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== Zusammenfassung

In diesem Kapitel wird der Ansatz der ,,sub-
Jjektorientierten Qualitdtssicherung“ vorge-
stellt. Er wurde in einem mehrjihrigen Prozess
entwickelt und soll in der Breite erprobt wer-
den. Im Kern geht es um eine verstdrkte Auf-
merksamkeit fiir die Pflege in hduslichen Pfle-
gearrangements, die seit Einfiihrung der Pfle-
geversicherung den grofiten Anteil der pfle-
gerischen Versorgung ausmacht. Trotz ihrer
Bedeutung bleibt die hdusliche Pflege eher ver-
borgen, Risiken bleiben unerkannt und Mog-
lichkeiten zur Unterstiitzung und Begleitung
héiuslicher Pflegearrangements werden nicht
genutzt. Der Ansatz der , subjektorientierten
Qualititssicherung“ richtet den Fokus nicht
auf die versorgenden Institutionen, sondern
auf die Personen, die auf pflegerische Unter-
stiitzung angewiesen sind, und ihre Lebenswel-
ten. Es wird gefragt, welche Voraussetzungen
ein gutes Leben bei und trotz Pflegebediirf-
tigkeit hat, wie hdusliche Pflegearrangements
begleitet und unterstiitzt und Risiken erkannt
werden konnen, welche Rollen dem Medizini-
schen Dienst dabei zufallen konnen und welche
Voraussetzungen auf lokaler und kommunaler
Ebene dazu forderlich sind.

In this chapter, the idea of subject-oriented
quality assurance in long-term care is pre-
sented. This approach was developed in a pro-
cess over several years and is about to be
piloted on a broader basis. The core princi-
ple is to pay more attention to care provided in
home care arrangements which represent the
largest part of long-term care provision since
the induction of long-term care insurance in
Germany in the 1990s. Despite its significance,
home care tends to remain hidden, risks go un-
detected and no use is made of the potential
for supporting and accompanying home care
arrangements. The subject-oriented quality as-
surance approach is focused not on the care-
providing institutions, but on the persons who
are in need of care and their living environ-
ments. The approach addresses what a good
life means for people with and despite care de-
pendency, how home care arrangements can

be supported and risks can be identified, what
roles the Medical Boards can play and which
prerequisites on the local and community level
need to be in place.

11.1 Einleitung

Die Diskussion um die Qualitit professionel-
ler Pflegeangebote begleitet die Pflegeversi-
cherung seit ihren Anfdngen — nicht zuletzt
vor dem Hintergrund ihrer wettbewerblichen
Ausrichtung. Die Frage, welche Qualitdt am-
bulante, teilstationdre und stationédre Pflege-
einrichtungen und -dienste erbringen kdnnen
und sollen und wie sichergestellt werden kann,
dass sie es auch tatsdchlich tun, bestimmt seit
mehr als einem Vierteljahrhundert die Quali-
tatsdiskussion.

Nicht Gegenstand der Qualitétsdiskussion
war der Bereich der pflegerischen Langzeit-
versorgung, der bereits vor der Pflegeversi-
cherung den grofiten Teil dieser Versorgung
ausgemacht hat: die hiusliche Pflege durch die
An- und Zugehorigen pflegebediirftiger Men-
schen — aber auch Alleinstehender. Seit 1999
weist die Pflegestatistik verldsslich aus, dass
die grofite Gruppe der Leistungsempfiangerin-
nen und -empfinger der Pflegeversicherung
aus denjenigen besteht, die sich fiir die Geld-
leistung nach § 37 SGB XI entschieden haben.
Dies bedeutet, dass sie einen Geldbetrag er-
halten und die Pflege zu Hause im Rahmen
ihrer Moglichkeiten selbst organisieren. Mit
dem Bezug der Geldleistung gehen sie die Ver-
pflichtung ein, je nach Pflegegrad zwei- oder
viermal im Jahr einen Beratungsbesuch nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI durch einen ambulanten
Pflegedienst oder eine anerkannte Beratungs-
stelle zu erhalten. Abgesehen von dieser ver-
pflichtenden Unterstiitzung bleiben diese Pfle-
gearrangements sich selbst iiberlassen.

Allein angesichts der Hiufigkeit ihres Auf-
tretens gegeniiber anderen Formen der pfle-
gerischen Versorgung sollten diese Pflegear-
rangements deutlich mehr im Fokus der pfle-
gefachlichen, pflegepolitischen und auch pfle-
gewissenschaftlichen Aufmerksamkeit stehen,
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da die Pflegeversicherung sich faktisch und

auch fiskalisch auf die vorhandene Pflegebe-

reitschaft von An- und Zugehdrigen verldsst.

Dennoch ist insgesamt nur wenig dazu bekannt

== wie es um die Qualitdt der pflegerischen
Versorgung in diesen Pflegearrangements
bestellt ist,

== wie verldsslich und stabil diese Pflegear-
rangements sind,

== welche erwachsenenschutzrechtlich rele-
vanten Sachverhalte in den Blick zu neh-
men sind,

== wie priventiv einer Destabilisierung dieser
Pflegearrangements entgegengewirkt wer-
den kann,

== wie diese Pflegearrangements beratend und
flankierend unterstiitzt werden kdnnen und

== wie eine lokal und kommunal verankerte
Starkung dieser Form der hiuslichen Pfle-
ge aussehen kann.

An diesen Fragen setzt das Konzept der ,,sub-
jektorientierten Qualitdtssicherung an, das
in verschiedenen Projektschritten entwickelt
wurde und in der Breite erprobt werden soll
(Klie und Biischer 2019, 2022). Durch diesen
Ansatz wird der Fokus der Qualitdtsdiskussion
in der Langzeitpflege umdreht. Es wird nicht
danach gefragt, wie es um die Qualitét profes-
sioneller Angebote beschaffen ist, sondern wie
es dem zu Hause versorgten Menschen, der auf
Pflege angewiesen ist, geht. Es geht nicht um
die versorgende Institution, in der der pflege-
bediirftige Mensch das Objekt professionellen
Handelns ist, sondern es geht um die Person,
die auf Pflege angewiesen ist, den Menschen
als Subjekt, als eigenstindig entscheidendes
und agierendes Wesen. Zentral fiir die ,,sub-
jektorientierte Qualitdtssicherung® sind
a) die Frage, wie ein gutes Leben unter Bedin-
gungen von Pflegebediirftigkeit aussehen
kann,
b) das Ziel, instabile hidusliche Pflegearrange-
ments zu unterstiitzen und zu begleiten und
c) die Notwendigkeit, die Kooperation und
Vernetzung vor Ort zu aktivieren und zu
stirken.
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11.2 Das gute Leben bei und trotz
Pflegebediirftigkeit

Fiir die Frage, wie ein gutes Leben bei und
trotz Pflegebediirftigkeit aussehen kann, lehnt
sich der Ansatz der subjektorientierten Quali-
titssicherung an die Arbeiten von Nussbaum
(1999) und Nolan et al. (2001) an. Nussbaum
beschreibt Grunderfahrungen und Grundbefi-
higungen des Menschen, die als Bedingun-
gen guten Lebens interpretiert werden konnen.
Diese konnen gefihrdet sein durch ungiinsti-
ge Rahmenbedingungen, durch 6konomische
und gesellschaftliche Restriktionen. Sie kon-
nen aber auch befordert werden durch giinstige
Einflussfaktoren auf das jeweilige Pflegearran-
gement und damit auf die Bedingungen guten
Lebens fiir Menschen mit Pflegebedarf. Nuss-
baum (1999) stellt in ihrem Ansatz Grund-
erfahrungen und Wesensmerkmale des Men-
schen seinen Grundbefihigungen gegeniiber.
B Tab. 11.1 gibt einen Uberblick iiber die den
Wesensmerkmalen entsprechenden Grundbe-
fahigungen.

Diese zehn Dimensionen eignen sich, um
sowohl Risikofaktoren als auch Faktoren des
Gelingens fiir hiusliche Pflegearrangements
herauszuarbeiten. Der Fokus der 6ffentlich ge-
fiihrten Qualitdtsdebatte liegt in den — sicher
nicht zu verleugnenden und zu verharmlo-
senden — Substandards in der Langzeitpflege.
Genau dieser Fokus aber verstirkt die Ambi-
valenzen in der Bevolkerung bezogen auf die
Sorge um auf Pflege angewiesene Menschen
und stabilisiert verbreitete Defizitzuschreibun-
gen zu Lasten Pflegebediirftiger. Indem positiv
herausgestellt wird, was die Bedingungen fiir
ein gelingendes Leben mit Pflegebediirftigkeit
sind, kann ein veridndertes Bild von einem
Leben von Menschen, die auf fremde Hilfe an-
gewiesen sind, in der Gesellschaft verankert
werden.

Auch die Arbeiten von Nolan et al. (2001)
ermoglichen ein anderes Verstdndnis davon,
was ein Leben mit Pflegebediirftigkeit bedeu-
tet und welche Fragen dabei von Bedeutung
sind. Der Ansatz beschreibt wesentliche Krite-
rien zur Gestaltung hiuslicher Pflegearrange-
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B Tab.11.1 Wesensmerkmale und Grundbefihigungen nach Nussbaum (1999)

Wesensmerkmale des Menschen

Sterblichkeit: Alle Menschen wissen um ihre Sterb-
lichkeit und haben unter normalen Umstidnden eine
Abneigung gegen den Tod

Korperlichkeit: Zur Korperlichkeit im Sinne ei-

nes gesunden Korpers gehoren das Empfinden von
Hunger und Durst, das Bediirfnis nach Schutz vor Na-
tureinfliissen, aber auch vor den Ubergriffen anderer
Menschen, das sexuelle Verlangen und die Mobilitit

Freude und Schmerz: Das Gefiihl von Freude und
Schmerz haben alle Menschen, erleben es aber kultur-
abhéngig unterschiedlich

Sinne, Vorstellung und Denken: Ohne Wahrneh-
mung, Vorstellung und Denken konnte der Mensch
sich nicht in der Welt orientieren

Friihkindliche Entwicklung: Alle Menschen ent-
wickeln sich aus Bediirftigkeit und Abhéngigkeit als
Sdugling in einem Prozess zu einer eigenstdndigen
Person

Praktische Vernunft: Es gehort zum Wesen des Men-
schen, Situationen zu bewerten und seine Handlungen
zu planen

Verbundenheit mit anderen Menschen: Menschen
leben immer bezogen auf andere, bendtigen Anerken-
nung und haben das Gefiihl der Anteilnahme und des
Mitleids

Verbundenheit mit anderen Arten und der Natur:
Die Umwelt fl68t Respekt ein und der Mensch hat das
Bediirfnis, mit ihr und anderen Lebewesen pfleglich
umzugehen

Humor und Spiel: Wenn Kinder nicht lachen oder
spielen, gilt das als Zeichen einer Storung. Der
Mensch strebt nach Erholung

Getrenntsein: Jeder Mensch ist ein Individuum mit
eigenen Gefiihlen und individuellen Merkmalen und
Selbstachtung

Starkes Getrenntsein: Der Mensch hat das Bediirfnis
zur Abgrenzung, zur Unterscheidung von ,,mein*

und ,,nicht-mein‘ und mochte diese Differenz im
Verhiltnis zu anderen regeln

Pflege-Report 2023

Grundbefihigungen

Leben: die Fihigkeit, ein lebenswertes Leben zu leben
und nicht vorzeitig sterben zu miissen

Korperliche Integritiit: Diese umfasst die Fahigkeiten,
sich guter Gesundheit zu erfreuen und sich ausreichend
zu erndhren, eine angemessene Unterkunft zu haben und
gegen Gewalt und sexuelle Ubergriffe geschiitzt zu sein
sowie die Moglichkeiten zur sexuellen Befriedigung und
Reproduktion und sich an einen anderen Ort zu begeben

Gefiihlserfahrung: Umfasst die Fahigkeit, unnotigen
Schmerz zu vermeiden, freudevolle Erlebnisse zu haben
und ohne traumatische Erlebnisse zu leben

Kognitive Fihigkeiten: Umfassen die Fahigkeit, sich
seiner fiinf Sinne, seiner Phantasie und seiner intel-
lektuellen Fihigkeiten zu bedienen. Dies impliziert
den Zugang zur Bildung und das Recht auf die eigene
Religion

Vertrauen: bedeutet die Fihigkeit zur Bindung an Din-
ge oder Personen, zur Liebe, Trauer, Dankbarkeit oder
Sehnsucht

Vorstellung des Guten: Umfasst die Fahigkeit, eine Auf-
fassung des Guten und eines guten Lebens zu entwickeln,
das eigene Leben zu planen und kritisch zu reflektieren

Sozialitit: Umfasst die Fihigkeit zur sozialen Interakti-
on, sich mit anderen zu identifizieren und das Gefiihl, die
Achtung anderer zu haben. Sie duflert sich in Schutz vor
Diskriminierung, Gerechtigkeitssinn und Freundschaft

Okologische Verbundenheit: Umfasst die Fahigkeit zur
Anteilnahme fiir und in Beziehung zu Tieren, Pflanzen
und zur Welt der Natur zu leben

Freizeitgestaltung: Umfasst die Fahigkeit zu lachen, zu
spielen und erholsame Tétigkeiten zu genieflen

Vereinzelung: Meint die Fihigkeit, das eigene Leben
und nicht das von jemand anderem zu leben (Autonomie)
Starke Vereinzelung: Bedeutet die Fihigkeit, auf seinen
sozialen Kontext (politisch) Einfluss zu nehmen (Biir-
gerrechte, Rede- und Versammlungsfreiheit, Schutz vor
staatlicher Willkiir), durch eigene Leistung sein Leben
zu gestalten (Recht auf Arbeit) und iiber das Geschaffene
verfiigen zu konnen (Eigentumsrechte)
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ments, die aus der Perspektive aller Beteiligten

— also des pflegebediirftigen Menschen, der

pflegenden An- und Zugehdorigen und der Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeiter professioneller

Pflege- und anderer Dienste von Bedeutung

sind. Diese von den Autoren als ,,six senses‘

bezeichneten Aspekte umfassen:

== Sicherheit hinsichtlich der essenziellen,
physiologischen und psychologischen Be-
diirfnisse sowie vor Bedrohung, Schaden
oder Schmerz,

== Kontinuitit in der persdnlichen Biografie
und eine konsistente und reibungslose Ver-
sorgung innerhalb etablierter Pflegebezie-
hungen durch bekannte Pflegepersonen,

== Zugehorigkeit durch die Bildung und/oder
Aufrechterhaltung bedeutsamer und ge-
genseitiger Beziehungen,

== Zjelgerichtetheit hinsichtlich der Fihigkeit,
Ziele und Herausforderungen zu identifi-
zieren sowie Ermessensspielraum fiir eige-
ne Entscheidungen zu haben,

== Etwas erreichen konnen im Hinblick auf
bedeutsame Ziele und wertgeschitzte Bei-
trige sowie

== Bedeutsamkeit im Sinne der Anerkennung
und Wertschitzung als Person und des Ge-
fiihls der Wichtigkeit der eigenen Existenz
und Handlungen.

Der Ansatz von Nolan et al. (2001) ist weni-
ger umfassend als der von Nussbaum, dafiir
aber spezifischer auf die Situationen in Pflege-
arrangements ausgerichtet. Beiden gemeinsam
ist die erweiterte Perspektive zur Beschreibung
eines guten Lebens und der wesentlichen Ei-
genschaften, die fiir das Mensch-Sein, auch
angesichts schwieriger Bedingungen wie dem
Angewiesensein auf die personelle Hilfe von
anderen, von Bedeutung sind.
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11.3 Unterstiitzung und
Begleitung hauslicher
Pflegearrangements

Eine wesentliche Zielsetzung der subjektori-
entierten Qualitédtssicherung besteht darin, auf
Pflege angewiesene Menschen und die sie ver-
sorgenden Personen zu begleiten und zu un-
terstiitzen. Die Begleitung und Unterstiitzung
soll sich dabei an den individuellen Bedarfs-
lagen orientieren und unterschiedliche Stra-
tegien und MaBnahmen umfassen. Dazu ist
es erforderlich, eine Vorstellung individuel-
ler Pflegearrangements zu erlangen und die
gegebenen Bedarfslagen und Risikofaktoren
einzuschitzen. Ein Blick in die nationale und
internationale Literatur sowie die Analyse rea-
ler Fille aus der Beratungspraxis zeigen die
wesentlichen Risikofaktoren fiir die Stabilitit
und das Gelingen hiuslicher Pflegearrange-
ments:
== Gewalt, Vernachldssigung oder Miss-
brauch, der definiert ist als ,,eine einmalige
oder wiederholte Handlung oder das Un-
terlassen einer angemessenen Reaktion im
Rahmen einer Vertrauensbeziehung, wo-
durch [einer Person] Schaden oder Leid
zugefiigt wird“ (Krug et al. 2002). Nach
Suhr (2015, S. 21) schlieBt diese Defini-
tion ,,... bewusst auch das Fehlen einer
gebotenen Handlung ein und unterstreicht
in besonderer Weise das bestehende Ver-
trauensverhiltnis zwischen Titer*in und
Opfer. Neben offensichtlichen Formen kor-
perlicher Gewalt oder verbal aggressivem
Verhalten fallen darunter auch Aspekte wie
die Missachtung der Intimsphire, die fi-
nanzielle Ausbeutung oder die pflegerische
Vernachldssigung. Auch Einschrinkungen
der Entscheidungs- oder Bewegungsfrei-
heit pflegebediirftiger Menschen, zum
Beispiel durch Gurte oder durch nicht
indizierte psychotrope Arzneimittel, stel-
len demnach Missbrauch beziehungsweise
problematische oder sogar gewalttitige
Handlungen dar*.
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w= Paternalismus und unzureichende Einbin-

dung in Entscheidungsprozesse: Als pro-
blematisch ist anzusehen, wenn der auf
Pflege angewiesene Mensch nicht in Ent-
scheidungen zur pflegerischen Versorgung
eingebunden ist und von den Entschei-
dungen anderer abhidngig oder diesen so-
gar ausgeliefert ist. Die Konvention iiber
die Rechte von Menschen mit Behinde-
rung sieht die Befdhigung zur Wahrneh-
mung eigener Rechte als wesentlich an.
Das Bewusstsein fiir die Problematik ei-
ner unzureichenden Einbindung des pflege-
bediirftigen Menschen in Entscheidungen
iiber seine Versorgung wichst erst lang-
sam und empirische Angaben iiber Héu-
figkeit, Ausmal} und verschiedene Formen
einer unzureichenden Einbindung liegen
nicht vor. Dennoch lassen sich zentrale Fra-
gen zur Einbindung des pflegebediirftigen
Menschen formulieren. So kann gefragt
werden, ob
— Entscheidungen an der pflegebediirfti-
gen Person vorbei oder explizit ohne sie
getroffen werden,
— eine rechtliche Betreuung eingesetzt ist,
wenn sie angezeigt ist, oder
— ein Risiko besteht, dass der pflegebe-
diirftige Mensch bei Entscheidungen zu
drztlichen Behandlungen nicht addquat
beteiligt wird, indem beispielsweise zu
schnell von einer Einwilligung in eine
Behandlung ausgegangen oder die Ein-
willigungsfahigkeit aufgrund einer be-
stehenden Demenz abgesprochen wird.
Soziale Isolation: Soziale Isolation ist ei-
ne oftmals beschriebene Begleiterschei-
nung oder Folge der héduslichen Pflege. Sie
kann sich sowohl auf den pflegebediirftigen
Menschen als auch auf seine An- und Zu-
gehorigen oder das Arrangement als Gan-
zes beziehen. Unter sozialer Isolation wird
ein ,,Mangel an sozialen Kontakten, Zuge-
horigkeit, Teilhabe sowie erfiillenden So-
zialbeziehungen* verstanden (Kruse et al.
2014, S.471). Dabei geht es nicht allein um
die Anzahl von Beziehungen und Kontak-
ten (GroBe sozialer Netzwerke, Hiufigkeit

von Kontakten), sondern auch um deren
Qualitdt. Die Hintergriinde fiir das Entste-
hen von sozialer Isolation sind unterschied-
lich. Untersuchungen geben Hinweise auf
den Gesundheitszustand und den soziodko-
nomischen Status, der zu sozialer Isolation
filhren kann (Kruse et al. 2014). Dieser
Befund zeigt bestehende Zusammenhiin-
ge zu anderen Risikofaktoren fiir die Sta-
bilitdt hiuslicher Pflegearrangements. Das
Alter ist nicht per se ein Grund fiir so-
ziale Isolation. Allerdings konnen Aspekte
der Lebenssituation im Alter wie Verlust
des Partners oder der Partnerin, reduzierte
Mobilitit oder gesundheitliche Beeintrich-
tigungen soziale Isolation befordern.
Belastung pflegender An- und Zugehori-
ger: Die Belastung pflegender An- und
Zugehoriger ist mittlerweile ein weithin
anerkannter Risikofaktor fiir die Stabili-
tat hduslicher Pflegearrangements. Es ist
bekannt, dass die hédusliche Pflege eines na-
hestehenden Menschen mit einer Vielzahl
von physischen, psychischen, emotionalen,
finanziellen und weiteren Belastungen ein-
hergeht. Ubersteigt die Belastung die Krif-
te und Moglichkeiten der Pflegenden, dann
entstehen vielfach Probleme in doppelter
Hinsicht. Zum einen konnen An- und Zu-
gehorige selbst gesundheitliche Probleme
bekommen und der Hilfe durch andere be-
diirfen. Zum anderen kann die hiusliche
Versorgung nicht mehr in der gewohnten
Art und Weise fortgefiihrt werden, sodass
es einer Neuorganisation bedarf.
Ungiinstige Lebenslage: Nur in Ansitzen
untersucht ist bislang die Frage, inwiefern
sich die finanzielle Situation oder das Bil-
dungsniveau eines Menschen auf hiusliche
Pflegearrangements auswirken. Im Rah-
men eines Teilkaskosystems liegt die Ver-
mutung nahe, dass ausreichende finanzielle
Ressourcen die Bewiltigung von Pflegebe-
diirftigkeit ebenso erleichtern kénnen wie
die Fihigkeit, sich die notwendigen Hilfen
zu beschaffen oder sich mit den professio-
nellen Akteuren auseinandersetzen zu kon-
nen. Im Umkehrschluss kdnnen die indivi-
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duellen Handlungsspielrdume durch haus-
haltsokonomische Restriktionen oder die
erschwerte Erreichbarkeit von Information
und Beratung stark begrenzt sein.
Krankheits- und/oder funktionsbezoge-
ne Beeintrichtigungen: Eine erhebliche
Auswirkung auf die Stabilitit h&usli-
cher Pflegearrangements hat das Ausmal}
krankheits- und funktionsbezogener Be-
eintrichtigungen. Zwar ergeben sich viele
Einflussfaktoren aus dem Zusammen-
wirken unterschiedlicher Aspekte der
gesundheitlichen und sozialen Situation;
Ausmal, Intensitit und Beschaffenheit
der krankheits- und funktionsbezogenen
Beeintriachtigungen des auf Pflege an-
gewiesenen Menschen sind jedoch der
Ausloser und ein fortlaufend wesentlicher
Bestimmungsfaktor fiir den Verlauf eines
Pflegearrangements.

Innerfamilidre  Spannungen: Familidre
Spannungen sind ein erheblicher Einfluss-
faktor auf die Stabilitdt eines héduslichen
Pflegearrangements. Sie konnen Belas-
tungen bei pflegebediirftigen Menschen
wie bei ihren An- und Zugehorigen aus-
l6sen. Bestehende Spannungen konnen
dabei sowohl durch die Pflege bedingt sein,
weil die damit einhergehenden Belastun-
gen grofle Anforderungen an alle stellen,
denen sie nur bedingt gewachsen sind.
Sie konnen aber auch aus Auseinander-
setzungen zwischen Familienmitgliedern
iber die richtige und angemessene Form
der Pflege und die Verantwortung fiir die
Pflege entstehen, z. B. wenn mehrere Ge-
schwister sich iiber die Pflege ihrer Eltern
oder eines Elternteils auseinandersetzen.
Auch Fragen eines moglichen Erbes kon-
nen dabei einen Einfluss haben. Nicht zu
vergessen ist zudem, dass die hiusliche
Pflege vor dem Hintergrund gewachsener
personlicher, vielfach familidr geprigter
Erfahrungen stattfindet, die sich iiber viele
Jahre des gemeinsamen Lebensverlaufs der
beteiligten Personen entwickelt haben. Die
Diagnose einer chronischen Erkrankung
und die Entstehung von Pflegebediirftig-
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keit fiihren zu einer Verdnderung bisheriger
Beziehungen, Rollenmuster und der Orga-
nisation des Alltags. Diese Verdnderungen
konnen reibungslos und unkompliziert ver-
laufen, verlangen den beteiligten Personen
in der Regel aber einiges ab. Die vormals
bestehende Beziehung hat dabei einen
Einfluss darauf, wie die Veridnderungen
angenommen und bewiltigt werden. War
diese Beziehung bereits belastet, so kann
sich diese Belastung fortsetzen oder ver-
schlimmern, wodurch eine Instabilitit des
Pflegearrangements bereits von Beginn an
angelegt ist und eine Stabilitit der héusli-
chen Pflege kaum entstehen kann.

Die genannten Risikofaktoren konnen ein-
zeln oder kumulativ auftreten und es ldsst
sich kein Automatismus zum Zusammenhang
vorhandener Risikofaktoren und der Stabili-
tit eines Pflegearrangements ableiten. Entspre-
chend bedarf es der Einschidtzung und Bewer-
tung im Einzelfall. Im Rahmen der ,,subjekt-
orientierten Qualitétssicherung® erfolgt eine
Bewertung hiuslicher Pflegearrangements an-
hand von vier Bewertungsstufen:
== Prekdre Lebenssituationen/Pflegearrange-
ments, in denen ein Interventionsbedarf
aufgrund bereits eingetretener Schéadigun-
gen besteht und in denen durch bestehende
Rechtsverletzungen in Form von Gewalt,
Missbrauch, Vernachlédssigung o. 4. aktuel-
le weitere Gefidhrdungen bestehen.
== Fragile Lebenssituationen/Pflegearrange-
ments, in denen Risiken und Gefihr-
dungen aufgrund unterschiedlicher Ursa-
chen bestehen, die einerseits personen-,
umgebungs- oder krankheitsbezogen sein
konnen, die aber andererseits auch durch
erhohte Belastung der pflegenden Angeho-
rigen oder anderer Helfer entstehen kon-
nen. In diesen Konstellationen besteht kein
unmittelbarer Interventionsbedarf, aber ein
Bedarf an pridventiver Unterstiitzung, da-
mit es nicht zu tatsdchlichen Gefihrdungen
kommt.
== Belastete, aber stabile Lebenssituationen/
Pflegearrangements, in denen Angebote
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zur Begleitung und Beratung gemacht wer-
den konnen, um zur weiteren Stabilisierung
beizutragen.

== Stabile und gelingende Lebenssituationen/
Pflegearrangements, in denen zur weiteren
Stabilisierung eine ausdriickliche Wiirdi-
gung erfolgen konnte, um die Beteiligten
in ihrem Bemiihen und ihrer Art und Wei-
se der Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit
zu bestétigen.

Eine der groBen Herausforderungen bei der
Unterstiitzung und Begleitung hiuslicher Pfle-
gearrangements ist der Zugang zu ihnen. Héus-
liche Pflege findet in der Regel im Verborgenen
statt. Ein entscheidender Aspekt fiir die Mog-
lichkeiten von Begleitung und Unterstiitzung
besteht darin, ob und wie ein Zugang zu hius-
lichen Pflegearrangements hergestellt werden
kann. Fiir die ,,subjektorientierte Qualititssi-
cherung” wird der Zugang im Rahmen der
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit durch die Medizinischen Dienste
hergestellt. Die Medizinischen Dienste haben
im Rahmen ihres gesetzlichen Auftrags nach
§ 18 SGB XI zur Begutachtung in besonde-
rer und einzigartiger Weise Zugang zu hdus-
lichen Pflegearrangements. Fiir die subjektori-
entierte Qualitédtssicherung wurde deshalb ein
Ansatz entwickelt, wie die Informationen aus
dem Begutachtungsverfahren fiir die Bewer-
tung hiuslicher Pflegearrangements genutzt
werden konnen. Den Medizinischen Diens-
ten kdme somit eine erweiterte Rolle zu, fiir
deren Erprobung im Rahmen der jiingsten Pfle-
gereform durch § 18e SGB XI ein Rahmen
geschaffen wurde. Ob und welche weiteren
Konsequenzen daraus erfolgen, hidngt davon
ab, wie die Pflegekassen und die Akteure der
pflegerischen Versorgung auf lokaler Ebene im
Rahmen lokaler Netzwerke kooperieren und
Losungen finden.

11.4 Kooperation und Vernetzung
vor Ort

Im Verlauf des Projekts zur subjektorientierten
Qualitidtssicherung wurde in einem Projekt-
teil in insgesamt sechs Regionen in Bayern,
Brandenburg und Niedersachsen erprobt und
diskutiert, wie die unterschiedlichen Pflege-
arrangements durch die vorhandenen Akteure
vor Ort unterstiitzt werden kénnen. In den da-
zu durchgefiihrten Workshops wurde deutlich,
dass die subjektorientierte Qualititssicherung
dazu beitragen kann, die Kooperation auf loka-
ler Ebene zu befordern. Dariiber hinaus haben
sich durch den Austausch Hinweise auf In-
frastrukturdefizite ergeben. Folgende Erkennt-
nisse lassen sich zu den Voraussetzungen auf
lokaler und kommunaler Ebene zusammenfas-
sen:

Ein wichtiger Aspekt sind gute Daten-
grundlagen zur Beschreibung und Einschit-
zung der pflegerischen Versorgungssituation
und der damit verbundenen aktuellen und zu-
kiinftigen Herausforderungen. Diese Daten-
grundlagen sind in den Projektregionen teil-
weise in Umsetzung landespolitischer Uber-
legungen und Vorgaben entstanden, basieren
aber zu einem nicht unerheblichen Teil auch
auf kommunalpolitischen Initiativen.

Eine weitere Voraussetzung besteht in der
Existenz und Verfiigbarkeit gewachsener und
funktionierender Netzwerke, in denen unter-
schiedliche Akteure bei der Unterstiitzung
hiuslicher Pflegearrangements zusammenar-
beiten und bestrebt sind, Losungen in pro-
blematischen Fillen zu entwickeln. An den
Workshops nahmen in allen Regionen Ver-
treterinnen und Vertreter der Medizinischen
Dienste, der AOK-Pflegeberatung, der Pfle-
gestiitzpunkte und der Zustdndigen des kom-
munalen Sozialamts oder Sozialreferats teil.
Fast bei allen Workshops waren dariiber hinaus
ambulante Pflegedienste, sozialpsychiatrische
Dienste und die ortlichen Betreuungsstellen
vertreten. Dariiber hinaus konnten je nach lo-
kaler Verfiigbarkeit Fachstellen fiir pflegen-
de Angehorige, gerontopsychiatrische Bera-
tungsstellen, ehrenamtliche Initiativen, Haus-
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drzte und Krankenhaussozialdienste und an-
dere Kranken- und Pflegekassen einbezogen
werden. Angestrebt war zudem die Einbezie-
hung der ortlichen Polizei, die leider nicht
realisiert werden konnte.

Deutlich wurde in den Diskussionen zu
den lokalen Kooperationsbeziehungen erheb-
liche Unterschiede im Aufgabenverstindnis
und auch in den landespolitischen Regelungen
fiir unterschiedliche Akteure. Dieser Umstand
fiihrt dazu, dass im Rahmen gut funktionie-
render lokaler Netzwerke Akteure mit glei-
chem Namen nicht unbedingt gleiche Aufga-
ben iibernehmen, z. B. hinsichtlich der Durch-
fiilhrung von Hausbesuchen.

Die Qualitit der lokalen Netzwerke war
insgesamt beeindruckend und heterogen zu-
gleich. Diskutiert wurde der Aspekt, dass die
Beschaffenheit und Qualitit der lokalen Netz-
werke vor allem dem Engagement und der
Initiative der handelnden Personen zuzuschrei-
ben sind. Sie folgen weniger einer grund-
sitzlichen Uberlegung, wie die Zusammenar-
beit am sinnvollsten zu organisieren ist oder
wer zu welcher Fragestellung die geeignets-
te Anlaufstelle ist. Aufgrund des bestehenden
gegenseitigen Vertrauens sind Problemlosun-
gen gut moglich, in einigen Workshops wurde
jedoch eine grundlegende Verstindigung an-
geregt, durch die die Zusammenarbeit noch
weiter verbessert werden kann.

Die Zusammenarbeit zwischen den Me-
dizinischen Diensten (MDs) und den Pflege-
kassen findet im Rahmen der gesetzlich vor-
gesehenen Regelungen statt; oftmals geht sie
mit ortlich vorhandenen AOK-Pflegeberatun-
gen auch dariiber hinaus. In einigen Regionen
sind MD und AOK Teil des lokalen Netz-
werks, in anderen beschrinkt sich die Koope-
ration weitgehend auf den bilateralen Aus-
tausch.

Zur Kooperation zwischen MD und an-
deren Pflegekassen bzw. zum Umgang ande-
rer Pflegekassen mit Empfehlungen aus den
MD-Begutachtungen konnten im Rahmen der
Workshops nur wenige Informationen gewon-
nen werden.
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Dies ist fiir die subjektorientierte Quali-
titssicherung insofern von Bedeutung, als in
unterschiedlichen Regionen darauf hingewie-
sen wurde, dass die Empfehlungen, die die
MDs in ihren Gutachten z. B. zur Pflegebera-
tung, Rehabilitation, Hilfsmittelnutzung oder
anderen Aspekten geben, nicht gesehen wer-
den, in der Dunkelverarbeitung unerkannt blei-
ben bzw. kein weiteres Handeln auslésen. Im
Rahmen der Diskussionen in den einzelnen
Workshops wurden unterschiedliche Praktiken
sichtbar, bei denen zu beriicksichtigen ist, dass
sie sich in der Regel auf die AOK beziehen und
zur Praxis bei anderen Pflegekassen nur weni-
ge Informationen gewonnen werden konnten.
Vertreter anderer Kassen bestétigten aber, dass
eine systematische Auswertung der MD-Gut-
achten hinsichtlich der Empfehlungen nicht
stattfindet.

Ein erster fiir die subjektorientierte Quali-
tatssicherung, aber auch die derzeitige Praxis
wichtiger Aspekt ist die Frage, wie die Emp-
fehlungen der MDs in den Gutachten zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit bei den Pfle-
gekassen bearbeitet werden. Das Spektrum in
den Workshops reichte dabei von der Einschit-
zung, dass jeder Empfehlung nachgegangen
wird und auf Wunsch der Versicherten eine Be-
ratung o. 4. erfolgt, bis hin zur Einschitzung,
dass nur bei der Feststellung nicht sicherge-
stellter Pflege weitere Aktivititen der Pflege-
kasse stattfinden. Letztgenannte Praxis wiirde
dem Anliegen der Empfehlungen aus den Gut-
achten zuwiderlaufen. Sie wiirde die Chance,
einen auf Basis der Gutachtenempfehlungen
moglichen Beitrag zur Stabilisierung héausli-
cher Pflegearrangements zu leisten, verstrei-
chen lassen. Sie wiirde zudem einen Grofteil
der Arbeit der Gutachterinnen und Gutachter
tiberfliissig machen, was aus unterschiedlichen
Griinden nicht sinnvoll erscheint. An dieser
Stelle liegt ein entscheidender Punkt der sub-
jektorientierten Qualitédtssicherung.

Aber auch in den Fillen, in denen die
Gutachten der MD dazu fiihrten, dass die Pfle-
gekassen aktiv werden, gab es Diskussionsbe-
darf, der sich um die Frage der Zustimmung
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der Versicherten zu weiteren Aktivititen dreh-
te. Unstrittig war die Einschétzung, dass gegen
den ausdriicklichen Willen pflegebediirftiger
Menschen und ggf. ihrer Angehorigen keine
weiteren MaBnahmen erfolgen konnen (Aus-
nahme: akute Gefahr und betreuungsrechtliche
Interventionsbedarfe). Gezeigt hat sich jedoch,
dass die Art und Weise, wie die Pflegebe-
diirftigen und ihre Angehorigen angesprochen
und auch zur Aktivierung und Inanspruchnah-
me von externer Hilfe angeregt werden, eine
entscheidende Rolle spielt. In mehreren Work-
shops wurde es als entscheidend angesehen,
dass die Betroffenen Einsicht in die Proble-
me der eigenen Situation gewonnen haben und
externe Hilfen akzeptieren. Beides ldsst sich
nicht durch eine ,,technische Bearbeitung* er-
reichen, bei der lediglich ein schriftliches An-
gebot unterbreitet wird, dem zugestimmt wird
oder das abgelehnt werden kann. Vielmehr
handelt es sich um eine fachlich anspruchs-
volle Aufgabe, das Gesprich immer wieder zu
suchen und in einem ldngeren Prozess Ver-
trauen aufzubauen. Ob und wie dies innerhalb
der Pflegekassen bei einer erheblichen Anzahl
von Empfehlungen gelingen kann, wird eine
weitere wichtige Frage der ,,subjektorientier-
ten Qualititssicherung® sein. Eine aktive und
auf den Erhalt von Einsicht und Zustimmung
ausgerichtete Vorgehensweise ist in jedem Fall
mehr im Sinne der ,,subjektorientierten Quali-
tatssicherung* als eine passiv-abwartende Hal-
tung, bei der die Aufgabe als erfiillt angesehen
wird, wenn ein Angebot unterbreitet wurde.
Mit einer solchen Haltung werden ggf. staatli-
che Schutzpflichten gegeniiber Pflegebediirfti-
gen verletzt (Hoffmann 2010; Klie 2019). Da
die Notwendigkeit zur Akzeptanz und Inan-
spruchnahme nicht in jedem Fall gleicherma-
Ben ausgeprigt sein diirfte, kommt der Ge-
samtbewertung héuslicher Pflegearrangements
eine hohe Bedeutung zu.

Die Pflegeberatung in komplexen Fallkon-
stellationen ist Arbeitsansitzen des Case Ma-
nagements verpflichtet, die auch und gerade
durch eine methodische Qualitit charakteri-

siert sind, die fiir die Herstellung von Ver-
trauensbeziehungen zur Begriindung und Er-
moglichung von Beratungsprozessen konstitu-
tiv sind. Hier zeigte sich, dass die jeweils bei
den Pflegeberaterinnen und -beratern vorlie-
gende Grundqualifikation einen maf3geblichen
Einfluss hat.

11.5 Fazit

Der hier skizzierte Ansatz der ,,subjektorien-
tierten Qualitdtssicherung®™ bietet eine Pers-
pektive, sich gezielt dem bislang grofiten Teil
der pflegerischen Langzeitversorgung intensi-
ver zu widmen und hiuslichen Pflegearran-
gements rechtzeitige und angemessene Unter-
stiitzung zukommen zu lassen sowie Risiken
in der hidusliche Versorgung préventiv, aber
ggf. auch intervenierend zu begegnen. Ange-
sichts der Tatsache, dass informelle, d. h. ohne
professionelle Unterstiitzung agierende héus-
liche Pflegearrangements offensichtlich eine
hohe Priferenz in der Bevolkerung genief3en,
ist dieser Schritt iiberfillig. Unabhéngig da-
von, ob die Entscheidung fiir die hausliche
Pflege aus monetiren Erwigungen getroffen
wurde und das Pflegegeld zum Bestandteil des
Haushaltseinkommens gemacht wird oder ob
sie Ausdruck langjdhriger Beziehungen und
Lebensgemeinschaften ist, in denen auf der
Basis tiefer Zuneigung und mit hohem Enga-
gement ein Mensch, der auf Hilfe angewiesen
ist, versorgt wird, sind die unterschiedlichen
Konstellationen verschiedenen Risiken ausge-
setzt, die zu einer Destabilisierung beitragen
konnen. Diesen gilt es frithzeitig entgegenzu-
wirken, Verschlechterungen der Situation zu
verhindern und verfiigbare Hilfen zu aktivie-
ren. Gelingen kann das nur durch ein gutes und
abgestimmtes Vorgehen der Akteure vor Ort.
In dieser Hinsicht stirkt die ,,subjektorientier-
te Qualitétssicherung® die fachlich beratende
Rolle des MD und die lokale und kommunale
Ebene bei der Sicherung der Bedingungen gu-
ten Lebens bei und trotz Pflegebediirftigkeit.
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