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Pflegequalitit auf dem Priifstand

Neue Regelungen zur Qualitiitssicherung und zur Stirkung
des Verbraucherschutzes im SGB XI und im Heimgesetz

Jorg Hallensleben

Am 1. Januar 2002 sind drei Gesetze zur Reform des Heimgesetzes sowie des Elften Sozialgesetzbuches in Kraft getreten.
Deskriptiv dargestellt werden die wesentlichen qualitiitsrelevanten Neuregelungen aus diesen drei Gesetzen. Eruiert
werden auch die Implikationen der Regelungen fiir die Profession Pflege sowie fiir die Pflegewissenschaft.
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Abstract (engl.): Care quality on the test bed — New regulations to the quality safeguarding and to the refreshment of the consumer protection in the SGB XI
and in the nursing home law. — Since 1995 nearly the entire German population is compulsatory insured against the risk of requiring long-term care. Three laws
have become effective to the reform of the German Long-Term Care Insurance (SGB XI) as well as the home law on January 1st, 2002. The essential quality
relevant readjustments are represented descriptively in this article. The implications of the regulations for the care profession as well as for the care science are
also established.
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Einfiihrung

Seit 1995 prigt die Pflegeversicher-
ung mafigeblich die Pflegelandschaft in
Deutschland. Gegenwirtig erhalten rund
1,9 Mio. Versicherte Leistungen aus der
Pflegeversicherung. (Siehe Tabelle 1) Im
Groflen und Ganzen iiberwiegt zwar —
auch und gerade unter den pflegebediirf-
tigen Menschen — die Zufriedenheit mit
der Pflegeversicherung (Schneekloth/
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Miiller 2000). Gleichwohl wurden vieler-
orts Versorgungs- und Qualitdtsméngel
beklagt. (So etwa im Berliner Memoran-
dum der Bundeskonferenz zur Qualitits-
sicherung im Gesundheits- und Pflege-
wesen 2000)

In der Diskussion, die seinerzeit der Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung vorausge-
gangen war, dominierten Finanzierungs-
fragen iiber Qualitiitsfragen. Das abschrek-
kende Beispiel der so genannten ,,Kosten-

explosion im Gesundheitswesen* vor Au-
gen, lieBen sich die avisierten einkommens-
und vermdgensunabhingigen Leistungen
erst durchsetzen, nachdem praktisch sicher-
gestellt war, dass die einmal festgelegten
Beitragssitze den Pflegekassen (bzw. der
Politik) nicht aus dem Ruder laufen kon-
nen. (Meyer 1996) Wesentliche Hebel hier-
fiir sind bekanntlich die ,,Deckelung® aller
Leistungsbetrige (,,Teilkaskoversiche-
rung”) sowie der restriktive Begriff der
Pflegebediirftigkeit.

Tabelle 1 Leistungsempfinger der sozialen Pflegeversicherung im Jahresdurchschnitt nach Leistungsarten

(Eigene Zusammenstellung nach BMG 2001:

Zweiter Bericht iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung)
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Tatséchlich hat sich die Pflegeversich-
erung — allen Unkenrufen zum Trotz — fi-
nanziell recht solide entwickelt. Gerade
dieser Erfolg 6ffnete jedoch Spielréiume fiir
eine Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung unter Fokussierung von Fra-
gen der Pflegequalitit. Die 1998 gewihl-
te rot-griine Bundesregierung beteiligte
sich aktiv an laufenden Diskussionen und
legte im April 1990 erste Referenten-
entwlirfe zur Novellierung des Heim-
gesetzes (HeimG) sowie des Elften Sozial-
gesetzbuchs (SGB XI — Pflegeversicher-
ung) vor. Die diversen Initiativen miinde-
ten in folgenden drei Gesetzen, die am 1.
Januar 2002 in Kraft getreten sind: 1. Ge-
setz zur Qualitétssicherung und zur Stér-
kung des Verbraucherschutzes in der Pfle-
ge (Pflege-Qualitétsicherungsgesetz —
PQsG), 2. Gesetz zur Ergénzung der Lei-
stungen bei héduslicher Pflege von Pflege-
bediirftigen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf (Pflegeleistungs- Ergén-
zungsgesetz — PfIEG), 3. Heimgesetz-
Novelle.

Ziel dieses deskriptiven Beitrags ist es,
die wesentlichen qualititsrelevanten Neu-
regelungen aus diesen drei Gesetzen dar-
zulegen. Eruiert werden die neuen Nor-
men im Wesentlichen mit Blick auf ihre
Auswirkungen fiir die Pflegeeinrichtungen,
angesprochen werden sollen aber auch ihre
Implikationen fiir die Profession Pflege
sowie fiir die Pflegewissenschatft.

Zur Novellierung
des Heimgesetzes

Die Novellierung des Heimgesetzes
wurde vom Gesetzgeber wie folgt be-
griindet:

1. ,,In der letzten Zeit aufgetretene Pfle-
geskandale haben gezeigt, dass die Auf-
sicht iiber die Heime zum Teil intensi-
viert, insbesondere das Eingriffsinstru-
mentarium der Heimaufsicht verbessert
werden muss.

2. Heimvertrdge sind in der Praxis in der
Regel nicht hinreichend transparent. So
ist z.B. eine Zuordnung von Entgelten
zu Leistungen oft nur schwer méglich.
Die Abwdgung der Interessen ist nicht
immer ausgewogen.

3. Invielen Heimen lassen sich aufgrund
des hohen Alters und des Grads der
Pflegebediirftigkeit der Bewohner nicht

mehr geniigend Personen fiir einen
Heimbeirat finden. Damit ist eine Mit-
wirkung in Heimangelegenheiten nicht
ausreichend gewdhrleistet.

4. Mit der Pflegeversicherung ist neben
das externe Qualitdtssicherungssystem
des Heimgesetzes das externe Quali-
tdtssicherungssystem des SGB XI getre-
ten. Beide Systeme sind noch nicht aus-
reichend miteinander verzahnt. Trotz
der gleich gelagerten Aufgabenstellung
arbeiten Heimaufsichtsbehdrden und
Medizinische Dienste der Krankenver-
sicherung noch zu wenig zusammen.
Zum Teil sehen sie sich auch mangels
Regelungen iiber den Datenaustausch
an einer Zusammenarbeit gehindert.

(HeimG-RegE, S. 15)

Die wesentlichen Schwerpunkte des
Heimgesetzes sind dementsprechend:

1. Starkung der Heimaufsicht und Verbes-
serung ihres Eingriffsinstrumentariums

2. Verbesserung der Transparenz von Heim-
vertrigen

3. Weiterentwicklung der Heimmitwir-
kung

4. Verbesserung der Zusammenarbeit von
Heimaufsicht mit den Pflegekassen,
dem Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) und den Trigern
der Sozialhilfe

Ein weiterer — hier allerdings ausge-
klammerter — Schwerpunkt ist, 5. die
Abgrenzung zwischen Heim und Formen
des sogenannten ,,Betreuten Wohnens*.
Flankiert werden die genannten Schwer-
punkte durch eine Berichtspflicht der
Bundesregierung sowie einen Titigkeits-
bericht der Heimaufsicht. (§ 22) AuBer-
dem findet eine Statistikvorschrift Auf-

nahme ins Heimgesetz. (§ 23)

Zur Novellierung des SGB XI
durch das PQsG

Berichte iiber Mingel in der Pflege
werden auch als ,,Anlass* fiir die Regie-
rungsinitiative zur Reform des SGB XI
durch das Pflege-Qualititsicherungsgesetz
angefiihrt. (PQsG-RefE, S. 29 f.) Die mit
der Novellierung des SGB XI verfolgten
Ziele der Bundesregierung sind strecken-
weise identisch mit denjenigen der Novel-

lierung des Heimgesetzes. So enthéltauch
das PQsG zum Beispiel die Programm-
punkte , Stirkung der Verbraucherrechte*
und ,,Bessere Kooperation von Heimauf-
sicht und Pflegeselbstverwaltung‘. Auch
im Programmpunkt ,,Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalitét” finden
sich Ahnlichkeiten mit der Heimnovelle.
Allerdings geht es hier — wie noch aus-
fithrlich darzulegen sein wird — nicht ein-
fach nur um eine Stirkung des Medizini-
schen Dienstes der Kassen (analog zur
Stirkung der Heimaufsicht). Vielmehr
setzt der Gesetzgeber zugleich auch auf
die Stirkung der Eigenverantwortung der
Einrichtungstriiger. Dahinter steht der Ver-
such, das komplexe Gefiige wettbewerb-
licher, korporativer und staatsdirigistischer
Elemente im SGB XI neu auszutarieren.
In diesem Zusammenhang werden nicht
nur neue Instrumente zur Qualitétssiche-
rung und -entwicklung eingefiihrt, viel-
mehr werden auch landesweite Vereinba-
rungen von Personalbemessungssystemen
oder Personalrichtwerten vorgesehen, die
wenigstens Personalanhaltszahlen und Fach-
kraftquoten umfassen. SchlieBlich wird der
Selbstverwaltung das neue Instrument der
Leistungs- und Qualitétsvereinbarung an
die Hand gegeben, auf dessen Grundlage
die flir das einzelne Pflegeheim erforderli-
che Personalausstattung vereinbart und zur
verbindlichen Voraussetzung flir Vergii-
tungsverhandlungen gemacht werden kanmn.

Darauf hinzuweisen ist im Ubrigen,
dass auch das PQsG (wie viele andere
Gesetzesnovellierungen) mehrere kleine-
re Korrekturen an vorhandenen Paragra-
phen transportiert. So wird etwa mit ei-
ner Anpassung in § 45 (Pflegekurse fuir
Angehorige und ehrenamtliche Pflege-
personen) klargestellt, dass die praktische
Anleitung und Unterweisung auch in der
hiuslichen Umgebung des Pflegebediirf-
tigen stattfinden ,,soll* (statt wie bisher
»kann“). Auf diese und einige andere
Anderungen am SGB XI kann im Rah-
men dieses Beitrags allerdings nicht ein-
gegangen werden.

Zum Pflegeleistungs-
Ergiinzungsgesetz

Im Gegensatz zu den beiden anderen
Gesetzen handelt es sich beim Gesetz zur
Ergdnzung der Leistungen bei hduslicher
Pflege von Pflegebediirfiigen mit erheb-
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lichem allgemeinem Betreuungsbedarf
(Pflegeleistungs- Ergédnzungsgesetz —
PfIEG) in erster Linie um ein ,,Leistungs-
gesetz. Das heif3t: Fiir den Personenkreis
zu Hause lebender, demenzkranker und
anderweitig psychisch beeintrichtigter
Pflegebediirftiger werden neue (allerdings
recht begrenzte) Leistungen bereit ge-
stellt. Die Gesetzgeber will damit einen
Lersten Schritt“ unternehmen, um die La-
ge eines Personenkreises zu erreichen, der
zwar im SGB XI keineswegs ausgeblen-
det, aber in seiner Bediirfnislage nur un-
zureichend erfasst wird. (Zum
Handlungsbedarf siche BMFSFJ 2001, S.
241,561)

Auch das PfIEG transportiert — wie
iblich —kleinere Korrekturen am SGB XI
und anderen Gesetzen. Die wichtigste:
Die zum 31. Dezember 2001 auslaufen-
den Ubergangsregelung iiber die Finan-
zierung der medizinischen Behandlungs-
pflege in stationéren Pflegeeinrichtungen
wird — einmal mehr — um 3 Jahre Jahre
verldngert. Allerdings sieht das novellierte
SGB XI nunmehr erstmals explizit vor,
dass ab 1.1.2005 die GKV die Finanzie-
rung der Behandlungspflege in station4-
ren Pflegeeinrichtungen iibernehmen soll.
Niheres soll in einem besonderen Gesetz
geregelt werden. (§ 43b SGB XI) Eben-
falls um drei Jahre verldngert wurde die
Regelung tiber die pauschalen Leistungs-
betrige bei stationdrer Pflege nach § 43
SGB XI.

Zum Steuerungsverstindnis
des Gesetzgebers

Insbesondere das PQsG ist ein weite-
res Exempel jenes moderneren Verstéind-
nisses politischer Steuerung, von dem das
SGB XI schon bisher geprigt war — wie
im Ubrigen auch das SGB V und andere
Sozialleistungssysteme. Der Gesetzgeber
hatte seinerzeit bei der Einfiihrung der
Pflegeversicherung die alte Streitfrage
»Marktsteuerung oder ,,staatliche Regu-
lierung® mit einem entschiedenen ,,so0-
wohl, als auch* beantwortet: Das heift:
Einerseits wurde auf der Ebene der Leis-
tungserbringer der Wettbewerb befor-
dert, andererseits wurden gleichzeitig das
Sachleistungsprinzip sowie mannigfalti-
ge Regeln zur ,,Biandigung des Pflege-
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marktes“ fiir unabdingbar gehalten. In
diesem Zusammenhang setzt der Gesetz-
geber primér auf die so genannte ,,Selbst-
verwaltung* der Pflegeeinrichtungstréiger
und Leistungs- bzw. Kostentréger, d. h.
er setzt auf eine korporative Steuerung
auf der Verbandsebene. Bei allem Bestre-
ben die unmittelbare Staatsverwaltung
nach Mdoglichkeit auf ein Minimum zu
begrenzen, wurden und werden aber dem
Staat im SGB XI robuste Interventions-
moglichkeiten flir den Fall vorbehalten,
dass die ,,Selbstverwaltung* nicht ,,funk-
tioniert™.

Wie bereits angedeutet, tariert der
Gesetzgeber das komplexe Gefiige wett-
bewerblicher, korporativer und staats-
dirigistischer Elemente im SGB XI neu
aus. In einer Reihe, hier nicht im Einzel-
nen wiederzugebender Vorschriften gibt
es Verschiebungen bei der Beteiligung der
Akteure. Hervorzuheben ist die Aufwer-
tung der Sozialhilfetrdger sowie des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung
e.V.; damit wird die seinerzeit aus dem
Krankenversicherungsrecht abgeleitete
starke Stellung der gesetzlichen Kassen
etwas zuriickgenommen. Erwahnt sei fer-
ner, dass auch die Verbéinde der Pflege-
berufe vermehrte Mitwirkungsrechte ha-
ben. (Siehe dazu mehr im letzten Ab-
schnitt dieses Beitrags)

Die augenfilligste Neuerung betrifft
die Rolle des Staates. Unter grundsitzli-
cher Beibehaltung des skizzierten Steu-
erungsprinzips nimmt der Staat das Zep-
ter punktuell wieder stérker in die Hand.
Die Bundesregierung wird zu einer Rei-
he von Rechtsverordnungen (mit Zustim-
mung des Bundesrates) erméchtigt; sie
kann

— Beratungs- und Priifvorschriften fest
legen; (§§ 113 Abs. 2, 118 SGB XI)

— die Entgelte fiir die Erteilung von Lei
stungs- und Qualitidtsnachweisen sowie
fiir die Durchfithrung von Wirtschaft
lichkeitspriifungen festlegen; (§ 116
Absatz 4)

— einen Pflegeheimvergleich anordnen;
(§ 92a)

— der Anwendungsbereich der 1996 in
Kraft getretene Pflege-Buchfithrungs-
verordnung auf den Gesamtbetrieb der
Pflegeeinrichtungen zu erstrecken (also
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auch auf den Bereich des SGB V). (§ 83
Abs. 1 Nr. 3)

— Erneuert und dauerhaft installiert wird
zudem die Moglichkeit, den Inhalt der
Qualitétssicherung nach § 80 SGB XI
festzulegen

Im Ubrigen wird die staatliche Heim-
aufsicht auf vielfiltige Art und Weise ge-
stérkt (siche ausfiihrlicher weiter unten).

Interessanterweise hatte die Bundes-
regierung zunéichst nicht die Absicht, die
Beratungs- und Priifvorschriften (inklu-
sive der Entgelte) sowie den Pflegeheim-
vergleich auf dem Verordnungswege zu
regeln. (Siehe PQsG-RefE) Im Laufe des
Gesetzgebungsverfahrens wuchsen aber
die Zweifel, dass im Rahmen der jeweils
favorisierten Selbstverwaltungslésung die
divergierenden Interessen der beteiligten
Pflegeleistungserbringer und Kostentri-
ger auszugleichen gewesen wiiren.

Die Erwartung des Gesetzgebers, dass
sich trotz eines quasi fixen Gesamtbudgets
(,,Beitragssatzstabilitdt”) mehr Pflege-
qualitét realisieren lassen wiirde, beruhte
wesentlich auf dem Kalkiil, dass die Leis-
tungsanbieter unter den Bedingungen ei-
nes verschirften Wettbewerbs Rationa-
lisierungsreserven mobilisieren wiirden.
Mit anderen Worten: Das gleichzei-
tige Erreichen von Bedarfs- und Kosten-
dédmpfungszielen hing (und hingt) ent-
scheidend davon ab, wie weit es gelingt,
das Spannungsverhiltnis von Budgetie-
rungslogik und Marktlogik fiir eine effizi-
ente Qualitéitsverbesserung der professio-
nellen Pflege fruchtbar zu machen.

Eigenverantwortliche
Qualitiitssicherung

Das durch das PQsG reformierte
SGB X1 enthilt nunmehr die Klarstel-
lung, dass die Triger der Pflegeein-
richtungen — trotz des Sicherstellungs-
auftrags der Pflegekassen — fiir die Si-
cherung und Weiterentwicklung der Pfle-
gequalitét in thren Einrichtungen verant-
wortlich bleiben. (§ 112 Abs. 1 SGB XI)
Durch das PQsG wird die Implementie-
rung eines funktionierenden infernen Quali-
tatsmanagement-Systems fiir Pflegeein-
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richtungen zwingend: Pflegeeinrichtun-
gen miissen nicht nur (wie schon nach
bisherigem Recht) die Gewihr fiir eine
leistungsfihige und wirtschaftliche pfle-
gerische Versorgung bieten; vielmehr diir-
fen Versorgungsvertrige von den Pflege-
kassen nur mit Pflegeeinrichtungen ab-
geschlossen werden, die sich verpflich-
ten einrichtungsintern ein Qualitdtsmana-
gement einzufithren und weiterzuentwik-
keln. (§ 72 Abs. 3). Die Bundesregierung
schreibt dazu: ,,Die Verpflichtung zum
internen Qualitdtsmanagement greift die
Fachdiskussion zur Qualitdtssicherung
in der pflegerischen Versorgung auf- Die-
se Diskussion zeigt, dass Pflegequalitdit
letztlich nicht von auflen in die Pflege-
einrichtungen “hineingepriift” werden
kann, sondern von innen heraus — aus
der Eigenverantwortung der Einrichtungs-
triiger und aus der Mitverantwortung
der Leistungstrdiger — entwickelt werden
muss. “ (PQsG-RegE zu § 72, S. 48)

Das einrichtungsinterne Qualitéts-
management wird im Gesetz selbst zwar
nicht genau vorgegeben. (In der Gesetzes-
begriindung heifit es dazu lediglich: Un-
ter Qualititsmanagement sei ,, eine Art Ge-
samistrategie zu verstehen, die — auf die
Mitwirkung aller Mitarbeiter gestiitzt— die
Qualitéit der Pflege in allen ihren Ausprd-
gungen (Struktur, Prozess-, Ergebnis-
qualitit) in den Mittelpunkt ihver Bemii-
hungen stellt und kontinuierlich bestrebt
ist, diese zu verbessern. “ (PQsG-RegE zu
§ 72, S. 48) Allerdings ist klar, dass damit
nicht—wie in den bisherigen Vereinbarun-
gen der Gemeinsamen Grundsétze und
MaBstibe der Qualititssicherung nach
§ 80 SGB XI a.F —lediglich ausgewdhlte
Einzelmafinahmen gemeint sind (wie die
Einrichtung eines Qualitétszirkels, die Ein-
setzung eines Qualititsbeauftrag-ten, die
Mitwirkung an Qualitéitskonferen-zen oder
die Entwicklung von Pflegestandards).

Der Gesetzgeber legt der Selbstver-
waltung auf Bundesebene auf, Vereinba-
rungen zur Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagement-
Systems abzuschlieBen. (§ 80 SGB XI)
Kommt eine solche Vereinbarung inner-
halb von zwdlf Monaten ganz oder teil-
weise nicht zustande, nachdem eine Ver-
tragspartei schriftlich zu Verhandlungen
aufgefordert hat, kann ihr Inhalt durch

Rechtsverordnung der Bundesregierung
mit Zustimmung des Bundesrates festge-
legt werden. (§ 80 Abs. 3 SGB XI) An-
zunehmen ist, dass die Anforderungen an
das inteme Qualititsmanagement deutlich
priziser definiert sein werden als bisher.

Leistungs- und
Qualititsnachweise

Das PQsG fiihrt ein bislang nicht ge-
setzlich verankertes System zur externen
Qualitétssicherung ein. Ausgehend von
der Grundidee der priméren Tréger-
verantwortung wird der Nachweis der
Qualitit der Pflege als ,,Bringschuld” der
Pflegeeinrichtungen definiert. (PQsG-
RegE zu § 113-E SGB XI) Die Ein-
richtungstriger werden verpflichtet, den
Landesverbdnden der Pflegekassen regel-
méBige die Qualitit ihrer Leistungen durch
so genannte ,, Leistungs- und Qualitdits-
nachweise “ (LQN) nachzuweisen. (§ 113
Abs. 1 SGB XI) Dabei handelt es sich
Zertifikate unabhéngiger (und miteinander
konkurrierender) Sachverstindiger oder
Priifstellen, wie es sie —allerdings auf frei-
williger Basis —bereits seit geraumer Zeit
gibt (z.B. Diakonie-Siegel durch die Fir-
ma ProCumCert).

Mit dem erteilten Zertifikat dokumen-
tiert eine Pflegeeinrichtung, dass sie zum
Zeitpunkt der Priifung die gesetzlich vor-
geschriebene Mindestqualitét erfiillt.
(§ 113 Abs. 3 SGB XI) Das schlieft nicht
aus, dass im Rahmen des Priifverfahrens
weitergehende (etwa verbandsspezifi-
sche) Anforderungen gepriift und besté-
tigt werden. ,, 4b dem 1. Januar 2004 hat
eine Pflegeeinrichtung nur dann An-
spruch auf Abschluss einer Vergiitungs-
vereinbarung mit den Pflegekassen, wenn
sie einen Leistungs- und Qualitdtsnach-
weis vorlegt, dessen Erteilung nicht ldn-
ger als zwei Jahre zuriickliegt. “ (§ 113
Abs. 5 SGB XI) Faktisch wird diese Vor-
gabe dazu fithren, dass sich alle Einrich-
tungen kiinftig in einem Zweijahresturnus
einem Priifverfahren zur Erteilung eines
Leistungs- und Qualitéitsnachweises un-
terziehen.

Die gepriiften Einrichtungen haben die
Kosten von Leistungs- und Qualitéts-

nachweisen selbst zu tragen. Den Einrich-
tungen wird aber das Recht eingerdumt,
die Kosten in die ndchstmogliche Vergii-
tungsvereinbarung mit Wirkung in die
Zukunft einzustellen. Dabei ist eine Ver-
teilung der Kosten auf mehrere Vergiitungs-
zeitriume moglich. (§ 116 Abs. 1 SGB X1I)

Die Erteilung der Leistungs- und
Qualitétsnachweise wird als eine ,,6ffent-
liche Aufgabe“ definiert und kann nur
durch von den Landes- oder Bundesver-
binden der Pflegekassen anerkannte un-
abhéngige Sachverstéindige oder Priifstel-
len wahrgenommen werden. Die Bundes-
regierung wird erméchtigt, durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates Beratungs- und Priifvorschriften
anzuordnen. Darin sind auch die Anfor-
derungen an die zertifizierenden Unter-
nehmen und Sachversténdigen festzule-
gen. (§ 113 Abs. 2, § 118 SGB XI) Die
Bundesregierung wird ebenfalls erméch-
tigt die Entgelte fur die Erteilung von
Leistungs- und Qualititsnachweisen (so-
wie fiir die Durchfithrung von
Wirtschaftlichkeitspriifungen) zu regeln.
(§ 116 Abs. 4. SGB XI)

Die Einrichtungstrigerverbénde haben
auf die Forderung des Gesetzgebers nach
,;unabhingigen* Sachverstindigen bzw.
Priifstellen bereits reagiert, indem sie wirt-
schaftlich unabhéngige Zertifizierungs-
agenturen griinden und/oder mit diesen
Kooperationen eingehen (so etwa der
Diakonieverband und ProCumCert oder
der Paritdtische Landesverband Bayern
und SQ Cert). Ausgeschlossen hat der
Gesetzgeber zwar explizit verbandseigene
Priifverfahren. Die blo3e ,,N#ihe“ be-
stimmter Zertifizierungsstellen und Sach-
verstindiger zu bestimmten Einrichtungs-
trigern steht aber einer Anerkennung
durch die Landes- oder Bundesverbén-
den der Pflegekassen nicht im Wege. Der
Gesetzgeber wollte mit den LON erklér-
termafen auch und gerade die Anstren-
gungen jener Einrichtungstrager wiirdi-
gen, die bereits in der Vergangenheit in-
terne Qualitéitssicherungssysteme einge-
fiihrt und sich (freiwilligen) externen
Zertifizierungen unterzogen haben. Die
Leistungs- und Qualititsnachweise sol-
len entlastende Wirkung fiir den MDK
entfalten und als ,,trigernahes” Instru-
ment zur externen Qualititssicherung

PfleGe, 7. Jg. (2002) Nr. 1



gefordert werden. Dabei wurde in Rech-
nung gestellt, dass weder die Heimauf-
sicht noch der MDK tiiber hinreichende
Ressourcen verfiigten, um ihre Qualitts-
verantwortung flichendeckend auf admi-
nistrative Weise wahrzunehmen. Im er-
sten Entwurf des PQsG, dem so genann-
ten Referentenentwurf, waren Qualitéts-
pritfungen in Tragerverantwortung des-
halb sogar ausdriicklich vorgesehen.

Der Verordnungsgeber kann sich im
Ubrigen eine vergleichsweise groBziigige
Haltung in Bezug auf die Neutralitit der
Zertifizierungsunternehmen ohne Weiteres
erlauben, da die LQN die bisherigen Prii-
fungen durch die staatliche Heimaufsicht
und parastaatlicher Akteure (Kassen und
MDK) keineswegs ersetzen oder aus-
schliefen. Das Gegenteil ist Fall! (§ 113
Abs. 4 SGB XI) Den parastaatlichen Priif-
organen ist lediglich aufgegeben, die
Leistungs- und Qualititsnachweise ,,bei
der Bestimmung von Zeitpunkt und Um-
fang ihrer Qualitdtspriifungen angemessen
zu beriicksichtigen, wenn die Erteilung
nicht langer als ein Jahr zuriickliegt.*
(§ 114 Abs. SGB XI) Tatséchlich sind die
hoheitlichen und vertragspartnerschaft-
lichen Kontrollbefugnisse prézisiert und
unter dem Strich sogar ausgeweitet wor-
den.

Priifung der Pflegequalit:it
durch MDK
und Heimaufsicht

Ein wesentliches Anliegen der Bundes-
regierung war die bessere Verzahnung des
externen Qualitétssicherungssystems des
Heimgesetzes und des externen Quali-
tatssicherungssystems des SGB XI (Sie-
he oben: Ziele, Punkt 4). Die Befugnisse
und Pflichten des MDK und der Heim-
aufsicht werden deshalb besser aufeinan-
der abgestimmt.

Gegenstand der Qualitiitspriifungen
In den Qualititspriifungen des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung
(oder den von den Landesverbinden be-
stellten Sachverstindigen) wird unter-
sucht, ob die Que"“tatsanforderungen nach
dem SGB XI und die daraus abgeleiteten
vertraglichen Verpflichtungen von den Ein-
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richtungen eingehalten werden. Die Prii-
fungen beziehen sich ,, auf die Qualitdt,
die Versorgungsabldufe und die Ergebnis-
se der Leistungen sowie auf deren Abrech-
nung. “ Bei stationdrer Pflege erstrecken
sich die Qualitatspriifungen —wie bisher —
auch auf die medizinische Behandlungs-
pflege, die soziale Betreuung, die Leistun-
gen bei Unterkunft und Verpflegung so-
wie auf die Zusatzleistungen. Neu ist, dass
sich die Priifungsberechtigung nun aus-
driicklich auch auf die Hausliche Kran-
kenpflege nach § 37 SGB V erstreckt und
insoweit der Geltungsbereich des SGB X1
tiberschritten wird. (§ 112, Abs. 3 SGB
XI)

Gemil seines oben skizzierten
Steuerungsverstindnisses hat der Gesetz-
geber darauf verzichtet, die von den Ein-
richtungen zu erfiillenden Anforderungen
in Punkto Qualitdt, Versorgungsabliufe
und Leistungsergebnisse darzulegen.
Noch gelten von daher die bisherigen
Priifungsgrundlagen des MDK, die auf
den Vereinbarungen nach § 80 SGB XI
a.F. basieren. (MDS 2000, MDS 2000a)
Danach priift der MDK u.a. folgende
Aspekte: Die Abbildung des Pflegepro-
zesses in der Pflegedokumentation, Pfle-
geleitbild, Pflegekonzept, Ziele der Ein-
richtung, Organigramm, Stellenplan, Stel-
lenbeschreibungen, Angaben zur verant-
wortlichen Pflegefachkraft, regelméBig
dokumentierte Dienstbesprechungen,
Pflegestandards, Einarbeitungskonzept,
Dienstpldne, Einsatzpléne sowie, last but
not least, die Ergebnisqualitéit beim Pati-
enten, wie allgemeine Zufriedenheit, aus-
reichender Ern&hrungszustand, Vorliegen
eines Dekubitus etc. Ob die bisherigen
Anforderungen durch die neuen Verein-
barungen nach § 80 wesentlich verédndert
werden, bleibt abzuwarten (ist aber eher
unwahrscheinlich). Sicher ist bisher nur,
dass die Anforderungen an das Qualitéts-
management steigen werden, und das dies
vom MDK (und den Sachverstéindigen
der Pflegekassen) tiberpriift werden wird.

Nach dem Heimgesetz werden die
Heime darauthin {iberpriift, ob sie die
Anforderungen an den Betrieb eines
Heims nach dem Heimgesetz erfiillen. Die
wesentlichen Anforderungen allgemeiner
Art sind im nachfolgend zitierten § 11
HeimG niedergelegt:

Beitrige

(1) Ein Heim darf nur betrieben werden,
wenn der Trdger und die Leitung

1. die Wiirde sowie die Interessen und
Bediirfunisse der Bewohnerinnen und Be-
wohner vor Beeintrdchtigungen schiit-
zen,

2. die Selbstindigkeit, die Selbstbe-
stimmung und die Selbstverantwortung
der Bewohnerinnen und Bewohner wah-
ren und fordern, insbesondere bei behin-
derten Menschen die sozialpddagogische
Betreuung und heilpddagogische Forde-
rung sowie bei Pflegebediirftigen eine
humane und aktivierende Pflege unter
Achtung der Menschenwiirde gewdhrlei-
sten,

3. eine angemessene Qualitdt der Be-
treuung der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner, auch soweit sie pflegebediirfiig sind,
in dem Heim selbst oder in angemesse-
ner anderer Weise einschlieflich der
Pflege nach dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse sowie die drztliche und ge-
sundheitliche Betreuung sichern,

4. die Eingliederung behinderter
Menschen fordern,

5. den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern eine nach Art und Umfang ihrer
Betreuungsbediirftigkeit angemessene
Lebensgestaltung ermdglichen und die
erforderlichen Hilfen gewdhren,

6. die hauswirtschaftliche Versorgung
sowie eine angemessene Qualitdt des
Wohnens erbringen,

7. sicherstellen, dass fiir pflegebediirf-
tige Bewohnerinnen und Bewohner
Pflegeplanungen aufgestellt und deren
Umsetzung aufgezeichnet werden,

8. gewdhrleisten, dass in Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe fiir die Bewoh-
nerinnen und Bewohner Forder- und
Hilfepline aufgestellt und deren Umset-
zung aufgezeichnet werden,

9. einen ausreichenden Schutz der Be-
wohnerinnen und Bewohner vor Infek-
tionen gewdhrleisten und sicherstellen,
dass von den Beschdftigten die fiir ihren
Aufgabenbereich einschligigen Anforde-
rungen der Hygiene eingehalten werden
und

10. sicherstellen, dass die Avzneimit-
tel bewohnerbezogen und ordnungsge-
mdfs aufbewahrt und die in der Pflege
titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter mindestens einmal im Jahr iiber den
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sachgerechten Umgang mit Arzneimit-
teln beraten werden.

(2) Ein Heim darf nur betrieben werden,
wenn der Triger

1. die notwendige Zuverldssigkeit,
inshesondere die wirtschaftliche Lei-
stungsfihigkeit zum Betrieb des Heims,
besitzt,

2. sicherstellt, dass die Zahl der Be-
schdftigten und ihre persdnliche und
Jfachliche Eignung fiir die von ihnen zu
leistende Tdtigkeit ausreicht und

3. angemessene Entgelte verlangt und

4. ein Qualitdtsmanagement betreibt.

(3) Ein Heim darf nur betrieben werden,
wenn

1. die Einhaltung der in den Rechts-
verordnungen nach § 3 enthaltenen Re-
gelungen gewdhrleistet ist, [dabei handelt
es sich um die Anforderungen der Heim-
mindestbauverordnung (HeimMindBauV)
und der Heimpersonalverordnung
(HeimPersV). Aullerdem werden dort die

Priifauftrag MDK
Priifbeschluss Heimaufsicht | -

Heime verpflichtet, ihre Leistungen nach
dem jeweils allgemein anerkannten Stand
fachlicher Erkenntnisse zu erbringen],

2. die vertraglichen Leistungen [ge-
miB Heimvertrag] erbracht werden und

3. die Einhaltung der nach § 14 Ab-
satz 7 erlassenen Vorschriften [die sich
auf Geld- oder geldwerte Leistungen zu-
gunsten des Trigers oder Beschiftigter
beziehen] gewdhrleistet ist.

Die zitierten Regelungen sind in die-
ser Form zwar neu kodifiziert, im Kem
handelt es sich aber weniger um grundle-
gend neue Anforderungen, sondern viel-
mehr um solche, die schon nach friihe-
rem Recht von einem ordnungsgemil
geflihrten Heim zu erfiillen waren.

Prozedere der Qualititspriifungen
Der MDK ist zu Qualitétsiiber-
priffungen ,,vor Ort” berechtigt. (§ 114
Abs. 1) Die Pflegeeinrichtungen haben
auf Verlangen der Landesverbidnde der
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst

Pflegeleitbild

] — Pflegekonzept

sofortiges

Absprache

Handeln? ™1 Priifer Dienstplan
 , —_— ! Pflege-
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der Krankenversicherung (oder den von
den Landesverbdnden bestellten Sachver-
stindigen) die Priifung der erbrachten
Leistungen und deren Qualitét zu ermog-
lichen. Das konnen Einzelpriifungen,
Stichproben oder vergleichende Priifun-
gen sein. (§ 112 Abs. 3. SGB XI)

Die Heime werden — gemil § 15
Abs.] HeimG - von der zustindigen
Heimaufsicht durch wiederkehrende
oder anlassbezogene Priifungen iiber-
wacht. Der Heimaufsicht ist grundsétz-
lich aufgegeben, jedes Heim mindestens
einmal im Jahr zu Uberpriifen. Sie kann
allerdings Priifungen in groBeren Ab-
stinden vornehmen, wenn ein Heim be-
reits durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung gepriift wurde
oder ihr durch geeignete Nachweise un-
abhingiger Sachverstidndiger Erkennt-
nisse darliber vorliegen, dass die Anfor-
derungen an den Betrieb eines Heimes
erfiillt sind. (Abs. 4)

Der Tréger, die Leitung und — neuer-
dings — auch die Pflegedienstleitung ha-
ben den zustindigen Behérden auf Ver-
langen die erforderlichen miindlichen und
schriftlichen Auskiinfte unentgeltlich zu er-
teilen. Die Vorschrift regelt allerdings nur
die Auskunftspflicht und trifft keine Aus-
sage dartiber, wann ecine Pflege-
dienstleistung zu bestellen ist. Neu ist auch,
dass sich die Heimaufsichtsbehtrde vor
Ort die geschiftlichen Unterlagen vorle-
gen lassen kann, also nicht an eine orts-
ferne Zentrale des Trégers verwiesen wer-
den darf. Zu den geschiéftlichen Unterla-
gen des Auskunftspflichtigen rechnen alle
zum Geschiéiftsbetrieb gehdrenden Auf-
zeichnungen, einschlieflich steuerrechtli-
cher oder die Finanzierung betreffende
Unterlagen sowie Belege iiber die fiir die
Bewohner verwalteten Barbetrige und
Zusatzbarbetrédge zur persdnlichen Verfii-
gung sowie der gesamte Schriftverkehr.

Die SGB XI-Regelungen zum Proze-
dere der Priifungen bei teil- oder voll-
stationdrer Pflege sind weitgehend iden-
tisch mit den Regelungen im HeimG:

— Die Priifer konnen alle fiir die Pflege-
einrichtung benutzten Grundstiicke und
Réaume jederzeit angemeldet oder un-
angemeldet zu betreten (§ 114 Abs. 2
SGB XI, § 15 Abs. 1 HeimG);
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— Priifungen zur Nachtzeit sind allerdings
nur zuléissig, wenn und soweit das Uber-
wachungsziel tagsiiber nicht erreicht
werden kann (in der Begriindung zum
PQsG werden in diesem Zusammen-
hang folgende Beispiele genannt: An-
zahl der Nachtwachen, Fixierung/Sedie-
rung der Pflegebediirftigen, Fliissig-
keitszufuhr; in der Begriindung zum
HeimG werden Zweifeln an der ausrei-
chenden Fachpersonalbesetzung ange-
fiihrt. (§ 114 Abs. 2 SGB XI, § 15 Abs.
2 Heim@G);

— Soweit die Rdume einem Wohnrecht
der Heimbewohner unterliegen, diirfen
sie allerdings nur mit deren Zustimmung
betreten werden.

— Die Priifer konnen Priifungen und Be-
sichtigungen vornehmen (§ 114 Abs. 2
SGB XI, § 15 Abs. 1 HeimG); wahrend
diese Formulierung im SGB XI wohl
automatisch die korperliche Untersu-
chung des Pflegezustandes von Bewoh-
nern/Tagespflegebesuchern einschliefit,
hielt der Gesetzgeber es fiir angebracht,
dies noch einmal ausdriicklich als Recht
auch der Heimaufsicht zu betonen.

— Die Priifer konnen sich mit den Pflege-
bediirftigen in Verbindung setzen.*
(§ 114 Abs. 2 SGB XI, § 15 Abs. 2
HeimG);

— den Heimbeirat oder den Heimflirspre-
cher zu befragen (§ 114 Abs. 2 SGB XI,
§ 15 Abs. 2 HeimG — das ist auch im
HeimG eine Neuerung);

— die Beschiftigten befragen. (114 Abs.
2 SGB X1, § 15 Abs. 2 HeimG).

Nur im SGB XI findet sich die Regelung,

— dass die Priifer sich mit den Angehdri-
gen oder Betreuern in Verbindung set-
zen konnen;

— wird explizit darauf hingewiesen, dass
zur Verhiitung dringender Gefahren fiir
die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung
das Grundrecht der Unverletzlichkeit
der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 Grund-
gesetz) eingeschriankt werden kann, d.h.
dass eine Wohnung u.U. doch ohne
Zustimmung des Bewohners betreten
werden kann. (114 Abs. 2 SGB XI)

Bei der ambulanten Pflege sind der
Medizinische Dienst und die von den
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Landesverbianden der Pflegekassen be-
stellten Sachverstiandigen berechtigt, die
Qualitdt der Leistungen des Pflege-
dienstes mit Zustimmung des Pflegebe-
diirftigen auch in dessen Wohnung zu
iiberpriifen — einer Anmeldung dieser
Priifung beim Pflegedienst bedarf es ergo
nicht. (114 Abs. 3 SGB XI)

In den Beratungen zum PQsG wurde
von einiger Einrichtungstrégern eine Be-
schriankung der Priifbefugnisse des Me-
dizinischen Dienstes auf Anldsse gefor-
dert, wie dies im Krankenhaussektor der
Fall ist. Der Gesetzgeber ist dem — wie
dargelegt — nicht gefolgt. Man kann dies
als Indiz dafiir nehmen, dass auch auf den
Krankenhaussektor regelméBige Priifun-
gen zukommen,

Ein heikler und umstrittener Punkt im
Entstehungsprozess der Gesetzesanderun-
gen war die Frage der unangemeldeten
Priifungen. Nach dem Referentenentwurf
zum PQsG hitte eigentlich klar gestellt
werden sollen, dass Ortliche Priifungen in
Pflegeheimen grundsétzlich nur noch nach
vorheriger Terminabsprache (nicht Ankiin-
digung) durchgefiihrt werden diirfen.
(Ausnahmen hiervon wéren nur in Zusam-
menarbeit mit der Heimaufsicht statthaft
gewesen) Dieses Zugesténdnis an die Ein-
richtungstrager wurde im weiteren Verfah-
ren, nicht zuletzt auf Druck der Pflege-
kassen und des MDK (Rebscher 2000,
Pick 2000, Briiggemann 2000) zuriickge-
nommen. Heimaufsicht und MDK haben
die Befugnis, auch unangemeldete Priifun-
gen vornehmen zu kénnen. Eingeschrénkt
wird diese grundsétzliche Befugnis aller-
dings durch den Grundsatz der Verhilt-
nisméBigkeit. In der Begriindung zu § 114
PQsG-RegE heilit es: ,, Bei der Wahrneh-
mung dieser Rechte durch den MDK ist
Jjedoch stets eine Ermessenspriifung da-
hingehend anzustellen, ob im Sinne des
Verhdiltnismdfigkeitsgrundsatzes die im
Einzelfall weniger belastende Mafinahme
vorzuziehen ist. Hierbei kann beispiels-
weise zu beachten sein, dass sich aus Sicht
der Praxis — insbesondere der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung
— gezeigt hat, dass erfahrene Prijfkvdfte
ohne weiteres auch dann Qualitétsmdingel
erkennen konnen, wenn Priifungen vor-
angemeldet erfolgen. Damit wird der
Grundsatz gestdrkt, dass der Medizinische

. Beitréige

Dienst der Krankenversicherung oder von
den Landesverbdnden der Krankenkassen
bestellte Sachverstindige als Stellen, die
in die partnerschaftlich organisierte
Pflegeselbstverwaltung eingebunden sind,
in Fragen der Qualitit sich primdr
beratungsorientierten Priifansditzen ver-
pflichtet sehen und belastende Eingriffs-
mafinahmen erst in zweiter Linie als In-
strument der Qualitdtssicherung dienen.
Dies gilt erst recht fiir unangemeldete
Priifungen.

Auch in der Begrindung zum Heim-
gesetz wird den Behdrden ein zuriickhal-
tender Umgang mit ihrer Befugnis nahe
gelegt: ,, Dies bedeutet aber nicht, dass nur
unangemeldete Prijfungen die einzig ef-
Jektive Form der Heimiiberwachung sei-
en. Es gibt Situationen, bei denen eine
unangemeldete Priifung die einzig richti-
ge Mafinahme ist. In der weit grdfieren
Zahl der Fille wird aber eine angemel-
dete, gut vorbereitete Priifung, bei der die
Gesprdchspartner zur Verfligung stehen
und die erforderlichen Unterlagen zur
Hand sind, in Verbindung mit der noti-
gen Nachbereitung, zu einem aussage-
krdftigeren Priifungsergebnis fiiliren.

Das PQsG erméglicht die Beteiligung
sowohl der Kostentréiger, als auch der
Trégervereinigung der gepriiften Einrich-
tung an den Priifungen. Damit wird ei-
nerseits sichergestellt, dass der Ein-
richtungstriger im Regelfall die Unter-
stiitzung seines Verbandes einholen kann.
Andererseits ermoglicht sie, dass der
MDK Vertreter der Pflegekassen hinzu-
ziehen kann, um beispielsweise eine wirk-
same Priifung der Abrechnungen zu ge-
wihrleisten. Die Hinzuziehung Dritter ist
allerdings dann ausgeschlossen, wenn
dadurch die Priifung verzogert wird.
(§ 114 Abs. 6 SGB XI)

Folgen der Qualititspriifung (I):
Prozedere bei
festgestellten Qualititsméngeln

Der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung (und alle sonstigen Stellen,
die Qualititspriifungen nach dem SGB XI
durchfiihren) haben die Ergebnisse ihrer
Priifungen — ohne den bisherigen Umweg
iiber die Landesverbinde der Pflegekassen
— unmittelbar der betroffenen Pflegeein-
richtung mitzuteilen. Informiert werden
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auch die Landesverbénde der Pflegekassen
sowie — das ist neu — die betroffenen
Sozialhilfetrdger und Heimaufsichts-
behorden. Im Interesse der Einrichtungs-
trager und mit dessen Zustimmung haben
die Landesverb#nde der Pflegekassen auf
Anforderung das Priifergebnis auch der
Vereinigung des Trégers zuzuleiten.

Die Entscheidung tiber die zu treffen-
den MaBnahmen bei festgestellten
Qualitdtsméngeln liegt bei den Landes-
verbanden der Pflegekassen unter Betei-

Bei Priifung
festgestellte Méngel

sofortiges
Handeln?

ligung des zustindigen Sozialhilfetréigers.
Vorher sind der Triger der Pflegeein-
richtung und ggf. dessen Vereinigung ,,an-
zuhoren®. Die Landesverbidnde der Pfle-
gekassen erteilen dem Triiger der Einrich-
tung einen Bescheid und setzen ihm dar-
in zugleich eine angemessene Frist zur
Beseitigung der festgestellten Mingel.
Werden festgestellte Mingel nicht frist-
gerecht beseitigt, kann es zur Kiindi-

gung des Versorgungsvertrages kommen.
(§ 115 Abs. 2 SGB XI) Keine Frist ist
einzuhalten, wenn zum Schutze einzel-
ner Pflegebediirftiger sofortiges Handeln,
namentlich die sofortige Beendigung des
Pflegeverhiltnisses, erforderlich er-
scheint. Das Grobgeriist der Verfahrens-
kette im SGB XI ist zeigt Abbildung 2.

Die besagte Verfahrenskette findet sich
im Prinzip auch im Heimgesetz. Allerdings
ist im Heimgesetz insofern ein etwas an-
derer Duktus erkennbar: Dort ist nicht von

Frist setzen

Forderung
erfiillt?

einer ,,Anhrung‘ des Einrichtungstrigers
die Rede. Statt dessen wird im neuen § 16
Abs. 1 HeimG zunichst auf Beratung ge-
setzt: ,,Sind in einem Heim Mdngel fest-
gestellt worden, so soll die zustindige
Behérde zundichst den Trdger iiber die
Moglichkeiten zur Abstellung der Mdin-
gel beraten. ““ Bereits die Stellung des § 16
im Anschluss an die Heimiiberwachung
(§ 15) mache deutlich — so steht es in der

Begriindung zum HeimG-RegE, S. 31 —,
dass der Heimtriiger zundchst beraten
werden soll, bevor einschneidendere Maf3-
nahmen wie Anordnungen nach § 17, ein
Beschdftigungsverbot nach § 18 oder gar
eine Betriebsuntersagung nach § 19 er-
folgen. Er ist Ausdruck des Grundsatzes

X3

,Beratung vor Uberwachung’.

Im Zuge der Beratung hinsichtlich der
Maingelbeseitigung sollen die Sozialhilfe-
triiger bzw. Pflegekassen beteiligt werden.
Kann die Méngelbeseitigung finanzielle
Auswirkungen haben, so ist der
Sozialhilfetriager zu beteiligen (Muss-
vorschrift), gegebenenfalls auch die Pflege-
kassen und sonstigen Sozialversicher-
ungstriger. (§ 16 Abs. 2 HeimG) Der
Gesetzgeber geht davon aus, dass die
Heimaufsicht in aller Regel versuchen
wird, ein ,, einvernehmliches Beratungser-
gebnis “ zu erreichen. Ziel sei es, alle Kos-
tentréiger moglichst frithzeitig zu beteili-
gen, wenn durch MaBnahmen der Heim-
aufsicht deren Zustéindigkeitsbereiche be-
troffen werden kénnen. Dies bedeute auch
Planungssicherheit fiir die Kostentréger.

Der Unterschied ist in der Praxis al-
lerdings vielleicht nicht so groB3. Im Be-
reich des SGB XI hat der MDK bereits
in der Vergangenheit einen ,,beratungs-
orientierten Priifansatz* verfolgt; er ver-
stand die externen Qualititspriifungen als
»~Einheit von Priifung, Empfehlung und
Beratung® und setzte dementsprechend
auf eine ,, intensive Zusammenarbeit mit
den Pflegeeinrichtungen in allen Phasen
des Prijfungsverfahrens. “ (MDS 2000,
S. 13) Die neue Textfassung des SGB X1
schlieBt dies keineswegs aus — allerdings
sichert der Gesetzestext nicht explizit die
»Einheit von Priifung, Empfehlung und
Beratung® ab, sondern betont den pré-
ventiven Charakter der Beratung: ,, Der
Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung soll im Rahmen seiner Moglich-
keiten die Pflegecinrichtungen in Fragen
der Qualitditssicherung beraten, mit dem
Ziel, Qualitdtsmdngeln rechizeitig vor-
zubeugen und die Eigenverantwortung
der Pflegeeinrichtungen und ihrer Trd-
ger fiir die Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitdt zu stérken. “
(§ 112, Abs. 4 SGB XI) Die Vorschrift
soll sicherstellen, dass der MDK bei der
Qualitétssicherung vor Ort mitwirkt und
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die Anstrengungen der Einrichtungs-
triiger auf diesem Feld auch durch sepa-
rate Beratungen begleitet. Ein Anspruch
auf Beratung besteht im Ubrigen nicht.
(Ebd.)

Folgen der Qualitiitspriifung (IT) —
Sanktionen bei Qualititsmingeln

Die beschriebenen Beratungsangebote
kénnen als 1. Stufe einer Interventions-
pyramide gesehen werden. (Siehe Tabelle
2) Im ordnungsrechtlichen Heimgesetz
(Zweck: Schutz einer als besonders
schwach eingeschitzten Verbraucher-
gruppe) steht als letztes Mittel die
Betriebsuntersagung zur Verfligung. Im
Leistungsrecht (SGB XI) kann dagegen
als Ultima Ratio gegen Vertragsverstie
Hhur die Kiindigung des Versorgungs-
vertrages stehen. Allerdings gleicht Letz-
teres im Regelfall einem 6konomischen
»Todesurteil fiir den Triiger der Pflege-
einrichtung; von daher ist der Unterschied
zur Ultima Ratio des Heimgesetzes im
Endeffekt nicht mehr sehr grof).

behorde nicht ausreichen (d. h., wenn die
Anforderungen vom Tréger in keiner an-
gemessenen Frist mehr erfiillt werden
konnen). Mit anderen Worten: Das Mit-
tel der Untersagung des Heimbetriebs
wird sparsamer gehandhabt, dafiir aber
werden die Sanktionen auf mittlerem Ni-
veau (Stufe 2 in Tabelle ) verschirft.

Das selbe Prinzip wird auch im
SGB XI deutlich, sogar besonders deut-
lich, da dort Sanktionsméglichkeiten auf
mittlerem Niveau bisher génzlich fehlten.
Der Gesetzgeber hat diese Liicke nun mit
mehreren Regelungen zu schlieBen ver-
sucht, d. h. die Sanktionsmdglichkeit bei
Feststellung von Qualititsmingeln diffe-
renzierter ausgestaltet.

Entgeltkiirzungen: Die als Kosten-
tréger betroffenen Vertragsparteien kon-
nen kiinftig eine angemessene Kiirzung
der vereinbarten Pflegevergiitungen fiir
die Dauer der Verletzung vertraglicher
oder gesetzlicher Pflichten fordern. Dies

Tabelle 2: Interventionen bei Qualitidtsmingeln

Die Sanktionsregelungen im Heim-
gesetz gemdB §§ 17-19 und 21 sind im
Wesentlichen unverindert geblieben. Mit
zwei Ausnahmen: Das bei Ordnungswid-
rigkeiten zu zahlende BuBgeld wurde von
frither maximal 10.000,— DM auf nun-
mehr maximal 25.000 € merklich erhéht.
Auf der anderen Seite ist die — ansonsten
inhaltlich unverindert gebliebene — zwin-
gende Untersagung des Heimbetriebs
nach § 19 nur noch dann angemessen,
wenn Anordnungen der Heimaufsichts-
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gilt insbesondere fiir die Pflichten aus dem
Versorgungsvertrag und der Leistungs-
und Qualititsvereinbarung. (§ 115 Abs.
3 SGB XI)

Der Gesetzgeber wollte bewusst keine
Absenkung der Vergiitung in den néichst-
folgenden Vergiitungszeitriumen errei-
chen, sondern einen Riickzahlungsan-
spruch gegeniiber den Kostentriigern be-
griinden: ,,Diese Konzeption zielt insbe-
sondere auf den Fall ab, dass die Pflicht-

© - Beitrige

verletzung darin besteht, dass das verein-
barte Personal nicht vorgehalten wurde.
Um zu vermeiden, dass auch in der
ndchstfolgenden Vergiitungsperiode Per-
sonal nicht in ausreichender Zahl vorge-
halten wird, ist es notwendig, dass die
hierzu erforderlichen Vergiitungen nicht
gekiirzt werden. Denn es muss bedacht
werden, dass die Pflegeeinrichtung auch
nach der riickwirkenden Vergiitungs-
kiirzung in der Lage bleiben muss, ihre
Klientel in Zukunft ordentlich zu versor-
gen. Bei einer prospektiven Absenkung
der Vergiitungssdtze wéire die Gefahr ge-
geben, dass das vereinbarte Personal in
den ndchstfolgenden Vergiitungs-
zeitrdumen nicht finanziert wéire und da-
mit nicht vorgehalten wiirde. Dabei ist es
selbstverstindlich, dass die Riickzah-
lungsbetrige nicht iiber die Vergiitungen
refinanziert werden diirfen, sondern als
Sanktion aus trigereigenen Mitteln zu fi-
nanzieren sind. “ (PQsG-RegE, Begriin-
dung zu § 115 Abs. 3 SGB XI)

Uber die Hohe des Kiirzungsbetrages
ist zwischen den Vertragsparteien nach
§ 85 Abs. 2 SGB XI Einvernehmen anzu-
streben; gelingt dies nicht, ist er durch die
Schiedsstelle festzusetzen. (§ 115 Abs. 3
Satz 3 SGB XI) Der vereinbarte oder fest-
gesetzte Kiirzungsbetrag ist von der
Pflegeeinrichtung anteilig an die betroffe-
nen Pflegebediirftigen oder deren Kosten-
triger zuriickzuzahlen. Die Kosten der
Schiedsstellenentscheidung muss der Tri-
ger der Pflegeeinrichtung iibernehmen,
wenn die Schiedsstelle eine Vergiitungs-
kiirzung anordnet. Ist dies nicht der Fall
sind die Verfahrenskosten von den Kosten-
trdgern zu tragen. Setzt die Schiedsstelle
einen niedrigeren Kiirzungsbetrag fest als
von den Kostentrigern gefordert, haben
die Beteiligten die Verfahrenskosten an-
teilig zu zahlen. (§ 116 Abs. 3 SGB XI)
Gegen den Spruch der Schiedsstelle steht
der Rechtsweg zu den Sozialgerichten of-
fen. Im Rahmen des sozialgerichtlichen
Verfahrens kann im Streitfall auch die Ver-
teilung der Verfahrenskosten gepriift wer-
den.

Die dargestellte Vorschrift des SGB XI
steht in engem Zusammenhang mit einer
Parallelvorschrift nach § 5 Abs. 11 HeimG.
Danach wird dem Heimbewohner aus sei-
nem individualvertraglichen Verhéltnis mit
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dem Heimtriger grundsitzlich ein An-
spruch auf Kiirzung des vereinbarten
Heimentgelts eingerédumt. Dies gilt aller-
dings nicht, wenn wegen desselben Sach-
verhaltes im SGB X1 ein Kiirzungsbetrag
vereinbart oder festgesetzt worden ist. Bei
Personen, denen Hilfe in Einrichtungen
nach dem Bundessozialhilfegesetz gew#hrt
wird, steht der Kiirzungsbetrag bis zur
Hohe der erbrachten Leistungen vorran-
gig dem Sozialhilfetrdger zu. Versicherten
der Pflegeversicherung steht der Kiir-
zungsbetrag bis zur Hohe ihres Eigenent-
gelts am Heimentgelt zu; ein iiberschie-
Bender Betrag ist an die Pflegekasse aus-
zuzahlen.

Weitergehende Schadensersatzan-
spriiche der betroffenen Pflegebediirfti-
gen nach anderen Rechtsvorschriften, ins-
besondere denen des Biirgerlichen Ge-
setzbuches, werden durch die Entgelt-
kiirzungen nicht ausgeschlossen. Auch
gilt § 66 des Fiinften Buches entspre-
chend. (§ 15 Abs. 3 SGB XI) Danach
kann die Krankenkasse ihre Versicherten
in begrenztem Umfang bei der Verfolgung
von Schadensersatzanspriichen unterstiit-
zen, sie hat zwar nicht die Befugnis, fiir
den Versicherten einen Rechtsstreit zu
fithren und darfauch nicht die Kosten des
Rechtsstreits iibernehmen, den der Ver-
sicherte fiihrt. Die Pflegekasse kann aber
den Versicherten mit Informationen aus-
statten und ihm insofern die Beweisfiih-
rung im Rechtsstreit erleichtern.

Sofortige Vermittlung in andere Pfle-
geeinrichtung: Bei Feststellung schwer-
wiegender, Mingel in der stationiren
Pflege sind die Pflegekassen (ggf. unter
Beteiligung des Sozialhilfetrégers) ver-
pflichtet, den betroffenen Heimbewoh-
nern auf deren Antrag eine andere geeig-
nete Pflegeeinrichtung zu vermitteln.
(§ 115 Abs. 4 SGB XI) Analog zur Re-
gelung in der stationéren Pflege kann die
zustindige Pflegekasse einem ambulan-
ten Pflegedienst die weitere Betreuung
eines Pflegebediirftigen vorldufig unter-
sagen und dem Pflegebediirftigen naht-
los einen anderen geeigneten Pflegedienst
vermitteln. (§ 115 Abs. 5) Die Ein-
richtungstriger — ambulant wie stationér
— miissen fiir die Kosten der Vermittlung
einstehen, wenn sie die Pflegemingel zu
vertreten haben. (§ 115 Abs. 6)
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Erwidhnenswert ist ferner folgende Re-
gelung im SGB XI: Durch Anordnungen
der Heimaufsichtsbehorde bedingte Mehr-
oder Minderkosten sind, soweit sie dem
Grunde nach vergiitungsfihig sind, in der
nichstmoglichen Pflegesatzvereinbarung
zu beriicksichtigen (nicht aber riickwir-
kend). (§ 117 Abs. 6 SGB XI)

Zusammenarbeit zwischen MDK,
Heimaufsicht und anderen Akteuren
Mit der Pflegeversicherung ist neben
das externe Qualitdtssicherungssystem
des Heimgesetzes das externe Qualitéts-
sicherungssystem des SGB XI getreten.
Ziel des Gesetzgebers war es, wie bereits
erwihnt, die beiden bisher noch nicht
ausreichend miteinander verzahnten Sy-
steme zu harmonisieren. Trotz grofier
Schnittmengen in den Aufgaben war (und
ist) dies insofern kein ganz leichtes Un-
terfangen, als die beiden historisch ge-
wachsenen Systeme eine je eigene System-
logik entwickelt haben. SchlieBlich war
eine Rollenbestimmung und -kldrung
zwischen den hoheitlich titigen, ein
Wichteramt des Staates ausiibenden In-
stanzen und den im Vertragswege han-
delnden Sozialleistungstrigemn notwen-
dig. In der Praxis trat der MDK in der
Vergangenheit teilweise an die Stelle re-
gional fehlender Aktivititen der Heim-
aufsichtsbehorden. '

Ansatzpunkte fiir eine Harmonisierung
der beiden Systeme waren fiir den Ge-
setzgeber folgende Punkte:

1.Zusammenarbeitsgebot
2.Griindung von Arbeitsgemeinschaften

3.Umfassende gegenseitige Information;
Regelungen iiber den Datenaustausch

4. Terminabsprachen fiir eine gemeinsa-
me oder arbeitsteilige Uberpriifung von
Heimen

5. Verstdndigung iiber die im Einzelfall
notwendigen Mafinahmen zur Gefah
renabwehr oder zur Qualitéitssicherung

6.Kostenregelung

(1) Zusammenarbeitsgebot: , Bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zum
Schutz der Interessen und Bediirfnisse
der Bewohnerinnen und Bewohner und
zur Sicherung einer angemessenen Qua-
litdit des Wohnens und der Betreuung in

den Heimen sowie zur Sicherung einer
angemessenen Qualitdit der Uberwa-
chung “ sind

— die Heimaufsichtsbehorden und
— die Pflegekassen,
— deren Landesverbinde,

— der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung und

— die zustéindigen Triger der Sozialhilfe
verpflichtet, ,, eng zusammenzuarbei-
ten. “ (§ 20 Abs. 1 HeimG) Eine ana-
loge Regelung findet sich in der Pfle-
geversicherung (§ 117 SGB XI). Aller
dings erstreckt sich das dortige Zusam
menarbeitsgebot lediglich auf die Lan-
desverbinde der Pflegekassen, den
MDK und die Heimaufsichtsbehorden.

Bei dem Zusammenarbeitsgebot han-
delt es sich nicht um einen blofen
Programmsatz, sondern um eine verbind-
liche Rechtspflicht. Stellt die Heim-
aufsichtsbehérde z. B. Méngel in einem
Pflegeheim fest, so hat sie sich mit der
Pflegekasse und dem Sozialhilfetréiger mit
dem Ziel der Verstidndigung in Verbin-
dung zu setzen, bevor sie Aufsichts-
maBnahmen ergreift. (Begriindung zu
§ 20 Abs. 1 HeimG)

Die Verantwortung der Pflegekassen
und ihrer Verbinde fiir die inhaltliche
Bestimmung, Sicherung und Priifung der
Pflege-, Versorgungs- und Betreuungs-
qualitéit nach diesem Buch kann allerdings
durch eine Zusammenarbeit mit den
Heimaufsichtsbehérden weder einge-
schriinkt noch erweitert werden. (§ 117
Abs. 2 SGB XI)

(2) Arbeitsgemeinschaften: Die in
Abs. 1 genannten Akteure bilden Arbeits-
gemeinschaften. Den Vorsitz und die
Geschifte der Arbeitsgemeinschaft fithrt
die Heimaufsichtsbehorde, falls nichts
Abweichendes durch Landesrecht be-
stimmt ist. Die Beteiligten tragen die ih-
nen durch die Zusammenarbeit entstehen-
den Kosten selbst. (§ 20 Abs. 5 HeimG).
Analog dazu verpflichtet das SGB XI die
Landesverbinde der Pflegekassen und
den Medizinischen Dienst zur Mitwir-
kung in den Arbeitsgemeinschaften nach
HeimG. Die Arbeitsgemeinschaften arbei-
ten dariiber hinaus ,, mit den Verbdinden
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der Freien Wohlfahrtspflege, den kom-
munalen Trdgern und den sonstigen Trd-
gern sowie deren Vereinigungen, den
Verbénden der Bewohnerinnen und Be-
wohner und den Verbinden der Pflege-
berufe vertrauensvoll zusammen. ““ (§ 20
Abs. 6 HeimG)

(3) Umfassende gegenseitige Infor-
mation (und Beratung), Datenaus-
tausch: Im Rahmen der engen Zusam-
menarbeit sollen sich die Mitglieder der
Arbeitsgemeinschaften gegenseitig infor-
mieren, ihre Priiftitigkeit koordinieren
sowie Einvernehmen iiber MaBnahmen
zur Qualitdtssicherung und zur Abstel-
lung von Méngeln anstreben. Die genann-
ten Akteure sind berechtigt und verpflich-
tet, die flir ithre Zusammenarbeit erfor-
derlichen Angaben einschlieSlich der bei
der Uberwachung gewonnenen Erkennt-
nisse untereinander auszutauschen. (§ 20
Abs. 2 HeimG) Ist die nach dem Heim-
gesetz zustéindige Behorde der Auffas-
sung, dass ein Vertrag oder eine Verein-
barung mit unmittelbarer Wirkung fiir
ein zugelassenes Pflegeheim geltendem
Recht widerspricht, teilt sie dies der nach
Bundes- oder Landesrecht zustédndigen
Aufsichtsbehdrde mit. (§ 20 Abs. 4
HeimG)

Die Landesverbénde der Pflegekassen
und der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung sind berechtigt und auf
Anforderung verpflichtet, der zustéindi-
gen Heimaufsichtsbehérde die ihnen nach
diesem Buch zugiinglichen Daten iiber die
Pflegeheime, insbesondere iiber die Zahl
und Art der Pflegeplitze und der betreu-
ten Personen (Belegung), iiber die per-
sonelle und sichliche Ausstattung sowie
tiber die Leistungen und Vergiitungen der
Pflegeheime, mitzuteilen. (§ 117 SGB
Abs. 3 XI) Die zustindigen Heimauf-
sichtsbehorden und die zustindigen Tri-
ger der Sozialhilfe sind berechtigt, die fiir
Zwecke der Pflegeversicherung nach den
§§ 80,112 bis 115,117 und 118 SGB XI
erhobenen personenbezogenen Daten zu
verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur
Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben
erforderlich ist. (§ 97b SGB XI) Das lisst
sich auch so formulieren: Im Rahmen der
gegenseitigen Informationsverpflichtung
ist ein weitgehend freier Datenaustausch
zul#ssig. Personenbezogene Daten sind
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allerdings vor der Dateniibermittlung viel-
fach zu anonymisieren. (§ 117 Abs. 3
SGB XI).

(4) Terminabsprachen: Die Landes-
verbénde der Pflegekassen, der MDK und
die Heimaufsichtsbehorden sollen sich
absprechen in Bezug auf Termine und das
Vorgehen bei einer gemeinsamen oder
arbeitsteiligen Uberpriifung von Heimen
Dabei ist sicherzustellen, dass Doppel-
priifungen nach Méglichkeit vermieden
werden. (§ 117 Abs. 1 SGB XI)

(5) Verstiindigung iiber die im Ein-
zelfall notwendigen Mafinahmen: Die
Landesverbédnde der Pflegekassen, der
MDK und die Heimaufsichtsbehérden
sollen sich iiber die im Einzelfall notwen-
digen MaBnahmen verstindigen. (§ 117
Abs. 1 SGB XI) Stellt der Medizinische
Dienst bei der Wahrnehmung seiner Auf-
gaben nach dem SGB XI Sachverhalte in
einem Pflegeheim fest, die geeignet sind,
das Wohl der Heimbewohner zu beein-
triichtigen, hat er unverziiglich die zustéin-
dige Heimaufsichtsbehorde zu unterrich-
ten. (§ 118 Abs. 4 SGB XI)

(6) Kostenregelung: Die Pflege-
kassen und ihre Verbiinde sowie der Me-
dizinische Dienst der Krankenversiche-
rung tragen die ihnen durch die Zusam-
menarbeit mit der Heimaufsicht entste-
henden Kosten. Eine Beteiligung an den
Kosten der Heimaufsichtsbehdrden oder
anderer von der Heimaufsichtsbehorde
beteiligter Stellen oder Gremien ist un-
zuldssig. (§ 117 Abs. 5 SGB XI)

Leistungs- und
Qualitiitsvereinbarungen
im stationiiren Sektor

Problemaufriss

Mit der Einfihrung der Pflegever-
sicherung wurde im Geltungsbereich des
Gesetzes das Selbstkostendeckungs-
prinzip durch das Prinzip der ,,leistungs-
gerechten Vergiitung abgeldst. (§§ 82,
84, 89 SGB XI, siehe auch Artikeln 12
und 14 des Grundgesetzes) Dieser Be-
griff verbindet die Verpflichtung und die
Erbringung qualitétsgesicherter Leistun-
gen auf einem bestimmten Niveau mit
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit. Es

Beitriige

bleibt aber ein Spannungsverhiltnis. Aus
der Sicht der Pflegeeinrichtungstriiger
besteht die sich daraus ergebende Pro-
blematik darin, dass sie nach Unterzeich-
nung der Versorgungsvertrages zu einer
qualitdtsvollen Pflege verpflichtet sind —
und zwar unabhingig davon, wie hoch
die Pflegevergiitung ist. Die Qualitiits-
verpflichtung steht gerade nicht unter
Finanzierungsvorbehalt. (Klie 2000, 93 f.)
Einerseits schlieft das begrenzte Lei-
stungsversprechen der Pflegeversicher-
ung (,,Teilkaskoversicherung*) zwar
mogliche und sogar wiinschenswerte Hil-
fen grundsitzlich aus, andererseits miis-
sen ihre Leistungen ,,wirksam* sein.
Das Gebot der Wirtschaftlichkeit (§ 29
SGB XI) setzt damit (Ergebnis-) Quali-
tét gleichsam voraus — fordert allerdings
die Erbringung der Leistungen mit dem
geringst moglichen Kostenaufwand und
unter strikter Orientierung am Maf des
Notwendigen. Anders formuliert: Die zu
vereinbarenden Pflegesitze und Entgel-
te sollen auf den zu erwartenden Bedarf
der Pflegeeinrichtung unter der Priimisse
einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung
basieren.

Schwierig ist die Preisfindung freilich
insofern, als der Pflegequalititsbegriff im
Sozialleistungsrecht kein absoluter, son-
dern ein funktionaler, anpassungsbediirf-
tiger. MaBstab ist einerseits der Stand der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse,
andererseits die Beschrinkung auf das
Maf} des Notwendigen. Der Preis fur Ge-
sundheitsleistungen ist immer ein politi-
scher Preis, der nicht nur eines fachlichen,
sondern auch eines breiten gesellschaft-
lichen Diskurses bedarf. Dies gilt — an-
gesichts der erst halben Professionalisie-
rung der Pflege — flir Pflegeleistungen erst
recht.

Der maigebliche Qualititsstandard der
Pflegeversicherung wird nach geltendem
Recht in den auf Bundesebene getroffe-
nen Vereinbarungen zwischen den Verbin-
den der Leistungstriger sowie der Ein-
richtungstriger nach § 80 sowie in den
Rahmenvereinbarungen auf Linderebene
nach § 75 festgelegt. Wie auch immer man
im Einzelnen die derzeit vereinbarten
Qualitétsrichtlinien bewerten mag — un-
strittig diirfte sein, dass diese nur punktu-
ell konkret sind (z. B. in Bezug auf die
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Anforderungen an die leitende Pflege-
fachkraft). Eine besondere Schwierigkeit
besteht natiirlich auch darin, dass hierzu-
lande kaum Expertenstandards existieren,
die bedarfsgruppenbezogen differenziert
verdeutlichen, was jeweils unter dem
pflegewissenschaftlich gesicherten Stand
der Pflege zu verstehen ist.

Vor diesem Hintergrund waren Preis-
vereinbarungen bisher diffizil — besonders
in der stationdren Pflege. In der ambulan-
ten Pflege bestand (und besteht) insofern
wesentlich mehr Klarheit, als Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen bereits ungewohn-
lich priizise im SGB X1 selbst definiert sind;
die Gerichte haben die so genannte ,,Grund-
pflege* nach § 36 weiter umrissen und da-
mit fiir die Vergiitungsvereinbarungen nach
§ 89 hinreichende Grundlagen gelegt. In der
stationiiren Pflege fehlte es dagegen bisher
an allgemein akzeptierten Mafstében.
Nicht zuletzt deshalb gelang es den
Leistungserbringern nur unzureichend, ihre
vielfiltigen Leistungen und das Preis-
Leistungsverhiltnis transparent zu machen.
Zumeist konnten sie Preisforderungen le-
diglich mit dem Hinweis auf Vergleichs-
heime und deren Kostensituation begriin-
den. Dies reicht allerdings — wie eben dar-
gelegt — nicht aus, da Preisangebote ohne
konkrete Bezugnahme auf Leistungsinhalte
und Leistungsmengen dem Konzept der
leistungsgerechten Verglitung nach § 84
Abs. 2 nicht gerecht werden. (Klie 2000,
S. 86 f.) Vor diesem Hintergrund hat zum
Beispiel die Bundeskonferenz zur Quali-
titssicherung im Gesundheits- und Pflege-
wesen in ihrem Berliner Memorandum
vom 14. Januar 2000 genau das gefordert,
was nun mit dem PQsQ eingefiihrt wur-
de: Eine Leistungsvereinbarung zwischen
Pflegeeinrichtung und Pflegekassen bzw.
ihren Landesverbinden, in der Inhalt,
Umfang und Qualitit der Leistungen be-
schrieben werden.

Prozedere

Bei teil- oder vollstationdrer Pflege
setzt der Abschluss einer Pflegesatz-
vereinbarung ab dem 1. Januar 2004 den
Nachweis einer wirksamen Leistungs-
und Qualitéitsvereinbarung durch den Tré-
ger des zugelassenen Pflegeheims voraus;
fiir Pflegeeinrichtungen, die erstmals ab
dem 1. Januar 2001 zugelassen werden,
gilt dies bereits ab sofort. Parteien der
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Leistungs- und Qualititsvereinbarung
sind die Vertragsparteien nach § 85 Abs.
2, also a) die Triiger des einzelnen zuge-
lassenen Pflegeheimes, b) die Pflege-
kassen oder sonstige Sozialversicher-
ungstriiger oder von ihnen allein oder
gemeinsam gebildete Arbeitsgemein-
schaften sowie ¢) der fiir den Sitz des
Pflegeheimes zustindige (ortliche oder
{iberortliche) Triger der Sozialhilfe. (§
80a Abs. 1 SGB XI)

, Die Leistungs- und Qualitdtsver-
einbarung ist in der Regel zusammen mit
der Pflegesatzvereinbarung nach § 85
abzuschlieflen; sie kann auf Verlangen
einer Pflegesatzpartei auch zeitlich un-
abhdngig von der Pflegesatzver-
einbarung abgeschlossen werden.
Kommt eine Vereinbarung nach Absatz
1 innerhalb von 6 Wochen ganz oder teil-
weise nicht zustande, nachdem eine Ver-
tragspartei schriftlich zu Vertragsver-
handlungen aufgefordert hat, entschei-
det die Schiedsstelle nach § 76 auf An-
trag einer Vertragspartei iiber die Punk-
te, iiber die keine Einigung erzielt wer-
den konnte. “ (§ 80a Abs. 3 SGB XI)

Der Triger des Pflegeheims wird ver-
pflichtet, ,, mit dem in der Leistungs- und
Qualitiitsvereinbarung als notwendig
anerkannten Personal die Versorgung
der Heimbewohner jederzeit sicherzu-
stellen. Er hat auch bei Personal-
engpdssen oder -ausfillen durch geeig-
nete Mafinahmen sicherzustellen, dass
die Versorgung der Heimbewohner nicht
beeintréichtigt wird. Bei unvorhersehba-
ren wesentlichen Verinderungen in den
Belegungs- oder Leistungsstrukturen
des Pflegeheims kann jede Verein-
barungspartei eine Neuverhandlung der
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung
verlangen. “ (§ 80a Abs. 4 SGB XI)

Zum Inhalt
der LQV

In der Leistungs- und Qualitétsver-
einbarung (LQV) werden die von der ein-
zelnen stationdren Pflegeeinrichtung er-
warteten Leistungen nach der Art (Grund-
pflege, Behandlungspflege, Soziale
Betreuuung, Hauswirtschaft) und der vor-
aussichtlichen Entwicklung des zu betreu-
enden Personenkreises definiert und die
dafiir notwendigen personetlen und séch-

lichen Anforderungen vertraglich abgesi-
chert.

Die Leistungs- und Qualititsverein-
barungen konkretisieren gleichsam ein-
richtungsbezogen die zwischen den Ver-
binden und Vereinigungen auf Bundes-
ebene geschlossenen allgemeinen Verein-
barungen nach § 80 SGB XI. Sie treten
neben den bisherigen Versorgungsvettrag
und die Vergiitungsvereinbarung. Logisch
steht die LQV und damit die Definition
der personellen, rdumlichen und séchli-
chen Ausstattung als erster Schritt vor
einer Entgeltvereinbarung; praktisch kon-
nen aber die LQV im Rahmen von Pfle-
ge-satzverhandlungen zwischen den Ver-
tragspartnern vereinbart werden.

Das Gesetzgeber sieht in den Leis-tungs-
und Qualitiitsvereinbarungen (LQV) ein
notwendiges Bindeglied zwischen Versor-
gungsvertrag und Vergiitungsverein-
barung. Die gesonderte Definition der
Leis-tungen in der LQV soll dazu zwin-
gen, Art und Umfang der von der einzel-
nen Pflegeeinrichtung zu erbringenden und
ihr daher zu vergiitenden Leistungen nicht
nach der ,,Kassenlage* zu bestimmen, son-
dern ausschlieBlich nach Bedarf und Not-
wendigkeit. (PQsG-RegE S.20)

PfleGe, 7. Jg. (2002) Nr. 1



In der Leistungs- und Qualitiitsverein-
barung sind die wesentlichen Leistungs-
und Qualititsmerkmale festzulegen. Dazu
gehoren insbesondere:

1. ,,die Struktur und die voraussicht-
liche Entwicklung des zu betreuenden
Personenkreises, gegliedert nach Pflege-
stufen, besonderem Bedarf an Grund-
pflege, medizinischer Behandlungs-
pflege oder sozialer Betreuung,

2. Art und Inhalt der Leistungen, die
von dem Pflegeheim wihrend des néich-
sten Pflegesatzzeitraums oder der néich-
sten Pflegesatzzeitriume (§ 85 Abs. 3)
erwartet werden, sowie

3. die personelle und scichliche Aus-
stattung des Pflegeheims einschlieflich
der Qualifikation der Mitarbeiter.

Die Festlegungen sind fiir die Ver-
tragsparteien und fiir die Schiedsstelle
als Bemessungsgrundlage fiir die Pfle-
gesitze und die Entgelte fiir Unterkunft
und Verpflegung unmittelbar verbindlich.
(§ 80a Abs. 2 SGB XI)

Vergleichsmafistibe und
Objektivierungen

Obwohl und gerade weil die LQV auf
Einrichtungsebene ausgehandelt werden,
miissten alle Vertragsparteien ein Inter-
esse an VergleichsmaBstiben und Objek-
tivierungen haben. Befiirchtung der Pfle-
gekassen und der anderen Kostentriiger
ist, dass ihre Budgets durch die Finan-
zierung nicht qualitiéitsgesicherter und/

Blmdésebf_:né ,

Vereinbarung nach § 80 SGB XI ]

LahdéSébéhe L

Rahmenvertrag nach § 75 SGB XI |

Versorgungsvertrag

Vergiitungsvereinbarung I

Verhandlungsgrundlage
Pflegeeinrichtungen
Vorhandenes QM-System
Bewohnerstruktur
| Art und Inhalt der Leistungen
personelle Ausstattung
séchliche Ausstattung
Pflegeheimvergleich

Leistungs- und Qualitiits-
vereinbarung (LQV)

Verhandlungsgrundlage
Kostentrédger

Pflegeheimvergleich
Wirtschaftlichkeitspriifung
Personalrichtwerte

Abb. 3: Die LQV im Vertragssystem des SGB XI
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Beitriige

oder unwirtschaftlicher Leistungen tiber-
strapaziert werden. Auf der anderen Sei-
te fiel es den stationéiren Einrichtungs-
trégern bisher schwer, Art, Inhalt, Um-
fang und Kosten der Leistung darzustel-
len. Eine erfahrungsgemihB nicht ganz
unberechtigte Befiirchtung der Einrich-
tungstréger ist zudem, dass eine Einrich-
tung bei einer Finzelvereinbarung vor Ort
»uber den Tisch gezogen* werden kénn-
te. Notwendig erscheinen von daher fol-
gende Punkte:

1. Ein plausibler, gut dokumentierter
Nachweis der Leistungsqualitiit jeder ein-
zelnen Pflegeeinrichtung

2. Allgemein akzeptierte iiberbetrieb-
liche Standards

3. Marktiibersicht

An allen drei Punkten setzt das PQsG
an.

(1) Dokumentierter Nachweis:
Wenn schon nicht aus anderen Griinden,
dann wird spétestens im Zusammenhang
mit den LQV deutlich, dass Pflegeein-
richtungen Bedarf und Effizienz des Be-
triebes zu analysieren haben. Soweit noch
nicht geschehen ist a) ein geeignetes
Pflegequalitdtsmanagement zu installie-
ren sowie b) baldméglichst mit einer aus-
sagekraftigen Kosten-Leistungsrechnung
zu beginnen. Ersteres wird auch in § 80
SGB XI gefordert. (Siche oben) Letzte-
res wird durch Novellierungen der Buch-
fithrungsverordnung (PBV) gemiB § 83
Abs. 3 SGB XIbefordert. (Auf die PBV
kann hier allerdings nicht weiter einge-
gangen werden)

(2) Standards: Wesentliche Qualitits-
standards sind nach der diesbeziiglich un-
verdndert gebliebenen Konzeption der
Pflegeversicherung zwischen den Verbin-
den der Pflegeeinrichtungstriiger und der
Kostentrdger auf Bundes- bzw. Landes-
ebene zu vereinbaren. Wie bereits er-
wihnt liegen noch keine neuen Vertriige
vor. Gedndert wurden durch den novel-
lierten § 80 SGB XI ,,lediglich (aller-
dings nicht unwesentlich) die Regeln fiir
die Vereinbarungen: Nach dem friiheren
Recht bestanden in der Praxis Unklarhei-
ten hinsichtlich der Beendigungstatbe-
stinde und der Geltungsdauer der getrof-
fenen Vereinbarungen gefiihrt. Durch die

13



Hallensleben: Pflegequalitiit auf dem Priifstand

Neufassung wird nunmehr klargestellt,
dass jede Partei die Qualititsvereinbarung
unter Einhaltung einer Jahresfrist ganz
oder teilweise kiindigen kann. Zur Ver-
meidung vertragsloser Zustinde ordnet
die Regelung zugleich die Fortgeltung der
Vereinbarung bis zum Neuabschluss an,
wenn der vereinbarte Vertragszeitraum
oder die Kiindigungsfrist abgelaufen ist.
(§ 80 Abs. 2 SGB XI) Kommt eine Ver-
einbarung innerhalb von zwdlf Monaten
ganz oder teilweise nicht zustande, nach-
dem eine Vertragspartei schriftlich zu Ver-
handlungen aufgefordert hat, kann ihr
Inhalt durch Rechtsverordnung der Bun-
desregierung mit Zustimmung des Bun-
desrates festgelegt werden., zumindest
wird aber sichergestellt, dass es stets sol-
che Regelungen geben wird.

(3) Marktiibersicht/

Pflegeheimvergleich:

Das PQsG erméchtigt die Bundesre-
gierung einen Pflegeheimvergleich anzu-
ordnen. (§ 92a SGB XI) Die Pflegehei-
me sind linderbezogen, Einrichtung fiir
Einrichtung, insbesondere hinsichtlich
ihrer Leistungs- und Belegungs-
strukturen, ihrer Pflegesitze und Entgel-
te sowie ihrer gesondert berechenbaren
Investitionskosten miteinander zu verglei-
chen. Der Pflegeheimvergleich wird von
Stellen durchgefiihrt, die von den Spit-
zen- oder Landesverbinden der Pflege-
kassen gemeinsam beauftragt und aus
Verwaltungsmitteln der Pflegekassen fi-
nanziert werden.

Die Verordnung soll sicherstellen, dass
nicht nur die Kassen, sondern auch die
anderen Kostentriager sowie die Pflege-
heimtriiger iiber eine gleiche Informations-
grundlage verfiigen. Er soll unter anderem
als Hilfe und Vergleichsmafstab dienen,
und zwar

— beim Abschluss von Leistungs- und
Qualititsvereinbarungen,

— bei Vergiitungsvereinbarungen sowie

— bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit
und Qualitét.

Aufgrund seiner Bedeutung und Ziel-
setzung ist ein fester Termin fiir die Vorla-
ge der Ergebnisse des ersten Pflegeheim-
vergleichs (31. Dezember 2003) vorgese-
hen.
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Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist
vorrangig auf die verfiigbaren Daten aus
den Versorgungsvertrigen, den Leis-
tungs- und Qualititsvereinbarungen so-
wie den Pflegesatz- und Entgeltverein-
barungen zuriickzugreifen. Der mit der
Durchflihrung des Pflegeheimvergleichs
beauftragten Stelle sind auf Verlangen
aber auch zusitzliche Unterlagen vorzu-
legen und Auskiinfte zu erteilen, insbe-
sondere auch iiber die von ihnen geson-
dert berechneten Investitionskosten. (§
92a Abs. 3 SGB XI)

Personalabgleich

Auf Verlangen hat der Tréger einer
Einrichtung in einem Personalabgleich
nachzuweisen, dass seine Einrichtung das
als notwendig anerkannte und vereinbar-
te Personal auch tatséichlich bereitstellt
und bestimmungsgeméB einsetzt. (§ 80a
Abs. 5 SGB XI) Leistungstréger, die ver-
einbarte Personalvorgaben gezielt miss-
achten und finanziertes Personal nicht
einsetzen, kann nach § 115 SGB XI das
Entgelt gekiirzt werden. (Siehe oben) In
der Begriindung im PQsG-RegE (S.33)
heiit es erlduternd: ,, Beispiele aus der
Prijfungspraxis der Pflegekassen zeigen,
dass ein Bediirfnis nach einer Regelung
iiber Personalabgleiche besteht. So be-
wegten sich die Abweichungen bei der
Personalbesetzung von den vereinbarten
Sollwerten in einem Bundesland in be-
denklichen Grdflenordnungen.

., Ein solcher Personalabgleich kann
durch eine Einsicht in die Dienstpline
oder die Lohnlisten (die das Pflegeheim
schon aus steuerrechtlichen Griinden vor-
halten muss) erfolgen. Dabei muss aus
datenschutzrechtlichen Griinden sicherge-
stellt sein, dass steuerrechtliche Sachver-
halte, die den einzelnen Mitarbeiter be-
treffen (z. B. Steuerklasse, Hohe der Ab-
gaben), der den Abgleich durchfiihrenden
Stelle nicht bekannt werden. Soweit das
vereinbarte Personal tatsdchlich nicht
bereitgestellt oder bestimmungsgemdf}
eingesetzt wird, stellt sich kiinftig stets die
Frage, ob eine Vertragsverletzung gege-
ben ist. Dabei muss aber beriicksichtigt
werden, dass durch die LQV die betrieb-
liche und unternehmerische Verantwor-
tung des Trdgers nicht iiber Gebiihr ein-
geschrinkt werden darf Dies bedeutet,
dass dem Trdger nicht die aus dieser Ver-

antwortung entspringende Befugnis ver-
wehrt werden kann, den Personalansatz
in seinem Pflegeheim auch wihrend der
Laufzeit der Leistungs- und Qualitits-
vereinbarung an erloswirksame Verdnde-
rungen in den Belegungsstrukturen des
Heims anzupassen. Erhebliche Erlosaus-
fiille kénnen z.B. dann entstehen, wenn
pflegebediirftige Heimbewohner der
Pflegestufe I versterben und nur Pfle-
gebediirftige der Pflegestufe I “nachriik-
ken”. In solchen Fdllen wird das Heim
den Anforderungen der Leistungs- und
Qualitiitsvereinbarung weiterhin gerecht,
wenn die Personalanpassung entspre-
chend den Personalbemessungskriterien
erfolgt, die der LQV zu Grunde liegen.
Unverzichtbar ist allerdings, dass auch bei
notwendigen Personalanpassungen die
leistungs- und qualitditsgerechte Versor-
gung der Heimbewohner nicht beeintrdch-
tigt wird. *

Stirkung der
Verbraucherrechte,
Erweiterung der
Mitwirkungsrechte

Ubergreifendes Ziel die Bundesregie-
rung war es, die Rechte der Pflegebediirf-
tigen in ihrer Eigenschaft als Verbraucher
am ,,Markt* der ambulanten und statio-
niren Pflege zu schiitzen und zu stirken.
In diesem Kontext sind nicht zuletzt eine
Reihe bereits oben beschriebener Schutz-
maBnahmen zu sehen, namentlich die
LQN, die ausdifferenzierten Priifbefug-
nisse der Kontrollinstanzen MDK und
Heimaufsichtsbehorde, Kiirzungsmog-
lichkeiten der vereinbarten Pflegever-
glitungen sowie die Vermittlung beinicht
behebbaren Mingel in eine andere geeig-
nete Pflegeeinrichtung).

Weitere wichtige Neuerungen sind:

— Stirkung des Verbraucherschuizes in
den Heimvertragen

— Erstmals: Regelungen fiir Vertriige in
der ambulanten Pflege

— Mitwirkungsrechte des Heimbeirates

— Zahlungspflicht der Heimbewohner
nicht iiber Entlassung/Tod hinaus

— Leistungs- und Preisvergleichsliste
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Pflegevertrige in Heimen

Die organisatorische und fachliche
Dominanz des Pflegeeinrichtungen kann
bei Abschluss von Pflegevertrigen dazu
fithren, dass die berechtigten Interessen der
Pflegebediirftigen nicht angemessen zur
Geltung kommen. Zu vermuten ist dies
insbesondere im Heimsektor, was bereits
in der Vergangenheit zu ausfiihrlichen
Schutzbestimmungen im Heimgesetz ge-
fithrt hat. Die Novellierung des HeimG
setzt noch stérker als bisher auf Transpa-
renz des Vertragsverhéltnisses. Der Be-
werber um einen Heimplatz soll die Lei-
stungen und Entgelte der im Wettbewerb
miteinander stehenden Heime vergleichen
und sich jederzeit einen Uberblick dariiber
verschaffen kénnen, ob das Entgelt ange-
messen ist und welche Entgeltbestandteile
er fiir welche Leistungen zu entrichten hat.
Deshalb miissen im Heimvertrag nunmehr
nicht nur die einzelnen Leistungen des
Trigers (Unterkunft, Verpflegung, Betreu-
ung und weitere Leistungen), sondern auch
die Entgeltbestandteile fiir diese einzelnen
Leistungen gesondert aufgefiihrt werden
(§ 5 Abs. 3 HeimG). AuBerdem sind die

allgemeine Leistungsbeschreibung des
Heims sowie eine Beschreibung der Aus-

stattung in den Heimvertrag aufzunehmen.

Im Interesse groferer Transparenz ist
der Bewohner auch auf die Méglichkei-
ten spiterer Leistungs- und Entgelt-
verdnderungen hinzuweisen (§ 5 Absatz
2). Die Entgelterhthung muss im Einzel-
nen beschrieben und begriindet werden

(G

Dartiiber hinaus werden folgende
Punkte neu aufgenommen:

— Die Erleichterung des Beschwerde-
rechts des Bewohners. (§ 5 Absatz 10)

— Eine Differenzierung der Entgelte nach
Kostentrigern ist unzuldssig. Von einem
selbstzahlenden Heimbewohner darf fiir
die gleiche Leistung kein héheres Ent-
gelt als von anderen Heimbewohnern
verlangt werden. (§ 5 Absatz 6, Satz 2,
2. Halbsatz)

— Vereinbarungen iiber eine Fortgeltung
des Vertrages iiber den Tod des Heim-
bewohners hinaus sind nicht mehr zu-
ldssig. (§ 8 Absatz 8)

— Minderungsanspruch bei Schlechtlei-
stung des Trégers. (§ 5 Abs. 9)
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— Die Erweiterung des Beratungsan-
spruchs des Bewohners gegeniiber der
Heimaufsichtsbehérde und der neu zu
bildenden Arbeitsgemeinschaft. (§ 4
Abs. 1, § 5 Abs. 10)

Die Vorschriften iiber Heimvertrige
fir Heime nach HeimG sind nach einer
Regelung im SGB XI auch fiir solche
zugelassenen Pflegeheimen anzuwenden,
auf die das Heimgesetz keine Anwendung
findet. Hierbei handelt es sich vor allem
um Pflegeheime fiir Jugendliche, die aus
dem Anwendungsbereich des Heim-
gesetzes ausdriicklich ausgeschlossen
sind. (§ 119 SGB XI)

Pflegevertriige in der
ambulanten Pflege

Im SGB XI werden erstmals (abge-
sehen vom Zivilrecht) Vorgaben zum
Vertragsverhéltnis zwischen dem Tri-
ger eines Pflegedienstes und den von

Beitriige

gegeniiber dem Pflegebediirftigen die
Verpflichtung, diesen nach Art und
Schwere seiner Pflegebediirftigkeit, ent-
sprechend den von ihm in Anspruch ge-
nommenen Leistungen, zu pflegen und
hauswirtschaftlich zu versorgen (Pflege-
vertrag). (§ 120 Abs. 1 SGB XI) Nach
der Systematik des SGB XI besteht ein
Anspruch der Pflegebediirftigen gegen-
iiber ihrer Pflegekasse auf die Gew#hrung
von Sachleistungen, zu denen auch die
h#usliche Pflegehilfe gehért (§ 36
SGB XI). Die Pflegekasse ihrerseits hat
gegeniiber der jeweiligen zugelassenen
ambulanten oder stationdren Einrichtung
einen Anspruch auf die vertragsgemife
Erbringung der Sachleistungen. (Sach-
leistungsprinzip, siche Abb. 4)

Die zitierte Passage stellt fiir den Be-
reich der hiuslichen Pflege klar, dass ein
Pflegedienst, der die Betreuung eines
Pflegebediirftigen iibernimmt, neben sei-
ner Leistungsverpflichtung gegeniiber der

‘I:C'h;e I't e/r o

Abbildung 4

ihm betreuten Pflegebediirftigen einge-
fihrt.

,, Bei hduslicher Pflege iibernimmt der
zugelassene Pflegedienst spditestens mit
Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch

Pflegekasse zugleich eine ,,individual-
rechtliche” Verpflichtung gegeniiber dem
Pflegebediirftigen eingeht. Das Sach-
leistungsprinzip wird insoweit ergénzt.
Diese Einschrinkung ist erforderlich, weil
ein ambulanter Pflegedienst bekanntlich
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nur begrenzte Leistungen (Leistungs-
komplexe) erbringt und nicht ,,rund um
die Uhr fiir persdnliche Sicherheit sor-
gen konnen . Diese Beschréinkung erfor-
dert andererseits, dass der Pflegedienst
bei einer Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes die zustdndige Pflegekasse
hiervon in Kenntnis setzt.

Uber die individualvertraglichen Ver-
pflichtungen hat der Pflegedienst mit den
Pflegebediirftigen einen Pflegevertrag ab-
zuschlieBen und ihm und seiner Pflege-
kasse je ein Exemplar auszuhindigen In-
nerhalb von zwei Wochen nach dem er-
sten Pflegeeinsatz kann der Pflegebediirf-
tige den Pflegevertrag ohne Angabe von
Griinden und ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. (§ 120 Abs. 2 SGB XI) Es han-
delt sich nicht um eine Kiindigungsfrist,
sondern um eine Frist innerhalb derer das
Recht zur fristlosen Kiindigung wahrge-
nommen werden kann.

Die Vorschrift sicht (wie dargelegt) die
Verpflichtung der Pflegedienste zur Wei-
tergabe des Pflegevertrages an die Pflege-
kassen vor. Im Sachleistungssystem der
Pflegeversicherung kommt der Pflege-
kasse eine Sachwalterfunktion fiir die In-
teressen der Pflegebediirftigen zu. Dies
wird beispielsweise durch denneuen § 115
Abs. 3 Satz 7 SGB XI deutlich. Danach
kann die Pflegekasse ihre Versicherten bei
der Verfolgung von Anspriichen unterstiit-
zen. Durch die Vorlageverpflichtung des
Pflegevertrages kann die Pflegekasse auch
im ambulanten Bereich ihre Sachwalter-
funktion wahrmehmen. Sie kann fiir ihre
Versicherten insbesondere priifen, ob die
Pflegevertriage den Vertrdgen zwischen
den Kostentrdgern und den Einrichtungs-
triigern entsprechen.

In dem Pflegevertrag sind wenigstens
Art, Inhalt und Umfang der Leistungen
einschlieBlich der dafiir mit den Kosten-
trégern nach § 89 vereinbarten Vergiitun-
gen fiir jede Leistung oder jeden
Leistungskomplex gesondert zu beschrei-
ben. (§ 120 Abs. 3 SGB XI) (Siehe fuir
Details: Vogel 2002)

Soweit die von dem Pflegebediirftigen
abgerufenen Leistungen den von der
Pflegekasse mit Bescheid festgelegten und
von ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen
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Hochstbetrag tiberschreiten, darf der
Pflegedienst dem Pflegebediirftigen fiir die
zusitzlich abgerufenen Leistungen keine
hohere als die nach § 89 vereinbarten Ver-
glitung berechnen. (§ 120 Abs. 4 SGB XI)
Hierdurch wird ausgeschlossen, dass
Pflegedienste zwischen den mit der Pflege-
kasse und den mit den Pflegebediirftigen
abzurechnenden Leistungen der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung zu Lasten der Pflegebediirftigen
differenzieren kdnnen.

Mitwirkungsrechte

Die Mitwirkung des Heimbeirats wird
erweitert und erstreckt sich kiinftig auch
auf die Qualitiitssicherungsmalnahmen,
auf die Uberwachung durch die Heimauf-
sicht (§ 10 Abs. 1 HeimG) sowie die Be-
teiligung an den Vergiitungsverhand-
lungen (§ 7 Abs. 4 und 5 HeimG). Ana-
log dazu werden in der Pflegeversi-
cherung dem gewihlten Heimbeirat Mit-
wirkung bei der Vorbereitung der Pfle-
gesatzverhandlungen zwischen dem
Heimtréger und den Kostentrégern (Pfle-
gekassen, Sozialhilfetrdgerm) eingeréumt.
(§ 86a SGB XI).

Auflerdem soll die Effizienz des Heim-
beirats durch dessen Offnung fiir Dritte,
die nicht im Heim wohnen, sichergestellt
werden. Ausdriicklich als passiv Wahlbe-
rechtigte genannt werden Angehdrige und
sonstige Vertrauenspersonen der Heimbe-
wohner (§ 10 Abs. 5 HeimG). Damit soll
der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass es in vielen Fillen grofe Schwierig-
keiten bereitet, Heimbeiréte zu bilden.

Keine Zahlungspflicht der Heim-
bewohner nach Entlassung/Tod

Als ein weiterer Schritt hin zum
Verbraucherschutz wird die Zahlungs-
pflicht der Heimbewohner auf den tat-
sichlichen Aufnahme- und Entlassungs-
termin reduziert, so dass auszugsbedingte
Leerstinde von der Einrichtung aus-
schlieBlich iiber die Finanzierungs-
verhandlungen aufzufangen sind. (§ 87
Abs. 1 SGB XI)

Leistungs- und Preisvergleichslisten
Die zustindige Pflegekasse benennt je-
dem Pflegebediirftigen, der bei ihr versichert
ist, spitestens mit der Bewilligung seines
Antrags auf Gewihrung hauslicher, teil-

oder vollstationdrer Pflege eine sachkun-
dige, ortsnah erreichbare Vertrauensperson,
an die sich der Pflegebediirftige mit der Bitte
um Rat oder Hilfe wenden kann. In Notfil-
len hat die Vertrauensperson sofortige Hil-
fe zu vermitteln. (§ 7 Abs. 3 SGB XI)

Eine weitere Neuregelung stellt sicher,
dass die von den Pflegekassen zu erstel-
lende Preisvergleichsliste (kiinftig:
Leistungs- und Preisvergleichsliste) nicht
nur Angaben iiber Vergiitungen und Ent-
gelte, sondern auch iiber die Leistungen
der Pflegeeinrichtungen anhand der
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung be-
inhaltet. (§ 7 Abs. 3 SGB XI) Dies warim
ambulanten Sektor bereits tiblich und wird
nun durch die jeweilige Leistungs- und
Qualitétsvereinbarung nach § 80 a SGB
XI (auf die die Pflegekassen zurtickgrei-
fen kénnen) auch im stationéren und teil-
stationéiren Sektor moglich. Die Pflegebe-
diirftigen und ihre Angehorigen erhalten
damit eine aussagekriftige Entscheidungs-
hilfe bei der Auswahl eines Pflegeheims
als bloBe Preisvergleichslisten. Angesichts
der vom Gesetzgeber gewollten Konkur-
renz und der schon oben angesprochenen
output-orientierten Finanzierung (in den
LQV), scheint es fiir die Einrichtungen un-
umginglich, thren Dienstleistungskatalog
einer konsequenten Uberpriifung zu un-
terziehen und zugleich verbraucher-
freundlich transparent zu machen.

Neue Leistungen fiir Demenz-
kranke und andere Personen
mit erheblichem allgemeinen
Betreuungsbedarf

Mit dem Pflegeleistungsergén-zungs-
gesetz werden fiir altersverwirrte, aber
auch flir geistig behinderte und psychisch
kranke Pflegebediirftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf zusétzli-
che Leistungen und verbesserte Versor-
gungsangebote im Rahmen des SGB XI
etabliert. Der Gesetzgeber hat damit aber
erklidrtermalen nur einen ,,ersten Schritt“
unternehmen wollen. Begriindet wird dies
wie folgt:

,, Derzeit stehen fiir Leistungsverbes-
serungen in der Pflegeversicherung jihr-
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lich vd. 0,28 Mrd. Euro zur Verfiigung.
Bei diesem Betrag sinkt der Mittel-
bestand der sozialen Pflegeversicherung
auch ldngerfristig nicht unter die gesetz-
liche Finanzreserve von 1,5 Monatsaus-
gaben ab. Leistungsverbesserungen, de-
ren Ausgabenvolumen sich nicht im Rah-
men dieses Finanzspielraums bewegen,
wdren nur iiber eine Anhebung des ge-
setzlich festgelegten Beitragssatzes von
1,7 vom Hundert zu finanzieren. Dies
wiirde jedoch dem ebenfalls in der Ko-
alitionsvereinbarung festgelegten Ziel
der Bundesregierung widersprechen, die
Lohnnebenkosten zu senken und so die
Grundlagen fiir mehr Wachstum und
Beschdfiigung in Deutschland zu schaf-
Jfen. Leistungsverbesserungen in der
Pflegeversicherung kinnen daher derzeit
nur in dem Umfang verantwortet werden,
den der Beitragssatz von 1,7 vom Hun-
dert zuldisst. Aufgrund dieser bestehen-
den finanziellen Rahmenbedingungen ist
es nicht moglich, mit diesem Gesetz die
Demenzproblematik durchgreifend zu
losen, der Teilsicherungscharakter der
Pflegeversicherung wird grundsditzlich
auch in diesem Bereich nicht veriindert
werden konnen.“ (Begriindung zum
PfIEG-RegE)

Neue Leistungen:

(1) Héuslich Pflegebediirftige, bei de-
nen der medizinische Dienst der Kranken-
versicherung einen erheblichen allgemei-
nen Betreuungsbedarf festgestellt hat,
erhalten einen zusétzlichen Betreuungs-
betrag in Hohe von bis zu 460 Euro je
Kalenderjahr. Diese zusétzlichen finanzi-
ellen Mittel sind zweckgebunden einzu-
setzen fiir bestimmte, im Gesetz aufgeli-
stete qualititsgesicherte Sachleistungsan-
gebote zur Entlastung der pflegenden
Angehorigen. Dazu zdhlen Leistungen
der Tages- und Nachtpflege oder der
Kurzzeitpflege oder der niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote sowie besonde-
re Angeboten der zugelassenen Pflege-
dienste im Bereich der allgemeinen An-
leitung und Betreuung. (§ 45b Abs. 2
SGB XI)

(2) Die Entwicklung neuer Versor-
gungskonzepte und -strukturen insbe-
sondere fiir demenziell erkrankte Pfle-
gebediirftige werden mit insgesamt 20
Millionen Euro pro Jahr aus Mitteln der
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sozialen und privaten Pflege-
versicherung unter finanzieller Beteili-
gung der Lander oder Kommunen ge-
fordert werden. Hierbei geht es zum ei-
nen um den Auf- und Ausbau sog.
niedrigschwelliger Betreuungsan-
gebote. Als grundsitzlich forderungs-
fihig kommen dabei in Betracht:

— (Ehrenamtliche) Betreuungsgruppen
fiir Demenzkranke,

— Helferinnenkreise zur stundenweise
Entlastung pflegender Angehériger im
hiuslichen Bereich,

— die Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkann-
te Helfer,

— Agenturen zur Vermittlung von Betreu-
ungsleistungen fiir Pflegebediirftige so-
wie

— Familienentlastende Dienste

Zum anderen sollen im Rahmen von
Modellprojekten Moglichkeiten einer
integrativ ausgerichteten Versorgung und
Vernetzung der fiir die Pflegebediirftigen
erforderlichen Hilfen erprobt werden.
Dartiber hinaus kénnen die Spitzenver-
binde der Pflegekassen mit bis zu 5 Mil-
lionen Euro pro Jahr modellhaft perso-
nenbezogene Budgets und neue
Wohnkonzepte fiir Pflegebediirftige er-
proben. (§ 45¢)

(3) Bestehende Beratungsangebote
fir Pflegebediirftige und ihre pflegenden
Angehorigen werden verbessert und er-
weitert, insbesondere durch Ausbau be-
ratender Hilfen im hiuslichen Bereich.
Der in § 37 SGB XI vorgesehene Pfle-
ge-Pflichteinsatz wird stiéirker als Bera-
tungsbesuch ausgestaltet und erfihrt
durch die Vorgabe eines bundeseinheitli-
chen Standards eine entscheidende Qua-
lifizierung. (§ 37 Abs. 5 SGB XI) Da
»demente” Pflegebediirftige und ihre
pflegenden Angehérigen in besonderer
Weise der Hilfestellung und Beratung im
héduslichen Bereich bediirfen, um den mit
hohen physischen und psychischen Be-
lastungen verbundenen Pflegealltag bes-
ser bewiltigen zu konne, erhalten sie
einen Anspruch auf einen 2. Beratungs-
besuch in dem gesetzlich vorgeschriebe-
nen Intervall. (§ 37 Abs. 3 SGBXI)

" Beitrige

(4) Flankiert werden sollen diese Mal-
nahmen durch eine gezielte Offentlich-
keitsarbeit von Bundesregierung und
Pflegekassen, die Verstindnis fiir die Si-
tuation insbesondere demenziell erkrank-
ter Menschen wecken, Anleitungen zum
Umgang mit ihnen geben, MaBnahmen
der Priavention zur Vermeidung von Pfle-
gebediirftigkeit oder Verhinderung einer
Verschlimmerung aufzeigen und
Grundlagenwissen fiir eine bediirfnis-
orientierte Pflege und Betreuung dieser
Pflegebediirftigen vermitteln soll.

Berechtigter
Personenkreis

Der Gesetzgeber hat mit Bedacht Ab-
stand davon genommen, den engen Be-
griff der Pflegebediirftigkeit nach § 14
SGB XI an Ort und Stelle zu verdndern.
Vielmehr werden die Erweiterungen ex-
plizit im neuen Abschnitt ,,Leistungen fiir
Pflegebediirftige mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf* verankert. An
dem auch und gerade aus der Pflege-
wissenschaft kritisierten, engen Begriffs-
verstdndnis dndert sich damit also nichts.
(Ohne wesentliche Korrekturen an den
Grundparametern der Pflegeabsicherung,
Stichwort Beitragssatzstabilitit, wird sich
daran auch nichts dndern — dies unter-
streicht die oben zitierte Begriindung zum
PfIEG noch einmal eindriicklich.)

Der berechtigte Personenkreis wird in
§ 45a SGB XI wie folgt definiert:

(1) ,,Die Leistungen in diesem Ab-
schnitt betreffen Pflegebediirftige in
hduslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarfim Bereich der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung
(3§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung gegeben ist. Dies sind Pflege-
bediirftige der Pflegestufen I, Il oder I11
mit demenzbedingten Fihigkeitsstorun-
gen, mit geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen, bei denen
der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung im Rahmen der Begutach-
tung nach § 18 als Folge der Krankheit
oder Behinderung Auswirkungen auf die
Aktivititen des tdglichen Lebens festge-
stellt hat, die dauerhaft zu einer erhebli-
chen Einschrinkung der Alltagskom-
petenz gefiihrt haben.
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(2) Fiir die Bewertung, ob die Ein-
schrdnkung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist, sind folgende Schd-
digungen und Féhigkeitsstorungen mafs-
gebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des
Wohnbereiches (Weglauftendenz),

2. Verkennen oder Verursachen ge-
[fdhrdender Situationen;

3. unsachgemdfer Umgang mit ge-
[fihrlichen Gegenstdnden oder potenziell
gefiihrdenden Substanzen,

4. titlich oder verbal aggressives Ver-
halten in Verkennung der Situation;

5. im situativen Kontext inaddquates

Verhalten;

6. Unfihigkeit, die eigenen korperli-
chen und seelischen Gefiihle oder Be-
diirfnisse wahrzunehmen;

7. Unfihigkeit zu einer erforderlichen
Kooperation bei therapeutischen oder
schiitzenden Mafinahmen als Folge ei-
ner therapieresistenten Depression oder
Angststorung;

8. Storungen der héheren Hirn-
funktionen (Beeintrdchtigungen des Ge-
ddichtnisses, herabgesetztes Urteilsver-
maogen), die zu Problemen bei der Be-
waltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefiihrt haben;

9. Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfiihigkeit, eigenstindig den Ta-
gesablauf zu planen und zu strukturie-
ren;

11. Verkennen von Alltagssituationen
und inaddquates Reagieren in Alltags-
situationen;

12. ausgeprdgtes labiles oder unkon-
trolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich iiberwiegend Niederge-
schlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit
oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer
therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich
eingeschrdinkt, wenn der Gutachter des
Medizinischen Dienstes bei dem Pflege-
bediirftigen wenigstens in zwei Berei-
chen, davon mindestens einmal aus ei-
nem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und
regelmdflige Schidigungen oder
Fahigkeitsstorungen feststellt. Die Spit-
zenverbdinde der Pflegekassen gemein-
sam und einheitlich beschlief3en mit dem
Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. unter Beteiligung der kommu-
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nalen Spitzenverbdnde auf Bundesebe-
ne und des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbinde der Krankenkassen in
Ergdnzung der Richtlinien nach § 17 das
Niihere zur einheitlichen Begutachtung
und Feststellung des erheblichen und
dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Be-
aufSichtigung und Betreuung.

Auswirkungen auf die Pflege

Die Neuregelungen schreiben den
Trend zur Erhthung der Transparenz und
minutidsen Durchnormierung der Leis-
tungserbringung fort. Der Druck auf die
Einrichtungen, ihre Qualitét nachzuweisen
ist erheblich gestiegen, die Dokumentati-
on des Pflegeprozesses — eigentlich bereits
seit Jahren obligatorisch — wird noch wich-
tiger. Das bedeutet auch, dass der Anteil
der indirekten Pflege (Dokumentation) am
Arbeitsvolumen einer Pflegefachkraft wei-
ter zunehmen wird. Fest stehen diirfte, dass
invielen Einrichtungen (namentlich in Ein-
richtungen, deren Tréger es nicht gelingt,
die vorhandene Strukturqualitét in entspre-
chende Entgeltvereinbarungen umzuset-
zen, oder in Einrichtungen mit subopti-
maler Arbeitsablauforganisation) die Ar-
beit fiir das Pflegepersonal noch dichter

entsprechend weitergebildete Pflege-
fach-krifte zahlreiche Stellen im Sektor
der verstirkt ausgebauten internen und
exter-nen Qualititssicherung entstehen
werden. Voraussetzung dafiir war, dass
die Rol-le als Sachversténdiger (nach An-
fangsschwierigkeiten im Einzelfall) nun-
mehr als origindres Handlungsfeld ent-
sprechend spezialisierter Pflegeexperten
akzeptiert wird. (Héseler 2000) Bereits im
Vorfeld des PQsG stieg die Stellenanzahl
fiir Pflegefachkrifte im MDK im Ver-
gleich zum Vorjahr um fast sieben Pro-
zent; mit einer weiteren Zunahme ist zu
rechnen. Insgesamt sind gegenwirtig
knapp 1000 Pflegefachkrifte beim MDK
beschiftigt. (Grimhagen/Wagner 2001, S.
37, Siehe Tabelle 2)

Berufsperspektiven erdffhen sich mog-
licherweise auch bei den Kommunen. Den
Heimaufsichtsbehorden, die bisher prak-
tisch ohne fachpflegerischen Sachver-
stand auszukommen glaubten, wird durch
das novellierte Heimgesetz nahe gelegt,
bei bestimmten Fragen Pflegefachkréfte
(oder Arzte) hinzuzuziehen. Vorstellbar
ist, dass iiber kurz oder lang zumindest
einige Heimaufsichtsbehorden Pflege-
fachkriifte beschiftigen werden. Ist die
Tiir fiir die Pflege in der Kommunalver-
waltung einmal erdffnet, kénnte dies auch

Tabelle 2: Personalstatistik MDK (Quelle Griinhagen/Wagner 2001, S. 37

(und anstrengender) wird. ,,Nischen* fiir
Mitarbeiter werden tendenziell weiter ab-
gebaut.

Auf der anderen Seite erhélt die Pro-
fessionalisierung der Pflege weiter Auf-
trieb. Die Pflege hat sich inzwischen als
Leitdisziplin fiir den Geltungsbereich des
SGB XI profilieren konnen. Anzunehmen
ist, dass in den nichsten drei Jahren fiir

auf andere Handlungsfelder ausstrahlen,
namentlich auf das Case Management,
das bisher in den Kommunen Doméne der
Sozialarbeiter ist.

Befordert wird auch die Pflegewissen-
schaft. Bisher schon hatten die Pflegekassen
und Pflegeeinrichtungen gemil SGB XI
den Aufirag, eine Versorgung entsprechend
dem ,,allgemein anerkannten Stand medi-
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zinisch-pflegerischer Erkenntnisse” zu pfle-
gen (§§ 11, 28, 69 SGB XI). Dies strahlt
nunmehr auch auf das Heimgesetz auf. (Sie-
he Begriindung zu § 3 HeimG-RegE). Ab-
gesehen davon, dass sich im Kontext der
Gesetzesnovellierungen zahlreiche neue
forschungswiirdige Fragen ergeben, kann
das PfIEG mit seinen Mittelbereitstellungen
explizit als Pflegeforschungsprogramm an-
gesehen werden.

In dem MaBe wie Pflege sich als wis-
senschaftliche Disziplin etabliert, erhtht
sich auch die Nachfrage nach entspre-
chender Kompetenz in gesellschaftlichen
Institutionen. Pflegemanager sitzen sich
inzwischen immer 6fter auf ,,beiden Sei-
ten des Tisches“ gegeniiber, d.h. sie ver-
treten

— die Verbiinde der Pflegeeinrichtungen
sowie

— die Pflegekassen und den Medizini-
schen Dienst der Pflegekassen.

Pflegerischer Sachverstand wird im
Ubrigen auf der Makroebene der Verban-
de und Systemgestaltung natiirlich auch
von den Fachverbidnden der Pflegeberufe
eingebracht. Das SGB X1 sah bisher fol-
gende Beteilungen (im Sinne von Mitwir-
kung und Anhérung) der Berufsverbén-
de vor:

~ Grundsitze und Mafstabe fiir die Qua-
litdt und die Qualitiitssicherung (§ 80
SGB XI a.F.);

— Richtlinien der Pflegekassen (§ 17
SGB XI);

— Erstellung des Hilfsmittelverzeichnisses
(§ 78 Abs. 2 SGB XI).

Neu ist nun, dass

— die Verbanden der Pflegeberufe auch
bei den Empfehlungen zu Vertrdgen
nach § 75 SGB XI zu beteiligen sind;

— die Formulierung ,.,eng zusammen ar-
beiten* als Charakterisierung der Mit-
wirkung im Zusammenhang §§ 75, 80
SGB XI;

— Ferner die den Arbeitsgemeinschaften
nach § 20 Heim@G auferlegte Pflicht zur
,vertrauensvollen® Zusammenarbeit mit
den Verbinden der Pflegeberufe)
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ZahlenmiBig fallen die in der Verwal-
tung der Kassen- und Verbande sowie in
der Auftragsforschung und Politik-
beratung entstandenen und entstehenden
Arbeitspldtze fiir Pflegeexperten zwar
wohl nicht weiter ins Gewicht (genaue
Angaben liegen m. W. nicht vor), gleich-
wohl kann von ihnen eine unterstiitzende
Wirkung fiir die weitere Professionalisie-
rung erwartet werden.

Dr. Jorg Alexander Hallensleben
(geb. Meyer), Krankenpfleger
und Unternehmensberater

Pflege Consult GbR
Schénhausenstr.7, 28203 Bremen
hallensleben@pflegeconsult.de
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Anmerkungen

1 Analog wird nunmehr auch mit den Priifkosten bei
Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 79 verfahren. (§
116 abs. 2 SGB XI)

2 Fiir die Pflegewissenchaft gilt, dass sie objektivierte
Grundlage zur Beurteilung von Pflegeeinrichtungen
bereit stellen muss. Konsensuskonferenzen, wie der
nationale Standard der Dekubitusprophylaxe und
-Versorgung sind hier ein gangbarer Weg.
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