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2Zusammenfassung
DieArbeitsbelastungen in denPflegeberufen sind
sehr hoch und die Zahl der Menschen mit Behin-
derung und Pflegebedarf wird weiter zunehmen.
Um dieser Herausforderung zu begegnen, wer-
den im Projekt QualiPEP drei Ziele in Bezug auf
stationäre Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe und Pflege verfolgt. Sie beziehen sich (1) auf
die Gesundheitsförderung und Prävention für
Bewohnerinnen und Bewohner, (2) die Förde-
rung der Gesundheitskompetenz auf den Ebe-
nen Bewohner, Beschäftigte und Organisationen
sowie (3) die Weiterentwicklung der betriebli-
chen Gesundheitsförderung für die Beschäftig-
ten. Dabei wird das Impact-Ziel der Steigerung
der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualität für
alle Zielgruppen einbezogen.

Der zugehörige Qualitätsentwicklungspro-
zess beginnt mit einer Bedarfsanalyse. Es folgen
die Konzeptplanung und -entwicklung, die Um-
setzung und Evaluation sowie Anpassungen. Im
vorliegenden Beitrag werden die Ziele des Pro-
jekts QualiPEP hergeleitet.

Stress levels within the long-term care sector are
very high, and the number of persons with dis-
abilities and in need of long-term care is growing.
To meet the resulting challenges, the QualiPEP
project takes a three-pronged approach at ser-
ving both the residential long-term care setting
and the residential home setting for persons with
disabilities. It aims at 1) improving prevention
and health promotion for nursing home resi-
dents, 2) promoting the health literacy of nursing
home residents, employees and organisations,
and 3) expanding existing workplace health pro-
motionmeasures for employees.Theultimate im-
pact objective is to increase the (health-related)
quality of life for all target groups.

The process of developing quality indicators
begins with a needs assessment, followed by
the phases of conceptualisation, implementation,
evaluation and adaptation.The article illustrates
the objectives of the QualiPEP project.

7.1 Einleitung

Das Pflegepersonalstärkungsgesetz (PpSG
2018) und die Konzertierte Aktion Pflege sind
aktuelle politische Reaktionen der Bundesre-
gierung auf den Fachkräftemangel in der Lang-
zeitpflege. Bei einer hohen Arbeitsbelastung
in den Pflegeberufen wird der Personalbedarf
auch in Zukunft hoch sein, denn der demo-
grafische Wandel resultiert u. a. in steigenden
Zahlen und Bevölkerungsanteilen älterer Men-
schen und Menschen mit Beeinträchtigungen
(Engels et al. 2016; Meyer et al. 2017; Meyer
et al. 2018; Statistisches Bundesamt 2018b).Mit
den Pflegestärkungsgesetzen (PSG I–III 2015–
2017) und dem Bundesteilhabegesetz (BTHG
2016) wird auf die Bedarfe von Menschen mit
Pflegebedarf und Menschen mit Beeinträchti-
gungen reagiert.

2015 wurde mit Inkrafttreten des Präventi-
onsgesetzes (PrävG § 20 SBG V) auch der Prä-
vention und Gesundheitsförderung nach dem
Setting- oder Lebenswelten-Ansatz ein höhe-
rer Stellenwert eingeräumt (§ 20a SGB V).
Auch Leistungen der Krankenkassen zur be-
trieblichen Gesundheitsförderung sind defi-
niert (§ 20b SGB V). Menschen mit Behin-
derungen werden ausdrücklich als Zielgruppe
genannt, deren Bedarfe partizipativ einzubezie-
hen sind (§ 20 Abs. 2 SGBV). Die Pflegekassen
erhielten zudem einen zusätzlichen Präventi-
onsauftrag in Pflegeeinrichtungen gemäß § 5
SGB XI, der unabhängig von der Pflicht zur ak-
tivierenden Pflege (§ 11 SGB XI) explizit auf
die Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fähigkeiten Pflegebedürftiger abzielt. Da-
mit ist die Chance verbunden,Maßnahmen zur
Prävention undGesundheitsförderungqualita-
tiv weiterzuentwickeln.

Hier setzt das vom Bundesministerium für
Gesundheit (BMG) geförderte Forschungspro-
jekt „Qualitätsorientierte Prävention und Ge-
sundheitsförderung in Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe und Pflege“ (QualiPEP) an,
dass vom AOK-Bundesverband durchgeführt
wird und drei Ziele verfolgt. Erstens sollen
für stationäre Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe (Wohneinrichtungen) und Pflege je-
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weils Qualitätssicherungskonzepte für Maß-
nahmen der Prävention und Gesundheitsför-
derung (PGF) entwickelt, pilotiert und umge-
setzt werden. Zweitens soll die Gesundheits-
kompetenz mithilfe entsprechender Rahmen-
konzepte gestärkt und drittens die betriebli-
che Gesundheitsförderung (BGF) qualitätsge-
sichert weiterentwickelt werden. Die Steige-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität
ist Impact-Ziel aller drei Bereiche. Gemeinsam
mit Praxispartnern aus den stationären Ein-
richtungen sollen theoriegestützte und praxis-
nahe, für alle Zielgruppen umsetzbare Strate-
gien entstehen. Dabei setzt das Projekt auch
an Stellen an, die mit verantwortlich sind für
den Personalmangel in den Pflegeberufen, wie
etwa die oftmals unzureichende Einbindung
der Beschäftigten in die Dienstplangestaltung.
Das Potenzial des Projekts QualiPEP besteht
insbesondere in der zeitgleichen Zielbetrach-
tung der BGF mit der PGF der Bewohnerin-
nen und Bewohner sowie einer Steigerung der
Gesundheitskompetenz aller Zielgruppen. Fol-
gend wird zunächst der Handlungsbedarf in
den drei Bereichen kurz erläutert, um dann
das methodische Vorgehen des Projekts Quali-
PEP vorzustellen. Der Beitrag schließt mit In-
formationen zum aktuellen Projektstand und
einem Ausblick auf die nächsten Projektpha-
sen.

7.2 Relevanz der Zielbereiche

7.2.1 Prävention und
Gesundheitsförderung

Menschen mit Behinderung haben laut UN-
Behindertenrechtskonvention „langfristige
körperliche, seelische, geistige oder Sinnes-
beeinträchtigungen, welche sie (. . . ) an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell-
schaft hindern können.“ (United Nations 2008,
S. 1.423). Leistungen der Sozialen Pflegeversi-
cherung in vollstationären Einrichtungen der
Eingliederungshilfe (i. S. von § 43a SGB XI)
erhielten im Jahresdurchschnitt 2015 87.963

Personen und in den Folgejahren 2016 und
2017 entsprechend 91.393 bzw. 126.552 Per-
sonen (Bundesgesundheitsministerium 2018).
Fast zwei Drittel der Bewohnerinnen und Be-
wohner stationärer Einrichtungen sind geistig
beeinträchtigt (64%), gut ein Viertel sind psy-
chisch beeinträchtigt (27%) und knapp ein
Zehntel ist körperlich beeinträchtigt (9%)
(Engels et al. 2016, S. 256). Für Menschen
mit Behinderungen gelten wie für alle ge-
setzlich Krankenversicherten die gesetzlichen
Vorgaben zur PGF in § 20 ff. SGB V. Beste-
hende Qualitätskriterien der Kranken- und
Pflegekassen hierzu finden sich im Leitfaden
„Prävention“ des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und
definieren die Handlungsfelder Bewegungsge-
wohnheiten, Ernährung, Stressmanagement
und Suchtmittelkonsum (GKV-Spitzenver-
band 2018a, S. 50). Diese Maßnahmen zur
Förderung des gesundheitsbezogenen Verhal-
tens der Betroffenen sind in den Lebenswelten
mit gesundheitsförderlichen Rahmenbedin-
gungen zu verknüpfen (GKV-Spitzenverband
2018a, S. 22). Entsprechende Empfehlungen
und Kriterien mit Zuschnitt auf Wohneinrich-
tungen der Eingliederungshilfe liegen nicht vor.
Auch die Handlungsempfehlungen sind auf die
spezifischen Bedarfe und Bedürfnisse der Ziel-
gruppe zuzuschneiden. Aktuelle Studien zum
Thema konzentrieren sich überwiegend auf
Aspekte der ärztlichen undmedizinischen Ver-
sorgung und weniger auf PGF (z. B. Schröttle
et al. 2014; Engels et al. 2016; Hasseler 2016;
Schäfers et al. 2016).

Neben den Wohneinrichtungen der Ein-
gliederungshilfe richtet QualiPEP den Fokus
auf stationäre Pflegeeinrichtungen. „Pflegebe-
dürftigkeit ist ein Zustand höchster sozialer,
psychischer und körperlicher Vulnerabilität“
und das Pflegerisiko nimmtmit steigendem Al-
ter deutlich zu (Blüher et al. 2017). Mehr als
zwei Drittel der Pflegebedürftigen in vollstatio-
nären Einrichtungen weisen im Jahr 2017 eine
im Sinne der Sozialen Pflegeversicherung an-
erkannte Demenz auf (Schwinger et al. 2017).
Im selben Jahr lebten inDeutschland insgesamt
rund 820.000 Menschen in stationären Pflege-
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einrichtungen (Statistisches Bundesamt 2018b,
S. 34). Neben dem Leitfaden „Prävention“ des
GKV-Spitzenverbands (2018a) liegen mit dem
Leitfaden „Prävention in stationären Pflegeein-
richtungen“ (2018b) auf Bewohnerinnen und
Bewohner stationärer Pflegeeinrichtungen zu-
geschnittene Handlungsfelder vor: Ernährung,
körperliche Aktivität, kognitive Ressourcen,
psychosoziale Gesundheit und Gewaltpräven-
tion (GKV-Spitzenverband 2018b, S. 13). Prä-
ventive Maßnahmen nach § 5 SGB XI zeichnen
sich vor allem „dadurch [aus] (. . . ), dass sie al-
le Bewohner/innen oder zumindest Gruppen
von Bewohner/innen der Lebenswelt betref-
fen und mit weniger spezifischen Maßnahmen
als den am individuellen Pflegeprozess orien-
tierten Pflegeinterventionen“ erreichen. Damit
nehmen Verhältnismaßnahmen, d. h. die ge-
sundheitsförderliche Gestaltung der Lebens-,
Arbeits- und Umweltbedingungen, an Bedeu-
tung zu. Vorliegende Qualitätssicherungsmaß-
nahmen zur PGF sind vielfältig im Ansatz,
aber nicht ausreichend auf Pflegeeinrichtun-
gen bezogen und nur zum Teil evidenzbasiert
(GKV-Spitzenverband 2018a, 2018b). Für le-
bensweltspezifische Qualitätskriterien auf Ba-
sis der bestehenden Leitfäden sind vertiefen-
de Erkenntnisse über die Zielgruppen notwen-
dig, die im Projekt QualiPEP insbesondere
über qualitative Studien generiert werden sol-
len.

7.2.2 Förderung
der Gesundheitskompetenz

54% der deutschen Bevölkerung sind lediglich
eingeschränkt dazu in der Lage, gesundheits-
relevante Informationen zu finden, zu verste-
hen, kritisch zu beurteilen und anzuwenden
(Schaeffer et al. 2016).Unterschiede begründen
sich vorwiegend durch sozioökonomische Fak-
toren wie Alter, Bildungsniveau und Erwerbs-
status (Sørensen 2017). Neben der gesundheit-
lichen Chancengleichheit beeinflusst Gesund-
heitskompetenz die Fähigkeit, PGF- bzw. BGF-

Maßnahmen wahrzunehmen und so die eige-
ne Lebensqualität zu steigern (Schaeffer et al.
2018). Zur Förderung der Gesundheitskompe-
tenz für vulnerable Zielgruppen gibt es aktuell
mehrere Projekte (z. B. vdek 2017; Wiener Ge-
sundheitsförderung 2018). Stationäre Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe bzw. Pflege sind
in aller Regel dauerhafter Wohn- und Lebens-
ort für ihre Bewohnerinnen und Bewohner.
Für eine individuelle und selbstbestimmte An-
wendung gesundheitsrelevanter Informationen
benötigen sie Möglichkeiten bzw. Kompeten-
zen, diese Informationen zu finden, zu verste-
hen und zu beurteilen. Neben der individuellen
Förderung liegt so ein wesentlicher Fokus auf
der Schaffung entsprechender Rahmenbedin-
gungen in den Lebenswelten.

Im „Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz“ werden „adressatengerechte Stra-
tegien“ dargestellt, die Nutzerfreundlichkeit
und die Sensibilisierung der Berufsgruppen
in gesundheitsfördernden Organisationen be-
tonen (Schaeffer et al. 2018). Rahmenbe-
dingungen zur Gesundheitskompetenzförde-
rung sollen so auch vulnerable Gruppen mit
unterschiedlichen kognitiven oder körperli-
chen Beeinträchtigungen erreichen. Auch im
Rahmen von BGF wird die Förderung von
Gesundheitskompetenz thematisiert (Eickholt
et al. 2015). Auf Basis bestehender Quali-
tätssicherungsinstrumente und -konzepte sind
im QualiPEP-Projekt passgenaue Förderstrate-
gien zu entwickeln. Das Selbstbewertungsin-
strument zur Gesundheitskompetenz, das aus
dem Wiener Konzept gesundheitskompetenter
Krankenbehandlungsorganisationenhervorge-
gangen ist, ist ein solches Instrument (Diet-
scher et al. 2015). Die Weiterentwicklung wird
durch die Weltgesundheitsorganisation unter-
stützt (World Health Organization (WHO)
Collaborating Centre for Health Promotion
in Hospitals & Health Care) und ist zur Im-
plementierung in englischer Fassung vorge-
sehen (Pelikan und Dietscher 2015). Es soll
im Projekt QualiPEP für Einrichtungen der
Eingliederungshilfe und Pflege angepasst wer-
den.
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7.2.3 Betriebliche
Gesundheitsförderung

Die Beschäftigten in den Lebenswelten sta-
tionärer Einrichtungen der Eingliederungshilfe
und Pflege sind hohen Arbeitsbelastungen aus-
gesetzt, wie auch im ersten Kapitel des vorlie-
genden Pflege-Reports hinsichtlich der Lang-
zeitpflege deutlich wird. Einer quantitativen
Befragung aus dem Jahr 2015 zufolge emp-
fanden Betreuungskräfte in Wohneinrichtun-
gen für behinderte Menschen in Deutschland
eine hohe psychische Belastung (Habermann-
Horstmeier und Limbeck 2016). Wie eigene
Analysen mit den Routinedaten der AOK-Ver-
sicherten zeigen, die durch das Wissenschaftli-
che Institut der AOK (WIdO) aufbereitet und
bereitgestellt wurden, weisen AOK-Versicher-
te in den Betreuungsberufen der Eingliede-
rungshilfe im Vergleich zu AOK-Versicher-
ten in allen Berufen im Jahr 2017 eine um
8,1 Prozentpunkte höhereArbeitsunfähigkeits-
quote auf. Auch Beschäftigte in Pflegeberufen
sind durch hohe psychische sowie körperliche
Anforderungen belastet (Perschke-Hartmann
und Drupp 2018). Relativ zu allen Berufsgrup-
pen sind AOK-Versicherte in Pflegeberufen
häufiger undmit einemUnterschied von 15,7 %
durchschnittlich 2,2 Tage länger arbeitsunfähig
als AOK-Versicherte in allen Berufen.1

Die gesetzlichen Krankenkassen sind durch
das Präventionsgesetz (§ 20b SGB V) zur Un-
terstützung von Unternehmen bei der Ana-
lyse, Entwicklung und Umsetzung von BGF-

1 Zur Berechnung hat das Wissenschaftliche Institut
der AOK (WIdO) Routinedaten von AOK-Versicher-
ten (76.798 Beschäftigte in Betreuungsberufen der
Eingliederungshilfe, 618.309 Beschäftige in Pflege-
berufen, ca. 13,3Mio. Beschäftigte in allen Berufen)
aus dem Jahr 2017 bereitgestellt. In Deutschland
waren im Jahr 2017 in den Verbänden der frei-
en Wohlfahrtspflege etwa 155.000 Menschen be-
schäftigt (Gesundheitsberichterstattungdes Bundes
2017). Gut 730.000 Beschäftige arbeiteten in sta-
tionären Einrichtungen (2015), davon ca. 550.000
Beschäftigte in der Pflege und Betreuung (Statisti-
schesBundesamt2017). Insgesamtwaren2017etwa
44,3Mio. Personen erwerbstätig (Statistisches Bun-
desamt 2018a).

Maßnahmen und damit zur systematischen
Weiterentwicklung der BGF verpflichtet (Pieck
et al. 2016). Für BGF in Pflegeeinrichtungen
ist zudem eine Steigerung ihrer Ausgaben um
einen Euro pro versicherter Person vorgese-
hen (PpSG 2018). Qualitätssicherungsinstru-
mente speziell für die Beschäftigten in statio-
närenWohneinrichtungen der Eingliederungs-
hilfe liegen kaum vor oder werden selten ver-
öffentlicht, wohingegen für BGF in Pflegeein-
richtungen mehrere Handlungshilfen vorlie-
gen. Die berufsfeldspezifische „Offensive Ge-
sund Pflegen“ der „Initiative Neue Qualität
in der Arbeit“ (INQA) etwa bietet u. a. ein
Selbstbewertungssystem für die gesundheits-
förderliche Arbeitsgestaltung in der Altenpfle-
ge (INQA 2018). Die Initiative Gesundheit und
Arbeit (iga) hält bspw. Empfehlungen für BGF
und Prävention in der Pflege vor (iga 2017).
Auch die Berufsgenossenschaft für Gesund-
heitsdienst undWohlfahrtspflege (BGW) bietet
verschiedene Handlungshilfen, z. B. zur Prä-
vention für Altenpflegekräfte (BGW 2019).

Im Leitfaden „Prävention“ des GKV-
Spitzenverbands werden folgende BGF-
Handlungsfelder formuliert: Beratung zur ge-
sundheitsförderlichen Arbeitsgestaltung, ein
gesundheitsförderlicher Arbeits- und Lebens-
stil der Beschäftigten sowie überbetriebliche
Vernetzung und Beratung. Hierzu wird ein
systematisches Vorgehen in Form der Ana-
lyse, Maßnahmenplanung, Umsetzung und
Evaluation spezifiziert. Die branchenüber-
greifenden Qualitätskriterien lassen einen
gewissen Spielraum zur Weiterentwicklung
(GKV-Spitzenverband 2018a). Im Rahmen
von QualiPEP sollen die Empfehlungen des
Leitfadens lebensweltspezifisch weiterentwi-
ckelt werden. Hierzu ist ein vertieftes Wissen
über die Belastungen in den Lebenswelten
erforderlich, das im Rahmen einer Bedarfs-
analyse insbesondere über qualitative Studien
generiert werden soll. Eine Weiterentwicklung
von Ansätzen zur BGF zielt damit letztlich
auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen
von Betreuungs- und Pflegekräften in statio-
nären Einrichtungen der Eingliederungshilfe
und Pflege, indem die Belastungen reduziert
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und Ressourcen gefördert werden, um einen
Beitrag zur Linderung der Personalnot und zur
Arbeitszufriedenheit in der Langzeitpflege zu
leisten.

7.3 Methodisches Vorgehen

QualiPEP läuft von 2017 bis 2021 und umfasst
vier Arbeitsphasen (.Abb. 7.1). Grundlegend
für das Vorgehen sind bereits bestehende Qua-
litätskonzepte und ein partizipativer Ansatz,
bei dem alle relevanten Akteure (u. a. Wissen-
schaftler, Kostenträger, Leistungserbringer und
Zielgruppen) regelmäßig einbezogen werden,
z. B. über den wissenschaftlichen Projekt-Bei-
rat, Workshops und Befragungen.

Die Umsetzung des Projekts folgt einem
Qualitätssicherungsprozess, der in Anlehnung
an den Public Health Action Cycle nach Ruck-
stuhl et al. formuliert wurde und zur Beurtei-
lung medizinischer und pflegerischer Versor-
gungsqualität etabliert ist (Koch et al. 2001;
Ruckstuhl et al. 1997; Ruckstuhl et al. 2001).
Das konzeptionelle Modell ist in .Abb. 7.2 vi-
sualisiert.

In der Bedarfsanalyse werden Sekundär-
daten u. a. zu Lebensqualität, Epidemiologie
der gesundheitsbezogenen Zustände und Ein-
flüsse auf das Gesundheitsverhalten der Ziel-
gruppen untersucht. Ressourcen und Barrieren
aus dem organisatorischen, verwaltungsbezo-
genen und politischen Umfeld werden einbe-
zogen. Darüber hinaus werden qualitative Stu-
dien durchgeführt, um vertiefende Erkenntnis-
se zu den durchgeführten Maßnahmen, Rah-
menbedingungen und den Bedarfen und Be-
dürfnissen aller Zielgruppen und Potenziale
zur (Weiter)Entwicklung von Qualitätssiche-
rungskonzepten zu identifizieren. Zwei Ziel-
gruppenbefragungen bei Bewohnerinnen und
Bewohnern sowie Beschäftigten erfolgen an-
hand von jeweils 10 bis 15 halbstandardi-
sierten, leitfadengestützten Interviews in Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe bzw. Pfle-
ge. Eine weitere qualitative Studie umfasst
15 halbstandardisierte, leitfadengestützte Inter-

views mit Einrichtungs- oder Pflegedienstlei-
tungen in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe und Pflege (QualiPEP). Die Ergebnisse
werden genutzt, um bestehende Qualitätskrite-
rien zu den drei Zielbereichen des Projekts le-
bensweltbezogen zu ergänzen bzw. anzupassen.
Die qualitätsbezogenen Kriterien der Kranken-
und Pflegekassen werden dabei anhand der Di-
mensionen der Konzept-, Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualität (weiter)entwickelt. Die-
se Unterteilung dient der Definition, Standar-
disierung und Validierung von Messpunkten
im Evaluationsprozess (Donabedian 1966), die
bspw. auch zur Entwicklung von Qualitäts-
instrumenten berücksichtigt werden können
(Tempel undKolip 2011). So könnenQualitäts-
kriterien demQualitätssicherungsprozess nach
dem Public Health Action Cycle zugeordnet
und den Analyse- und Evaluationsprozessen
entsprechende Qualitätssicherungsinstrumen-
te entwickelt werden. Mit der Konzeptquali-
tät werden Ziele, Strategien, Prinzipien und
Maßnahmen messbar und präzise formuliert.
Strukturqualität zeigt notwendige organisato-
rische und institutionelle Rahmenbedingun-
gen auf. Die Prozessqualität umschreibt Um-
setzung, Abläufe und konkrete Vorgehenswei-
sen. Ergebnisqualität beinhaltet Ziel- undWir-
kungserreichung sowie Nachhaltigkeit (Koch
et al. 2001; Ruckstuhl et al. 2001; Tempel et al.
2013). Die so entwickelten Qualitätskriteri-
en und -indikatoren, bspw. Maßnahmen der
Gesundheitsförderung anhand eines lebens-
weltbezogenen, fortlaufenden und partizipati-
ven Prozesses unter Einbeziehung aller Ziel-
gruppen umzusetzen, werden mit Expertin-
nen und Experten aus Wissenschaft und Pra-
xis geprüft und ggf. angepasst, u. a. durch den
wissenschaftlichen Beirat und Expertengesprä-
che. Anschließend werden passgenaue Qua-
litätssicherungsinstrumente recherchiert und
(weiter-)entwickelt und in einen Qualitätssi-
cherungsprozess für die Einrichtungen einge-
bettet. Diese Instrumente werden wiederum
partizipativ getestet, um in der Phase der Um-
setzung in ausgewählten Einrichtungen der
Eingliederungshilfe und Pflege pilotiert zuwer-
den. Dabei soll insbesondere die Umsetzbar-
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. Abb. 7.2 Konzeptionelles Qualitätsentwicklungsmodell nach dem Public Health Action Cycle

keit in der Praxis geprüft werden. Anschlie-
ßend erfolgt eine Evaluation. In der Phase der
Korrektur und Anpassung werden die Maß-
nahmenden Erkenntnissen der Evaluation ent-
sprechend ggf. adaptiert. Ein Schwerpunkt liegt
auf der Berücksichtigung vonWirksamkeit und
Nachhaltigkeit.

7.4 Aktueller Stand und Ausblick

Auf Grundlage der als fachlich fundiert ein-
geschätzten GKV Leitfäden „Prävention“
(Kliche 2011) und „Prävention in stationären
Pflegeeinrichtungen“, des validierten Selbst-
bewertungsinstruments „Gesundheitskompe-
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tenter Krankenbehandlungsorganisationen“
(Dietscher et al. 2015) sowie zielgruppen-
spezifischer Forschungserkenntnisse aus der
Bedarfsanalyse wurden theoriegestützte Quali-
tätssicherungskonzepte (weiter)entwickelt und
insbesondere die Ergebnisse der Bedarfsana-
lyse zur (Weiter-) Entwicklung bestehender
Qualitätskriterien genutzt. Gemeinsammit Ex-
pertinnen und Experten aus Wissenschaft und
Praxis ließen sich diese Resultate systematisch
prüfen und bei Bedarf Anpassungen erarbei-
ten. EinWorkshop hierzu fand imFebruar 2019
statt und markiert den Abschluss der zweiten
Projektphase (.Abb. 7.1).

In der folgenden QualiPEP-Projektpha-
se 3 steht die Entwicklung bzw. Modifikati-
on der Qualitätssicherungsinstrumente im Vor-
dergrund. Insbesondere für praktikable und
effiziente Qualitätssicherungsinstrumente und
-konzepte ist die enge Zusammenarbeit mit
Praxispartnern zielführend. Dies umfasst die
systematische Prüfung und Anpassung der In-
strumente in ausgewählten Einrichtungen. Die
vierte Arbeitsphase schließlich pilotiert und
evaluiert diese Instrumente in stationären Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe bzw. Pflege.

Der Bedarf nach Qualitätssicherungskon-
zepten für PGF, Gesundheitskompetenz und
BGF in stationären Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe und Pflege wird anhand des de-
mografischen Wandels und der reformierten
Gesetzgebung deutlich. Die Konzepte sind so-
wohl für die Bewohnerinnen und Bewohner
der Einrichtungen als auch für die Beschäf-
tigten mit spezifischen hohen Anforderungen
passgenau zuzuschneiden.Dabei sind vor allem
Qualitätskriterien und -indikatoren für förder-
liche Rahmenbedingungen zur PGF in den Le-
benswelten und zur Steigerung der Lebensqua-
lität stärker in den Blick zu nehmen. Die zu-
gehörigenQualitätssicherungsinstrumente sol-
len die Bedarfsbestimmung und eine qualita-
tiv hochwertige, nachhaltige Umsetzung in den
Einrichtungen gewährleisten.

Neu am Projekt ist zudem die zeitgleiche
Betrachtung der Zielbereiche PGF, Gesund-
heitskompetenz und BGF. In den Konzepten
sollen Doppelstrukturen vermieden und Syn-

ergieeffekte genutzt werden. Doppelstruktu-
ren können z. B. aufgrund der verschiedenen,
ineinandergreifenden Gesetzgebungen entste-
hen. So ist etwa die Abgrenzung zwischen be-
stehendenMaßnahmen der aktivierenden Pfle-
ge nach § 11 SGB XI sowie § 43b SGB XI
undMaßnahmendes Präventionsgesetzes nach
§ 5 SGB XI nicht trennscharf. Die Schnitt-
stellen des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments können genutzt werden, um Syner-
gieeffekte zu erzielen. Hierzu gehören BGF,
Regelungen zum Arbeitsschutz, Betriebliches
Eingliederungsmanagement und medizinische
Leistungen zur Prävention (GKV-Spitzenver-
band 2018a, S. 99 ff.). Die hohe Komplexität
des Themas erzeugt die besondere Heraus-
forderung, fundierte, praxisnahe, umsetzbare
und nachhaltige Qualitätssicherungskonzepte
zu entwickeln.
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