-
pflege/am-
bulante
Pflege

Versorgungsvertrage
nach 8§ 72 SGB XI

Die Versorgungsvertrdge werden mit Pflegeeinrich-
tungen aller Leistungssektoren abgeschlossen.
Die Vertragsinhalte sind gesetzlich tiber § 72

Gegeben
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den Vertragspartnern einen grof3en inhaltlichen
Gestaltungsspielraum.

Diverse Organisationen haben allgemeine — z.T.
sehr unterschiedliche — Musterarbeitsvertrage, Vor-
lagen und Erstellungshilfen fiir die Gestaltung von
Arbeitsvertragen herausgegeben.

Unabhangig vom Leistungssektor werden in den
Pflegeeinrichtungen meist Musterarbeitsvertrége der

Analysierte . Ubertrag-
Vertragsbeispiele BeyUelng barkeit
SGB Xl geregelt.
Aufgrund der konkreten gesetzlichen Vorgaben ist
von bundesweit einheitlichen Vertragsinhalten aus-
zugehen. Die Unterschiede ergeben sich lediglich
aufgrund des individuellen Leistungsangebots der
Pflegeeinrichtungen. Diese sind von geringer Be-
deutung fiir die Problemstellung der vorliegenden
Arbeit.
Vergutungsverein- Die Vergutungsvereinbarungen Uber stationare Ver- |Gegeben
barungen nach § 85 sorgungsleistungen werden mit Pflegeheimen abge- |fir teilstat.
SGB Xl Uber statio- schlossen, die vollstationare, teilstationare Pflege Pflege/Kurz-
nare Versorgungs- und/oder Kurzzeitpflege anbieten. zeitpflege
leistungen Fir die drei Leistungssektoren gelten die einheitli-
chen gesetzlichen Vorgaben des § 85 SGB XI.
Aufgrund der konkreten gesetzlichen Vorgaben ist
von bundesweit einheitlichen Vertragsinhalten aus-
zugehen.
Die Vergutungsvereinbarungen tber ambulante Keine An-
Pflegeleistungen sind tber § 89 SGB Xl geregelt. wendung fir
Die Vertragsinhalte sind zwar vergleichbar, es exis- |ambulante
tiert jedoch ein anderes Vergutungssystem (Leis- Pflege
tungskomplexe mit zugeordneten Punktwerten).
Leistungs- und Qua- Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen werden |Beschrankt
litatsvereinbarungen mit Pflegeheimen abgeschlossen, die vollstationare, |fur teilstat.
nach 8§ 80a SGB XI teilstationare Pflege und/oder Kurzzeitpflege anbie- | Pflege/Kurz-
ten. zeitpflege
Die groben Vertragsinhalte sind gesetzlich tiber
§ 80a SGB XI geregelt. Allerdings lasst der Gesetz-
geber den Vertragspartnern einen gro3en Gestal-
tungsspielraum.
Derzeit ist eine sehr heterogene Vertragsgestaltung
anzutreffen.
Es existiert kein entsprechender Vertrag fir den Keine An-
ambulanten Bereich. wendung fir
ambulante
Pflege
Vergitungsverein- Die Vergltungsvereinbarungen werden mit Pflege- Gegeben
barungen nach § 93 heimen abgeschlossen, die vollstationare Pflege, fur teilstat.
BSHG/§ 75 SGB XiIl teilstationére Pflege und/oder Kurzzeitpflege anbie- | Pflege/Kurz-
Uber Sozialhilfeleis- ten. zeitpflege
tungen Die Vertragsinhalte sind gesetzlich tiber § 93
BSHG/8§ 75 SGB XllI geregelt.
Aufgrund der konkreten gesetzlichen Vorgaben ist
von bundesweit einheitlichen Vertragsinhalten aus-
zugehen.
Im ambulanten Leistungssektor werden keine Keine An-
gesonderten Vergitungsvereinbarungen tber Sozi- |wendung flr
alhilfeleistungen abgeschlossen. ambulante
Pflege
Arbeitsvertrage Die gesetzlichen Vorgaben des Arbeitsrechts lassen |Beschréankt
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Ubertrag-
barkeit

Analysierte

Vertragsbeispiele Begrundung

Einrichtungstrager verwendet.

e Esfinden Arbeitsvertrage mit/ohne Tarifbindung
Anwendung, was sich auf Umfang und Inhalt der Ar-
beitsvertrage auswirkt.

= In allen Leistungssektoren ist eine heterogene Ver-
tragsgestaltung anzutreffen.

Heimvertrage nach |  Die Vorgaben der §8 5 ff. HeimG gelten firr die Leis- |Beschrénkt

§ 5 HeimG tungsanbieter von vollstationarer Pflege, teilstationa- |fir teilstat.
rer Pflege und von Kurzzeitpflege. Sie lassen den Pflege/Kurz-
Vertragspartnern einen grofRen inhaltlichen Gestal- | zeitpflege
tungsspielraum.

e Diverse Organisationen haben allgemeine — z.T.
sehr unterschiedliche — Musterheimvertrége, Vorla-
gen und Erstellungshilfen fiir die Gestaltung von
Heimvertradgen herausgegeben. Die Empfehlungen
differenzieren nicht, ob Leistungen der vollstation&-
ren Pflege, der teilstationaren Pflege oder der Kurz-
zeitpflege angeboten werden.

e In der Regel werden Musterheimvertrage des Ein-

richtungstragers verwendet. In Einrichtungen die

Leistungen der voll- und teilstationéren Pflege sowie

der Kurzzeitpflege anbieten, werden unabhangig

vom Leistungsumfang einheitliche Mustervertrage
verwendet. Die abgeschlossenen Vertrage unter-
scheiden sich folglich nur im individuell vereinbarten

Leistungsumfang.

Die Vertragsgestaltung ist sehr heterogen.

In der ambulanten Pflege werden anstelle von Heim- |Keine An-

vertragen Pflegevertrage nach § 120 SGB Xl abge- |wendung fur

schlossen. ambulante

Pflege

Uy

(Quelle: eigene Darstellung, Kap. 3.3)

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Untersuchungsergebnisse der Vertrags-
beispiele keine uneingeschrankte Allgemeingultigkeit fur die gesamte deutsche vollsta-
tionare Vertragslandschaft besitzen. Aufgrund der unterschiedlichen Vertragsland-
schaften, der Unterschiede zwischen den Leistungssektoren und der speziellen kon-
zeptionellen Ausrichtung des Indikatorensystems auf die vollstationére Pflege ist eine
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Bereiche der teilstationaren Pflege, der Kurz-
zeitpflege und der ambulanten Pflege nur bedingt gegeben. Auch innerhalb der vollsta-
tiondren Pflege besitzen die Untersuchungsergebnisse keine generelle Allgemeingul-
tigkeit, da nicht bei allen Vertragsarten von einer uniformen Vertragsgestaltung auszu-
gehen ist.

Unter Beriicksichtigung der eingeschrankten Ubertragbarkeit und der dargestellten
Methodenkritik konnen aber dennoch aus den vorliegenden Untersuchungsergebnis-
sen und ihrer Evaluation generelle Schlussfolgerungen gezogen werden. Insbesondere
in Kombination mit den Erlauterungen der vorhergehenden Kapitel 2 bis 4 ist es durch-
aus moglich, allgemeingtiltige Aussagen uber die Vorteile und Probleme beim Einsatz

von Vertragen als Steuerungsinstrument von Pflegequalitat abzuleiten. Ebenso kdnnen
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Losungsansatze fur die derzeitigen Unzuldnglichkeiten beim Einsatz von Vertragen

erarbeitet werden.
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6 Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

6.1 Schlussfolgerungen
6.1.1 Nutzen der Vertrage

Gemald dem origindren Zweck von Vertrdgen — der Regelung des menschlichen Zu-
sammenlebens und der Konfliktvermeidung und -l6sung — wird auch in der Pflege das
Handeln und Verhalten der Beteiligten Uber Vertrage gesteuert und deren gemein-
schaftliche Zusammenarbeit koordiniert (vgl. Kap. 3.1.2 u. 3.3.1). Eine Abstimmung ist
hier von besonderer Relevanz, da das Pflegesystem durch eine Vielzahl von Akteuren
mit unterschiedlichen Interessen, die in Beziehung zueinanderstehen, gebildet wird
(vgl. Kap. 2.3).

Die Anwendung von Vertragen beschrankt sich Gberwiegend auf den ambulanten und
stationdren Pflegesektor (vgl. Kap. 3.3.2). Weite Teile der Beziehungen (Informations-,
Waren- und Geldstrome) zwischen den Akteuren (vgl. Abb. 2-2) sind vertraglich fest-
geschrieben und feste Rollen- und Aufgabenverteilungen stellen den reibungslosen
Ablauf der pflegerischen Leistungserbringung sicher. Auf diese Weise leisten Vertrage
einen mafRgeblichen Beitrag zur Sicherung der Leistungsfahigkeit und der Qualitat des
Pflegesystems.

Hingegen wird der h&ausliche Pflegesektor lediglich indirekt von vertraglichen Regel-
werken tangiert. Insbesondere aufgrund der Spezifika der Nicht-Beruflichkeit, der
Hauslichkeit der Leistungserbringung und der familienrechtlichen Natur der Beziehun-
gen zwischen Pflegebedurftigem und Pflegeperson sind dem Einsatz von vertraglichen
Regelungs- und Steuerungsmechanismen dort Grenzen gesetzt (vgl. Kap. 2.3.6 u.
3.3.2.1). Da Vertrage in der hauslichen Pflege kaum eine Rolle spielen, kann in sach-
logischer Konsequenz nicht von einer Steuerung hauslicher Pflegequalitat durch Ver-
trage gesprochen werden (vgl. Kap. 4.5.2).

Neben diesen allgemeinen Zweckmafigkeiten von Vertragen belegt die vorliegende
Arbeit, dass diese auch einen spezifischen Beitrag zur Sicherung und
Weiterentwicklung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat leisten. Die folgenden
Ergebnisse verdeutlichen den Nutzen der Vertrage fur das System der ambulanten und
stationaren Pflege.

1. Durch Vertrage werden Qualitdtsanforderungen festgelegt, die der Gestaltung, Len-

kung und Uberwachung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat dienen.

2. Vertrage leisten im Rahmen ihrer individuellen Vertragsziele einen wesentlichen

Beitrag zur Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat.
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3. Vertrage unterstitzen die Akteure des ambulanten und stationédren Pflegesystems
bei der Erfullung ihrer gesamtgesellschaftlichen Aufgaben, der Sicherung und
Weiterentwicklung von Pflegequalitat. Zugleich helfen Vertrage den Akteuren bei

der Durchsetzung ihrer individuellen Sichtweisen von Pflegequalitét.

In den Vertragen der ambulanten und stationdren Pflege finden sich umfangreiche Re-
gelungen, die die Pflegequalitéat in erheblichem Mal steuern. Diese grundsatzliche
Schlussfolgerung lasst sich aus den Erlauterungen der kollektiven und individuellen
Vertragsarten ableiten (vgl. Kap. 3.3.3 u. 3.3.4) und wird zudem durch die Ergebnisse
der empirischen Untersuchung der vollstationdren Vertragslandschaft bestatigt (vgl.
Kap. 5). Die Steuerung von Pflegequalitat erfolgt Gber Vertragsinhalte, die sich gestal-
tend, lenkend oder Uberwachend auf die Pflegequalitat auswirken. Pflegequalitat lasst
sich in die Dimensionen der Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualitat unterteilen, in
die jeweils die Ebenen der Leistungs-, Sozial- und Geldwirtschaft eingezogen werden
kénnen. In den Vertragen der ambulanten und stationaren Pflege werden die verschie-
denen Dimensionen und Ebenen umfassend thematisiert (vgl. Abb. 6-1). Auf das un-
terschiedliche Ausmal} der vertraglichen Vorgaben zu den einzelnen Dimensionen wird

in Unterkapitel 6.1.2 eingegangen.

Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat
durch Vertrage

anhand Bestimmungen zur

| | l

Potenzialqualitat | | Prozessqualitat || Ergebnisqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene |

Gestaltung der Lenkung der Uberwachung des
Pflegeleistung Erbringung der Pflegeergebnisses
(Leistungsstrome) Pflegeleistung und seiner Wirkung

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung Lenkung Uberwachung
des der Verhaltensweise der Handlung und
Verhaltensraums wahrend der des Verhaltens der
Leistungserbringung Personen

Geldwirtschaftliche Ebene

Gestaltung Lenkung Uberwachung
der Geldstrome der Geldstrome der Liquiditat und
des Gelderfolgs

Abbildung 6-1 Steuerung von ambulanter und stationérer Pflegequalitat durch Vertrage

(Quelle: eigene Darstellung)
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Der Einfluss der Vertrdge auf die Pflegequalitéat ist bedingt durch das jeweilige Ver-
tragsziel und den Vertragsinhalt. Ziel und Inhalt resultieren aus gesetzlichen Vorgaben
und sind in unterschiedlichem Detaillierungsgrad definiert. Tabelle 6-1 enthalt eine Auf-
listung der Vertrage, die bedeutenden Einfluss auf die Qualitat in der ambulanten und
stationdren Pflege haben und erldutert deren Wirkungen. Die Auffihrung beschrankt
sich auf die Vertragsarten, denen aufgrund der inhaltsanalytischen Untersuchung eine

hohe Pflegequalitatsrelevanz zugeordnet werden kann (vgl. Kap. 5.3.1).

Tabelle 6-1 Beitrag der Vertragsarten zur Steuerung von Pflegequalitat

Vertragsbezeichnung Pflegequalitatssteuernde Wirkung

Qualitatsvereinbarungen nach Festlegung von umfangreichen Anforderungen fur die

§ 80 SGB XI Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Pflege mit
bundesweiter Gultigkeit

Rahmenvertrdge nach Festlegung von umfangreichen Anforderungen fir die

§ 75 SGB Xl uber pflegerische Potenzial- und Prozessqualitét mit jeweils landesweiter

Versorgung Gultigkeit

Versorgungsvertrage nach Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen zur Erfullung der

§ 72 SGB Xl gesetzlichen Qualitatsanforderungen

Vergutungsvereinbarungen nach | Festlegung von Nominalfaktoren, die den Finanzrahmen

88 85, 89 SGB Xl uber Versor- der Pflegeeinrichtungen mafgeblich definieren und auf

gungsleistungen diesem Weg die Pflegequalitat mittelbar beeinflussen

Leistungs- und Qualitatsverein- Festlegung der personellen Ausstattung der Pflegeheime,

barungen nach § 80a SGB XI die die Pflegequalitat unmittelbar beeinflusst

Vergutungsvereinbarungen nach | Festlegung von Nominalfaktoren, die den Finanzrahmen

8 75 SGB XlI Uber Sozialhilfeleis- |der Pflegeeinrichtungen definieren und auf diesem Weg

tungen die Pflegequalitat mittelbar beeinflussen

Arbeitsvertrage Verpflichtung des Arbeitnehmers zur Erfullung der Pflege-
gualitdtsanforderungen, die an die Arbeitgeber bzw. die
Pflegeeinrichtungen gestellt werden

Heimvertrage nach 8 5 HeimG Festlegung von Pflegequalitatsanforderungen fur die indi-

Pflegevertrdge nach § 120 SGB Xl | viduelle pflegerische Leistungserbringung

(Quelle: eigene Darstellung, Kap. 3.3 u. 5.3.1)

Die Akteure verwenden Vertrage zur Erfullung ihrer Aufgaben und zur Umsetzung ihrer
individuellen Sichtweisen von Pflegequalitat, die sie im System der Pflege innehaben
und verfolgen. Durch den Gesetzgeber sind den Akteuren hierfir unterschiedliche
Vertragskompetenzen zugewiesen. Tabelle 6-2 gibt einen Uberblick tber die
Anwendung der Vertrdge als Steuerungsinstrument von Pflegequalitdt durch die
einzelnen Akteure. Es finden nur die Vertragsarten Berlcksichtigung, die auch in-

nerhalb der empirischen Untersuchung evaluiert wurden.
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Tabelle 6-2 Anwendung von Vertragen zur Steuerung von ambulanter und stationéarer

Pflegequalitat

Akteure

Hauptaufgabe

Steuerung von Pflegequalitat durch

Bund

Aufrechterhaltung und
Finanzierbarkeit des
Pflegesystems

Vergabe von Vertragskompetenzen an die Akteure
und Festlegung von Vertragsgrundsatzen

Lander

Aufrechterhaltung der
Pflegeinfrastruktur der
Lénder

Spezifizierung der Vertragskompetenzen und
-grundsétze auf Landerebene

Sozialver-
sicherungs-
trager

Sicherstellung der Leis-
tungen der sozialen
Pflegeversicherung
(bzw. der pflegerischen
Versorgung der Versi-
cherten)

Umsetzung der Vertragskompetenzen, z.B. durch

e Festlegung Ubergeordneter, allgemeiner Vorga-
ben zur Pflegequalitat durch Qualitatsvereinba-
rungen nach § 80 SGB XI und Rahmenvertrage
Uber die pflegerische Versorgung nach § 75
SGB XI

o Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen zur Erbrin-
gung der pflegerischen Versorgung gemaf den
Qualitatsanforderungen der sozialen Pflegeversi-
cherung durch Versorgungsvertrage nach 8§ 72
SGB XI

e Bestimmung einer leistungsgerechten Vergitung
der pflegerischen Leistungserbringung der Pfle-
geeinrichtungen und einer angemessenen Per-
sonalausstattung in den Heimen durch Vergu-
tungsvereinbarungen nach 88§ 85, 89 SGB Xl und
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach
§ 80a SGB XI

Sozialhilfe-
trager

Sicherstellung der Leis-
tungen der Sozialhilfe

Umsetzung der Vertragskompetenzen, z.B. durch

¢ Festlegung lbergeordneter, allgemeiner Vorga-
ben zur Pflegequalitat durch Qualitatsvereinba-
rungen nach § 80 SGB XI und Rahmenvertrage
Uber die pflegerische Versorgung von Sozialhilfe-
empfangern nach § 75 SGB XI/8 79 SGB XII

e Bestimmung einer leistungsgerechten Vergitung
der Leistungserbringung fir Sozialhilfeempféanger
der Pflegeeinrichtungen und einer angemessenen
Personalausstattung in den Heimen durch Ver-
gltungsvereinbarungen nach §§ 85, 89
SGB XI/§ 75 SGB XlI und Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen nach § 80a SGB XI

Tragerorga-
nisationen/
Pflegeein-
richtungen

Erbringung der pflegeri-

schen Versorgung (Pfle-
geleistungen und pflege-
nahe Leistungen)

Umsetzung der Vertragskompetenzen, z.B. durch

¢ Festlegung Ubergeordneter, allgemeiner Vorga-
ben zur Pflegequalitat durch Qualitatsvereinba-
rungen nach 8 80 SGB XI und Rahmenvertrage
Uber die pflegerische Versorgung nach § 75
SGB XI/§ 79 SGB XlI

e Zusicherung der pflegerischen Leistungserbrin-
gung an die Sozialversicherungstrager durch Ver-
sorgungsvertrage nach § 72 SGB Xl

e Bestimmung einer leistungsgerechten Vergitung
der pflegerischen Leistungserbringung der Pfle-
geeinrichtungen und einer angemessenen Perso-
nalausstattung in den Heimen durch Vergutungs-
vereinbarungen nach 8§ 85, 89 SGB XI/§ 75
SGB Xll und Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rungen nach § 80a SGB XI

o Delegation interner Aufgaben an Mitarbeiter durch
Arbeitsvertrage

o Verpflichtung zur pflegerischen Leistungserbrin-
gung am Pflegebediirftigen durch Heim- und Pfle-
gevertrage
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Akteure Hauptaufgabe Steuerung von Pflegequalitat durch
Pflegekrafte | Erfullungsgehilfen der Umsetzung der Vertragskompetenzen durch zur
Tragerorganisationen/ | Verfigungstellung der Arbeitsleistung durch Arbeits-

Pflegeeinrichtungen vertrage
Leistungs- | Eigenbeitrag zur pflege- | Umsetzung der Vertragskompetenzen durch Ver-
empfanger | rischen Versorgung pflichtung zur Leistungsabnahme und Akzeptanz der
Rechte und Pflichten durch Heim- und Pflegever-
trage

(Quelle: eigene Darstellung, Kap. 2.3, 3.3 u. 5.3.1)

Bund und Lander beeinflussen durch ihre jeweilige Gesetzgebung Vertragsinhalte und
Lebenszyklus der Vertrage und lassen auf diese Weise ihre Sichtweise von Pflegequa-
litat einflieBen. Sie sind nicht als direkter Vertragspartner an den Vertragen beteiligt
(vgl. Kap. 2.3.2).

Der Pflegeselbstverwaltung werden durch die Gesetzgeber weitreichende Vertrags-
kompetenzen zugewiesen. Pflegeeinrichtungen und ihre Trager als stationare und am-
bulante Leistungserbringer sowie Sozialversicherungstrager und Sozialhilfetrager als
Kostentrager sind an einer Vielzahl von Vertragen beteiligt. Sie nutzen diese zur Erful-
lung ihrer funktionalen Aufgaben und zur Durchsetzung ihrer individuellen Interessen
(vgl. Kap. 2.3 u. 3.3).

Die Pflegekrafte als direkte Erbringer der Pflegeleistung und unmittelbare Kontaktper-
sonen des Pflegebedirftigen stellen durch den Abschluss von Arbeitsvertragen ihre Ar-
beitsleistung zur Verfugung und verpflichten sich zur Erfullung der Qualitdtsanforde-
rungen, die an ihren Arbeitgeber gestellt werden (vgl. Kap. 2.3.5.3 u. 3.3.4.7).

Die Leistungsempféanger treten bei Heim- und Pflegevertragen als Vertragspartner auf.
Ihre Sichtweise von Pflegequalitat wird zusatzlich von den Pflegekassen in Vertrags-
verhandlungen vertreten, die dort auch als Sachwalter der Pflegebedirftigen fungieren
(vgl. Kap. 2.3.3.1, 2.3.7 u. 3.3.4).

Der MDK ist — neben den hauslichen Leistungserbringern — der einzige Akteur, dem
der Gesetzgeber keine Vertragskompetenzen zugewiesen hat und der somit keine
Vertrdge zur Umsetzung seiner Interessen einsetzen kann. Dies ist bedingt durch seine
Organisation und seine Aufgaben. Der MDK ist den gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen angegliedert, die stellvertretend fiir den MDK als Vertragspartner fungieren. Sie
verhandeln beispielsweise Vertragsinhalte zu den Qualitatsprifungen in den Pflegeein-
richtungen, die durch den MDK ausgefuhrt werden (vgl. Kap. 2.3.4).

Das unterschiedliche Ausmald der Vertragskompetenzen und die damit verbundenen
ungleichen Durchsetzungsmoglichkeit von Interessen werden im nachfolgenden Unter-

kapitel erortert.

6.1.2 Probleme der Vertrage

Neben dem beschriebenen Nutzen, den der Einsatz von Vertrdgen mit sich bringt,
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existieren jedoch auch einige Unzulénglichkeiten. Diese resultieren sowohl aus der

Gesamtkonzeption der Vertragslandschatft als auch aus der Gestaltung und der prakti-

schen Umsetzung der Vertrage. Folgende Schwachen der Vertragspraxis in der am-

bulanten und stationaren Pflege konnten im Rahmen der vorliegenden Arbeit identifi-

Ziert werden:

1. Vertrdge werden als Steuerungsinstrument fir ambulante und stationare Pflege-
gualitat eingesetzt — dies geschieht jedoch ohne eine umfassende Beschreibung
des Steuerungsobjekts und ohne eine schliissige und evaluierte Steuerungsstrate-
gie.

2. Detailvorgaben zur Potenzial- und Prozessqualitat bewirken eine Einschrankung
der Handlungsfreiheit der ambulanten und stationéren Leistungserbringer und be-
sitzen Entburokratisierungspotenzial. Aktuelle Forschungsergebnisse, die die Be-
deutung der Ergebnisqualitat hervorheben, sind in der derzeitigen Vertragsgestal-
tung nicht ersichtlich.

3. Es herrscht keine Gleichberechtigung zwischen den Vertragspartnern. Bedingt
durch unterschiedliche Vertragskompetenzen und Machtpositionen nehmen die
Akteure in ungleichem MalR Einfluss auf die inhaltliche Vertragsgestaltung und
konnen folglich auch ihre individuellen Sichtweisen von Pflegequalitat in unglei-
chem Ausmalf in die Vertrage einbringen.

Die vorliegende Arbeit zeigt auf, dass noch erheblicher Forschungsbedarf besteht, da-
mit Vertrage ihre optimale Steuerungswirkung auf die Qualitat in der Pflege entfalten
kénnen. Grundlage einer effektiven und effizienten Steuerung ist die genaue Kenntnis
Uber das Steuerungsobjekt (vgl. Kap. 4.5). Dies ist fur die Pflegequalitat noch nicht
gegeben. Derzeit existiert weder in Deutschland noch international eine allgemein gul-
tige, anerkannte Definition und Operationalisierung des Begriffs der Pflegequalitat (vgl.
Kap. 4.1.2.3). Es liegt jedoch nahe, dass erst durch eine transparente, umfassende
und nachvollziehbare Qualitatsbeschreibung ein System steuerungsfahig wird (vgl.
Kap. 4.5.2). Bedingt durch diesen Mangel, fehlt ebenso eine systematische und umfas-
sende Steuerungsstrategie zur Sicherung von Pflegequalitat. Dies zeigt sich unter an-
derem an der Diskrepanz zwischen der Intention der sozialen Pflegeversicherung der
Schaffung eines freien Pflegemarkts mit wirtschaftlich eigenstédndigen Pflegeeinrich-
tungen einerseits und der Fille an rechtlichen Vorgaben andererseits, die die unter-
nehmerische Freiheit der Einrichtungen in erheblichem MaR beeintrachtigen (vgl. Kap.
5.3.1).

Die Steuerung von Pflegequalitat erfolgt Uiber die Gestaltung, Lenkung und Uberwa-

chung pflegequalitatsrelevanter Bereiche, die in ungleichem Ausmal® und Detaillie-
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rungsgrad in Vertragen thematisiert werden. Folglich unterliegen die Dimensionen und

Ebenen der Pflegequalitat jeweils unterschiedlichen Steuerungsgraden (vgl. Abb. 6-2).

Ist-Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat
durch Vertrage

anhand Bestimmungen zur

| | |

Potenzialqualitat || Prozessqualitat || Ergebnisqualitat

Leistungswirtschaftliche Ebene |

Gestaltung der Lenkung der Uberwachung des
Pflegeleistung Erbringung der Pflegeergebnisses
(Leistungsstréome) Pflegeleistung und seiner Wirkung

Sozialwirtschaftliche Ebene

Gestaltung Lenkung Uberwachung
des der Verhaltensweise der Handlung und
Verhaltensraums wahrend der des Verhaltens der
Leistungserbringung Personen

Geldwirtschaftliche Ebene

Gestaltung Lenkung Uberwachung
der Geldstrome der Geldstréme der Liquiditat und
des Gelderfolgs

| | |

Hoher Hoher Geringer
Steuerungsgrad Steuerungsgrad Steuerungsgrad
durch gestaltende durch lenkende durch Gberwachende
Vorgaben Vorgaben Vorgaben

I:l Hoher Steuerungsgrad I:l Geringer Steuerungsgrad

Abbildung 6-2 Ist-Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat durch Ver-
trage

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Vertrage der ambulanten und stationéren Pflege befassen sich hauptsachlich mit
der Potenzial- und der Prozessqualitat (vgl. Kap. 3.3.3, 3.3.4 u. 5). Dieses hohe Regu-
lierungsmal? ist einerseits angebracht, um eine sozial gerechte und einheitliche pflege-
rische Versorgung sicherzustellen und die Zusammenarbeit der hohen Anzahl an Ak-
teuren abzustimmen. Andererseits werden dadurch die ambulanten und stationdren
Leistungserbringer in ihrer Handlungs- und Entscheidungsfreiheit stark eingeschrankt.

Im Sinne der sozialen Pflegeversicherung sollen Pflegeeinrichtungen wirtschaftlich
eigenstandige Organisationen im freien Wettbewerb sein (vgl. Griep/Renn 1998, S. 1).
So gibt es aulRer der Erfullung der Voraussetzungen fir den Abschluss von Versor-
gungsvertragen nach § 72 SGB Xl keine Zugangsbeschrankungen fir neue Leistungs-

erbringer (vgl. Kap. 3.3.4.1). Die Zulassung neuer Pflegeeinrichtungen durch die Pfle-
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gekasse ist folglich nicht an den Versorgungsbedarf der Bevdlkerung geknupft. Inten-
tion des Gesetzgebers ist die Schaffung eines freien Pflegemarkts, in dem Wettbewerb
und Konkurrenz zwischen den Pflegeeinrichtungen herrscht. Wirtschaftliche und orga-
nisatorische Eigenstandigkeit wird den Einrichtungen sowohl gesetzlich durch das
SGB Xl als auch vertraglich durch die Landes-Rahmenvertradge nach 8§ 75 SGB XI und
die zugehorigen Bundesempfehlungen zugesprochen. So sind Pflegedienste und Pfle-
geheime wirtschaftlich gemall SGB Xl| selbststédndige Einrichtungen (8 71 Abs. 1, 2
SGB Xl), die Verluste selbst tragen missen und Gewinne einbehalten dirfen (8§ 84
Abs. 2 SGB Xl). Zudem ist es Sache der Einrichtungstrager die Verantwortungsberei-
che im Rahmen ihrer Organisationsgewalt zu regeln und fiir eine sachgerechte Aufbau-
und Ablauforganisation zu sorgen (821 Abs.2 BEmpfvollstatPfl, § 18 Abs. 2
BEmpfambPfl).

Das hohe Mal} an vertraglichen Vorgaben entzieht den Pflegeeinrichtungen diese Ver-
antwortung jedoch z.T. wieder und schrankt sie erheblich in ihrer unternehmerischen
Handlungsfreiheit ein. Beispielhaft sei an dieser Stelle auf die Festlegungen zur Ablauf-
und Aufbauorganisation, den Eingriff in die Preisgestaltung, Personalplanung und -or-
ganisation sowie die weitreichende Offenlegungspflicht einrichtungsinterner Doku-
mente und Kalkulationsunterlagen verwiesen (vgl. Kap. 3.3.3, 3.3.4 u. 5.3.1). Den Pfle-
geeinrichtungen wird auf diese Weise teilweise die Moglichkeit genommen, durch die
individuelle Gestaltung ihrer Organisation und ihrer internen Ablaufe flexibel auf die
Bedingungen des freien Marktes zu reagieren (vgl. Kap. 5.3.1).

Im Gegensatz zu den umfangreichen Vertragsinhalten zur Potenzial- und Prozessqua-
litat enthalten die Vertrage nur sehr wenige Vorgaben zur Ergebnisqualitat. Neue For-
schungsempfehlungen, die auf die hohe Bedeutung der Ergebnisqualitdt und der
ergebnisorientierten Steuerung hinweisen (vgl. Kap. 4.2, 4.4.1.3 u. 5.3.1) sind in den

Vertragen noch nicht eingearbeitet.

Die Akteure des Systems der Pflege sind durch den Gesetzgeber mit unterschiedlichen
Vertragskompetenzen ausgestattet. Pflegebedirftige und Pflegekréafte besitzen nur
geringe Mdglichkeiten, die Pflegequalitdt durch Vertrdge zu beeinflussen, dabei sind
sie diejenigen Akteure, die unmittelbar am pflegerischen Leistungserstellungsprozess
beteiligt sind und direkt mit dem Ergebnis und der Wirkung der Pflegeleistung konfron-
tiert werden. Pflegebedurftige fungieren lediglich bei Heim- und Pflegevertragen als
Vertragspartner, Pflegekrafte nur bei Arbeitsvertrdgen. Hinzu kommt, dass in beiden
Fallen keine Verhandlungsparitat zwischen den Vertragspartnern vorliegt und ein
Machtgefélle zu Ungunsten der Pflegebedirftigen und der Pflegekrafte herrscht. Dies
zeigt sich durch den weit verbreiteten Einsatz von Mustervertragen, die vom Einrich-

tungstrager vorformuliert werden. Pflegebedurftige und Pflegekrafte sind hierbei wei-
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testgehend von der Vertragsgestaltung ausgeschlossen (vgl. Kap. 3.3.4.7, 3.3.4.8 u.
3.3.4.9). Es ist zu schlussfolgern, dass beide Akteure nur geringe bis keine Mdglich-
keiten haben, selbst ihre individuellen Interessen im Hinblick auf die Pflegequalitat tber
Vertrage durchzusetzen (vgl. Kap. 5.3.1.2).

Zum Ausgleich dieses Ungleichgewichts und zur Starkung der Interessen der Pflege-
bedurftigen existieren diverse Verbraucherschutzgesetze, wie z.B. das Heimgesetz
(vgl. Kap. 2.2.5). Zudem sehen sich die Pflegekassen als Sachwalter der Interessen
ihrer Versicherten und Pflegebedirftigen (vgl. Kap. 2.3.3.1). Hier ist jedoch nur von
einer eingeschrankten Interessenvertretung auszugehen, da die Pflegekassen in Ver-
tragsverhandlungen aus z.B. 6konomischen und politischen Griinden in erster Linie auf
ihre eigenen Interessen achten missen.

Zur Gruppe des Pflegepersonals ist hinzuzufligen, dass diese zwar kaum in die Ver-
tragsgestaltung eingebunden ist, der Einfluss motivierter und qualifizierter Pflegekrafte
auf die Pflegequalitat und die Bedeutung der Berticksichtigung ihrer Bedirfnisse aber
durchaus erkannt ist. Sowohl in einrichtungsinternen organisatorischen und pro-
zessualen Regelungen, als auch in gesetzlichen und anderen vertraglichen Regularien
ist zunehmend eine Mitarbeiterorientierung und Interessenbertcksichtigung ersichtlich
(vgl. Kap. 5.3.1.2).

Der Pflegeselbstverwaltung hat der Gesetzgeber umfangreiche Vertragskompetenzen
zugewiesen und ihr somit zahlreiche Moglichkeiten gegeben, die Qualitat der Pflege
Uber Vertrage zu steuern. Allerdings herrscht hier zwischen den Akteuren ein z.T. er-
hebliches Machtgefélle zu Ungunsten der Pflegeheimtréger. Dies fuhrt dazu, dass
diese tendenziell ihre Sichtweise von Pflegequalitéat nur eingeschrankt gegentber den
Kranken-/Pflegekassen und Sozialhilfetrdgern durchsetzen kdnnen. Insbesondere beim
Abschluss von Individualvertragen werden von Seiten der Kostentrager Vertragstexte
und -inhalte vorgegeben und nur geringe Verhandlungsbereitschaft signalisiert (vgl.
Griep/Renn 1998, S. 10, Méwisch 2007, S. 69). Diese Vormachtstellung ist vor allem
bedingt durch das SGB Xl, wonach der Verzicht auf einen Vertragsabschluss fir den
Einrichtungstrager in der Regel mit negativen Folgen verbunden ist. Beispielweise ist
der Abschluss eines Versorgungsvertrags nach 8 72 SGB XI Grundvoraussetzung fur
eine Kostenerstattung durch die Pflegekasse (vgl. Kap. 3.3.4.1) oder fihrt der Verzicht
auf eine Vergutungsvereinbarung mit den Pflegekassen dazu, dass den Pflegebedurf-
tigen nur 80 % der pflegebedingten Kosten erstattet werden (8 91 SGB XIl). Es besteht

die Gefahr eines nur unzureichend ausgepragten Interessenausgleichs.
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6.2 Uberlegungen zur Optimierung

6.2.1 Ergebnisorientierte Steuerung durch integrative Indikatorensys-
teme

Fur die Steuerung von Pflegequalitat im System der Pflege ist eine in sich konsistente
Strategie notwendig. Generell wird ein System erst durch eine transparente, umfas-
sende und nachvollziehbare Beschreibung des anzustrebenden Qualitatsniveaus steu-
erungsfahig. Dies ist fur die Qualitat in der Pflege derzeit nicht gegeben (vgl. Kap.
4.5.2). Die Diskussion der begrifflichen und konzeptionellen Pflegequalitatsdefinition ist
sowohl fiir die ambulante als auch fur die stationare Pflege mittlerweile weit vorange-
schritten und von vielen Seiten wird gefordert, die verschiedenen Modelle und Definiti-
onsansatze zu biindeln und in Form einer einheitlichen Definition zusammenzufuhren
(vgl. Dangel/Korporal 2002, S. 40 f.; Gerste/Schwinger 2004, S. 8; Klie 2002, S. 33;
Klie 2003, S. 111; Roth 2002, S. 3 ff.). Hierfur kann das in Unterkapitel 4.5.3 konzi-
pierte Pflegequalititsmodell herangezogen werden. Das Modell operationalisiert den
Begriff der Pflegequalitat durch dessen Aufteilung in Teilqualitaten bzw. in Dimensio-
nen und Ebenen. Dies ermdglicht eine systematische Darstellung und Beschreibung
von Pflegequalitat, die nachfolgend durch die Zuweisung von Indikatoren auch beurteilt

und gemessen werden kann.

An der Erarbeitung einer allgemein anerkannten Pflegequalitétsdefinition sollten die
mafgeblichen Akteure des Systems der ambulanten und stationdren Pflege mitwirken.
Hierzu zahlen Kranken- und Pflegekassen sowie Sozialhilfetrager als Kostentrager,
Tragerorganisationen, Pflegeeinrichtungen und Pflegekréafte auf Seiten der Leistungs-
erbringer und Pflegebedirftige als Leistungsempfanger. Nur auf diese Weise kann eine
Berticksichtigung der unterschiedlichen Interessen und eine Praktikabilitat der Defini-
tion erreicht werden. Abbildung 6-3 stellt grafisch dar, wie die Akteure gemeinsam auf
Basis des Pflegequalitatsmodells eine definitorische Begriffsklarung und ein daraus

abgeleitetes Indikatorensystem entwickeln kénnen.
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Abbildung 6-3 Entwicklung eines integrativen Indikatorensystems zur Steuerung von
Pflegequalitat

(Quelle: eigene Darstellung)

Die einzelnen Akteure des Pflegesystems — gegebenenfalls vertreten durch ihre Ver-
bande und Interessenvertretungen (vgl. Kap. 2.3) — sollten auf Bundesebene unter
Anwendung des Modells ihre individuellen definitorischen Pflegequalitéatsbeschreibun-
gen erstellen. Die verschiedenen Begriffsbeschreibungen sind nachfolgend zu einer
integrativen Pflegequalitatsdefinition zusammenzufiihren. Die Anwendung des Quali-
tatsmodells stellt sicher, dass die Akteure einheitliche Begrifflichkeiten verwenden. Zu-
dem wird die Konsensfindung einer gemeinsamen Pflegequalitatsbeschreibung er-
leichtert.

Im nachsten Schritt sind den einzelnen Teilqualitaten Indikatoren zuzuordnen. Auf
diese Weise erfolgt einerseits die Festsetzung des anzustrebenden Qualitatsniveaus
der pflegerischen Versorgung und anderseits wird auch dessen Uberwachung und
Einhaltung ermdéglicht (vgl. Kap. 4.4.1.1). Als Grundlage kann das Indikatorensystem
zur Steuerung von vollstationarer Pflegequalitdt aus Unterkapitel 4.5.3.3 herangezogen
werden. Dieses berucksichtigt bereits die in der Pflege etablierten Begrifflichkeiten und
Sachverhalte, die verschiedenen Sichtweisen der Akteure, die Charakteristika der pfle-

gerischen Leistungserbringung und die unterschiedlichen Messansatze und -verfahren.
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Auch an der Bestimmung der Indikatoren sollten alle anfangs genannten Akteure betei-
ligt sein.

Angesichts der Unterschiede in den Leistungssektoren sollten sowohl die Pflegequali-
tatsdefinition als auch das Indikatorensystem getrennt fir den ambulanten und den

stationaren Bereich ausgearbeitet werden.

Auf Basis dieses definitorischen Indikatorensystems ist eine in sich stimmige Steue-
rungsstrategie zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der ambulanten und stationa-
ren Pflegequalitat zu entwerfen. Grundsatzlich besteht Einigkeit darlber, dass es der-
zeit kein in sich geschlossenes, rechtlich abgestimmtes Steuerungskonzept fir die
Pflegequalitat gibt (vgl. Klie 2002, S. 33) und fur die Erarbeitung einer konsistenten
Steuerungsstrategie noch erheblicher Forschungsbedarf besteht (vgl. Bieback 2004,
S. 341).

Nutzliche Ansatzpunkte fiir eine Steuerungsstrategie bietet das New Public Manage-
ment. New Public Management ist der Oberbegriff der weltweiten Reformbewegung
der offentlichen Verwaltung mit dem Ziel einer effizienteren und wirtschaftlicheren Ver-
waltung. Gemeinsames Merkmal der Reformen ist der Ubergang von einer Input- zu
einer Outputsteuerung (vgl. Schedler/Proeller 2003, S.5; Thom/Ritz 2006, S. 10).
Steuerungsgegenstand sind nicht mehr die eingesetzten Mittel, sondern die Leistungen
und ihre Ergebnisse und Wirkungen (vgl. Schedler/Proeller 2003, S. 117 ff.).

Derzeit erfolgt die Steuerung von Pflegequalitéat Gber zahlreiche Vorschriften, die
hauptséchlich Potenziale und Prozesse regeln, d.h. es existiert eine Input-Steuerung.
Zukunftig wird es allerdings immer wichtiger werden, die Wirkung der pflegerischen
Versorgung zu messen und nachzuweisen, ob die angestrebten Ziele erreicht werden.
Hierbei sollte es Sache der Einrichtungen sein, auf welche Weise sie die an sie ge-
richteten Anforderungen erfillen. Mit der Konzentration auf die Ergebnisqualitat wirde
nicht nur dem inhaltlichen Bemihen um eine qualitativ angemessene pflegerische Ver-
sorgung der Pflegebedurftigen, sondern auch dem Entbirokratisierungsinteresse
Rechnung getragen werden. Auch die Literatur verweist mehrfach auf das Potenzial
und die Bedeutung des New Public Managements-Ansatzes fir das Gesundheitswe-
sen und die Pflege (vgl. Bolicke/Panka/Wlosinski 2003, S. 6 f.; Hochreutener 2004,
S. 452; Kock 2000, S. 7 ff.). Erste praktische Erfahrungen im Krankenhausbereich
existieren in der Schweiz (vgl. Hochreutener 2004, S. 443). Fir Deutschland liegen
zwar noch keine entsprechenden wissenschaftlichen Untersuchungen fir das Gesund-

heitswesen vor, es wird aber von Seiten der Fachoffentlichkeit und auch der Politik

'® Diese Erlauterungen erheben nicht den Anspruch, die Komplexitat des New Public Manage-
ment abzubilden. Hier sei auf weiterfihrende Literatur verwiesen (vgl. Budaus 1998; Schedler/
Proeller 2003; Thom/Ritz 2006).
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eine zunehmende Fokussierung auf Ergebnisse und ihre Wirkungen gefordert (vgl.
Ebsen u.a. 2003, S. 7 ff.; Sachverstandigenrat 2001, S. 17; Kdck 2000, S. 9).

6.2.2 Vertrage als Instrument einer ergebnisorientierten Steuerungsstra-

tegie

Trotz der Inkonsistenz der Steuerungsstrategie werden Vertrage derzeit als wirkungs-

volle Instrumente zur Steuerung von ambulanter und stationdrer Pflegequalitat einge-

setzt. Zur Optimierung ihres Nutzens lassen sich auf Basis der Erkenntnisse dieser

Arbeit folgende Empfehlungen fir die Konzeption und die inhaltliche Gestaltung der

Vertrage ableiten:

1. Es sollte eine ergebnisorientierte Steuerung, z.B. in Anlehnung an das New Public
Management angestrebt werden. Dies kann durch den Ausbau der vertraglichen
Vorgaben zur Ergebnisqualitat erreicht werden. Hierbei sollten von den Akteuren
integrativ.  erarbeitete  und gemeinsam konsentierte  Ergebnisindikatoren
Berticksichtigung finden.

2. Im Gegenzug sollten die Vorgaben zur Potenzial- und Prozessqualitdt abgebaut
werden, um den ambulanten und stationdren Leistungserbringern eine groél3ere
Handlungsfreiheit zu gewahren und einen Beitrag zur Entbirokratisierung zu leis-
ten.

3. Es sollte verstarkt eine Uberwachung der Vertragsdurchfihrung erfolgen. Denn
nur, wenn die Vertragspartner ihre vertraglichen Rechte und Pflichten einfordern
und erfillen, kénnen Vertrage ihre steuernde Wirkung auf die Qualitat in der Pflege
entfalten.

Abbildung 6-4 veranschaulicht das Modell einer ergebnisorientierten Steuerung von

Pflegequalitat.
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Abbildung 6-4 Soll-Steuerung von ambulanter und stationarer Pflegequalitat durch Ver-
trage

(Quelle: eigene Darstellung)

Im Gegensatz zur derzeitigen Steuerung Uber gestaltende und lenkende Vorgaben
(vgl. Abb. 6-2) sollte eine ergebnisorientierte Steuerung angestrebt werden.

Vertrage sollten weniger die Rahmenbedingungen und den Ablauf der pflegerischen
Leistungserbringung thematisieren, sondern vielmehr Bestimmungen zu den
angestrebten Ergebnissen und Wirkungen enthalten.

Hierflr konnten Ziel- und Leistungsvereinbarungen eingesetzt werden, die die ange-
strebte Qualitat der pflegerischen Leistungserbringung vertraglich definieren. Sie soll-
ten vor allem in den Vertragen zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern An-
wendung finden. Sinnvoll ware die Anpassung der Qualitatsvereinbarungen nach 8 80
SGB XI und der Rahmenvertrdge nach 8§ 75 SGB XI Uber die pflegerische Versorgung.
Im Gegenzug koénnten in diesen Regelwerken der Detaillierungsgrad und die Anzahl
der Regelungen zur Potenzial- und Prozessqualitét verringert werden.

Fur die Umsetzung der definierten Ziele und Leistungen ist zu empfehlen, dass die

Kostentrager Pauschalbetrdge vergiten. Eine vertragliche Festschreibung kodnnte
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innerhalb der Vergutungsvereinbarungen nach 88 85, 89 SGB Xl erfolgen. Weiterhin ist
im Rahmen einer ergebnisorientierten Steuerung die Fixierung der personellen Aus-
stattung innerhalb der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach 8§ 80a SGB Xl zu
Uberdenken. Personalplanung sollte den Einrichtungen selbst Uberlassen werden und
nicht verbindlich mit den Kostentréagern verhandelt werden. Folglich ist vielmehr die
Diskussion Uber den verbindlichen Einsatz eines bundesweiten Pflegebedarfbemes-
sungssystems wieder aufzunehmen und lediglich der einrichtungsinterne Einsatz eines
solchen Systems verbindlich vorzuschreiben.

Gemal einer neuen Ergebnisorientierung ist der Leistungserbringer ganzlich fir den
Weg der Leistungs- und Zielereichung verantwortlich. Fir ihn ergibt sich so der Anreiz,
nach den effizientesten Ablaufen zu suchen und wirtschaftlich zu arbeiten. Nach
Untersuchungen auf Basis der Principal-Agent-Theorie gilt es als erwiesen, dass sich
die Integration von monetdren oder nicht-monetdren (immateriellen) Anreizen in die
Vertragsgestaltung positiv auf das Verhalten der Vertragspartner auswirkt (vgl. Buhner
2004, S.115; Zanders 1990, S.57). Anreize sind verhaltensbeeinflussend. Sie
veranlassen Personen zu einem bestimmten Verhalten, sofern sie deren individuellen
Bedurfnissen entsprechen (vgl. Dichtl/lssing 1987b, S. 37). Die Steuerung durch
Anreize erfolgt somit nicht direkt, sondern indirekt durch die Erh6hung der Motivation
und der Leistungs-, Lern- und Verbesserungsbereitschaft (vgl. Hochreutener 2004,
S. 452). Bisher finden sich jedoch in den gesetzlichen Regelwerken und in den
Vertragen der Pflege kaum Vorgaben zu Anreizsystemen, die das Verhalten der Ak-
teure beeinflussen bzw. zielorientiert steuern.

Generell kdnnen durch eine ergebnisorientierte Ausrichtung von Vertragsinhalten die
Eigenverantwortung der Einrichtungen erhdht, Anreize fur innovative und wirtschaftli-
che Leistungserbringung geschaffen und ein Beitrag zum Burokratieabbau geleistet

werden.

Weiterhin ist es empfehlenswert, die Uberwachung der Vertragsdurchfiihrung starker
zu fokussieren und zu verbessern. Steuerungsdefizite beim Einsatz von Vertragen be-
ruhen oftmals auf einem zu dichten Netz an Rechten und Pflichten, bei deren Uberwa-
chung die beauftragten Organisationen aus organisatorischen oder personellen Grin-
den uUberfordert sind (vgl. Di Fabio 1998, S. 454 f.). Im Bereich der Pflege sind der
MDK und die Heimaufsicht mit staatlichen Informations- und Untersuchungsbefugnis-
sen ausgestattet (8 114 Abs. 2 SGB XI; § 15 HeimG). Hier kénnte durchaus hérter ge-
pruft und vor allem bei mangelhafter Umsetzung und Nicht-Einhaltung der gesetzlichen
und vertraglichen Regelwerke die bestehenden ordnungsrechtlichen Mittel ausgenutzt
werden. Derzeit wird in vielen Féllen der gesetzliche Sanktionsrahmen nicht ausge-
schopft (vgl. Aichele 2006, S. 44 ff.; BMFSFJ 2006a, S. 161 f.). Zudem Uberwachen
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beide Institutionen hauptséchlich die Potenzial- und Prozessqualitat (vgl. BMFSFJ
2006a, S.161 u. 212; Dangel/Korporal 2002, S.48 ff.). Es empfiehlt sich die

Einrichtung ergebnisorientierter Prifungen.

6.3 Weiterer Forschungsbedarf

Die wirkungsorientierte Steuerung gewinnt in der sozialen Arbeit zunehmend an Be-
deutung und es werden verstarkt diesbeziiglich Untersuchungen initiiert (vgl.
Schroder/Kettinger 2001, S.5). Fir den Bereich der pflegerischen Versorgung in
Deutschland sind die begleitende Wirkungsforschung und die juristische
Rechtstatsachenforschung jedoch noch wenig entwickelt (vgl. Roth 2002, S. 3 u. 88,
Wiese 2004, S. 14 u. 27 ff.) und sollten ausgebaut werden (vgl. Aichele 2006, S. 38;
Klie 2002, S. 33). Die pflegerische Rechtstatsachenforschung evaluiert, wie rechtliche
Regularien tatsachlich angewandt werden und welche sozialen, politischen und
sonstigen Wirkungen von ihnen ausgehen. Das Ziel ist in der Regel die Erarbeitung
von Vorschlagen fir Gesetzesanderungen und -anpassungen, die sowohl von
pflegewissenschaftlicher, als auch von juristischer Seite hinreichend gepruft sind (vgl.
Wiese 2004, S. 14 ff.). Derzeit sind einige Untersuchungen im Prozess bzw. bereits
abgeschlossen, und auch innerhalb von Projekten zur Entbirokratisierung werden
Rechtsquellen auf ihre Wirkung und ihre Notwendigkeit hin untersucht (vgl. Wiese
2004; BMFSFJ 2006b). Zudem existiert eine Vielzahl von Forschungsarbeiten, die
darauf ausgerichtet sind, die Umsetzung und Einflisse der sozialen
Pflegeversicherung zu analysieren (siehe hierzu Wiese 2004, S. 24 ff.).

Vertrage werden in diesen Arbeiten jedoch nicht oder lediglich am Rande thematisiert
(siehe hierzu Gopfert-Divivier/Pfeifer 2006, S. 164 ff., Igl/Tallich 2006, S. 461 ff,;
Rothgang/Wasem/Grel3 2004; Wiese 2004, S. 56 ff.). Hier ware es wiinschenswert,
wenn diese Forschungen zukunftig explizit auf den Gegenstand der Vertragslandschaft
der Pflege erweitert wiirden. Denn flr dessen systematische Weiterentwicklung ist es
notwendig, sowohl die Umsetzung der einzelnen Vertrdge als auch ihre gemeinsame
Wirkung zu evaluieren. Nur so kann festgestellt werden, wo die Defizite und deren
Ursachen liegen und welche MaRRnahmen ergriffen werden sollten, damit Vertrage —
einzeln und in ihrer Gesamtheit — ihre beabsichtigte Steuerungswirkung auf die Qualitat
in der Pflege entfalten konnen. Aufgrund der Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit sind
insbesondere die Untersuchung und Weiterentwicklung der Qualitdtsvereinbarungen
nach 8§ 80 SGB XlI, der Rahmenvertrage nach 8 75 SGB Xl Uber die pflegerische
Versorgung, der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB Xl und der
Vergutungsvereinbarungen nach 8885, 89 SGB XI uber pflegerische Versor-
gungsleistungen anzuregen, da sie die Qualitat der Pflege in hohem Mal beeinflussen.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass fur den ambulanten Bereich — der bei der
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vorliegenden empirischen Untersuchung ausgespart wurde — kaum Arbeiten zur
Rechtstatsachenforschung vorliegen. Derzeit wird vielmehr die stationare Pflege fokus-
siert (vgl. BMFSJ 2006b; Rothgang/Wasem/Grel3 2004; Wiese 2004; Wiese 2005).
Hier waren Untersuchungen der Vertragslandschaft sowie der einzelnen Vertragsarten

der ambulanten Pflege wiinschenswert.
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7 Zusammenfassung

Das System der pflegerischen Versorgung besteht aus dem hauslichen, ambulanten
und stationaren Leistungssektor und wird durch eine Vielzahl von Akteuren mit unter-
schiedlichen Interessen gebildet. Dabei ist die Gewahrleistung, Sicherung und Weiter-
entwicklung von Pflegequalitét die gemeinsame Aufgabe aller beteiligten Akteure. Um
dieser Verpflichtung gerecht zu werden, kommt eine Vielzahl von Instrumenten zum

Einsatz. Vertrage sind eines dieser Werkzeuge.

Die verfligbare Literatur befasst sich nur ungenigend mit der Bedeutung von Vertragen
fur die Steuerung von Pflegequalitat. Aus diesem Grund erortert die vorliegende For-
schungsarbeit den derzeitigen Einsatz von Vertragen als Steuerungsinstrument von
Pflegequalitat und identifiziert Optimierungspotentiale. Die Dissertation beruht auf einer
Literaturanalyse und der empirischen Untersuchung der Vertragslandschaft des voll-
stationaren Pflegesystems. Neun Vertragsarten werden anhand ausgewahlter Ver-
tragsbeispiele inhaltsanalytisch im Hinblick auf ihren Beitrag zur Steuerung von

Pflegequalitat beurteilt.

Grundsatzlich zeigt die Arbeit auf, dass Vertrage vor allem im ambulanten und statio-
naren Leistungssektor Einsatz finden und dort eine pflegequalitdtssteuernde Wirkung
innehaben. Der hausliche Pflegesektor wird hingegen nur indirekt von Vertréagen tan-
giert, was hauptsachlich mit der Schutzwirkung des Grundgesetzes und der Nicht-
Beruflichkeit der hauslichen Pflege zu begrinden ist. Hausliche Pflegequalitat unter-

liegt folglich keiner unmittelbaren Steuerungswirkung von Vertragen.

Im Bereich der ambulanten und stationéren Pflege auf3ert sich der Nutzen von Vertra-
gen in mehrfacher Hinsicht. Im Rahmen ihrer individuellen Vertragsziele legen Vertrage
umfangreiche Qualitatsanforderungen fest, die der Steuerung von Pflegequalitat die-
nen. Zugleich helfen Vertrdge den Akteuren bei der Durchsetzung ihrer individuellen
Sichtweisen von Pflegequalitat und unterstiitzen sie bei der Erfillung ihrer gesamtge-

sellschaftlichen Aufgaben, der Sicherung und Weiterentwicklung von Pflegequalitat.

Die aktuelle Vertragspraxis birgt jedoch auch Probleme. Vertrdge werden zwar als
Steuerungsinstrument von ambulanter und stationérer Pflegequalitat eingesetzt, aller-
dings geschieht dies ohne eine umfassende Beschreibung des Steuerungsobjekts und
ohne eine schliissige und evaluierte Steuerungsstrategie. Derzeit existiert weder in
Deutschland noch international eine umfassende und anerkannte Definition des Pfle-

gequalitatsbegriffs. In sachlogischer Konsequenz mangelt es auch an einer fundierten
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und zwischen den Akteuren abgestimmten Vorgehensweise zur Steuerung von Pflege-
qualitat durch Vertrage. Eine maR3gebliche Schwache ist, dass die Steuerung haupt-
séchlich durch detaillierte Vorgaben zur Potenzial- und Prozessqualitat erfolgt. Diese
bewirken eine Einschrankung der Handlungsfreiheit der ambulanten und stationéren
Leistungserbringer und sind zudem mit einem hohen burokratischen Aufwand verbun-
den. In der derzeitigen Vertragsgestaltung sind aktuelle Forschungsergebnisse, die die
Bedeutung der Ergebnisqualitat hervorheben, nicht ersichtlich. Weiterhin ist zu konsta-
tieren, dass keine Gleichberechtigung zwischen den Vertragspartnern herrscht. Be-
dingt durch unterschiedliche Vertragskompetenzen und Machtpositionen nehmen die
Akteure in ungleichem MaR Einfluss auf die inhaltliche Vertragsgestaltung. Hieraus
folgt, dass sie Vertrage nur in ungleichem Ausmal als Steuerungsinstrument von Pfle-

gequalitat einsetzen kdnnen.

Auf Basis dieser Erkenntnisse lassen sich verschiedene Ansatzpunkte fir eine Opti-
mierung des Einsatzes von Vertragen in der Pflege ableiten. Insbesondere ist zu emp-
fehlen, dass eine umfassende, von allen Beteiligten anerkannte Definition des Begriffs
der Pflegequalitat sowie eine schliussige Steuerungsstrategie fur Pflegequalitat erar-
beitet, evaluiert und etabliert werden sollte. Hierfir ist die Evaluation und Implementie-
rung von akzeptierten Qualitatsindikatoren notwendig, die das anzustrebende Quali-
tatsniveau der pflegerischen Versorgung abbilden. Auf Basis dieses Punktes kdnnte
nachfolgend eine konsistente und systematische Strategie fir den Einsatz von Vertra-
gen als Steuerungsinstrument von Pflegequalitat erarbeitet werden. Dabei sollte eine
ergebnisorientierte Steuerung im Sinne des New Public Management-Ansatzes ange-
strebt werden. Dies kdnnte durch den Ausbau der vertraglichen Vorgaben zur Ergeb-
nisqualitét erreicht werden. Hierbei ist es ratsam, dass Ergebnisindikatoren Beruck-
sichtigung finden, die von den Akteuren integrativ erarbeitet und gemeinsam konsen-
tiert wurden. Im Gegenzug sollten die Vorgaben zur Potenzial- und Prozessqualitat
abgebaut werden, um den ambulanten und stationdren Leistungserbringern einen gré-
Beren Entscheidungsspielraum zu gewahren und einen Beitrag zur Entbirokratisierung
zu leisten. Weiterhin ist eine verstarkte Uberwachung der Vertragsdurchfiihrung zu
befurworten. Denn nur, wenn die Vertragspartner ihre vertraglichen Rechte und Pflich-
ten einfordern und erfillen, kénnen Vertrage ihre steuernde Wirkung auf die Qualitat in

der Pflege entfalten.
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7 Summary

The care system consists of home, ambulatory and stationary care sectors and is
formed by a multiplicity of participants with different interests. It is the common task of
all participants to guarantee, ensure and develop the quality of care. In order to fulfil
this responsibility, a wide range of instruments is used. Contracts are one of these

tools.

The available literature documents the meaning of contracts for care quality only
insufficiently. For this reason, the dissertation discusses the present use of contracts as
management instrument of care quality and identifies optimization potentials. The
research rests on a literature analysis and an empirical investigation of the contract
landscape of the full-stationary care system. Nine types of contract based on selected
contract examples (N=17) are evaluated contents-analytically regarding their

contribution for the management of care quality.

In principle, the work points out that contracts are applied particularly in the ambulatory
and stationary care sector and influence the over there care quality. Contracts affect
the home care sector only indirectly, which is to be justified mainly by the protective
effect of the Basic Constitutional Law of the Federal Republic of Germany and the non-
professionalism of home care.

Therefore, contracts do not have a direct impact on home care quality. Within the
ambulatory and stationary care, the use of contracts expresses itself in several
respects. In the context of their individual contract aims contracts specify extensive
quality requirements, which serve the management of ambulatory and stationary care
quality. Contracts support the participants both with the achievement of their individual
interests in care quality and with the fulfilment of their common tasks, the assurance

and development of care quality.

Current contract practice shows however also problems. Therefore, it is to be stated
that contracts are used as management instrument for ambulatory and stationary care
quality - however this happens without a comprehensive description of the
management object and without a conclusive and evaluated management strategy. At
present exists neither in Germany nor internationally a wide-ranging and recognized
definition of the care quality term. In consequence, there is also no well-founded and
co-ordinated proceeding obvious for the management of care quality by contracts.
Relevant weakness is that management by contracts takes place mainly via detailed

specifications regarding structure and process quality. This effects a restriction of the



226 7 Summary

activity scope of the ambulatory and stationary service provider and causes also a high
bureaucratic effort. In the present contract design current research results, which
emphasize the meaning of the outcome quality, are not evident. Further, there is no
equality between the contracting parties apparent. Due to different contract authorities
and positions of power, the participants influence the subject matter of contracts in a
different degree. Consequently, they apply contracts as management instrument of

care quality in an unequal extent.

To basis of these results, different optimization fields for the use of contracts can be
identified. In particular, a comprehensive and agreed definition of the term of the care
quality as well as a general consistent management strategy for care quality are
recommended to be compiled, evaluated and implemented. For this, the establishment
of accepted quality indicators is necessary, which illustrate the target quality level of the
care. On basis of this point, a consistent and systematic strategy for the use of
contracts as management instrument can be worked out. The strategy should strive for
an outcome-oriented management in the sense of New Public management. This could
be realised by the extension of the matters of contract regarding outcome quality. It is
advisable to compile and agree the outcome indicators together with all participants of
the care system. In response, the contracting parties should diminish the specifications
regarding structure and process quality. This leads to a larger decision clearance of the
ambulatory and stationary service provider and contribute to debureaucratisation.
Besides an intensified monitoring of contract execution is to be endorsed. Contracts
can just unfold their management effect on the quality in the care, if the contracting

parties call in and fulfil their contractual rights and obligations.
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Die Qualitat der Pflege ist vor dem Hintergrund der vielfdltigen

Berichte Uber Missstdnde in Pflegeeinrichtungen und der Finanzkrise
Offentlicher Haushalte seit Jahren ein brisantes Thema. Fur die
Gewdhrleistung, Sicherung und Weiterentwicklung von
Pflegequalitat kommmt eine Vielzahl von Instrumenten zum Einsatz.
Vertrage sind eines dieser Instrumente.

Der Zusammenhang zwischen Vertrdgen und Pflegequalitat ist
wissenschafilich bislang jedoch nur unzureichend erschlossen. Hier
setzt die vorliegende Forschungsarbeit an. Sie untersucht den
derzeitigen Einsatz von Vertrdgen als Steuerungsinstrument von
Pflegequalitét und diskutiert folgende Fragestellungen:

o Wasist Pflegequalitdt und wie kann sie gesteuert werden?

o Welche Verrage existieren in der Pflege und welchem Zweck
dienensie?

o Wie wird Pflegequalitat mit Hilfe von Vertrdgen gesteuert?

« Welche Bedingungen sind notwendig, damit Verrage
optimale Steuerungswirkung entfalten konnen?

Methodisch beruht die Dissertation auf einer Literaturanalyse und
analytisch-theoretischen Uberlegungen, die empirisch durch eine
qualitative Inhaltsanalyse der Vertragslandschaft des
vollstationaren Pflegesystems gestutzt werden.
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