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1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Vorwort

Der Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) fuihrt seit Ende 1996 Qualitatsprifun-
gen nach dem SGB Xl in der ambulanten und stationaren Pflege durch. Dabei hat die MDK-
Gemeinschaft von Anfang an auf einen beratungsorientierten Prifansatz gesetzt. Dieser
Ansatz wurde durch das am 01. Januar 2002 in Kraft getretene Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz bestatigt (PQsG). Gleichzeitig wurde der MDK beauftragt, im Ab-
stand von drei Jahren Uber die Ergebnisse der Qualitatsprufungen sowie Uber seine Er-
kenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat und zur Qualitatssicherung zu
berichten. Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) wurde
durch das PQsG beauftragt, diese Berichte zusammenzufassen, um eigene Erkenntnisse zu
erganzen und dann den Spitzenverbanden der Pflegekassen, dem Bundesministerium flr
Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS) sowie den zustandigen Landesministerien vorzu-

legen.

Dieser Bericht wird hiermit erstmalig erstattet. Bei der Ergebnisdarstellung konnte dabei auf
differenzierte Bewertungen aus 793 ambulanten Pflegediensten und 807 stationaren Pflege-
einrichtungen zurlckgegriffen werden. Informationen von Uber 2.700 ambulant betreuten
Pflegebedurftigen und von Uber 4.700 Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen wurden
bei diesen Qualitatsprifungen erhoben. Auf dieser Basis wird hiermit die bisher umfassends-

te Darstellung der Qualitatssituation in der Pflege fur Deutschland vorgelegt.

Der Bericht zeigt auf der einen Seite, dass durch die Bemihungen der Pflegeeinrichtungen
im Qualitdtsmanagement, durch das Engagement der Pflegekassen und nicht zuletzt durch
die Qualitatsprifungen des MDK Bewegung in die Entwicklung der Pflegequalitdt gekommen
ist. Auf der anderen Seite wird der weiterhin bestehende Handlungsbedarf deutlich. Der vor-
liegende Bericht ist ein wichtiger Beitrag zur Versachlichung der Diskussion tUber die Qualitat
in der Pflege, er flhrt zu Transparenz Uber die derzeitige Qualitat in der Pflegelandschaft und
liefert den Akteuren im Gesundheitswesen Ansatzpunkte fir die Weiterentwicklung der Pfle-

geinfrastruktur in Deutschland.

Allen an der Erstellung des Berichtes Beteiligten gilt unser besonderer Dank.

Essen, im November 2004

M/ /M S pa ,/,!!44 ="

Gert Nachtigal Hans Langenbucher Dr. Peter Pick
Vorsitzender Alternierender Vorsitzender Geschéftsfliihrer MDS
MDS-Vorstand MDS-Vorstand
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Zusammenfassung

urch das am 01. Januar 2002 in Kraft getretene Pflege-Qualitatssicherungsgesetz
(PQsG) wurde dem MDK in § 118 Abs. 4 SGB XI die Aufgabe Ubertragen, im Abstand
von drei Jahren u.a. Uber die Ergebnisse seiner Qualitatsprifungen in ambulanten Pflege-
diensten und stationaren Pflegeeinrichtungen sowie lUber seine Erkenntnisse zum Stand und

zur Entwicklung der Pflegequalitat und zur Qualitatssicherung zu berichten.

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) filhrt diese Berich-
te und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalitat und
der Qualitatssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen den Spitzenverbanden
der Pflegekassen, dem Bundesministerium fur Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS)

sowie den zustandigen Landesministerien vor.

Dieser Bericht wird hiermit erstmalig vorgelegt und bietet einen systematischen Uberblick
Uber den Stand der Qualitat der Pflege in Deutschland auf der Basis der bisher gepriften
ambulanten Pflegedienste und stationdren Pflegeeinrichtungen. Gleichzeitig werden Entwick-

lungen in der Qualitat der Pflege aufgezeigt.

Fur den hier vorliegenden Bericht nach § 118 Abs. 4 SGB XI wurden erstmalig Einzeldaten-
satze fur jede Qualitatsprifung in anonymisierter Form fur das gesamte 2. Halbjahr 2003 von
den jeweiligen MDK erhoben. Die auf diesen Daten basierende Berichterstellung erfolgte in
Zusammenarbeit zwischen MDS und der Sozialmedizinischen Expertengruppe 2 ,Pflege®
(SEG 2) der MDK-Gemeinschaft.

Durch das SGB Xl wird der internen Qualitatssicherung in den Pflegeeinrichtungen Prioritat
eingerdumt. Das PQsG hat diesen Grundsatz bekraftigt. Daneben wurde durch das Pflege-
versicherungsgesetz von Beginn an eine externe Qualitatssicherung etabliert, die die interne
Qualitatssicherung flankieren und verstarken soll. Der MDK ist der namentlich vom Gesetz-

geber benannte externe Qualitatsprufer der Pflegekassen.

Entsprechend dem beratungsorientierten Priifansatz unterstitzen die durch den MDK
durchgeflihrten externen Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl die internen Qualitatssiche-
rungsmaflinahmen der Pflegeeinrichtungen und geben Impulse fir ggf. erforderliche Quali-

tatsverbesserungen.



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Nach § 112 Abs. 3 SGB Xl sind flr Qualitatsprifungen verschiedene Prifarten vorgesehen.
Dabei handelt es sich um Einzelprifungen, Stichprobenprifungen oder vergleichende Pri-

fungen.

Bei den anlassbezogenen Einzelprifungen, denen in der Regel eine Beschwerde zu Grunde
liegt, und bei den Evaluationspriifungen liegt eine Negativselektion von Pflegeeinrichtungen
vor. In Stichprobenprifungen werden in der Regel keine Pflegeeinrichtungen einbezogen,
die bereits im Rahmen einer anlassbezogenen Einzelprifung geprift worden sind. Insofern
handelt es sich hierbei eher um eine Positivselektion von Pflegeeinrichtungen. Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse sind daher die unterschiedlichen Anteil der Prifungsarten zu be-
achten. Wahrend bei der ambulanten Pflege aufgrund der Verteilung auf die verschiedenen
Prufarten und der groRen Anzahl der in die Analyse einbezogenen Pflegeeinrichtungen da-
von auszugehen ist, dass sich die dargestellten Tendenzen annahernd gegenseitig aufhe-

ben, ist bei der stationaren Pflege der héhere Anteil der Anlassprifungen zu bericksichtigen.

In den meisten Bundeslandern wurde bei den Qualitatsprifungen Prioritét auf die stationé-
re Pflege gelegt. Von den ambulanten Pflegediensten sind von Beginn der Qualitatspru-
fungen (1996) bis Ende 2003 ca. 52 % mindestens einmal gepruft worden, bei den stationa-
ren Pflegeeinrichtungen betrug dieser Anteil etwa 63 %. Von allen ambulanten und statio-

naren Pflegeeinrichtungen wurden bis Ende 2003 etwa 57 % von einer Prifung erreicht.

Unter Berlicksichtigung aller im ambulanten (1.870) und stationaren (2.032) Bereich durch-
geflhrten Erst- und Evaluationspriifungen ergibt sich fiir das Gesamtjahr 2003 eine Priif-

quote von ca. 18 % aller Pflegeeinrichtungen.

Die Prifergebnisse des MDK zeigen, dass sich die Pflege in der Mehrheit der Fille in ei-
nem angemessenen Rahmen bewegt. Die dargestellten Qualitidtsdefizite zeigen den be-
stehenden Handlungsbedarf auf. Die Prifberichte des MDK zeigen Situationen auf, in de-
nen Risiken drohen und geben im Sinne des beratungsorientierten Prifansatzes praxisorien-
tierte Empfehlungen fir Qualitatsverbesserungen. Diese erdéffnen den Pflegeeinrichtungen

die Chance, Risikopotentiale einzuschranken.

Ambulante Pflege

m zweiten Halbjahr 2003 sind von den MDK in ambulanten Pflegediensten 807 Prifun-

gen durchgefihrt worden. Davon entfielen knapp 20 % auf anlassbezogene Einzelpri-



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

fungen, 54 % der Prifungen waren Stichprobenprifungen und knapp 26 % der Prifungen
erfolgten in Form von Evaluationsprifungen. Von diesen Qualitatsprifungen ist mit 666

(82,5 %) die Uberwiegende Zahl der Prufungen angemeldet durchgefihrt worden.

Die Ermittlung der Ergebnisqualitat erfolgt im Rahmen der Erhebung beim Pflegebedurftigen.
Insgesamt wurden im Rahmen der Prifungen durch den MDK 2.721 Pflegebeddrftige in ihrer

Wohnung besucht.

Die Zufriedenheitswerte der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen bewegen sich mit
jeweils Uber 90 % (z. B. Einhaltung der Einsatzzeiten 97 %, Einsatz eines Uberschaubaren
Kreises von Mitarbeitern 93 %) auf einem hohen Niveau. Bei der Interpretation der Ergebnis-
se ist zu berucksichtigen, dass bei Zufriedenheitsbefragungen von alteren Menschen zur
pflegerischen Versorgung meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt

werden.

Die fachliche Bewertung der Versorgung durch die Prifer des MDK konzentriert sich auf die
Erhebung des Pflegezustandes und die Analyse des Pflegeprozesses. Eine Beurteilung des
Pflegezustandes konnte bei 2.633 Personen erfolgen. Dabei war der Pflegezustand bei
91 % der Personen angemessen. Eine angemessene Versorgung liegt vor, wenn die Pflege
den Gemeinsamen Grundsatzen und Malstadben nach § 80 SGB XI sowie der MDK-
Anleitung zur Prifung der Qualitat entspricht. Dies zeigt, dass in einer groRen Anzahl der
untersuchten Falle die Pflege auf einem angemessenen Niveau erfolgt. Andererseits wurde
bei 9 % der untersuchten Personen ein unzureichender Pflegezustand festgestellt, der unmit-

telbar auf die Qualitat der Versorgung durch den Pflegedienst zurtickzufihren war.

Neben den akuten gilt das Augenmerk auch den potentiellen Gesundheitsgefahrdungen.

Hinsichtlich des Pflegeprozesses zeigten sich dabei folgende Ergebnisse:

- Bei 63 % der untersuchten Personen lagen bei der Erndhrung und Fliissigkeitsver-
sorgung keine Qualitdtsprobleme vor, hingegen wurden bei 37 % Mangel festgestellt.

- Die Inkontinenzversorgung war bei 75 % der Pflegebedlrftigen angemessen, wah-
rend bei 25 % Qualitatsdefizite bestanden.

- Bei 51 % war eine den Anforderungen entsprechende Dekubitusprophylaxe er-

kennbar, hingegen bestanden bei 49 % Versorgungsdefizite.

10
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- Ebenso war die Versorgung bei gerontopsychiatrisch beeintrachtigten Versi-
cherten bei 67 % der Pflegebedurftigen angemessen, wahrend in 33 % der Falle

Qualitadtsmangel festgestellt wurden.

Die hier dargestellten Qualitatsdefizite weisen auf potenzielle Gesundheitsgefahrdungen der

Pflegebedirftigen hin.

Die Prifung der Struktur- und Prozessqualitat erfolgt durch die Erhebung in der Pflegeein-

richtung.

Pflegekonzepte, die den aktuellen fachlichen und inhaltlichen Anforderungen ganz oder
zumindest zum Teil entsprachen, lagen in 68 % der Pflegedienste vor. Eine Umsetzung der

Konzepte in die praktische Arbeit war in 51 % der Pflegedienste erkennbar.

Die Stelle der verantwortlichen Pflegefachkraft war bei 98 % der Pflegedienste besetzt.
Bei 92 % entsprach die Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft den formalen An-
forderungen. Verantwortungsbereiche, Aufgaben und Zustandigkeiten waren bei 68 % der
Pflegedienste durch Stellenbeschreibungen o. a. geregelt. Wahrend bei der Einsatzplanung
mit 86 % und bei der fachlichen Leitung der Dienstbesprechungen mit 88 % die verantwortli-
chen Pflegefachkrafte ihren Aufgaben nachkamen, zeigten sich bei der fachgerechten Pla-
nung der Pflegeprozesse (62 %) sowie der fachgerechten Fihrung der Pflegedokumentatio-

nen (60 %) Schwachen.

Die fachliche Uberpriifung der Pflegekriéfte durch geeignete Methoden (z.B. Pflegevisiten)
wurde lediglich in 52 % der Pflegedienste gewahrleistet. In 68 % der ambulanten Pflege-

dienste wurden die Mitarbeiter in der Pflege entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt.

Interne QualitatsmanagementmaBBnahmen (z.B. Qualitatszirkelarbeit, Fallbesprechungen,
Entwicklung und Anwendung von Standards) wurden von 71 % der Pflegedienste nachge-
wiesen. Von den gepruften Pflegediensten haben 60 % ein Einarbeitungskonzept umgesetzt.

In 51 % der Pflegedienste wurden nachweislich Regelungen zur Hygiene eingesetzt.

Bei den Evaluationspriufungen zeigt sich eine deutlich geringere Empfehlungsdichte. Die
durchschnittliche Anzahl der Empfehlungen liegt bei 7,6 im Gegensatz zu 12,3 bei Anlass-
priufungen. Damit bestatigt sich, dass die Prifungen durch den MDK zu einer Qualitatsstei-

gerung in den ambulanten Pflegediensten beitragen.

11



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Stationare Pflege

m zweiten Halbjahr 2003 sind von den MDK in stationaren Pflegeeinrichtungen 793 Pri-

fungen durchgeflihrt worden. Davon entfallen knapp 31 % auf anlassbezogene Einzelpri-
fungen, ca. 26 % der Prifungen waren Stichprobenprifungen und knapp 44 % der Prifun-
gen erfolgten in Form von Evaluationsprifungen. Im Gegensatz zu den Prifungen in der
ambulanten Pflege lag im stationdren Bereich ein leichtes Ubergewicht auf den anlassbezo-
genen Einzelprifungen. Ein weiterer Unterschied zu den Prifarten im ambulanten Bereich
war die hdhere Anzahl der Evaluationsprifungen. Dies weist auf die deutlich héhere Ge-
samtprifquote im stationaren Bereich hin, durch die eine hdhere Anzahl von Evaluationspri-
fungen ausgel6st worden ist. Von den Qualitatsprifungen im stationaren Bereich ist mit 356
(45 %) weniger als die Halfte der Prufungen angemeldet durchgeflhrt worden. Lediglich 10
(1 %) Prufungen fanden teilweise oder ganz in der Nacht (20:00 h — 8:00 h) statt. Demnach
wird von dieser Prifmdglichkeit nur in wenigen Einzelfallen Gebrauch gemacht. Knapp 46 %
der Prifungen in stationaren Pflegeeinrichtungen fanden unter Beteiligung der zustandi-
gen Heimaufsichten statt. Durch die Beteiligung der Heimaufsicht bei fast der Halfte aller
Prifungen wird der Zielsetzung des PQsG und des Heimgesetzes sowie den Winschen der

Pflegeeinrichtungen entsprochen, Doppelprifungen moglichst zu vermeiden.

Die Ermittlung der Ergebnisqualitat erfolgt im Rahmen der Erhebung beim Bewohner. Insge-
samt wurden im Rahmen der Prifungen durch den MDK 4.721 Bewohner stationarer Pflege-

einrichtungen besucht.

Die Zufriedenheitswerte der Bewohner und ihrer Angehdrigen bewegen sich mit jeweils um
90 % (z. B. Motivation und Unterstitzung zur aktivierenden Pflege 92 %, Abstand zwischen
den Mahlzeiten angemessen 90 %) auf einem hohen Niveau. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse ist zu bericksichtigen, dass bei Zufriedenheitsbefragungen von alteren Menschen
zur pflegerischen Versorgung meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermit-

telt werden.

Die fachliche Bewertung der Versorgung konzentriert sich auf die Erhebung des Pflegezu-
standes und die Analyse des Pflegeprozesses. Eine Beurteilung des Pflegezustandes konn-
te bei 4.529 Personen erfolgen. Dabei war der Pflegezustand bei 83 % der Personen ange-
messen. Dies zeigt, dass in einer groRen Anzahl der untersuchten Falle eine angemessene
Pflege erfolgt. Andererseits wurde bei gut 17 % der untersuchten Personen ein unzureichen-
der Pflegezustand festgestellt, der unmittelbar auf die Qualitat der Versorgung durch die sta-

tionare Pflegeeinrichtung zurlckzufuhren war. Dieser im Vergleich zur hauslichen Pflege
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hdhere Anteil der unangemessenen Pflegesituationen ist auf die gréfiere Zahl der Anlasspri-
fungen in der stationdren Pflege zurtckzufuhren. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist

dies zu beachten.

Neben den akuten gilt das Augenmerk auch den potentiellen Gesundheitsgefahrdungen.

Hinsichtlich des Pflegeprozesses zeigten sich dabei folgende Ergebnisse:

- Bei 59 % der untersuchten Personen lagen bei der Erndhrung und Fliissigkeitsver-
sorgung keine Qualitatsprobleme vor, hingegen wurden bei 41 % Mangel festgestellt.

- Die Inkontinenzversorgung war bei 80 % der Pflegebedirftigen angemessen, wah-
rend bei 20 % Qualitatsdefizite bestanden.

- Bei 57 % war eine den Anforderungen entsprechende Dekubitusprophylaxe und
-therapie erkennbar, hingegen bestanden bei 43 % Versorgungsdefizite.

- Ebenso war die Versorgung bei gerontopsychiatrisch beeintrachtigten Versi-
cherten bei 70 % der Pflegebedurftigen angemessen, wahrend in 30 % der Falle

Qualitatsmangel festgestellt wurden.

Bei 91 % der Personen, bei denen freiheitseinschrankende MaBnahmen anfielen, ent-

sprachen diese den gesetzlichen Anforderungen, in 9 % der Falle bestanden Defizite.

Im Umgang mit Medikamenten zeigte sich eine vollstandige und korrekte Dokumentation bei
88 % der Bewohner, die Bedarfsmedikation war bei 78 % der Bewohner nachvollziehbar und

bei 83 % der Bewohner wurden die Medikamente nach der Pflegedokumentation gerichtet.

Die hier dargestellten Qualitatsdefizite weisen auf potenzielle Gesundheitsgefahrdungen der

Bewohner hin.

Die Prifung der Struktur- und Prozessqualitat erfolgt durch die Erhebung in der Pflegeein-

richtung.

Pflegekonzepte, die den aktuellen fachlichen und inhaltlichen Anforderungen ganz oder
zumindest zum Teil entsprachen, lagen in 83 % der stationdren Pflegeeinrichtungen vor.
Dieser Wert liegt damit um 15 % hoher als bei den ambulanten Pflegediensten. Eine Umset-
zung der Konzepte in die praktische Arbeit war in 58 % der stationaren Pflegeeinrichtungen

erkennbar.
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Die Stelle der verantwortliche Pflegefachkraft war in nahezu allen (99 %) stationaren Pfle-
geeinrichtungen besetzt. Bei 91 % entsprach die Qualifikation der verantwortlichen Pflege-
fachkraft den formalen Anforderungen. Verantwortungsbereiche, Aufgaben und Zustandig-
keiten waren bei 64 % der stationaren Pflegeeinrichtungen durch Stellenbeschreibungen o.a.
geregelt. Wahrend bei der Dienstplanung mit 80 % und bei der regelmafigen Durchflihrung
von Dienstbesprechungen mit 88 % die verantwortlichen Pflegefachkrafte ihren Aufgaben
nachkamen, zeigten sich bei der fachgerechten Planung der Pflegeprozesse (63 %) sowie

der fachgerechten Fuhrung der Pflegedokumentationen (63 %) Schwachen.

Die fachliche Uberpriifung der Pflegekréfte durch geeignete Methoden (z.B. Pflegevisiten)
wurde lediglich in 54 % der stationaren Pflegeeinrichtungen gewahrleistet. In 69 % der stati-
onaren Pflegeeinrichtungen wurden die Mitarbeiter in der Pflege entsprechend ihrer Qualifi-

kation eingesetzt.

Interne QualitdtsmanagementmafBnahmen (z.B. Qualitatszirkelarbeit, Fallbesprechungen,
Entwicklung und Anwendung von Standards) wurden von 76 % der stationaren Pflegeein-
richtungen nachgewiesen. Ein Einarbeitungskonzept wurde in 63 % der stationdren Pflege-
einrichtungen angewandt. In 66 % der stationaren Pflegeeinrichtungen wurden Regelungen

zur Hygiene nachweislich eingesetzt.

Nur in 67 % der Pflegeeinrichtungen war das Angebot der sozialen Betreuung auf die Be-

wohnerstruktur ausgerichtet.

Bei den Evaluationsprifungen zeigt sich eine deutlich geringere Empfehlungsdichte. Die
durchschnittliche Anzahl der Empfehlungen liegt bei 10,3 im Gegensatz zu 14,1 bei Anlass-
prifungen. Damit bestatigt sich, dass die Prifungen durch den MDK zu einer Qualitatsstei-

gerung in den stationaren Pflegeeinrichtungen beitragen.

Schwerpunktthemen

n den Schwerpunktthemen werden ,Kennzahlen in der ambulanten und stationaren Pfle-
ge”, die Pflegethemen ,Dekubitus in der stationaren Pflege“ und ,Ernahrung und Flissig-

keitsversorgung“ behandelt.

Anhand von Kennzahlen zeigen sich in der ambulanten und stationaren Pflege Unterschie-
de in den Qualitadtsergebnissen zugunsten grélRerer ambulanter Pflegedienste und stationa-

rer Pflegeeinrichtungen. Bei einem Vergleich der Qualitdtsergebnisse zwischen Erst- und
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Evaluationsprifungen wird deutlich, dass die Qualitatsprifungen einen Qualitatsentwick-
lungsprozess in Gang setzen; die Pflegeeinrichtungen weisen in den Evaluationsprifungen

bessere Qualitatsergebnisse auf.

Die Themen Dekubitusprophylaxe und —therapie sowie Erndhrung und Flissigkeitsversor-
gung wurden naher betrachtet, weil sich diese bei den Qualitatsprifungen der MDK als be-

sonders relevante Themen herauskristallisiert haben.

Die Auswertung beziglich der angemessenen Dekubitusprophylaxe und -therapie in der
stationaren Pflege zeigt deutlich, dass eine gute Versorgungsqualitat gewahrleistet werden
kann, wenn konzeptionelle Vorgaben und die aktive Ubernahme von Verantwortlichkeiten in
Verbindung mit der konsequenten Anwendung der Methode des Pflegeprozesses als Steue-
rungsinstrument wirksam werden. Diese Ergebnisse untermauern die These, dass als
Grundvoraussetzung fur eine angemessene Pflege geeignete strukturelle Bedingungen ge-

wahrleistet werden mussen.

Auch die Auswertung der Prlfergebnisse in stationdren Pflegeeinrichtungen und ambulanten
Diensten bezlglich der angemessenen Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung zeigt,
dass Korrelationen zwischen implementierten sowie funktionierenden Strukturen und Pro-

zessen sowie einer angemessenen Ergebnisqualitat bestehen.

Die dargestellten Ergebnisse unterstreichen die hohe Bedeutung der Qualifikation der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft fir die Qualitat in der Pflege. Nur durch eine gute Anleitung
und Qualifikation der Pflegekrafte kann eine nachhaltige Entwicklung der Pflegequalitat er-

reicht werden.
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Kopitel
1. Einfithrung

1.1 Vorbemerkungen

em Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) wurde durch das SGB XI

die Aufgabe Ubertragen, im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen Qualitats-
prifungen nach § 114 SGB Xl (friiher § 80 SGB Xl) in ambulanten und stationaren Pflege-
einrichtungen durchzuflhren. Zentrale Qualitdtsmafistdbe zur Beurteilung der Qualitat der
Pflege sind die von der Selbstverwaltung vereinbarten ,Gemeinsamen Grundsatze und MafR-
stabe zur Qualitat und Qualitatssicherung nach § 80 SGB XI fur die Pflege®.

Die Qualitatspriufungen finden auf der Grundlage der getrennt fur den ambulanten und den
stationaren Bereich vorliegenden ,MDK-Anleitungen zur Prifung der Qualitat nach
§§ 80/114 SGB XI* statt. Die Fortschreibung der MDK-Prifinstrumente ist ein kontinuierlicher
Entwicklungsprozess. Insbesondere erfolgt dabei sukzessive eine Schwerpunktverlagerung

von der Struktur- und Prozessqualitat hin zur Ergebnisqualitat.

Durch das am 01. Januar 2002 in Kraft getretene Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG)
wurde dem MDK in § 118 Abs. 4 SGB Xl die Aufgabe Ubertragen, im Abstand von drei Jah-
ren u.a. Uber die Ergebnisse seiner Qualitatsprifungen in ambulanten und stationaren Pfle-
geeinrichtungen sowie Uber seine Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflege-

qualitat und zur Qualitatssicherung zu berichten.

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) fiihrt diese Berich-
te und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalitat und
der Qualitatssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen den Spitzenverbanden
der Pflegekassen, dem Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS)
sowie den zustandigen Landesministerien vor. Dieser Bericht wird hiermit erstmalig vorgelegt
und bietet einen systematischen Uberblick (iber den Stand der Qualitat der Pflege in
Deutschland auf der Basis der bisher gepriften ambulanten Pflegedienste und stationaren
Pflegeeinrichtungen. Gleichzeitig werden Entwicklungen in der Qualitat der Pflege aufge-

zeigt.
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Daruber hinaus hat der MDS auf der Grundlage bereits bisher vorliegender Erkenntnisse in

verschiedenen Zusammenhangen Ergebnisse publiziert.1

1.2 Verfahren der Datenermittiung

Ur den hier vorliegenden Bericht nach § 118 Abs. 4 SGB Xl wurden erstmalig fir das
gesamte 2. Halbjahr 2003 Einzeldatensatze fir jede Qualitatsprifung in anonymisierter
Form von den Priufern des MDK in einem Statistikbogen erfasst. Die Daten wurden auf der
Grundlage der MDK-Anleitungen zur Prifung der Qualitdt nach § 80 SGB XI erhoben und

bilden deren Hauptkriterien ab.

Diese Daten wurden an den MDS weitergeleitet und statistisch ausgewertet (SPSS). Ergan-
zend dazu wurden die MDK insbesondere uber die Gesamtzahl und die Art der im Jahr 2003
durchgeflihrten Prifungen befragt. Die so ermittelten Daten bildeten die Grundlage fir die
Erstellung dieses Berichtes. Die auf diesen Daten basierende Berichterstellung erfolgte in
Zusammenarbeit zwischen MDS und der Sozialmedizinischen Expertengruppe 2 ,Pflege®
(SEG 2) der MDK-Gemeinschaft.

1.3 Beratungsorientierter Priifansatz

m SGB Xl wird der internen Qualitatssicherung in den Pflegeeinrichtungen Prioritat einge-
raumt. Demnach sollen die Pflegeeinrichtungen ein Qualitdtsmanagement etablieren und
Qualitatssicherungsmalnahmen durchfihren. Dieser Grundsatz wird durch das PQsG besta-
tigt. In § 112 SGB XI wird den Pflegeeinrichtungen selbst die Verantwortung fir die Qualitat

der Leistungen Ubertragen.

Daneben wurde durch das Pflegeversicherungsgesetz von Beginn an eine externe Qualitats-
sicherung etabliert, die die interne Qualitatssicherung flankieren und verstarken soll. Der
MDK ist der namentlich vom Gesetzgeber benannte externe Qualitatsprifer der Pflegekas-
sen. Dies ist folgerichtig, da der MDK in der Lage ist, als anbieterunabhangige Prif- und Be-

ratungsinstitution tatig zu werden.

1zB.

Pick P & Briggemann J (2003) Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung aus Sicht des MDK. In: Schnabel E
& Schoénberg F: Qualitatsentwicklung in der Versorgung Pflegebedurftiger. Dortmund, 191-212.

Briiggemann J (2002) Der Pflegeprozess in der Altenpflege — eine umfassende Herausforderung fiir das Pflege-
management. In: Igl G et al.: Qualitat in der Pflege. Stuttgart New York, 337-348.

Briiggemann J & Pick P (2001) Was bringt das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz? In: Die Schwester/Der Pfleger,
40. Jg., 6, 502-506 u. 609-611.

Deutscher Bundestag — Unterrichtung durch die Bundesregierung — (2001): Zweiter Bericht Gber die Entwicklung
der Pflegeversicherung. Drucksache 14/5590.
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Oberste Maxime der MDK-Prifungen ist der beratungsorientierte Prifansatz, nach dem die
externe Qualitatssicherung als eine Einheit von Prifung, Empfehlung und Beratung gesehen
sowie umgesetzt wird. Entsprechend diesem Prifansatz unterstiitzen die durch den MDK
durchgefuhrten externen Qualitatsprufungen nach § 114 SGB Xl die internen Qualitatssiche-
rungsmafnahmen der Pflegeeinrichtungen und geben Impulse fir ggf. erforderliche Quali-

tatsverbesserungen.

Es ist unerlasslich, zur umfassenden Beurteilung der Ursachen, die bei Mangeln in der Er-
gebnisqualitat vorliegen, wesentliche Elemente der Struktur- und Prozessqualitat mit in die
Betrachtung einzubeziehen. Es reicht nicht aus, lediglich eine Qualitdtsebene zu betrachten

oder die Prifinhalte zu variieren.

1.4 Priifrechte und Priifablauf
eit In-Kraft-Treten des PQsG ergeben sich die Prifrechte des MDK aus Kapitel 11

,2Qualitatssicherung, sonstige Regelungen zum Schutz der Pflegebedurftigen®
des SGB XI (§§ 112 ff. SGB XI).

Demnach ist eine Qualitatsprifung im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen durch-
zufuihren. Nach § 112 Abs. 3 SGB Xl sind die Qualitatsprifungen auf die Qualitat, die Ver-
sorgungsablaufe und die Ergebnisse der Leistungen sowie auf deren Abrechnung zu erstre-
cken. Soweit ein zugelassener ambulanter Pflegedienst auch Leistungen nach § 37 SGB V

erbringt, kdnnen diese in die Prufung einbezogen werden.

Wesentliche Prifgrundlagen sind:

SGB Xl (insbesondere §§ 2,11, 72, 75, 80, 80a, §§ 112 ff.)

Versorgungsvertrage nach § 72 SGB Xl

Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 1 SGB Xl

Gemeinsame Grundsatze und Malstabe nach § 80 SGB Xl

Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a SGB XI

Vertrage nach § 132a SGB V flr die hausliche Krankenpflege

Richtlinie zur Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 SGB V

sonstige bundes- und landesrechtliche Regelungen

aktueller Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse (z.B. Expertenstandards des

Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege).
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Wahrend der MDK in der ambulanten Pflege die einzige Prifinstitution ist, die die Qualitat
der Pflege beurteilt, prift in der stationdren Pflege neben dem MDK die Heimaufsicht, die
allerdings mit ihrer ordnungsbehdrdlichen Ausrichtung einen anderen Aufgabenzuschnitt hat
als der MDK. Sowohl aus dem Heimgesetz als auch aus dem PQsG ergeben sich flir Heim-

aufsicht und MDK wechselseitige Informations- und Kooperationsrechte und -pflichten.

Nach § 112 Abs. 3 SGB Xl sind fir Qualitatsprifungen verschiedene Prufarten vorgesehen.
Dabei handelt es sich um Einzelprifungen, Stichprobenprifungen oder vergleichende Pri-
fungen. Die Qualitatsprifung fihren in der Regel Prufteams (zwei Pflegefachkrafte oder eine
Pflegefachkraft und ein Arzt) durch. Zu Beginn der Prifung wird mit der Leitungsebene der
Pflegeeinrichtung ein Einfiihrungsgesprach gefiihrt, in dem Ablauf, Inhalt und Anlass der
Priafung vom Prufteam erlautert werden. Die Prufung gliedert sich in einen Prufteil mit Ziel-
richtung auf die Struktur- und Prozessqualitat der Pflegeeinrichtung, wahrend die Prifung
beim Versicherten auf die Prozess- und Ergebnisqualitat fokussiert ist. Hierzu werden Beo-
bachtungen dokumentiert, Pflegeprozesse analysiert, Gesprache mit den Versicherten ge-
fuhrt und der Pflegezustand der Versicherten erhoben. Die Prifung bei den einbezogenen
Versicherten erfolgt nur mit deren Einverstandnis. Der beratungsorientierte Prufansatz der
MDK-Anleitung ermdglicht schon wahrend der Qualitatsprufung bei festgestellten Qualitats-
defiziten das Erdrtern von Ldsungsmdglichkeiten durch das MDK-Prifteam (Impulsbera-
tung). Das Prifteam erlautert der Pflegeeinrichtung in einem Abschlussgesprach erste Er-
gebnisse der Qualitatsprifung. Unter Bertcksichtigung der Ist-Situation werden vom MDK
bei festgestellten Qualitatsdefiziten Empfehlungen Gber notwendige Malnahmen zur Quali-

tatsverbesserung gegeben und in den Prifberichten dokumentiert.

Der vom MDK u.a. an die Pflegeeinrichtung, die Landesverbande der Pflegekassen und die
zustandigen Sozialhilfetrager versendete Prifbericht enthalt den Gegenstand und das Er-
gebnis der Prifung sowie ggf. Vorschlage fir Mallnahmen zur Beseitigung von Qualitatsde-
fiziten. Wurden als Ergebnis der Prifung Qualitatsmangel festgestellt, kann die Pflegeein-
richtung im Rahmen einer Anhoérung durch die Landesverbande der Pflegekassen dazu eine
Stellungnahme abgeben. Die Landesverbande der Pflegekassen entscheiden auf der Grund-
lage des MDK-Prufberichtes unter Berlcksichtigung des Ergebnisses der Anhérung, ob und
ggf. welche MaRnahmen zur Mangelbeseitigung erforderlich sind. Der Trager der Pflegeein-
richtung erhalt von den Landesverbanden der Pflegekassen einen schriftichen Bescheid
gemal § 115 Abs. 2 SGB Xl Uber ggf. vorzunehmende Mallnahmen mit einer angemesse-
nen Frist zur Mangelbeseitigung. Je nach Art der Mangel erhalt der MDK von den Landens-

verbanden der Pflegekassen den Auftrag, im Rahmen einer Evaluationsprifung die Mangel-
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beseitigung zu Uberprifen. Auch die Evaluationsprufungen beinhalten in der Regel die um-

fassende Prifung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Durch die Pruftatigkeit und den beratungsorientierten Priifansatz ist es gelungen, in vielen
der gepruften Pflegeeinrichtungen einen Qualitatsentwicklungsprozess einzuleiten oder zu
unterstitzen. Mit den Qualitatsprifungen trifft der MDK nicht zuletzt durch die gute Qualifika-

tion der Prifteams in der Fachoffentlichkeit auf positive Resonanz.

1.5 Profession und Qualifikation der
MDK-Mitarbeiter

nde 2003 waren beim MDK 182 Mitarbeiter mit Qualitatspriifungen betraut, davon wur-
den 100 Mitarbeiter ausschlief3lich als Prifer eingesetzt. Die MDK setzen flr die Quali-
tatsprifungen nach § 114 SGB Xl Uberwiegend Pflegefachkrafte und zu einem geringeren

Teil Arzte ein, vereinzelt auch Mitarbeiter mit anderen Professionen.

Mitarbeiter nach Profession

Pflegefachkrafte Arzte Sonstige

Abbildung 1: Mitarbeiter nach Profession

Auf Bundesebene bietet der MDS umfangreiche Qualifizierungsmallnahmen fir die Mitarbei-
ter der MDK an, die Qualitatsprifungen durchfiihren. Bei den Angeboten werden die Grund-
lagen des Qualitditsmanagements, die MDK-Anleitungen sowie Kommunikations- und Kon-
fliktldsungstechniken vermittelt. Das Qualifizierungsangebot umfasst schlieBlich eine TQM-
Auditorenqualifikation. Diese Angebote werden durch MDK-interne Angebote erganzt, u.a.
wurden von verschiedenen MDK in Zusammenarbeit mit externen Anbietern TQM-Auditoren

qualifiziert.

Viele Mitarbeiter verfiigen Uber weitere Zusatzqualifikationen. Uber ein Drittel der Pflege-

fachkrafte hat eine leitungsbezogene Qualifikation und jede achte Pflegefachkraft verfigt
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Uber einen pflegeorientierten Studienabschluss. Von den beteiligten arztlichen Prifern hat

mehr als die Halfte eine Qualitdtsmanagementqualifikation.

Zusatzqualifikationen Priifer

Abbildung 2: Zusatzqualifikationen Priifer
Mehrfachnennungen méglich
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Kopitel
2. Geprifte
Pflegeeinrichtungen

eit 1996 ist die Anzahl der Prufauftrdge nach und nach angestiegen. Dabei werden

unterschiedliche Schwerpunktsetzungen der auftraggebenden Landesverbande deut-
lich. In den meisten Bundeslandern wurde die Qualitat stationarer Pflegeeinrichtungen vor
der Qualitat ambulanter Pflegedienste vorrangig geprift. Dies erklart sich aus dem gréReren
Abhangigkeitsverhaltnis der Versicherten zur Institution Heim, aus dem umfassenderen Ver-
sorgungsauftrag der Heime und aus den publik gewordenen Defiziten. Uberwiegend ist in
den letzten Jahren ein Trend von den Anlassprifungen zu den Stichprobenprifungen zu
erkennen. Dies gilt sowohl fur den ambulanten wie flr den stationdren Bereich. Erfahrungen

mit vergleichenden Priifungen liegen bisher noch nicht vor.

2.1 Pflegeinfrastruktur

evor auf Anzahl und Ergebnisse der Qualitatsprifungen des MDK eingegangen wer-
den kann, ist eine kurze Darstellung der Anzahl und der Verteilung auf die verschie-
denen Tragerarten der ambulanten Pflegedienste und stationaren Pflegeeinrichtungen sinn-
voll. Auf diesen Daten bauen die Berechnungen der Prifquoten sowie der Ergebnisse der

Qualitatsprifungen der MDK auf.

2.1.1 Ambulante Pflege

Im Jahr 2003 gab es in Deutschland 12.216 zugelassene ambulante Pflegedienste. Die
Mehrzahl dieser Pflegedienste befand sich in privater Tragerschaft (52 %). Der Anteil der
freigemeinnitzigen Trager betrug 46 %. Offentliche Trager hatten einen Anteil von lediglich
2 %. Bundesweit wurden im Jahr 2003 372.290 Leistungsempfanger der Pflegeversicherung
(davon 169.580 Sachleistungen, 202.710 Kombinationsleistungen) durch ambulante Pflege-

dienste betreut.
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Zugelassene ambulante
Pflegedienste
2003*
Baden-Wiirttemberg 1.417
Bayern 1.699
Berlin 377
Brandenburg 515
Bremen 116
Hamburg 350
Hessen 896
Mecklenburg-Vorpommern 391
Niedersachsen 1.161
Nordrhein 1.251
Rheinland-Pfalz 410
Saarland 153
Sachsen 932
Sachsen-Anhalt 514
Schleswig-Holstein 561
Thuringen 373
Westfalen-Lippe 1.100
Deutschland 12.216

Tabelle 1: Zugelassene ambulante Pflegedienste 2003

* Quelle: Spitzenverbande der Pflegekassen, Vertragsstatistik

2.1.2 Stationére Pflege

Zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen gab es im Jahr 2003 in Deutschland 9.499. Die
Mehrzahl dieser Heime (56 %) befand sich in freigemeinnitziger Tragerschaft. Der Anteil der
privat betriebenen Heime betrug 36 %, wahrend die 6ffentlichen Trager mit 8 % den gerings-
ten Anteil ausmachten. Bundesweit wurden 2003 563.251 Leistungsempfanger der Pflege-
versicherung (davon 540.070 vollstationare Pflege, 13.864 teilstationare Pflege, 9.312 Kurz-

zeitpflege) in stationaren Pflegeeinrichtungen betreut.
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Zugelassene stationére
Pflegeeinrichtungen
2003*
Baden-Wadrttemberg 1.197
Bayern 1.531
Berlin 271
Brandenburg 244
Bremen 79
Hamburg 152
Hessen 638
Mecklenburg-Vorpommern| 193
Niedersachsen 1.239
Nordrhein 975
Rheinland-Pfalz 391
Saarland 116
Sachsen 493
Sachsen-Anhalt 308
Schleswig-Holstein 620
Thuringen 216
Westfalen-Lippe 836
Deutschland 9.499

Tabelle 2: Zugelassene stationire Pflegeeinrichtungen 2003

* Quelle: Spitzenverbande der Pflegekassen, Vertragsstatistik

2.2 Priifungen in ambulanten Pflegediensten

ahrend in den meisten Landern der Schwerpunkt der Prifungen bei den stationdren
Pflegeeinrichtungen lag, hat Baden-Wurttemberg den Fokus auf die ambulanten

Pflegedienste gelegt.

Um den Anteil aller bereits gepriften zugelassenen ambulanten Pflegedienste berechnen zu
kénnen, ist es erforderlich, die Doppelt- und Mehrfachprifungen in den einzelnen Bundes-
landern nicht zu berilicksichtigen. Rechnerisch sind demnach von Beginn der Qualitatspri-
fungen (1996) bis Ende 2003 von allen zugelassenen Pflegediensten ca. 52 % (6.354) min-
destens einmal geprift worden. In der folgenden Tabelle ist die Anzahl aller durchgefiihrten

Erstprifungen angegeben.

24



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Ambulant
Einzel- und Stichprobenpriifungen
differenziert nach Bundeslandern
Bis Ende
2003 zugelassen
MDK gesamt (2003)
Baden-Wiirttemberg 1.774 1.417|
Bayern 2.144 1.699
Berlin 151 377
Brandenburg 305 515
Bremen 48 116
Hamburg 31 350
Hessen 206 896
Mecklenburg-Vorpommern 350 391
|Niedersachsen 121 1.161
Nordrhein 386 1.251
Rheinland-Pfalz 318 410
Saarland 86 153
Sachsen 300, 932
Sachsen-Anhalt 389 514
Schleswig-Holstein 23 561
Thiiringen 412 373
\Westfalen-Lippe 151 1.100
[gesamt 7.194 12.216

Tabelle 3: Ambulant - Einzel- und Stichprobenpriifungen differenziert nach Bundesléandern

Die durchschnittlichen jahrlichen Prifquoten ambulanter Pflegedienste haben von Beginn der
Prifungen bis 2003 zugenommen. So lag die durchschnittliche Prifquote im Jahr 1999 bei
knapp 7 % (840 Erstprifungen), im Jahr 2003 betrug sie 12 % (1.420 Erstprtfungen).

Bei einer Differenzierung der Erstprifungen in Einzelprifungen und Stichprobenpriifungen
zeigt sich im Bereich der Prifungen ambulanter Pflegedienste eine deutliche Dominanz der
Stichprobenprifungen. Im Jahr 2003 standen etwa 1.160 Stichprobenpriifungen in ambulan-
ten Pflegediensten ca. 260 anlassbezogenen Einzelprifungen gegeniber. In einigen Bun-
deslandern (Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Schleswig-Holstein) wurden im

Jahr 2003 fur den ambulanten Bereich keine Auftrage fur Stichprobenprifungen erteilt.

Zusatzlich finden Evaluationsprifungen statt. Diese Prifungen werden durchgefiihrt, um
festzustellen, ob die bei einer Erstprifung festgestellten Qualitdtsmangel beseitigt worden
sind. Aus diesem Grunde konnten diese Priifungen auch erst etwas spater in nennenswer-
tem Umfang erfolgen. Die Gesamtzahl aller in ambulanten Pflegediensten durchgeflhrten
Evaluationsprifungen lag im Jahr 1999 bei unter 1 % (79 Evaluationsprifungen); im Jahre

2003 betrug die Quote Uber 4 % (450 Evaluationsprifungen).
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Insgesamt sind im Jahr 2003 ca. 1.870 Prifungen in ambulanten Pflegeeinrichtungen durch-

gefuhrt worden.
Ambulant
Priifungen 2003
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00 1157
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Abbildung 3: Ambulant - Priifungen 2003

2.3 Priifungen in stationéaren Pflegeeinrichtungen

I n Bayern wurde der Schwerpunkt am deutlichsten auf die Uberpriifung der Qualitét in
stationaren Pflegeeinrichtungen gelegt. Auch in den meisten anderen Landern liegt der

Prifschwerpunkt bei den stationaren Pflegeeinrichtungen.

Bei der Berechnung der Gesamtprifquote aller zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtun-
gen werden die Doppelt- und Mehrfachprifungen in den einzelnen Bundeslandern nicht be-
ricksichtigt. So ergibt sich eine bereinigte Gesamtprufquote fur Deutschland. Rechnerisch
sind demnach von Beginn der Qualitatsprifungen (1996) bis Ende 2003 von allen zugelas-
senen stationaren Pflegeeinrichtungen ca. 63 % (5.954) mindestens einmal geprift worden.

In der folgenden Tabelle ist die Anzahl aller durchgeflihrten Erstprifungen angegeben.
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Stationar
Einzel- und Stichprobenpriifungen
differenziert nach Bundeslandern
Bis Ende
2003 zugelassen
MDK gesamt (2003)
Baden-Wiirttemberg 165 1.197
Bayern 3.036 1.531
Berlin 279 271
Brandenburg 305 244
Bremen 104 79
Hamburg 77 152
Hessen 153 638
Mecklenburg-Vorpommern 147 193
|Niedersachsen 954 1.239
Nordrhein 531 975
Rheinland-Pfalz 322 391
Saarland 52 116
Sachsen 356 493
Sachsen-Anhalt 298 308
Schleswig-Holstein 236 620
Thiringen 276 216
Westfalen-Lippe 322 836
l[gesamt 7.594 9.499

Tabelle 4: Stationar - Einzel- und Stichprobenpriifungen differenziert nach Bundesléandern

Die durchschnittlichen jahrlichen Prifquoten in stationdren Pflegeeinrichtungen haben zu-
nachst zugenommen. In den letzten Jahren ist eine leichte Abnahme zu verzeichnen, die
durch den relativ hohen Anteil an Evaluationsprifungen zu erklaren ist. So lag die durch-
schnittliche Prifquote im Jahr 1999 bei knapp 14 % (1.311 anlassbezogene Einzel- und
Stichprobenprifungen), im Jahr 2003 betrug sie etwa 12 % (1.136 anlassbezogene Einzel-

und Stichprobenprufungen).

In den letzen Jahren hatten die Stichprobenprifungen in stationaren Pflegeeinrichtungen
gegeniiber den anlassbezogenen Einzelpriifungen ein leichtes Ubergewicht. So wurden bei-
spielsweise im Jahr 2000 1.050 Stichprobenprifungen und 680 anlassbezogene Einzelpri-
fungen durchgefihrt. Im Jahr 2003 lag die Anzahl der Einzelprifungen (608) hingegen héher
als die der Stichprobenprifungen (516).

Allerdings finden bei den stationaren Pflegeeinrichtungen schon seit mehreren Jahren in
grollem Umfang Evaluationsprifungen statt. Die Gesamtzahl aller in stationaren Pflegeein-
richtungen durchgefiihrten Evaluationsprifungen lag im Jahr 1999 bereits bei 3 Prozent (255
Evaluationsprifungen); im Jahre 2003 betrug die Quote 9 % (896 Evaluationsprifungen).
Damit liegt der Umfang der Evaluationsprufungen im stationdren Bereich von Anfang an

deutlich Uber denen bei den ambulanten Pflegediensten.
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Insgesamt sind im Jahr 2003 ca. 2.030 Prifungen in stationaren Pflegeeinrichtungen durch-

gefuhrt worden.
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Abbildung 4: Stationar - Priifungen 2003

2.4 Priifungen in allen zugelassenen
Pflegeeinrichtungen
VOn Beginn der Qualitatspriifungen (1996) bis Ende 2003 wurde in Deutschland ein

Anteil von ca. 57 % (12.308) aller 21.715 zugelassenen ambulanten Pflegedienste
und stationdren Pflegeeinrichtungen geprift. Dabei blieben sowohl Doppel- und Mehrfach-
prufungen in den einzelnen Bundeslandern als auch Evaluationsprufungen unbertcksichtigt.

Zwischen den Bundeslandern herrscht ein heterogenes Bild bezlglich der Prifquoten.
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Gesamtprifquoten Ende 2003

ambulant stationar gesamt

Abbildung 5: Gesamtpriifquoten Ende 2003

Unter Berlcksichtigung aller im ambulanten (1.870) und stationdren (2.032) Bereich durch-

gefuhrten Erst- und Evaluationsprifungen ergibt sich fur das Jahr 2003 eine jahrliche Prif-

quote von ca. 18 %. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Prifquoten in Jahr 2004

auf gleich hohem Niveau liegen werden.
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Kol

3. Priifungen und Ergebnisse
ambulante Pflege

ie folgenden Aussagen und Auswertungen beziehen sich auf alle von den MDK im
D zweiten Halbjahr 2003 durchgeflhrten und an den MDS in Form eines Einzeldaten-
satzes gemeldeten Qualitatsprifungen. Zentrales Kriterium flr die Bewertung aller ltems ist
die Angemessenheit der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Angemessen bedeutet,
dass die Pflege und Versorgung den Anforderungen der Gemeinsamen Grundsatze und
Malstabe nach § 80 SGB Xl sowie der MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat entspricht.

3.1 Priifarten ambulante Pflege

m zweiten Halbjahr 2003 sind von den MDK in ambulanten Pflegediensten 807 Prufun-
I gen durchgefuhrt worden. Davon entfallen knapp 20 % auf anlassbezogene Einzelpri-
fungen, 54 % der Prifungen waren Stichprobenprifungen und knapp 26 % der Prifungen

waren Evaluationsprifungen.

Ambulant
Priifarten in v.H.

100+

Anlass Stichprobe Evaluation

Abbildung 6: Ambulant - Priifarten in v.H.

Von diesen Qualitatsprifungen ist mit 666 (82,5 %) die Uberwiegende Zahl der Prifungen

angemeldet durchgefuhrt worden. Der Anteil der angemeldeten Prifungen bei den anlassbe-
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zogenen Einzelprifungen lag bei 76 % und bei Stichproben und Evaluationsprifungen je-

weils bei 84 %. Unangemeldete Prifungen wurden in 17,5 % der Prifungen durchgefihrt.

3.2 Priifungsdurchfiihrung ambulante Pflege

ie Qualitatsprufungen im ambulanten Bereich wurden in der Regel durch ein Prifteam
bestehend aus zwei Pflegefachkraften durchgeflhrt. Bezogen auf die Gesamtzahl
aller Prifungen in ambulanten Pflegediensten betrug die Dauer der Prifung in der Pflegeein-

richtung meist 1 (ca. 81 %) bis 2 (17 %) Tage, in Einzelfallen (2 %) auch langer.

Nach § 114 Abs. 6 SGB XI besteht die Mdéglichkeit, Vertreter der Pflegekassen und ihrer
Verbande, Vertreter des zustandigen Sozialhilfetragers sowie des privaten Krankenversiche-
rungstragers an der Prifung zu beteiligen. Auch kdnnen Vertreter der Tragervereinigungen,
deren Mitglied der Trager der zu prifenden Einrichtung ist, an der Prifung beteiligt werden.
Ausgenommen ist eine Beteiligung dann, wenn diese zu einer Verzégerung der Prifung fuh-
ren wurde. Bei 75 % der Prifungen in ambulanten Pflegediensten waren keine weiteren Ak-
teure beteiligt. Vertreter der Pflegekassen und von Tragervereinigungen waren jeweils zu
etwa 9 % bei den Prifungen dabei. Nur selten beteiligten sich Vertreter der Sozialhilfetrager

(ca. 1 %) und der Gesundheitsamter (0,4 %) an den Prufungen.

Ambulant -
Andere an der Priifung Beteiligte
(in v.H.)

Keine weiteren Beteiligten 75,3
Pflegekasse 9,0
Sozialhilfetrager 1,1
Tragerverband 9,2
Gesundheitsamt 0,4
sonstige 9,2

Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 5: Ambulant - andere an der Priifung Beteiligte (in v.H.)

3.3 Strukturdaten gepriifte ambulante
Pflegeeinrichtungen

on den gepriften ambulanten Pflegediensten waren 472 (58 %) in privater, 314
(39 %) in freigemeinnitziger und 9 (1 %) in offentlicher Tragerschaft; bei 13 Pflege-
diensten (2 %) war die Tragerschaft nicht eindeutig zu ermitteln. Damit ist die Verteilung der
gepruften Pflegeeinrichtungen auf die verschiedenen Tragerarten mit der Verteilung der

Grundgesamtheit der zugelassenen Pflegedienste vergleichbar.
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Ambulant
Anteile Priifungen nach Tragerart in v.H.

100

Privat Offentlich

Abbildung 7: Ambulant - Anteile Priifungen nach Tragerart in v.H.

Von den gepriften Pflegediensten wurden durchschnittlich 61 Personen versorgt. Die durch-
schnittliche Anzahl der betreuten Versicherten lag laut statistischem Bundesamt im Jahr
2001 bei etwa 41 Personen je Pflegedienst. Im Schnitt lag der Anteil der im Rahmen der
Qualitatsprifungen bei den ambulanten Pflegediensten durch den MDK in die Prifung ein-
bezogenen Versicherten bei knapp 6 %. Dabei ist eine Spannweite zwischen 1 % (Baden-

Wirttemberg) und knapp 9 % (Hamburg, Bremen, Sachsen) zu verzeichnen.
Von den gepriften ambulanten Pflegediensten verfiigte ein Anteil von gut 4 % Uber eine Zer-

tifizierung. Davon entfallen 24 (3 %) Zertifizierungen auf das DIN ISO-System und 11 (1 %)

auf andere Zertifizierungssysteme.
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Ambulant
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Abbildung 8: Ambulant - Anteile zertifizierte gepriifte Einrichtungen in v.H.

3.4 Ergebnisse Prozess- und Ergebnisqualitét
ambulante Pflege

ie im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den Qualitatsprufungen basieren auf
dem ,Erhebungsbogen zur Prifung beim Pflegebedurftigen® der MDK-Anleitung zur
Prifung der Qualitat nach § 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege. Dieser Erhebungsbogen
richtet sich hauptsachlich auf Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat. Grundgesamtheit

fur die Auswertung der Daten sind hier die in die Prifungen einbezogenen Pflegebedirftigen.

Insgesamt wurden im Rahmen der Prifungen durch den MDK 2.721 Pflegebedurftige in ihrer

Wohnung besucht.

Besonderheit bei der Beurteilung der Pflegequalitat in ambulanten Pflegediensten ist die Tat-
sache, dass die Versicherten Leistungen nach eigenem Ermessen und entsprechend der
dem Versicherten zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen vom Pflegedienst in
Anspruch nehmen. Auch wenn der Pflegedienst andere Leistungen, zusatzliche Leistungen
oder Leistungen in einer héheren Frequenz fur erforderlich halt, entscheiden letztlich der
Versicherte bzw. seine Angehdrigen. Bei der Beurteilung der Qualitdt in der ambulanten
Pflege ist zu beachten, dass der Pflegedienst im Rahmen seines Versorgungsauftrages eine
umfassende Pflegeanamnese/Informationssammlung durchzufliihren und den Versicherten
Uber erforderliche Leistungen zu beraten hat. Er hat darzustellen, welche Leistungen von
wem im Versorgungskontext erbracht werden. Im Rahmen der Leistungserbringung durch

den Pflegedienst ist regelmaRig eine Evaluation der Pflege erforderlich. Hat der Pflegedienst
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diese Anforderungen nachvollziehbar erfiillt, kann er fir Defizite, die z.B. durch nicht in An-

spruch genommene Leistungen entstanden sind, nicht verantwortlich gemacht werden.

3.4.1 Rahmenbedingungen der individuellen Leistungserbringung

Im Rahmen der Qualitatspriufung bei den Pflegebedirftigen wird eine Befragung zur Zufrie-
denheit mit dem Pflegedienst in verschiedenen Bereichen durchgefihrt. Die Fragen kénnen
durch den Pflegebediirftigen und/oder durch die Angehorigen beantwortet werden. Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass bei Zufriedenheitsbefragungen von
alteren Menschen zur pflegerischen Versorgung meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufrie-

denheitswerte ermittelt werden.2

Bei der Befragung des Pflegebediirftigen im Rahmen der Qualitatsprifung durch den MDK
stehen Aspekte der Kontaktaufnahme des Pflegedienstes mit dem Pflegebedirftigen, der

Ablauforganisation sowie die professionelle Haltung der Mitarbeiter im Vordergrund.

Bei der Befragung waren etwa 2.400 Pflegebediirftige von den insgesamt in die Prifung ein-

bezogenen 2.721 Personen in der Lage, die Fragen ganz oder teilweise zu beantworten.

Nach deren Angaben wurden bei der Leistungsplanung die Winsche und Bedirfnisse zu
98 % berucksichtigt. Auch wurde bei 94 % der befragten Pflegebedurftigen ein Pflegevertrag
abgeschlossen. Bei 93 % der Pflegebedurftigen wurden die vertraglich vereinbarten Leistun-
gen durchgefuhrt. Auch die vereinbarten Einsatzzeiten wurden nach Angaben der Pflegebe-
dirftigen in 97 % der Falle eingehalten. Nach Angaben der befragten Pflegebedurftigen wur-
de in 93 % der Falle ein Uberschaubarer Kreis von Mitarbeitern eingesetzt. 96 % der Befrag-
ten gaben an, dass Motivation und Unterstitzung durch aktivierende Pflege stattfand. Fast
99 % der Versicherten gaben an, dass die Kdrperpflege nach ihren individuellen Winschen
erbracht wird. Mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des Pflegedienstes waren 98 % der

Befragten zufrieden. Allerdings traf diese Frage nur bei 884 Versicherten zu.

2 Wingenfeld K (2003): Studien zur Nutzerperspektive in der Pflege. Bielefeld.
Gorres S (1999): Qualitatssicherung in Pflege und Medizin. Bern, Géttingen, Torronto, Seattle.
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Ambulant
Rahmenbedingungen der individuellen
Leistungserbringung

Erwartungen beriicksichtigt

Pflegevertrag abgeschlossen

Leistungen durchgefihrt

Einsatzzeiten eingehalten

die selben Mitarbeiter

Motivation zur aktivierenden Pflege

Leistungserbringung gemal Winschen

Zufriedenheit Hauswirtschaft

Abbildung 9: Ambulant - Rahmenbedingungen der individuellen Leistungserbringung

3.4.2 Pflegezustand

Der Pflegezustand des Versicherten wird durch die Prifer des MDK durch Beobachtung und
Inaugenscheinnahme festgestellt. Es geht dabei im Wesentlichen um die Qualitat grundle-
gender Kriterien wie Hautzustand, Mundzustand, Pflegezustand von Finger- und Ful3n&geln,
Haare und Frisur sowie die Versorgung mit Sonden, Kathetern und Inkontinenzprodukten.
Ein nicht angemessener Pflegezustand ist dann gegeben, wenn bei einem der relevanten
Kriterien ein Pflegedefizit festgestellt wurde und die Pflegeeinrichtung nicht darlegen kann,
dass alle erforderlichen pflegefachlichen Mallinahmen eingeleitet, durchgefiihrt und doku-
mentiert wurden. Allerdings sind den Interventionsmdglichkeiten des Pflegedienstes durch

den vom Pflegebedirftigen gewahlten Leistungsumfang Grenzen gesetzt.

Der Pflegezustand konnte bei 2.633 Personen beurteilt werden. Davon war der Pflegezu-
stand bei 91 % der Personen angemessen. Das bedeutet, dass bei 9 % ein unzureichender
Pflegezustand festgestellt wurde, der unmittelbar auf die Qualitat der Versorgung durch den

Pflegedienst zurlick zu flihren war.
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Abbildung 10: Ambulant - Pflegezustand

3.4.3 Pflegedokumentation und Umsetzung des Pflegeprozesses

Bei der Priufung durch den MDK wird mittels einer Analyse der Pflegedokumentation unter-
sucht, ob die Schritte des Pflegeprozesses nachvollziehbar sind. Dabei wird das Augenmerk
neben akuten auch auf potentielle Gesundheitsgefahrdungen gerichtet. Assessment-, Pla-
nungs- und Kontrollschritte sind zwingend von Pflegefachkraften zu erbringen. Es geht dabei
u.a. um die Frage, ob aus der Pflegedokumentation die aktuelle Pflegesituation erkennbar
ist, ob alle relevanten Probleme erkannt und Fahigkeiten sowie Ressourcen der Pflegebe-
dirftigen dargestellt werden, damit sie bei der Leistungserbringung einbezogen und gefor-
dert werden kénnen. Weiterhin geht es um die Frage, ob die geplanten PflegemalRinahmen
handlungsleitend formuliert sind, damit jeder Mitarbeiter anhand der Angaben der Pflegedo-
kumentation versichertenindividuell und angemessen die Leistungen erbringen kann. Ein
weiterer Aspekt ist die Frage, ob die Wirksamkeit der MalRhahmen regelmafig Uberprift

worden ist und bei Bedarf Malknahmen angepasst worden sind.

Sind diese Anforderungen an den Pflegeprozess und die Pflegedokumentation nicht erfiillt,

bestehen u.a. folgende Gefahren:

- Verluste wichtiger Informationen

- diskontinuierliche Leistungserbringung
- passivierende Pflege

- Verkennen potentieller Risiken

- Entstehung von Sekundarerkrankungen

- Entstehung von Pflegefehlern.
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Besonderes Augenmerk gilt den Versorgungsbereichen Erndhrung und Flissigkeitsversor-
gung, Inkontinenzversorgung, Dekubitusprophylaxe sowie der Versorgung von Personen mit

gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen (z.B. Demenz).

Eine adaquate Pflegeanamnese/Informationssammlung war demnach bei 62 % der betreu-
ten Pflegebedurftigen nachvollziehbar. Bei 38 % der Versicherten fanden sich Defizite in der

Pflegeanamnese/Informationssammlung.

Angaben zur Biographie, die insbesondere bei der Pflegeplanung und Leistungserbringung
gerontopsychiatrisch beeintrachtiger Pflegebedurftiger relevant sein kdnnen, lagen bei 40 %

vor. Bei 60 % der Personen lagen keine aussagekraftigen Angaben der Versicherten vor.

Damit aktivierend gepflegt werden kann und die vorhandenen Fahigkeiten des Pflegebedurt-
tigen gefordert werden konnen, ist neben der Erfassung und Dokumentation vorhandener
Probleme sowie Defizite die Erfassung der Ressourcen sowie Fahigkeiten erforderlich. Dies
geschah bei 39 % der in die Prifung einbezogenen Pflegebedirftigen. Damit fehlte bei 61 %
der Personen eine der wesentlichsten Grundlagen fir eine zielgerichtete aktivierende Pflege.
Die Wahrnehmung der Versicherten (Zufriedenheitsbefragung) und die fachliche Beurteilung

weichen demnach deutlich voneinander ab.

Pflegeziele wurden in 36 % individuell formuliert. Bei 64 % der Personen lagen individuelle

Pflegeziele nicht in geeigneter Form vor.

Mit 46 % wurden bei weniger als der Halfte der betreuten Versicherten individuelle Mal3nah-
men handlungsleitend geplant. Bei 54 % der Personen lagen entsprechende Malinahmen-
planungen nicht vor. Demnach ist davon auszugehen, dass in der ambulanten Pflege haufig
schematisch PflegemalRnahmen oder abrechenbare Leistungskomplexe als MalRnahmen
dokumentiert werden. Mitarbeiter der Pflegedienste kénnen dabei aus der Pflegedokumenta-
tion nicht erkennen, wie die MalRhahmen konkret durchzufiihren sind, welche Vorlieben, Ge-
wohnheiten, Abneigungen und Besonderheiten beim Versicherten vorliegen, welche Fahig-
keiten in die Leistungserbringung im Sinne der aktivierenden Pflege einbezogen werden
kénnen. Dies bedeutet nicht automatisch, dass die Mitarbeiter der Pflegedienste die Vorlie-
ben, Fahigkeiten etc. nicht kennen. Es ist anzunehmen, dass jeder Mitarbeiter sich in einem
aufwandigen und eher unstrukturierten Beziehungsprozess die Kenntnisse und Informatio-
nen sukzessive aneignen muss. Insbesondere bei geringer qualifizierten Mitarbeitern wird
dies kaum auf ausreichender fachlicher Basis gelingen. Kontinuitat kann so nur selten und

wenn Uberhaupt dann nach langerer Anlaufphase erreicht werden. Alles in allem handelt es
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sich bei diesem weit verbreiteten Vorgehen sowohl um unfachliches als auch um unwirt-

schaftliches Arbeiten.

Im Rahmen der Malinahmenplanung hat die Pflegefachkraft des Pflegedienstes auch zu
dokumentieren, welche MaRnahmen durch andere an der Versorgung Beteiligte (Angehdrige
oder sonstige Pflegepersonen) erbracht werden. Dies erfolgte in 44 % der Falle. Bei 56 %
der Falle konnten die Pflegedienste nicht nachweisen, dass sie den Pflegebedurftigen und
sein soziales Umfeld Uiber erforderliche MaRnahmen beraten haben. Sie begeben sich damit
in die Mitverantwortung flr entstehende Sekundarerkrankungen und andere Risikosituatio-
nen, die allein durch die Nichtinanspruchnahme weiterer erforderlicher Malinahmen entste-

hen konnen.

Prophylaxen wurden bei der MalRthahmenplanung in 45 % der Falle berlcksichtigt. In 55 %
der Falle erfolgte keine angemessene Berucksichtigung der Prophylaxen bei der Planung.
Damit ist auch davon auszugehen, dass Prophylaxen weitaus seltener im Rahmen der ver-

einbarten Leistungen erbracht werden, als dies fur eine adaquate Pflege erforderlich ware.

Bei 78 % der in die Prifung einbezogenen Versicherten wurden die durchgefihrten Mal3-
nahmen nachvollziehbar dokumentiert. Bei 22 % der Versicherten waren hier Defizite in der

Pflegedokumentation festzustellen.

In den Pflegeberichten fanden sich bei 68 % der Versicherten Angaben zu Veranderungen,
Befindlichkeiten etc. Bei 32 % der Pflegebedurftigen wurde der Pflegebericht in der Pflege-
dokumentation nicht nachvollziehbar als sinnvolle Verlaufsdarstellung und Informationsmedi-

um genutzt.

Situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen war in 66 % der analysierten Pflegebe-
richte erkennbar. In 34 % der Falle war kein situationsgerechtes Handeln nachvollziehbar.
Das heildt, dass z.B. bei Sturzereignissen eine Ursachenanalyse oder eine Information an

den Hausarzt nicht feststellbar war.
Eine regelmaRige Uberpriifung und Bewertung der Pflegeergebnisse und eine ggf. erforderli-

che Anpassung der Ziele und MalBnahmen lieR sich in 42 % der Pflegedokumentationen

nachvollziehen. Bei 58 % der Pflegedokumentationen war dieses Kriterium nicht erfullt.
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Abbildung 11: Ambulant - Pflegedokumentation und Umsetzung Pflegeprozess

Die Beurteilung der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung war bei 1.710 besuchten Pflege-
bedurftigen moglich. Obwohl Angehdrige und andere Pflegepersonen erfahrungsgemat im
ambulanten Bereich bei der Ernahrung und Flissigkeitsversorgung einen Grofteil der erfor-
derlichen Hilfen leisten, lagen bei nur 63 % der Versicherten in diesem Bereich keine Quali-
tatsprobleme vor, die unmittelbar auf den beauftragten Pflegedienst zurtick zu fiihren waren.
Bei 37 % der Personen wurden Mangel festgestellt. Auch hier sind diese Mangel nicht unbe-
dingt gleichbedeutend mit einer bereits eingetretenen Unterernahrung oder einer Dehydrata-
tion. Vielmehr ist auch hier davon auszugehen, dass wichtige Probleme nicht erkannt, dass
erforderliche MalRnahmen nicht ergriffen oder die Angehdrigen nicht Uber bestehende Prob-

leme informiert worden sind.
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Die Inkontinenzversorgung konnte bei 2.085 Personen auf ihre Qualitat hin Gberpruft werden.
Bei ca. 75 % war die Inkontinenzversorgung angemessen. Bei 25 % der Pflegebedurftigen
wurden Qualitatsdefizite festgestellt, z.B. wurden vorhandene Fahigkeiten nicht erkannt,
maogliche Kontinenzférderung wurde nicht angeboten oder Inkontinenzhilfsmittel waren nicht

angemessen.

Die Beurteilung der Dekubitusprophylaxe war bei 1.721 der in die Prifung einbezogenen
Versicherten moglich. Bei 51 % dieser besuchten Pflegebedurftigen war eine den Anforde-
rungen entsprechende Prophylaxe erkennbar. Bei 49 % der Personen bestanden Defizite.
Dies bedeutet nicht zwangslaufig, dass ein Dekubitus entstanden sein muss. Gemeint ist
vielmehr u.a., dass ein Dekubitusrisiko nicht ermittelt oder nicht erkannt worden ist, dass
prophylaktische Malinahmen nicht geplant worden sind, dass keine entsprechenden Hilfsmit-
tel eingesetzt oder dass die Angehérigen auf erforderliche Bewegungsforde-

rung/Lagerungswechsel nicht hingewiesen worden sind.

Die Versorgung von Personen mit gerontopsychiatrischen Beeintradchtigungen konnte bei
1.064 Pflegebedirftigen beurteilt werden. Angemessen war die Versorgung im Zusammen-
hang mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen in 67 % der Falle. Bei 33 % der Perso-
nen waren Qualitditsmangel festzustellen. Dies bedeutet, dass z.B. wichtige fiir die Versor-
gung dieses Personenkreises erforderliche biographische Angaben nicht erhoben wurden,
gerontopsychiatrische Beeintrachtigungen nicht erkannt und notwendige Beratungen der

Angehoérigen zur Gestaltung des Tagesablaufes nicht angeboten wurden.
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Ambulant
Prozess-/Ergebnisqualitat

Dekubitusprophylaxe
angemessen

Ernahrung/Flussigkeitsversorgung
angemessen

Inkontinenzversorgung
angemessen

gerontopsychiatrische Versorgung
angemessen

Abbildung 12: Ambulant - Prozess-/Ergebnisqualitat

3.5 Ergebnisse Struktur- und Prozessqualitat

ambulante Pflege

ie im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den Qualitatsprufungen basieren auf
D dem ,Erhebungsbogen zur Prifung der Einrichtung“ der MDK-Anleitung zur Prifung
der Qualitdt nach § 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege. Dieser Erhebungsbogen richtet
sich hauptsachlich auf Aspekte der Struktur- und Prozessqualitat. Grundgesamtheit fir die

Auswertung der Daten sind die gepriften Pflegedienste.
3.5.1 Alilgemeine Angaben

Im Rahmen der Qualitatsprifung in ambulanten Pflegediensten werden die Geschéaftsraume

sowie der Umgang mit personenbezogenen Unterlagen und Wohnungsschlisseln bewertet.
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Geschaftsraume waren in 99 % der gepriften Pflegeeinrichtungen vorhanden. Auch boten
die Raumlichkeiten der Pflegedienste in fast allen Fallen (98 %) die Mdglichkeit, Teambe-

sprechungen durchzufihren.

Personenbezogene Unterlagen (Pflegedokumentationen, Versicherungsdaten, Abrechnun-
gen etc.) wurden in 93 % der Pflegedienste so aufbewahrt und gelagert, dass sie fur Unbe-

fugte (Publikumsverkehr) nicht zuganglich und einsehbar sind.

Um die Sicherheit der betreuten Versicherten gewahrleisten zu konnen, sollten deren Woh-
nungsschlissel in abschlielbaren Schlisselkasten oder an vergleichbar unzuganglichen
Orten verwahrt werden. Dies funktioniert in 84 % der Pflegedienste nachvollziehbar sicher.
Allerdings sind bei 16 % Mangel in der Aufbewahrung der Wohnungsschliissel festgestellt
worden. Vor dem Hintergrund des hohen Sicherheitsbedirfnisses alterer Menschen handelt

es sich dabei um einen relativ hohen Anteil an Pflegediensten.
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Abbildung 13: Ambulant - Alilgemeine Angaben

3.5.2 Pflegetheoretische Grundlagen

Leitbild und Konzept bilden auch fiir ambulante Pflegedienste, die personennahe Dienstleis-
tungen erbringen, eine ganz entscheidende Basis ihrer Arbeit. Die Leitbild- und Konzeptent-
wicklung sollte im Pflegedienst stattfinden und eine Implementierung in das tagliche Leis-
tungsgeschehen erkennbar sein. Mangelt es an solchen konzeptionellen Vorgaben, ist die
gesamte Leistungserbringung in hohem Mafe von den individuellen Sichtweisen der Mitar-
beiter und von zufallig sich ergebenden Arbeitsablaufen abhangig. Kontinuitat und ein ange-

messenes Qualitatsniveau sind unter solchen Bedingungen nur schwer zu erreichen.
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Von den gepriften ambulanten Pflegediensten verfligten 92 % Uber ein Pflegeleitbild. Pfle-
gekonzepte, die den aktuellen fachlichen und inhaltlichen Anforderungen ganz oder zumin-
dest zum Teil entsprachen, lagen in 68 % der Pflegedienste vor. Die Vorgaben hatte ein

Pflegedienst dann ganz erfillt, wenn folgende Inhalte im Pflegekonzept vorhanden waren:

das zugrunde gelegte Pflegemodell

das zugrunde gelegte Pflegesystem

die Beschreibung des Pflegeprozesses

die innerbetriebliche Kommunikation

das Qualitatssicherungssystem

die Beschreibung der Leistungen einschlieRlich erganzender sozialer und
therapeutischer Angebote

die Regelung der Kooperation mit anderen Diensten

die raumliche, personelle und sachliche Ausstattung der Einrichtung.

Zum Teil erfullt bedeutete bei der Datenerfassung im Rahmen der Berichtspflicht, das min-

destens sechs der acht Kriterien vorhanden waren.

Ein Indikator fir die Umsetzung vorhandener Pflegekonzepte ist der Bekanntheitsgrad bei
den Mitarbeitern. Dabei geht es darum, ob die zentralen Zielsetzungen und Anliegen des
Pflegedienstes den Mitarbeitern bekannt sind. Dies war in 51 % der Pflegedienste der Fall.
Demnach ist zu konstatieren, dass die Pflegedienste zwar zum Teil aus eigener Verantwor-
tungswahrnehmung fir das Qualitdtsmanagement des Unternehmens, zum Teil aber aus
Grinden der formalen Pflichterflillung in groRem Umfang Leitbilder und Konzepte entwickelt
haben, dass es aber nur der Haélfte der Pflegedienste gelungen ist, diese unternehmerischen

Vorgaben auch in der taglichen Arbeit umzusetzen.
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Abbildung 14: Ambulant - Pflegetheoretische Grundlagen

3.5.3 Aufbauorganisation Personal

Bezuglich der Aufbauorganisation ambulanter Pflegedienste im Bereich des Personals wird
im Rahmen einer Prufung durch den MDK u.a. der Blick auf die verantwortliche Pflegefach-
kraft und deren Stellvertretung gerichtet. Ein weiteres Augenmerk gilt der Personalzusam-
mensetzung des Pflegedienstes und der verbindlichen Zuordnung von Verantwortungen und
Aufgaben. Ebenso ist von entscheidendem Interesse, ob die verantwortliche Pflegefachkraft

ihren per Qualitatsanforderungen nach § 80 SGB Xl zugewiesenen Aufgaben nachkommt.

Die Stelle der verantwortlichen Pflegefachkraft war bei 98 % der Pflegedienste besetzt. Bei
92 % war die verantwortliche Pflegefachkraft formal ausreichend qualifiziert, das heif3t, sie
verflugte Uber die erforderliche Ausbildung als Pflegefachkraft, hatte ausreichend Berufser-
fahrung und verfligte Uber eine Weiterbildung im Pflegemanagement im Umfang von mindes-
tens 460 Stunden.

Die Position der stellvertretenden verantwortlichen Pflegefachkraft war in 96 % der Pflege-

dienste mit einer ausreichend qualifizierten Pflegefachkraft besetzt.

Mit Blick auf die Pflegesituation und die Ergebnisse in den Pflegediensten wurde in 94 % der

Pflegedienste der Anteil der Pflegefachkrafte als angemessen bewertet.

Verantwortungsbereiche, Aufgaben und Zustandigkeiten waren hingegen nur bei 68 % der

Pflegedienste durch Stellenbeschreibungen o. a. geregelt.
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Abbildung 15: Ambulant - Aufbauorganisation Personal

Nach den Gemeinsamen Grundsatzen und MaR3stdben nach § 80 SGB Xl hat die verantwort-

liche Pflegefachkraft eines ambulanten Pflegedienstes u.a. die folgenden Aufgaben:

- fachgerechte Planung der Pflegeprozesse
- fachgerechte Fihrung der Pflegedokumentation
- am individuellen Pflegebedarf orientierte Einsatzplanung der Pflegekrafte sowie

- fachliche Leitung der Dienstbesprechungen.

Wahrend bei der Einsatzplanung mit 86 % und bei der fachlichen Leitung der Dienstbespre-
chungen mit 88 % die verantwortlichen Pflegefachkrafte ihren Aufgaben nachkamen, war
eine angemessene fachgerechten Planung der Pflegeprozesse (62 %) und fachgerechte

Flhrung der Pflegedokumentationen (60 %) deutlich seltener gegeben.
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Abbildung 16: Ambulant - Verantwortungswahrnehmung verantwortliche Pflegefachkraft

3.5.4 Ablauforganisation

Bei der Ablauforganisation wurden im Zusammenhang mit der Berichterstattung die fachliche
Anleitung, Beratung und Uberpriifung der Pflegekrafte, der qualifikationsgemaRe Einsatz der
Pflegekrafte sowie die Gewahrleistung der standigen Erreichbarkeit des Pflegedienstes un-

tersucht.

Die fachliche Uberpriifung der Pflegekrafte (Erfassung der Pflegequalitat und deren Bewer-
tung) ist durch geeignete Methoden (Pflegevisiten oder ahnliche Methoden) zu gewahrleis-
ten. Dies kann sowohl mitarbeiter- als auch versichertenorientiert umgesetzt werden. Diese
Anforderung erflllten lediglich 52 % der Pflegedienste, 48 % der Pflegedienste kamen die-

sem fachlichen Anspruch nicht nach.

Beurteilungsmalistab fir die Frage, ob die Pflegekrafte des Pflegedienstes entsprechend
ihrer Qualifikation eingesetzt wurden, war die vorhandene formale Qualifikation (Ausbildung)
und die durch Einarbeitung, Schulung und fachliche Supervision gewahrleistete materielle
Qualifikation (Konnen und Wissen). In 68 % der ambulanten Pflegedienste wurden die Mitar-

beiter in der Pflege entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt.

Die standige Erreichbarkeit ist fir die versorgten Versicherten ein sehr wesentliches Quali-
tatskriterium. Sie kann z.B. sichergestellt werden durch Rufbereitschaft, Anrufweiterschal-
tung, Mobiltelefon, Kooperationsvereinbarungen mit anderen Pflegediensten. Der Einsatz
eines Anrufbeantworters reicht nicht aus. Die standige Erreichbarkeit war von 92 % der Pfle-

gedienste durch entsprechende organisatorische Regelungen sichergestellit.
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Abbildung 17: Ambulant - Ablauforganisation

3.5.5 Qualitadtsmanagement
Wichtige Elemente flr das Qualitdtsmanagement eines ambulanten Pflegedienstes sind u.a.
interne Qualitdtsmanagementmalnahmen, die Einarbeitung und Fortbildung der Mitarbeiter

sowie das Arbeiten nach verbindlichen Hygienestandards bzw. Hygieneplanen.

Als Mallnahmen der internen Qualitatssicherung gelten u.a. Qualitatszirkelarbeit, die Einset-
zung eines Qualitatsbeauftragen mit Tatigkeitsnachweis, Entwicklung und Anwendung von
Standards/Richtlinien/Leitlinien, Fallbesprechungen, Erstellung eines Qualitatshandbuches,
Vorstellung von Ergebnissen aus Fortbildungen im Team und Beschwerdemanagement. Es
wird geprift, ob mehr als zwei der genannten oder vergleichbare Malinahmen im Rahmen

des internen Qualitdtsmanagements nachweislich durchgefihrt werden.

Interne Qualitadtsmanagementmalinahmen wurden von 71 % der Pflegedienste nachgewie-

sen.

Pflegebezogene Fortbildung zum Erhalt und zur Aktualisierung des Fachwissens fanden in
79 % der Pflegedienste statt.

Zur systematischen Einbeziehung aller Mitarbeiter, zur Ausrichtung der Fortbildungen auf
qualitatsrelevante Themen sowie zur Personalentwicklung ist es erforderlich, die Fortbildun-
gen prospektiv zu planen. Eine solche prospektive Planung konnte in 60 % der Pflegedienste

festgestellt werden.
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Auch die systematische Einarbeitung neuer Mitarbeiter ist erforderlich, um diesen die Ablau-
fe und Standards des Pflegedienstes zu vermitteln und um mdglichen Verbesserungsbedarf
der Mitarbeiter friihzeitig erkennen und beheben zu kdnnen. Hierzu bedarf es eines Einarbei-
tungskonzeptes. Die Anwendung eines Einarbeitungskonzeptes wird im Rahmen der Pri-
fung durch den MDK beurteilt. Von den gepriften Pflegediensten hatten 60 % ein Einarbei-

tungskonzept umgesetzt.

SchlieBlich findet im Rahmen der Prifung Berilcksichtigung, ob ein Hygieneplan oder ein
Hygienestandard Anwendung findet. Dabei geht es vor allem um Regelungen zur Handedes-
infektion, zum Tragen von Schutzkleidung, zum Umgang mit Schmutzwasche und die Hygie-
ne im Umgang mit Geraten und Hilfsmitteln. In 51 % der Pflegedienste wurden entsprechen-

de Regelungen nachweislich eingesetzt.

Ambulant
Qualitditsmanagement

interne QS durchgefihrt

Fortbildung findet statt

Fortbildungsplan liegt vor

Einarbeitungskonzept angewandt

Anwendung Hygienestandard

100

Abbildung 18: Ambulant - Qualititsmanagement

3.5.6 Beratung
Unter dem Stichwort Beratung wird im Rahmen der Qualitatsprifungen durch den MDK u.a.
Uberprift, ob die nach § 37 SGB Xl durchzufliihrenden Beratungsbesuche durch Pflegefach-

krafte durchgefuhrt werden. Dies war in 96 % der Pflegedienste der Fall.
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Abbildung 19: Pflegeeinséatze durch Pflegefachkraft

3.5.7 Pflegedokumentationssystem

Zur Umsetzung einer kontinuierlichen, fachgerechten und systematischen Pflege ist eine
sorgfaltige Pflegedokumentation erforderlich. Grundlage fur eine angemessene Pflegedoku-
mentation ist ein Pflegedokumentationssystem, das in der Einrichtung einheitlich angewen-
det wird und in dem zu allen pflegerelevanten Themen eine systematische Dokumentation

moglich ist.

Uber ein einheitliches Pflegedokumentationssystem verfiigten 94 % der Pflegedienste. Aller-
dings war nur in 78 % der Pflegedienste ein vollstadndiges Pflegedokumentationssystem vor-

handen.
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Abbildung 20: Ambulant - Pflegedokumentationssystem
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3.6 Empfehlungen im Priifbericht
ei festgestellten Qualitatsdefiziten geben die Prufer der MDK im Prifbericht Empfeh-
lungen zur Beseitigung vorliegender Qualitatsdefizite. Bei den 807 statistisch erfass-
ten Prifungen in ambulanten Pflegediensten wurden insgesamt 7.447 Empfehlungen ausge-

sprochen.

Die Empfehlungen werden mit oder ohne Fristvorschlagen an die Landesverbande der Pfle-
gekassen gegeben. Je gravierender der festgestellte Mangel fur die Pflegebedurftigen ist,

desto kurzer ist der Fristvorschlag zur Umsetzung der Empfehlung.

Empfehlungen ambulante Pflegedienste
Frist Anzahl

unverzuglich 1.100

Frist bis 6 Monate 1.515

Frist mehr als 6 Monate 991

ohne Fristvorschlag 3.841

gesamt 7.447

Tabelle 6: Empfehlungen ambulante Pflegedienste

An der durchschnittlichen Anzahl der Empfehlungen bei den verschiedenen Prifarten zeigt
sich eine deutlich geringere Empfehlungsdichte bei den Evaluationsprifungen. Die geringere
Empfehlungsdichte und die geringere Zahl der festgestellten Mangel bei den Evaluationspri-
fungen bestatigen, dass die Prifungen durch den MDK zu einer Qualitatssteigerung in den

ambulanten Pflegediensten beitragen.
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Abbildung 21: Ambulant - Durchschnittliche Anzahl Empfehlungen im Priifbericht




1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Kopoite!
4. Priifungen und Ergebnisse
stationdre Pflege

ie folgenden Aussagen und Auswertungen beziehen sich auf alle von den MDK im
D zweiten Halbjahr 2003 durchgeflhrten und an den MDS in Form eines Einzeldaten-
satzes gemeldeten Qualitatsprifungen. Zentrales Kriterium flr die Bewertung aller ltems ist
die Angemessenheit der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Angemessen bedeutet,
dass die Pflege und Versorgung den Anforderungen der Gemeinsamen Grundsatze und
Mafstabe nach § 80 SGB Xl sowie der MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat entspricht.

4.1 Priifarten stationéare Pflege
I m zweiten Halbjahr 2003 sind von den MDK in stationaren Pflegeeinrichtungen 793 Pri-

fungen durchgefiihrt worden. Davon entfallen knapp 31 % auf anlassbezogene Einzelpri-
fungen, ca. 25 % der Prufungen waren Stichprobenprifungen und knapp 44 % der Prufun-
gen waren Evaluationsprifungen. Im Gegensatz zu den Prifungen in der ambulanten Pflege
liegt im stationdren Bereich ein leichtes Ubergewicht auf den anlassbezogenen Einzelprii-
fungen. Ein weiterer Unterschied zu den Prifarten im ambulanten Bereich ist die hdhere An-
zahl der Evaluationsprifungen. Dies deutet auf die deutlich héhere Gesamtprifquote im sta-
tionaren Bereich hin, die eine héhere Anzahl von Evaluationspriifungen nach sich zieht. Bei
der Interpretation der Prifergebnisse sind die unterschiedlichen Anteile der Prifarten zu be-

achten.
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Abbildung 22: Stationar - Priifarten in v.H.

Von den Qualitatspriafungen im stationaren Bereich ist mit 356 (45 %) weniger als die Halfte
der Prifungen angemeldet durchgefuhrt worden. Der Anteil der angemeldeten Prifungen bei
den anlassbezogenen Einzelprifungen lag bei 33 % und bei Stichproben bei 77 %. Der An-
teil der angemeldeten Prufungen bei den Evaluationsprifungen lag bei 34 %. 55 % der Pru-
fungen wurden unangemeldet durchgefiihrt. Beeinflusst werden diese Ergebnisse maligeb-
lich durch den MDK in Bayern, der die meisten Prifungen in stationaren Pflegeeinrichtungen

gemeldet hat und diese fast ausschlief3lich unangemeldet durchfuhrt.

Von den 793 Prifungen in der stationaren Pflege fanden lediglich 10 teilweise oder ganz in
der Nacht (20:00 h — 8:00 h) statt. Dies entspricht einem Anteil von 1 %, wobei bei den an-
lassbezogenen Einzelprifungen die Quote erwartungsgemafll mit 2 % etwas Uber dem
Durchschnitt liegt. Demnach wird von dieser Prifméglichkeit nur in wenigen Einzelfallen

Gebrauch gemacht wird.

4.2 Priifungsdurchfiihrung stationéare Pflege

ie Qualitatsprufungen im stationaren Bereich wurden in der Regel in einem Team von
zwei Prifern durchgeflihrt. Bezogen auf die Gesamtzahl aller Prifungen in stationaren
Pflegeeinrichtungen betrug die Dauer der Prifung in der Pflegeeinrichtung meist 1 (ca. 80 %)

bis 2 (ca. 18 %) Tage, in Einzelfallen (2 %) auch langer.

Nach § 114 Abs. 6 und § 117 Abs. 1 SGB Xl kénnen Vertreter anderer Institutionen an den
Prifungen beteiligt werden. Bei 40 % der Prifungen in stationdren Pflegeeinrichtungen wa-
ren keine weiteren Akteure beteiligt. Knapp 46 % der Prifungen in stationaren Pflegeeinrich-

tungen fanden unter Beteiligung der zustandigen Heimaufsichten statt. Durch die Beteiligung
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der Heimaufsicht bei fast der Halfte aller Prifungen wird der Zielsetzung des PQsG und des
Heimgesetzes sowie den Winschen der Pflegeeinrichtungen entsprochen, Doppelprifungen
moglichst zu vermeiden. Vertreter der Pflegekassen (10 %), von Tragervereinigungen (ca.
12 %) und des Gesundheitsamtes (12 %) waren bei ca. jeder zehnten Prufung dabei. Nur
selten beteiligten sich Vertreter der Sozialhilfetrager (ca. 2,8 %) an den Prufungen im statio-

naren Bereich.

stationar
Andere an der Priifung Beteiligte
(in v.H.)
Keine weiteren Beteiligten 39,1
Pflegekasse 10,0
Heimaufsicht 455
Sozialhilfetrager 2,8
Tragerverband 11,7
Gesundheitsamt 12,0
sonstige 8,5

Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 7: Stationar - andere an der Priifung Beteiligte (in v.H.)

4.3 Strukturdaten gepriifte stationére
Pflegeeinrichtungen

ei den gepruften stationaren Pflegeeinrichtungen handelte es sich mit 749 Einrichtun-
gen weit Uberwiegend um vollstationare Pflegeeinrichtungen, 83 Prifungen fanden in
Einrichtungen statt, die auch oder ausschliellich Kurzzeitpflege anbieten und lediglich 20
Prifungen fanden in teilstationaren Pflegeeinrichtungen statt. Von diesen insgesamt 103
teilstationaren Pflegeeinrichtungen und Kurzeitpflegeeinrichtungen waren nur 44 Einrichtun-
gen eigenstandig. Eine gesonderte Auswertung ist wegen der geringen Fallzahl nicht sinn-

voll.

Von den gepriften stationaren Pflegeeinrichtungen befanden sich 398 (50 %) in privater, 331
(42 %) in freigemeinnutziger und 58 (7 %) in offentlicher Tragerschaft; bei 9 (1 %) stationa-
ren Pflegeeinrichtungen war die Tragerschaft nicht eindeutig zu ermitteln. Damit sind Pflege-
heime in privater Tragerschaft starker und freigemeinnutzig getragene Heime geringer in der

Gruppe der gepriften Einrichtungen vertreten, als in der Grundgesamtheit.
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Stationar
Anteile Priifungen nach Tragerart in v.H.

100+

90

80

Privat Freigemeinniitzig Offentlich unbekannt

Abbildung 23: Stationar - Anteile Priifungen nach Tréagerart in v.H.

Von den gepriften Pflegeheimen wurden im Durchschnitt 76 Personen versorgt. Die durch-
schnittliche Anzahl der Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen lag laut statistischem Bun-
desamt im Jahr 2001 bei etwa 66 Personen je Heim. Damit liegt die durchschnittliche GroRke
der gepriften Pflegeheime etwas Uber dem vom statischen Bundesamt flir 2001 angegebe-
nen Wert. Im Schnitt lag der Anteil der im Rahmen der Qualitatspriifungen bei den stationa-
ren Pflegeheimen durch den MDK gepriften Versicherten bei knapp 8 %. Dabei ist eine
Spannweite zwischen 4 % (Berlin-Brandenburg) und knapp 10 % (Bremen, Saarland, Thu-

ringen) zu verzeichnen.

Von den gepruften Heimen verflgte nur ein geringer Anteil von knapp 5 % Uber eine Zertifi-
zierung. Davon entfallen 22 (3 %) Zertifizierungen auf das DIN ISO-System und 13 (2 %) auf
andere Zertifizierungssysteme. Die Anteile der gepriften zertifizierten ambulanten Pflege-

dienste und der stationaren Pflegeeinrichtungen sind vergleichbar.
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Stationar
Anteile zertifizierte gepriifte
Einrichtungen in v.H.

DIN ISO Andere keine

Abbildung 24: Stationar - Anteile zertifizierte gepriifte Einrichtungen in v.H.

4.4 Ergebnisse Prozess- und Ergebnisqualitat
stationéare Pflege

ie im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den Qualitatsprifungen basieren auf
D dem ,Erhebungsbogen zur Prifung beim Pflegebedirftigen* der MDK-Anleitung zur
Prifung der Qualitat nach § 80 SGB XI in der stationaren Pflege. Dieser Erhebungsbogen
richtet sich hauptsachlich auf Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat. Grundgesamtheit
fur die Auswertung der Daten sind hier die in die Prifungen einbezogenen Bewohner statio-

narer Pflegeeinrichtungen.

Insgesamt wurden im Rahmen der Prifungen durch den MDK 4.721 Bewohner stationarer

Pflegeeinrichtungen besucht.

Bei der Beurteilung der Qualitdt der Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen ist zu
bertcksichtigen, dass stationare Pflegeeinrichtungen — anders als im ambulanten Bereich, in
dem Hilfen zu einem grofien Teil durch das soziale Umfeld erbracht werden — einen umfas-

senden Versorgungsauftrag haben.

4.4.1 Rahmenbedingungen der individuellen Leistungserbringung

Im Rahmen der Qualitatsprifung bei den Bewohnern wird eine Befragung zur Zufriedenheit
in verschiedenen Bereichen der Versorgung durch die stationare Pflegeinrichtung durchge-
fuhrt. Die Fragen kénnen durch den Pflegebediirftigen und/oder durch die Angehorigen be-

antwortet werden. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bertcksichtigen, dass bei Zu-
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friedenheitsbefragungen von alteren Menschen zur pflegerischen Versorgung immer sehr
hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt werden.3 Aufgrund der hohen Anteile
schwerpflegebediirftiger und demenziell erkrankter Bewohner in stationaren Pflegeeinrich-
tungen, ist — anders als in der ambulanten Versorgung — nur ein kleinerer Anteil der Bewoh-

ner in der Lage, ein Gesprach mit den MDK-Gutachtern zu flhren.

Bei der Befragung der Bewohner im Rahmen der Qualitatsprufung stehen Aspekte der Ab-
lauforganisation, der professionellen Haltung der Mitarbeiter sowie der Zufriedenheit mit der

Speisen- und Getrankeversorgung im Vordergrund.

Bei den einzelnen Fragen waren zwischen 1.800 und 2.250 Bewohner von den insgesamt in

die Prufung einbezogenen 4.721 Personen in der Lage, zu antworten.

Nach den Angaben der in die Befragung einbezogenen Bewohner wurden bei der Leistungs-
planung die Winsche und Erwartungen zu 92 % berlcksichtigt. 92 % der Befragten berichte-
ten, dass Motivation und Unterstitzung durch aktivierende Pflege stattfand. 95 % der Versi-
cherten gaben an, dass die Kérperpflege nach Ihren individuellen Wiinschen erbracht wird.
Den Abstand zwischen den Mahlzeiten beurteilten 90 % der befragten Bewohner als ange-
messen. 10 % der Bewohner empfanden den Abstand zwischen den Mahlzeiten als unan-
gemessen. Nach Ansicht der befragten Bewohner erhielten diese in vollstationaren Pflege-

einrichtungen in 91 % der Falle ein angemessenes zuzahlungsfreies Angebot an Getranken.

3 Wingenfeld K (2003): Studien zur Nutzerperspektive in der Pflege. Bielefeld.
Gorres S (1999): Qualitatssicherung in Pflege und Medizin. Bern, Géttingen, Torronto, Seattle.
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Stationar
Rahmenbedingungen der individuellen
Leistungserbringung

Erwartungen berucksichtigt

Motivation zur aktivierende Pflege

Kérperpflege gemal Wiinschen

Abstand Mahlzeiten angemessen

ausreichend zuzahlungsfreie Getranke

Abbildung 25: Stationar - Rahmenbedingungen der individuellen Leistungserbringung

4.4.2 Pflegezustand

Der Pflegezustand des Bewohners wird durch die Prifer des MDK durch Beobachtung und
Inaugenscheinnahme festgestellt. Es geht dabei im Wesentlichen um die Qualitdt grundle-
gender Kriterien wie Hautzustand, Mundzustand, Pflegezustand von Finger- und Fulinageln,
Haare und Frisur sowie die Versorgung mit Sonden, Kathetern und Inkontinenzprodukten.
Ein nicht angemessener Pflegezustand ist dann gegeben, wenn bei einem der relevanten
Kriterien ein Pflegedefizit festgestellt wurde und die Pflegeeinrichtung nicht darlegen kann,
dass alle erforderlichen pflegefachlichen MaRnahmen eingeleitet, durchgefihrt und doku-

mentiert wurden.

Der Pflegezustand konnte bei 4.529 Personen beurteilt werden. Davon war der Pflegezu-
stand bei 83 % der Personen angemessen. Dass bedeutet, dass bei 17 % ein unzureichen-
der Pflegezustand festgestellt wurde, der unmittelbar auf die Qualitat der Versorgung durch

die stationare Pflegeeinrichtung zurlck zu fuhren war.
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Stationar
Pflegezustand

angemessen

100

Abbildung 26: Stationar - Pflegezustand

4.4.3 Freiheitseinschrinkende MaBnahmen

Von einem gesetzeskonformen Umgang mit freiheitseinschrankenden Malinahmen wird
ausgegangen, wenn MalRnahmen nur mit Einwilligung des Bewohners (z.B. Hochstellen des
Bettgitters wegen Angst, aus dem Bett zu fallen) durchgefiihrt werden oder ein rechtfertigen-

der Notstand oder eine richterliche Genehmigung vorliegen.

Beispiele fur freiheitseinschrankende Malinahmen sind:

— Anlegen von Hand- bzw. Fulfixierungen

— Anlegen von Bauchgurten, wenn keine Mdglichkeit fur den Bewohner besteht, diese
selbst zu I6sen oder l6sen zu lassen

— Fixieren von Pflegehemden

— Aufstellen von Bettgittern

— Sicherheitsgurt am Stuhl, wenn keine Maoglichkeit fir den Bewohner besteht, diese selbst
zu lésen oder I0sen zu lassen

— Abschlielen des Zimmers oder des Wohn- bzw. Pflegebereiches

— Tauschung uber die Verriegelung (TUr angeblich abgeschlossen)

— Verwendung von Trickschldssern

— Ausubung psychischen Drucks

— Wegnahme von Schuhen und Kleidung

— Psychopharmakagabe ohne oder gegen den Willen des Bewohners.

Bei 91 % der Bewohner, bei denen die Frage zutraf, wurde mit freiheitseinschrankenden

MalRnahmen entsprechend den gesetzlichen Anforderungen umgegangen. Die Vorgehens-
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weise bei freiheitseinschrdnkenden Malknahmen entsprach bei 9 % der betroffenen Bewoh-

ner nicht den gesetzlichen Anforderungen.

Stationar
Freiheitseinschrankende MaBRnahmen

Umgang
gesetzeskonform

0 20 40 60 80 100

Abbildung 27: Stationar - Freiheitseinschrankende MaBnahmen

4.4.4 Pflegedokumentation und Umsetzung des Pflegeprozesses

Bei der Prifung durch den MDK wird mittels einer Analyse der Pflegedokumentation unter-
sucht, ob die Schritte des Pflegeprozesses nachvollziehbar sind. Dabei wird das Augenmerk
neben akuten auch auf potentielle Gesundheitsgefahrdungen gerichtet. Assessment-, Pla-
nungs- und Kontrollschritte sind zwingend von Pflegefachkraften zu erbringen. Es geht u.a.
um die Frage, ob aus der Pflegedokumentation die aktuelle Pflegesituation erkennbar ist, ob
alle relevanten Probleme erkannt und Fahigkeiten sowie Ressourcen der Pflegebedurftigen
dargestellt werden, damit sie bei der Leistungserbringung einbezogen und geférdert werden
konnen. Weiterhin geht es um die Frage, ob die geplanten PflegemaRnahmen handlungslei-
tend formuliert sind, damit jeder Mitarbeiter anhand der Angaben der Pflegedokumentation
versichertenindividuell und angemessen die Leistungen erbringen kann. Ein weiterer Aspekt
ist die Frage, ob die Wirksamkeit der MaRnahmen regelmaRig Uberprift worden ist und bei

Bedarf MaRnahmen angepasst worden sind.
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Sind diese Anforderungen an den Pflegeprozess und die Pflegedokumentation nicht erfillt,

bestehen u.a. folgende Gefahren:

Verluste wichtiger Informationen
diskontinuierliche Leistungserbringung
passivierende Pflege

Verkennen potentieller Risiken
Entstehung von Sekundarerkrankungen

Entstehung von Pflegefehlern.

Besonderes Augenmerk gilt den Versorgungsbereichen Erndhrung und Flussigkeitsversor-
gung, Inkontinenzversorgung, Dekubitusprophylaxe und —therapie sowie der Versorgung von

Personen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen (z.B. Demenz).

Eine adaquate Pflegeanamnese/Informationssammlung war demnach in 72 % der betreuten
Bewohner nachvollziehbar. Bei 28 % der Bewohner fanden sich Defizite in der Pflegeanam-

nese/Informationssammlung.

Angaben zur Biographie, die insbesondere bei der Pflegeplanung und Leistungserbringung
gerontopsychiatrisch beeintrachtiger Pflegebeduirftiger relevant sein kénnen, lagen bei 62 %
vor. Bei 38 % lagen keine aussagekraftigen Angaben zu den Bewohnern vor. Hier zeigt sich
ein deutlicher Unterschied zur ambulanten Pflege. Dort waren nur bei einem Anteil von 40 %

der Pflegebedirftigen Angaben zur Biographie dokumentiert.

Damit aktivierend gepflegt werden kann und die vorhandenen Fahigkeiten des Bewohners
gefordert werden kénnen, ist neben der Erfassung und Dokumentation vorhandener Proble-
me und Defizite die Erfassung der Ressourcen sowie Fahigkeiten erforderlich. Dies geschah
bei 51 % der in die Prifung einbezogenen Bewohner. Damit fehlte bei 49 % der Personen
eine der wesentlichsten Grundlagen fir eine zielgerichtete aktivierende Pflege. Die Wahr-
nehmung der Versicherten (Zufriedenheitsbefragung) und die fachliche Beurteilung weichen

demnach deutlich voneinander ab.

Pflegeziele werden in 45 % individuell formuliert. Bei 55 % der Personen lagen individuelle

Pflegeziele nicht in geeigneter Form vor.

Mit 51 % wurden bei etwa der Halfte der betreuten Bewohner individuelle MalRhahmen hand-

lungsleitend geplant. Bei 49 % der Personen lagen entsprechende MalRnahmenplanungen

62



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

nicht vor. Mitarbeiter der stationaren Pflegeeinrichtungen kénnen aus diesen Pflegedoku-
mentationen nicht erkennen, wie die Malknahmen konkret durchzufiihren sind, welche Vor-
lieben, Gewohnheiten, Abneigungen und Besonderheiten beim Bewohner vorliegen, welche
Fahigkeiten in die Leistungserbringung im Sinne der aktivierenden Pflege einbezogen wer-
den sollen. Dies bedeutet nicht automatisch, dass die Mitarbeiter der Heime die Vorlieben,
Fahigkeiten etc. nicht kennen. Es ist anzunehmen, dass jeder Mitarbeiter sich in einem auf-
wandigen und eher unstrukturierten Beziehungsprozess die Kenntnisse und Informationen
sukzessive aneignen muss. Insbesondere bei geringer qualifizierten Mitarbeitern wird dies
kaum auf ausreichender fachlicher Basis gelingen. Kontinuitat kann so nur selten und wenn
Uberhaupt dann nach langerer Anlaufphase erreicht werden. Alles in allem handelt es sich
bei diesem weit verbreiteten Vorgehen sowohl um unfachliches als auch um unwirtschaftli-

ches Arbeiten.

Auch werden bei der Mal3nahmenplanung Prophylaxen nur in 54 % der Falle bericksichtigt.
Bei 46 % der Bewohnern erfolgte keine angemessene Beriucksichtigung der Prophylaxen bei
der Planung. Damit ist auch davon auszugehen, das Prophylaxen weit aus seltener im Rah-
men der vereinbarten Leistungen erbracht werden, als dies fir eine adaquate Pflege erfor-

derlich ware.

Bei 79 % der in die Prifung einbezogenen Versicherten wurden die durchgefihrten Mal3-
nahmen nachvollziehbar dokumentiert. Aber auch hier waren bei 21 % der Bewohner Defizi-

te in der Pflegedokumentation festzustellen.

In den Pflegeberichten fanden sich bei 78 % der Bewohner Angaben zu Veranderungen,
Befindlichkeiten etc. Bei 22 % der Bewohner wurde der Pflegebericht in der Pflegedokumen-
tation nicht nachvollziehbar als sinnvolle Verlaufsdarstellung und Informationsmedium ge-

nutzt.

Situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen war in 72 % der analysierten Pflegedo-
kumentationen aus den Pflegeberichten erkennbar. In 28 % der Falle war ein situationsge-
rechtes Handeln nicht nachvollziehbar. Das heif’t, dass z.B. bei Sturzereignissen eine Ursa-

chenanalyse oder eine Kommunikation mit dem Hausarzt nicht feststellbar war.
Eine regelmaRige Uberpriifung und Bewertung der Pflegeergebnisse und eine ggf. erforderli-

che Anpassung der Ziele und MaRnahmen lie sich in 49 % der Pflegedokumentationen

nachvollziehen. Bei 51 % der Pflegedokumentationen war dieses Kriterium nicht erfullt.
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Stationar
Pflegedokumentation und Umsetzung
Pflegeprozess
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|
100

Abbildung 28: Stationér - Pflegedokumentation und Umsetzung Pflegeprozess

Die Beurteilung der Ernahrung und Flissigkeitsversorgung war bei 3.776 besuchten Bewoh-
nern moglich. Bei nur 59 % der Versicherten in diesem Bereich lagen keine Qualitatsproble-
me vor. Bei 41 % der Personen wurden Mangel festgestellt. Auch hier sind diese Mangel
nicht unbedingt gleichbedeutend mit einer eingetretenen Untererndhrung oder einer De-
hydratation. Vielmehr ist auch hier davon auszugehen, dass wichtige Probleme nicht erkannt

oder dass erforderliche MaRnahmen nicht ergriffen wurden.
Die Inkontinenzversorgung konnte bei 3.869 Personen auf ihre Qualitat hin Gberprift werden.

Bei 80 % war die Inkontinenzversorgung angemessen. Bei 20 % der Personen wurden Qua-

litatsdefizite festgestellt.
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Die Beurteilung der Dekubitusprophylaxe oder der Dekubitustherapie war bei 3.447 der in die
Prifung einbezogenen Bewohner moglich. Bei 57 % dieser besuchten Bewohner war eine
den Anforderungen entsprechende Prophylaxe oder Therapie erkennbar. Bei 43 % der Per-
sonen bestanden Defizite. Dies bedeutet nicht zwangslaufig, dass ein Dekubitus entstanden
sein muss. Gemeint ist vielmehr u.a., dass ein Dekubitusrisiko nicht ermittelt oder nicht er-
kannt worden ist, dass keine prophylaktischen Mallnahmen geplant oder dass keine ent-
sprechenden Hilfsmittel eingesetzt worden sind. Bezlglich der Dekubitustherapie kann dies
bedeuten, dass hygienische Standards nicht eingehalten wurden oder dass die Therapie
entgegen den aktuellen medizinisch-pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen erbracht wurde

(z.B. keine feuchten Wundverbande).

Die Versorgung von Personen mit gerontopsychiatrischen Beeintrdchtigungen konnte bei
2.823 Bewohnern beurteilt werden. Angemessen war die Versorgung im Zusammenhang mit
gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen in 70 % der Falle. Bei 30 % der Personen waren

Qualitatsmangel festzustellen.

Stationar
Prozess-/Ergebnisqualitat

Dekubitusprophylaxe/-therapie
angemessen

Ernahrung/Flussigkeitsversorgung

angemessen
Inkontinenzversorgung 79,9‘
angemessen
gerontopsychiatrische Versorgung 69,6‘
angemessen
I 1
80 100

Abbildung 29: Stationar - Prozess-/Ergebnisqualitit

Im Rahmen der Qualitatsprifung der Pflegedokumentation in stationdren Pflegeeinrichtun-

gen wird auch die Dokumentation behandlungspflegerischer Mallnahmen und der Medika-
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mente analysiert. Dabei geht es um die nachvollziehbare arztliche Delegation behandlungs-
pflegerischer Mallnahmen, die vollstdndige Dokumentation der Medikamente, die nachvoll-
ziehbare Dokumentation von Bedarfsmedikamenten sowie das Richten der Medikamente

anhand der Pflegedokumentation.

Die Delegation behandlungspflegerischer Malinahmen konnte bei 3.933 Bewohnern Uber-
pruft werden. Von diesen Bewohnern war die Delegation behandlungspflegerischer Mal3-
nahmen bei 77 % in der Pflegedokumentation nachvollziehbar. Bei 23 % der Bewohner war

dies nicht nachvollziehbar dokumentiert.

Die Dokumentation der Medikamente in der Pflegedokumentation konnte bei 4.412 Bewoh-
nern Uberprift werden. Vollstdndig und korrekt dokumentiert waren die Medikamente bei

88 % der Bewohner. Bei 12 % der Bewohner war dies nicht der Fall.

Die Dokumentation der Bedarfsmedikation konnte bei 3.912 Bewohnern Uberpriuft werden.
Die Uberpriifung richtete sich dabei darauf, ob vom Arzt festgelegt war, in welchen Fallen
(Symptomen) das verordnete Medikament in welcher Dosierung und unter Bericksichtigung
einer Tageshdchstdosis verabreicht werden soll. In dieser Art konkret nachvollziehbar war
die Bedarfsmedikation nur bei 78 % der Bewohner. Das bedeutet, dass bei 22 % der Be-
wohner die Dokumentation der Bedarfsmedikation nicht nachvollziehbar war und damit auch
die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen keine ausreichenden Informationen dariber hatten,

wie mit Bedarfsmedikamenten umgegangen werden soll.

Um Fehlerquellen bei der Verabreichung von Medikamenten und zugleich unnétige Schreib-
arbeit zu vermeiden, sollten Medikamente ausschlie8lich nach den Angaben in der Pflege-
dokumentation gerichtet werden. Uberpriift werden konnte dies bei 4.391 Bewohnern. Davon
wurden bei 83 % die Medikamente anhand der Pflegedokumentation gerichtet. Bei 17 % der

Bewohner war dies nicht der Fall.
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Abbildung 30: Stationar - Behandlungspflege

4.5 Ergebnisse Struktur- und Prozessqualitét
stationére Pflege

ie im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den Qualitatsprufungen basieren auf
dem ,Erhebungsbogen zur Prifung der Einrichtung“ der MDK-Anleitung zur Prifung
der Qualitat nach § 80 SGB Xl in der stationaren Pflege. Dieser Erhebungsbogen richtet sich
hauptsachlich auf Aspekte der Struktur- und Prozessqualitdt. Grundgesamtheit fir die Aus-

wertung der Daten sind die gepriften stationaren Pflegeeinrichtungen.

4.5.1 Aligemeine Angaben
Im Rahmen der Qualitatsprufung in stationaren Pflegeeinrichtungen werden bestimmte Aus-
stattungsmerkmale Uberprift, die die Selbstandigkeit des Pflegebedirftigen unterstlitzen

(§ 2 SGB XI). Hierbei spielen die folgenden Kriterien eine Rolle:
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- stufenlose Eingange

- Aufziige mit behindertengerechten Bedienelementen
- Handlaufe

- Haltegriffe im Sanitarbereich

- Behindertenberechtes Bad und WC auf jeder Etage
- Fakalienspule auf jeder Etage

- Rufanlage

- hohenverstellbare Pflegebetten

- rutschfeste FuRbdden

- Nachtbeleuchtung sowie

- allgemeine Orientierungshilfen (Hinweisschilder z.B. zu Speiseraum, WC).

Bei 64 % der gepriften stationdren Pflegeeinrichtungen waren alle diesbeziiglichen Anforde-
rungen erflllt. Die Ergebnisse variierten zwischen den verschiedenen Bundeslandern von
positiven Ausstattungsergebnissen in Hessen (94 %), Sachsen (92 %) und dem Saarland
(89 %) bis zu negativen Ergebnissen in Westfalen-Lippe (33 %), Berlin-Brandenburg (51 %)

und Niedersachsen (52 %). Ein Nord-Sid- oder Ost-West-Gefalle lasst sich nicht erkennen.

Stationar
Allgemeine Angaben

63,6

- 22}
teilweise

. 14,2
nein

0 20 40 60 80 100

Abbildung 31: Stationar - Alilgemeine Angaben

4.5.2 Pflegetheoretische Grundilagen

Gangige und sinnvolle Praxis bei jedem Management- und Qualitatsentwicklungsansatz ist
es, die Zielsetzung und die Arbeit jedes Produktions- sowie Dienstleistungsunternehmens an
einem Leitbild auszurichten sowie in einem Konzept zu beschreiben. Leitbild und Konzept
bilden auch flr stationare Pflegeeinrichtungen, die personennahe Dienstleistungen erbrin-

gen, eine ganz entscheidende Basis ihrer Arbeit. Die Leitbild- und Konzeptentwicklung sollte
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in der Pflegeeinrichtung stattfinden und eine Implementierung in das tagliche Leistungsge-
schehen erkennbar sein. Mangelt es an solchen konzeptionellen Vorgaben, ist die gesamte
Leistungserbringung in hohem MafRe von den individuellen Sichtweisen der Mitarbeiter und
von zufallig sich ergebenden Arbeitsablaufen abhangig. Kontinuitat und ein angemessenes

Qualitatsniveau sind unter solchen Bedingungen nur schwer zu erreichen.

Von den gepruften stationaren Pflegeeinrichtungen verfigten 94 % uUber ein Pflegeleitbild.
Pflegekonzepte, die den aktuellen fachlichen und inhaltlichen Anforderungen ganz oder zu-
mindest zum Teil entsprachen, lagen in 83 % der stationaren Pflegeeinrichtungen vor. Dieser
Wert liegt damit um 15 % hoher als bei den ambulanten Pflegediensten. Die Vorgaben hatte
eine stationare Pflegeeinrichtung dann ganz erfillt, wenn folgende Inhalte im Pflegekonzept

vorhanden waren:

das zugrunde gelegte Pflegemodell

das zugrunde gelegte Pflegesystem

die Beschreibung des Pflegeprozesses

die innerbetriebliche Kommunikation

das Qualitatssicherungssystem

die Beschreibung der Leistungen einschliel3lich erganzender sozialer und therapeuti-
scher Angebote

die Regelung der Kooperation mit anderen Diensten

die raumliche, personelle und sachliche Ausstattung der Einrichtung.

Zum Teil erflllt bedeutete bei der Datenerfassung im Rahmen der Berichtspflicht, das min-

destens sechs der acht Kriterien erbracht waren.

Ein Indikator fir die Umsetzung vorhandener Pflegekonzepte ist der Bekanntheitsgrad bei
den Mitarbeitern. Dabei geht es darum, ob die zentralen Zielsetzungen und Anliegen der
stationaren Pflegeeinrichtungen den Mitarbeitern bekannt sind. Dies war in 58 % der statio-
naren Pflegeeinrichtungen der Fall. Im Vergleich zu den gepriften ambulanten Pflegediens-
ten (51 %) ist der Bekanntheitsgrad bei den Mitarbeitern in stationaren Pflegeeinrichtungen
etwas hoher. Auch in stationaren Pflegeeinrichtungen ist demnach zu konstatieren, dass die
stationaren Pflegeeinrichtungen zwar zum Teil aus eigener Verantwortungswahrnehmung far
das Qualitdtsmanagement des Unternehmens, zum Teil aber aus Griinden der formalen
Pflichterfillung in grolem Umfang Leitbilder und Konzepte entwickelt haben, dass es aber
oft nicht gelungen ist, diese unternehmerische Vorgaben auch in der taglichen Arbeit umzu-

setzen.
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Stationar
Pflegetheoretische Grundlagen

Pflegeleitbild liegt vor

Pflegekonzept liegt
vor

Pflegekonzept
umgesetzt

0 20 40 60 80 100

Abbildung 32: Stationar - Pflegetheoretische Grundlagen

4.5.3 Aufbauorganisation Personal

Bezuglich der Aufbauorganisation stationarer Pflegeeinrichtungen im Bereich des Personals
wird im Rahmen einer Prafung durch den MDK u.a. der Blick auf die verantwortliche Pflege-
fachkraft und deren Stellvertretung gerichtet. Ein weiteres Augenmerk gilt der Personalzu-
sammensetzung der stationaren Pflegeeinrichtungen sowie der verbindlichen Zuordnung von
Verantwortungen und Aufgaben. Personalanzahl und Fachkraftanteil werden beurteilt. Eben-
so ist von entscheidendem Interesse, ob die verantwortliche Pflegefachkraft ihren per Quali-

tatsanforderungen nach § 80 SGB Xl zugewiesenen Aufgaben nachkommt.

Die Stelle der verantwortlichen Pflegefachkraft war in nahezu allen (99 %) stationaren Pfle-
geeinrichtungen besetzt. Bei 91 % war die verantwortliche Pflegefachkraft formal ausrei-
chend qualifiziert, das heil’t sie verfligte Uber die erforderliche Grundausbildung als Pflege-
fachkraft, hatte ausreichend Berufserfahrung und verfiigte Uber eine Weiterbildung im Pfle-

gemanagement im Umfang von mindestens 460 Stunden.

Die Position der stellvertretenden verantwortlichen Pflegefachkraft war in 93 % der stationa-

ren Pflegeeinrichtungen mit einer ausreichend qualifizierten Pflegefachkraft besetzt.

Als angemessen beurteilten die Prifer die Personalanzahl in 82 % der gepruften stationdren
Pflegeeinrichtungen. Zur Beurteilung standen dem MDK keine einheitlichen Personalan-
haltszahlen zur Verfugung. Die Angemessenheit der Personalausstattung wurde daher im
Kontext z.B. zur ermittelten Ergebnisqualitat, zur nachvollziehbaren Bezugspflege und zur

Dienstplanung bewertet. Mit 204 stationaren Pflegeeinrichtungen wurde dieses Iltem im Ver-
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gleich zu anderen Kriterien in Abstimmung mit den auftraggebenden Landesverbanden
durch den MDK relativ haufig nicht erhoben. Mit Blick auf die Pflegesituation und die Ergeb-
nisse in den stationaren Pflegeeinrichtungen wurde der Anteil der Pflegefachkrafte am Ge-
samtpersonalumfang mit 83 % als angemessen beurteilt. Allerdings wurde auch dieses Krite-

rium bei 243 Pflegeeinrichtungen nicht betrachtet.

Verantwortungsbereiche, Aufgaben und Zustandigkeiten waren hingegen nur bei 64 % der
stationaren Pflegeeinrichtungen durch Stellenbeschreibungen o. a. geregelt. Dieser Anteil ist

mit dem in ambulanten Pflegediensten vergleichbar.

Stationar
Aufbauorganisation Personal

Verantwortliche PFK
vorhanden

Verantwortliche PFK
ausreichend qualifiziert

Stellvertr. Verantw. PFK
vorhanden

Personalanzahl
angemessen

Anteil PFK angemessen

Verantwortung/Aufgaben
geregelt

Abbildung 33: Stationar - Aufbauorganisation Personal

Nach den Gemeinsamen Grundsatzen und Maf3staben nach § 80 SGB Xl hat die verantwort-

liche Pflegefachkraft einer stationaren Pflegeeinrichtungen u.a. die folgenden Aufgaben:

- fachgerechte Planung der Pflegeprozesse
- fachgerechte Flhrung der Pflegedokumentation
- am Pflegebedarf orientierte Dienstplanung der Pflegekrafte sowie

- regelmafige Durchfiihrung von Dienstbesprechungen innerhalb des Pflegebereichs.

71



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Wahrend bei der Dienstplanung mit 80 % und bei der regelmaRigen Durchfihrung von
Dienstbesprechungen mit 88 % die verantwortlichen Pflegefachkrafte ihren Aufgaben nach-
kamen, war eine angemessene fachgerechten Planung der Pflegeprozesse (63 %) und

fachgerechte Fuhrung der Pflegedokumentationen (63 %) deutlich seltener gegeben.

Stationar
Verantwortungswahrnehmung
verantwortliche PFK

Planung Pflegeprozesse \62'7‘

Fihrung Pflegedokumentation

Dienstplanung \79@

Dienstbesprechungen : : : : \88:1‘

Abbildung 34: Stationar - Verantwortungswahrnehmung verantwortliche Pflegefachkraft

4.5.4 Ablauforganisation

Bei der Ablauforganisation wurden im Zusammenhang der Berichterstattung die fachliche
Anleitung, Beratung und Uberpriifung der Pflegekrafte, der qualifikationsgemaRe Einsatz der
Pflegekrafte sowie insbesondere die Versorgung in der Nacht und am Wochenende in stati-

onaren Pflegeeinrichtungen erfasst.

Die Erfassung der Pflegequalitat und deren fachliche Beurteilung ist durch geeignete Metho-
den (Pflegevisiten oder ahnliche Methoden) zu gewahrleisten. Dies kann mitarbeiter- oder
bewohnerorientiert umgesetzt werden. Diese Anforderung erfillten lediglich 54 % der statio-
naren Pflegeeinrichtungen. Mit 46 % der stationaren Pflegeeinrichtungen wurde bei fast der

Halfte der gepriften stationaren Einrichtungen dieser Anforderung nicht nachgekommen.

Beurteilungsmalstab fir die Frage, ob die Pflegekrafte der stationdren Pflegeeinrichtungen
entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt wurden, war die vorhandene formale Qualifikati-
on (Ausbildung) und die durch Einarbeitung, Schulung und fachliche Supervision gewahrleis-
tete materielle Qualifikation (Kénnen und Wissen). In 69 % der stationaren Pflegeeinrichtun-

gen wurden die Mitarbeiter in der Pflege entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt.
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Bezlglich der nachtlichen Versorgung wurden bauliche Gegebenheiten, die Bewohnerklien-
tel sowie die nach der Heimpersonalverordnung geforderte Besetzung mit mindestens einer
Pflegefachkraft zu Grunde gelegt. Unter diesen Vorgaben wurde in 84 % der stationaren
Pflegeeinrichtungen die nachtliche Versorgung als angemessen beurteilt. Damit waren in 1/6
der stationaren Pflegeinrichtungen in der Nacht z.B. keine Fachkrafte oder zu wenig Perso-

nal anwesend, um eine angemessene Versorgung sicherstellen zu kénnen.

Der Beurteilung der Personalbesetzung am Wochenende lag die Frage zu Grunde, ob diese
der Besetzung wahrend der Woche annahernd entsprach. Demnach war die personelle Aus-
stattung in 81 % der stationaren Pflegeeinrichtungen angemessen. In knapp 1/5 der stationa-
ren Pflegeeinrichtungen waren keine oder zu wenig Fachkrafte anwesend oder es war ins-
gesamt zu wenig Personal in der Pflegeeinrichtung vorhanden, um eine ausreichende Ver-

sorgung gewahrleisten zu kénnen.

Stationar
Ablauforganisation

Uberpriifung gewahrleistet

Einsatz gemaf Qualifikation

Nachtliche Versorgung angemessen

Versorgung Wochenende angemessen

Abbildung 35: Stationér - Ablauforganisation

4.5.5 Qualitatsmanagement
Wichtige Elemente fur das Qualitditsmanagement einer stationaren Pflegeeinrichtung sind
u.a. interne Qualitdtsmanagementmalnahmen, die Einarbeitung und Fortbildung der Mitar-

beiter sowie das Arbeiten nach verbindlichen Hygienestandards bzw. Hygieneplanen.

Als Malinahmen der internen Qualitatssicherung gelten u.a. Qualitatszirkelarbeit, die Einset-
zung eines Qualitatsbeauftragen mit Tatigkeitsnachweis, Entwicklung und Anwendung von
Standards/Richtlinien/Leitlinien, Fallbesprechungen, Erstellung eines Qualitatshandbuches,
Vorstellung von Ergebnissen aus Fortbildungen im Team und Beschwerdemanagement. Bei

der Qualitatsprifung wird festgestellt, ob mehr als zwei der genannten oder vergleichbare
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Malnahmen im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements nachweislich durchgefihrt

werden.

Interne Qualitdtsmanagementmallnahmen wurden von 76 % der stationaren Pflegeeinrich-

tungen nachgewiesen.

Pflegebezogene Fortbildung zum Erhalt und zur Aktualisierung des Fachwissens fanden in
85 % der stationaren Pflegeeinrichtungen statt. Zur systematischen Einbeziehung aller Mit-
arbeiter, zur Ausrichtung der Fortbildungen auf qualitatsrelevante Themen sowie zur Perso-
nalentwicklung ist es erforderlich, die Fortbildungen prospektiv zu planen. Eine solche pro-

spektive Planung konnte in 69 % der stationaren Pflegeeinrichtungen festgestellt werden.

Auch die systematische Einarbeitung neuer Mitarbeiter ist erforderlich, um diesen die Ablau-
fe und Standards des Pflegeheimes zu vermitteln und um méglichen Schulungsbedarf der
Mitarbeiter frihzeitig erkennen sowie Wissensdefizite beheben zu kdnnen. Hierzu bedarf es
eines Einarbeitungskonzeptes. Die Anwendung eines Einarbeitungskonzeptes wird im Rah-
men der Prifung durch den MDK beurteilt. Ein Einarbeitungskonzept wurde in 63 % der sta-

tionaren Pflegeeinrichtungen angewandt.

SchlieRlich wird im Rahmen der Prifung durch den MDK bertcksichtigt, ob ein Hygieneplan
oder ein Hygienestandard Anwendung findet. Dabei geht es vor allem um Regelungen zur
Handedesinfektion, zum Tragen von Schutzkleidung, Umgang mit Schmutzwasche und die
Hygiene im Umgang mit Geraten und Hilfsmitteln. In 66 % der gepruften stationaren Pflege-

einrichtungen wurden entsprechende Regelungen nachweislich eingesetzt.
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Stationar
Qualitditsmanagement

interne QS durchgefiihrt

Fortbildung findet statt

Fortbildungsplan liegt vor

Einarbeitungskonzept angewandt

Anwendung Hygienestandard

100

Abbildung 36: Stationar - Qualititsmanagement

4.4.6 Soziale Betreuung

Im Rahmen der Berichtspflicht wurde bei den Qualitatsprifungen u.a. erhoben, ob Leistun-
gen der sozialen Betreuung angeboten wurden, ob diese Leistungen dokumentiert wurden,
wie die Bewohner Uber das Angebot der sozialen Betreuung informiert werden und ob die

Angebote der sozialen Betreuung auf die Bewohnerstruktur ausgerichtet sind.

Von den gepriften Pflegeeinrichtungen haben 93 % Leistungen der sozialen Betreuung an-
geboten. Dokumentiert wurden diese Leistungen in 63 % der Pflegeeinrichtungen. In 88 %
der gepriiften stationaren Pflegeeinrichtungen wurde den Bewohnern das Angebot der sozia-
len Betreuung in geeigneter Weise zur Kenntnis gebracht. Nur in 67 % der Pflegeeinrichtun-
gen war das Angebot der sozialen Betreuung auf die Bewohnerstruktur ausgerichtet. In 33 %
der stationaren Pflegeeinrichtungen war das Leistungsangebot dem zu Folge zumindest flr
einen Teil der Bewohner nicht geeignet, das bedeutet, dass z.B. immobile Bewohner oder
Bewohner mit dementiellen Erkrankungen kein Angebot an Leistungen der sozialen Betreu-

ung erhielten.
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Abbildung 37: Stationar - Soziale Betreuung

4.5.7 Pflegedokumentationssystem

Zur Umsetzung einer kontinuierlichen, fachgerechten und systematischen Pflege ist eine
sorgfaltige Pflegedokumentation erforderlich. Grundlage fiir eine angemessene Pflegedoku-
mentation ist ein Pflegedokumentationssystem, das innerhalb der Einrichtung einheitlich an-
gewendet wird und in dem zu allen pflegerelevanten Themen eine systematische Dokumen-

tation maoglich ist.
Uber ein einheitliches Pflegedokumentationssystem verfligten 97 % der stationéren Pflege-

einrichtungen. Allerdings sind nur in 89 % der stationaren Pflegeeinrichtungen die Pflegedo-

kumentationssystem vollstandig.
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Abbildung 38: Stationar - Pflegedokumentationssystem

4.6 Empfehlungen im Priifbericht
ei festgestellten Qualitatsdefiziten geben die Prifer der MDK im Prifbericht Empfeh-
lungen zur Beseitigung vorliegender Qualitatsdefizite. Bei den 793 statistisch erfass-
ten Prafungen in stationdren Pflegeeinrichtungen wurden insgesamt 10.043 Empfehlungen

ausgesprochen.

Die Empfehlungen werden mit oder ohne Fristvorschlagen an die Landesverbande der Pfle-
gekassen erteilt. Je gravierender der festgestellte Mangel fir die Bewohner ist, desto klrzer

ist der Fristvorschlag zur Umsetzung der Empfehlung.

Empfehlungen
stationare Pflegeeinrichtungen
Frist Anzahl
unverzuglich 3.904
Frist bis 6 Monate 2.322
Frist mehr als 6 Monate 1.698
ohne Fristvorschlag 2119
gesamt 10.043

Tabelle 8: Empfehlungen stationére Pflegeeinrichtungen

An der durchschnittlichen Anzahl der Empfehlungen bei den verschiedenen Prifarten zeigt
sich eine deutlich geringere Empfehlungsdichte bei den Evaluationsprifungen. Die geringere
Empfehlungsdichte und die geringere Zahl der festgestellten Mangel bei den Evaluationspri-
fungen bestatigen, dass die Prifungen durch den MDK zu einer Qualitatssteigerung in den

ambulanten Pflegediensten beitragen.
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Abbildung 39: Stationér - Durchschnittliche Anzahl Empfehlungen im Priifbericht
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Kol

5. Schwerpunktthemen

n den Schwerpunktthemen werden ,Kennzahlen in der ambulanten und stationaren
Pflege” sowie die Pflegethemen ,Dekubitus in der stationaren Pflege“ und ,Ernahrung und

FlUssigkeitsversorgung“ behandelt.

In den Kapiteln ,Kennzahlen in der ambulanten und stationaren Pflege® wird die Vielzahl der
zur Verfugung stehenden Daten in komprimierter Form dargestellt, um einen Ubersichtlichen

Vergleich anhand der Kriterien GrofRRe der Einrichtung und Prufart zu ermdglichen.

In den Kapiteln ,Dekubitus in der stationaren Pflege und ,Erndhrung und Flissigkeitsversor-
gung“ werden Qualitatsparameter aufgegriffen, die sich bei den Qualitatsprifungen als be-
sonders relevant und problembehaftet dargestellt haben. Diese Parameter sind Uberwiegend
der Ergebnisqualitat zuzurechnen. Bei deren Darstellung geht es in erster Linie um die Ana-
lyse von Zusammenhangen mit Qualitdtsparametern aus der Struktur- und Prozessqualitat.
Durch diese Analyse kénnen Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, an welchen Stellen
das interne Qualitdtsmanagement einer Pflegeeinrichtung ansetzen muss, um Verbesserun-

gen in der Versorgungsqualitat zu erreichen.

5.1 Kennzahlen ambulante Pflege
m einen nachvollziehbaren und Ubersichtlichen Vergleich zwischen Pflegeeinrichtun-
gen durchfihren zu kénnen, wurde als Kennzahl jeweils ermittelt, bei wie vielen Pfle-
geeinrichtungen mit einem bestimmten Merkmal (Gré3e) mindestens ein Defizit in den fol-

genden Bereichen der Struktur- und Prozessqualitat vorlag:
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Allgemeine Angaben der Pflegeeinrichtung

(Geschaftsraume vorhanden, Teambesprechungen mdglich, Sichere Aufbewahrung per-
sonenbezogener Unterlagen, Sichere Aufbewahrung von Wohnungsschliisseln)
Pflegetheoretische Grundlagen

(Pflegeleitbild, Pflegekonzept)

Aufbauorganisation Personal

(verantwortliche Pflegefachkraft, stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft, Verant-
wortungszuordnung und -wahrnehmung, Personal)

Ablauforganisation

(Einsatz und Uberpriifung der Pflegekrafte, Erreichbarkeit)

Qualitdtsmanagement

(interne Mallnahmen der Qualitatssicherung, Fortbildung, Einarbeitung, Hygienestan-
dard)

Pflegedokumentationssystem

(Einheitlichkeit, Vollstandigkeit).

Ebenso wurden bei den folgenden Bereichen der Prozess- und Ergebnisqualitat, die bei den

Versicherten Uberprift wurden, Vergleiche angestellt:

Rahmenbedingungen der individuellen Leistungserbringung

(Bertcksichtigung von Winschen und Erwartungen, Pflegevertrag, Durchfiihrung verein-
barter Leistungen, Einhaltung vereinbarter Einsatzzeiten, Kontinuitat der Mitarbeiter)
Beratung / Zufriedenheit

(Motivation und Unterstitzung zur aktivierenden Pflege, Leistungserbringung entspre-
chend der Bediirfnisse, Zufriedenheit mit hauswirtschaftlichen Leistungen)
Pflegerelevante Beobachtungen

(Angemessenheit des Pflegezustandes)

Pflegedokumentation und Umsetzung des Pflegeprozesses

(Berucksichtigung der Anforderungen an den Pflegeprozess und die Pflegedokumentati-
on, Dekubitus, Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung, Inkontinenz, Versorgung geron-

topsychiatrisch beeintrachtiger Menschen).

Weiterhin wurden Unterschiede zwischen verschiedenen Prifarten (Anlassbezogene Einzel-

prufung, Stichprobenprifung, Evaluationsprifung) untersucht.

Es zeigt sich eine Rangfolge bei den defizitbehafteten Bereichen der Struktur- und Prozess-

qualitdt. Am haufigsten lag mindestens ein Defizit im Bereich Qualitdtsmanagement vor
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(61 %), gefolgt von der Aufbauorganisation (58 %) und der Ablauforganisation (55 %). Bei
den allgemeinen Angaben war in weniger als jeder funften Pflegeeinrichtung mindestens ein
Defizit vorhanden (18 %).

Von den gepruften ambulanten Pflegediensten hatten ca. 17 % in keinem Bereich der Struk-
tur- und Prozessqualitat Defizite, weitere 16 % wiesen lediglich in einem Bereich mindestens
ein Defizit auf, ca. 16 % hatten in zwei Bereichen Defizite und Uber 51 % der ambulanten

Pflegedienste wiesen in drei und mehr Bereichen mindestens ein Defizit auf.

Bei der Kennzahlenanalyse war von Interesse, ob die GroRe der Pflegeeinrichtung mit den
Qualitatsergebnissen in Zusammenhang gebracht werden kann. Hinter dieser Analyse ver-
birgt sich die Annahme, dass groflere Organisationen insbesondere in der Struktur- und Pro-
zessqualitat Qualitatsvorteile gegenuber kleineren Organisationen nutzen kénnen. Diese
Annahme wird durch den Vergleich von grof3en (100 und mehr Versicherte) und kleinen (we-
niger als 25 Versicherte) Pflegediensten bestatigt. GrolRe Pflegedienste weisen durchweg
deutlich bessere Ergebnisse auf, als kleine Pflegedienste. Die Unterschiede der defizitbehaf-
teten Anteile liegen zwischen 10 und 30 % in den Bereichen der Struktur- und Prozessquali-
tat.
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Ambulant
Rangfolge Qualitiatsbereiche
Struktur-/Prozessqualitét (1 Defizit und mehr)
nach GroRe der Einrichtung in v.H.

Qualitadtsmanagement

Aufbauorganisation Personal
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Abbildung 40: Ambulant-
Rangfolge Qualitatsbereiche Struktur-/Prozessqualitét (> 1 Defizit)
nach GroBe der Einrichtung in v.H.

Diese Unterschiede bestehen mit einer Ausnahme (pflegerelevante Beobachtungen) auch
bei den Bereichen der Prozess- und Ergebnisqualitat. Hier lagen die Unterschiede zwischen

zwei und funf Prozent.
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Ambulant
Rangfolge Qualitatsbereiche
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Abbildung 41: Ambulant -
Rangfolge Qualitatsbereiche Prozess-/Ergebnisqualitat (> 1 Defizit)
nach GroRe der Einrichtung in v.H.

Fir den MDK als Institution mit einem beratungsorientierten Prifansatz ist der Effekt der
Qualitatsprifungen auf die Entwicklung der Pflegequalitdt in den Pflegeeinrichtungen von
grolem Interesse. Um hierzu Aussagen treffen zu kénnen, wurde ein Vergleich der Quali-
tatsergebnisse anhand der Kennzahlen zwischen anlassbezogenen Einzelprifungen und
Stichprobenprifungen einerseits und Evaluationspriifungen andererseits vorgenommen. Bei
diesem Vergleich zeigen sich in den Bereichen der Struktur- und Prozessqualitat mit einer
Ausnahme (Aufbauorganisation) positive Trends. Im Durchschnitt haben die Pflegeeinrich-
tungen in den Bereichen der Struktur- und Prozessqualitat zu etwa 5 % seltener mindestens
ein Defizit.
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Ambulant
Rangfolge Qualitatsbereiche Struktur-
IProzessqualitat (1 Defizit und mehr) nach
Prufungsart in v.H.
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Abbildung 42: Ambulant -
Rangfolge Qualitatsbereiche Struktur-/Prozessqualitét (> 1 Defizit)
nach Priifart in v.H.

Bei den Bereichen, die der Prozess- und Ergebnisqualitdt zuzuordnen sind, lasst sich ein
positiver Trend im Bereich ,Pflegedokumentation und Umsetzung des Pflegeprozesses” dar-
stellen. Hier liegen die Ergebnisse bei Evaluationsprifungen um knapp 6 % besser. Damit
haben die Qualitatsprifungen positive Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat in den stationa-
ren Pflegeeinrichtungen. In den anderen Bereichen bestehen keine nennenswerten Unter-

schiede.
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Fazit

Zusammenfassend ist feststellbar, dass Unterschiede in den Qualitdtsergebnissen zuguns-
ten groRerer Pflegedienste bestehen. Bei einem Vergleich der Qualitatsergebnisse zwischen
Erst- und Evaluationspriifungen wird deutlich, dass die Qualitatsprifungen einen Qualitats-
entwicklungsprozess in Gang setzen. Die Pflegeeinrichtungen weisen in Evaluationsprifun-

gen bessere Qualitatsergebnisse auf.

5.2. Kennzahlen stationére Pflege

benso wie fur die gepriften ambulanten Pflegedienste wurden fur die stationéren
Pflegeeinrichtungen ermittelt, bei wie vielen Pflegeeinrichtungen mit einem bestimm-
ten Merkmal (GroRRe) mindestens ein Defizit in den folgenden Bereichen der Struktur- und

Prozessqualitat vorlag:

- allgemeine Angaben der Pflegeeinrichtung
(rdumliche Ausstattung)

- Pflegetheoretische Grundlagen
(Pflegeleitbild, Pflegekonzept)

- Aufbauorganisation Personal
(verantwortliche Pflegefachkraft, stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft, Verant-
wortungszuordnung und —wahrnehmung, Personal)

- Ablauforganisation
(Einsatz und Uberpriifung der Pflegekrafte, Einsatz der Mitarbeiter entsprechend ihrer
Qualifikation, Sicherstellung der Versorgung am Wochenende und in der Nacht)

- Qualitatsmanagement
(interne Mallnahmen der Qualitatssicherung, Fortbildung, Einarbeitung, Hygienestan-
dard)

- Pflegedokumentationssystem
(Einheitlichkeit, Vollstandigkeit).

Darlber hinaus wurden bei den folgenden Bereichen der Prozess- und Ergebnisqualitat, die

bei den Versicherten Gberpruft wurden, Vergleiche angestellt:
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Rahmenbedingungen der individuellen Leistungserbringung

(Bertcksichtigung von Winschen und Erwartungen)

Beratung / Zufriedenheit

(Motivation und Unterstitzung zur aktivierenden Pflege, Leistungserbringung entspre-
chend der Bedurfnisse, Abstand zwischen Mahlzeiten, zuzahlungsfreies Getrankeange-
bot)

Pflegerelevante Beobachtungen

(Angemessenheit des Pflegezustandes, freiheitsentziehende MalRnahmen=
Pflegedokumentation und Umsetzung des Pflegeprozesses

(Berucksichtigung der Anforderungen an den Pflegeprozess und die Pflegedokumentati-
on, Dekubitus, Ernahrung und Flussigkeitsversorgung, Inkontinenz, Versorgung geron-

topsychiatrisch beeintrachtiger Menschen).

Weiterhin wurden Unterschiede zwischen verschiedenen Prifarten (Anlassbezogene Einzel-

prufung, Stichprobenprifung, Evaluationsprifung) untersucht.

Es zeigt sich eine Rangfolge bei den defizitbehafteten Bereichen der Struktur- und Prozess-
qualitat. Diese weicht von der Rangfolge in der ambulanten Pflege ab, allerdings sind die drei
haufigsten Problembereiche in der stationaren Pflege mit denen in der ambulanten Pflege
identisch. Am haufigsten lag mindestens ein Defizit im Bereich Aufbauorganisation vor
(64 %), gefolgt von der Ablauforganisation (62 %) und dem Qualitatsmanagement (53 %).
Hinsichtlich Vollstandigkeit und Einheitlichkeit des Pflegedokumentationssystems lag ledig-

lich in etwa jeder zehnten stationaren Pflegeeinrichtung mindestens ein Defizit vor (12 %).

Von den gepriften stationaren Pflegeeinrichtungen hatten ca. 14 % in keinem Bereich der
Struktur- und Prozessqualitat Defizite, weitere 13 % wiesen lediglich in einem Bereich min-
destens ein Defizit auf, ca. 16 % hatten in zwei Bereichen Defizite und ca. 58 % der stationa-

ren Pflegeeinrichtungen wiesen in drei und mehr Bereichen mindestens ein Defizit auf.

Bei der Kennzahlenanalyse war von Interesse, ob die GroRRe der Pflegeeinrichtung mit den
Qualitatsergebnissen in Zusammenhang gebracht werden kann. Hinter dieser Analyse ver-
birgt sich die Annahme, dass grélRere Organisationen in der Struktur- und Prozessqualitat
Qualitatsvorteile gegenuber kleineren Organisationen nutzen kénnen. Diese Annahme wird
durch den Vergleich von gro3en (100 und mehr Versicherte) und kleinen (weniger als 25
Versicherte) stationaren Pflegeeinrichtungen bestatigt. GrolRe Heime weisen durchweg deut-
lich bessere Ergebnisse auf, als kleine Heime. Die Unterschiede der defizitbehafteten Anteile

liegen zwischen 11 und 23 % in den Bereichen der Struktur- und Prozessqualitat.
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Stationar
Rangfolge Qualitiatsbereiche
Struktur-/Prozessqualitét (1 Defizit und mehr)
nach GroRe der Einrichtung in v.H.
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Abbildung 43: Stationar -
Rangfolge Qualitatsbereiche Struktur-/Prozessqualitét (> 1 Defizit)
nach GroRe der Einrichtung in v.H.

Diese Unterschiede bestehen auch bei den Bereichen der Prozess- und Ergebnisqualitat.

Hier lagen die Unterschiede zwischen zwei und 10 Prozent.
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Stationar
Rangfolge Qualitatsbereiche
Prozess-/Ergebnisqualitat (1 Defizit und mehr)
nach GroBe der Einrichtung in v.H.
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Abbildung 44: Stationar -
Rangfolge Qualitatsbereiche Prozess-/Ergebnisqualitat (> 1 Defizit)
nach GroBe der Einrichtung in v.H.

Fir den MDK als Institution mit einem beratungsorientierten Prifansatz ist der Effekt der
Qualitatsprifungen auf die Entwicklung der Pflegequalitdt in den Pflegeeinrichtungen von
grolem Interesse. Um hierzu Aussagen treffen zu kdnnen, wurde ein Vergleich der Quali-
tatsergebnisse anhand der Kennzahlen zwischen anlassbezogenen Einzelprifungen und
Stichprobenprifungen einerseits und Evaluationspriifungen andererseits vorgenommen. Bei
diesem Vergleich zeigen sich in den Bereichen der Struktur- und Prozessqualitat mit einer
Ausnahme (Allgemeine Angaben) positive Trends in den stationaren Pflegeeinrichtungen. Im
Durchschnitt haben die stationaren Pflegeeinrichtungen bei Evaluationsprifungen in den
Bereichen der Struktur- und Prozessqualitat zu etwa 6 % seltener mindestens ein Defizit.
Gleichzeitig zeigt sich, dass die Empfehlungen des MDK zur Beseitigung von Qualitatsdefizi-

ten bei der Ausstattung in der stationaren Pflege nur selten umgesetzt werden.
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Stationar
Rangfolge Qualitatsbereiche Struktur-
IProzessqualitat (1 Defizit und mehr) nach
Prifungsart in v.H.
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Abbildung 45: Stationar -
Rangfolge Qualitatsbereiche Struktur-/Prozessqualitét (> 1 Defizit)
nach Priifart in v.H.

Bei den Bereichen, die der Prozess- und Ergebnisqualitdt zuzuordnen sind, lasst sich ein
deutlicher positiver Trend im Bereich ,Pflegedokumentation und Umsetzung des Pflegepro-
zesses” darstellen. Hier liegen die Ergebnisse bei Evaluationsprifungen um knapp 7 % bes-
ser. Damit haben die Qualitatsprifungen positive Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat in
den stationaren Pflegeeinrichtungen. In den anderen Bereichen bestehen keine nennenswer-

ten Unterschiede.
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Fazit

Zusammenfassend ist feststellbar, dass Unterschiede zugunsten groRerer Pflegeheime be-
stehen. Bei einem Vergleich der Qualitatsergebnisse zwischen Erst- und Evaluationsprufun-
gen wird deutlich, dass die Qualitatsprifungen einen Qualitatsentwicklungsprozess in Gang
setzen. Die Pflegeeinrichtungen weisen in Evaluationsprifungen bessere Qualitatsergebnis-

se auf.

5.3 Schwerpunktthema Dekubitus in der
stationéren Pflege

on Beginn der MDK-Qualitatsprifungen in Pflegeeinrichtungen hat sich gezeigt, dass
bei der Dekubitusprophylaxe und -therapie Qualitatsprobleme in der Pflege bestehen.
Daraus resultiert, dass der MDK sich im Rahmen seiner Prifungen mit dieser Thematik ge-
zielt auseinandersetzt und die Pflegeeinrichtungen dabei problemorientiert berat. Die Ergeb-
nisse der Qualitatsprifungen zum Umgang mit dem Thema Dekubitus in der stationaren

Pflege werden im Folgenden dargestellt.

Die Einschatzung des Dekubitusrisikos, die Planung, Durchfiihrung und Evaluation der pfle-
gerischen MalRnahmen obliegt ebenso wie die Informationsweitergabe der Pflegeeinrichtung.
Bei der Beurteilung der folgenden Ausflihrungen ist zu beriicksichtigen, dass die Steuerung
der Dekubitusbehandlung eine arztliche Aufgabe ist, wahrend die angemessene Durchflih-

rung in erster Linie in der Verantwortung der Pflegeeinrichtung liegt.

Auf der Grundlage der den MDK zur Verfliigung stehenden Daten kdénnen keine Aussagen
Uber die Dekubitusrate in den gepriften Pflegeeinrichtungen getroffen werden. Es ergeben
sich aber wahrend der Prifung durch den MDK bei den per Stichprobe ausgewahlten Pfle-
gebedurftigen wichtige Informationen Uber die Versorgungsqualitat bei einem Dekubitusrisiko

oder einem vorliegenden Dekubitus.

Die Verhinderung von Druckgeschwiren ist bei Menschen mit einem Dekubitusrisiko (z.B.
Bewegungseinschrankungen, neurologische Stérungen wie Lahmungen mit einhergehenden
Sensibilitdtsstérungen, Durchblutungsstérungen) ein zentrales pflegerisches Ziel. Um das
Gefahrdungspotential zu erkennen, ist die Ermittlung der Fahigkeiten und Probleme des
Pflegebedurftigen erforderlich. Darauf aufbauend sind handlungsleitend beschriebene Pfle-
gemalnahmen unter Berlcksichtigung der erforderlichen Prophylaxen festzulegen, durchzu-

fuhren, zu evaluieren und ggf. anzupassen.
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Das Deutsche Netzwerk flr Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat den ,Experten-
standard Dekubitusprophylaxe in der Pflege* entwickelt. Dieser Standard basiert auf dem
aktuellen Stand des Wissens und dient als Bewertungsmalstab fiir Qualitatsprifungen des
MDK. Bei der Umsetzung des Standards ist zu bedenken, dass bei Personen, die sich in
einem lebensbedrohlichen Zustand oder in der Terminalphase befinden, eine konsequente

Anwendung der erforderlichen Malinahmen u. U. nicht mdglich ist.

Grundvoraussetzung fiir eine angemessene Pflege sind geeignete strukturelle Bedingungen,

die von der Einrichtung gewahrleistet werden missen.

Bei der Inaugenscheinnahme des Versicherten im Rahmen der Priifung nach § 114 SGB Xl
wird festgestellt, ob die Pflegenden die erforderlichen Malnahmen entsprechend dem aktu-
ellen Stand der pflegerischen und medizinischen Kenntnisse erbringen. Der aktuelle Stand
des Wissens zur Dekubitusprophylaxe und -therapie wurde in einer Grundsatzstellungnahme
der MDK-Gemeinschaft dargestellt.” Diese Stellungnahme dient den Priifern des MDK als
Hintergrundinformation bei der Beratung sowie Prufung in der Pflege und kann von den Pfle-

geeinrichtungen als Arbeitshilfe genutzt werden.
Anforderungen an eine angemessene Dekubitusprophylaxe sind u.a.:

Die regelmafige Einschatzung des Dekubitusrisikos mit Hilfe einer Dekubitusrisikoskala
(z. B. Braden-Skala oder Medley-Skala,)

Bei einem Dekubitusrisiko Planung und Durchfiihrung prophylaktischer Malinahmen
Durchfiihrung erforderlicher Lagerungsmafnahmen in individuell festgelegten Intervallen
Einsatz erforderlicher Lagerungshilfen unter dem Aspekt der Selbststandigkeitsférderung
Durchfiihrung erforderlicher und moéglicher Mobilisierung

Gewahrleistung einer adaquaten Flussigkeits- und EiweiRzufuhr

fachgerechte Hautpflege.

4 Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege — DNQP (Hrsg.) (2004): Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. 2. Auflage mit aktualisierter Litera-
turstudie (1999 — 2002). Osnabriick.

5 MDS (Hrsg.) (2001): Grundsatzstellungnahme Dekubitus. Essen.

91



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Anforderungen an die angemessene Versorgung eines bestehenden Dekubitus sind u.a.:

- Nachvollziehbare Dokumentation tber Entstehung, Verlauf und Behandlung

- zeitnahe Information an und Kommunikation mit dem behandelnden Arzt

- Dekubitusversorgung nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen

- Fortfihrung prophylaktischer Maltnahmen und lokale Druckentlastung des Wundgebie-

tes.

Die Dekubitusprophylaxe und -therapie konnte bei 3.447 Bewohnern in der stationaren Pfle-

ge geprift werden.

Bei ca. 57 % aller Versicherten, die bezuglich dieser Fragestellung im vollstationaren Bereich
in Augenschein genommen wurden, konnte eine angemessene Vorgehensweise bei vorlie-

gendem Dekubitusrisiko oder einem entstandenen Dekubitus festgestellt werden.

Dekubitusprophylaxe/-therapie angemessen

stationar

80 100

Abbildung 46: Dekubitusprophylaxe/-therapie angemessen

In den folgenden Ausflihrungen werden Zusammenhange zwischen Parametern der Struk-
tur- und Prozessqualitdt und der angemessenen Dekubitusprophylaxe bzw. Dekubitusthera-
pie aufgezeigt. Dabei wurden lediglich die Zahlen von Versicherten fokussiert, bei denen
eine Dekubitusprophylaxe und -therapie erforderlich war. Mit dieser Vorgehensweise, soll
evaluiert werden, ob konzeptionelle Vorgaben und die Ubernahme von Verantwortung Ein-

fluss auf die angemessene Durchfihrung von PflegemalRnahmen haben.
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Bei Pflegeeinrichtungen, die Uber ein Pflegekonzept verflgen ist die Versorgungsqualitat im
Bereich Dekubitusprophylaxe und -therapie besser, als bei Einrichtungen, die kein Konzept
vorweisen. Bei Pflegeeinrichtungen, in denen die Umsetzung des Pflegekonzeptes erfolgt, ist
dieser Zusammenhang noch deutlicher; der Anteil der Pflegebedlrftigen mit einer angemes-

senen Versorgung liegt hier um etwa 28 % hoher.

Die Verantwortung fiur den Pflegeprozess liegt immer bei einer Pflegefachkraft. Aus der Pfle-
gedokumentation muss hervorgehen, welche Pflegefachkraft zu welchem Zeitpunkt fir die
Pflegeanamnese/Informationssammlung, Pflegeplanung und Pflegeevaluation verantwortlich
ist. Die Anwendung und fachliche Uberwachung der Methode des Pflegeprozesses ist insbe-
sondere bei Pflegeproblemen wie einem erhdhten Dekubitusrisiko von immanenter Bedeu-
tung, um die Gefahr einer Entstehung eines Dekubitus zu minimieren. Neben der gewahrleis-
teten fachlichen Uberpriifung missen die Mitarbeiter entsprechend ihrer Qualifikation und

unter standiger Anleitung und Beaufsichtigung einer Pflegefachkraft eingesetzt sein.

Die hohe Bedeutung der Steuerungsfunktion der verantwortlichen Pflegefachkraft fur die
Versorgungsqualitat l1asst sich am Beispiel der Dekubitusprophylaxe und -therapie nachvoll-
ziehen. In den Pflegeeinrichtungen, in denen die fachliche Uberpriifung der eingesetzten
Pflegekrafte gewahrleistet ist, liegt die Quote der Personen mit einer angemessenen Versor-
gungsqualitat im Zusammenhang mit der Dekubitusversorgung um ca. 40 % hoéher. In den
Pflegeeinrichtungen, in denen der Einsatz der Pflegekrafte gemaf ihrer Qualifikation gewahr-
leistet wird, liegen die Anteile der Personen mit einem angemessenen Umgang bei der De-

kubitusprophylaxe und —therapie um ca. 15 % hdher.

In den ,Gemeinsamen Grundsatzen und Malstdben zur Qualitat und Qualitatssicherung
nach § 80 SGB XI“ werden der verantwortlichen Pflegefachkraft insbesondere vier Kompe-

tenzbereiche zur Sicherstellung der Pflege zugewiesen. Dies sind:

die fachgerechte Planung der Pflegeprozesse
die fachgerechte Fihrung der Pflegedokumentation
die am individuellen Bedarf orientierte Einsatzplanung

sowie die fachliche Leitung der Dienstbesprechungen.

Der Einfluss der verantwortlichen Pflegefachkraft auf die Versorgungsqualitat zeigt sich in

der folgenden Abbildung.
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Nach den Gemeinsamen Grundsatzen und Malistdben nach § 80 SGB Xl sind die Trager
der Einrichtung fir die Festlegung und Durchfihrung von Mallhahmen der internen Quali-
tatssicherung verantwortlich. Auch hier zeigen sich positive Korrelationen zwischen der
Durchfuhrung interner QualitatssicherungsmafRnahmen und der Versorgungsqualitat hin-

sichtlich der Dekubitusprophylaxe und -therapie.

Die beschriebenen Zusammenhange lassen sich ebenso deutlich bei der Anwendung eines
Einarbeitungskonzeptes sowie bei der Durchflihrung pflegebezogener Fortbildungen darstel-

len.

Stationar
Vergleich
angemessene Dekubitusprophylaxe/-therapie
mit Parametern der
Struktur-/Prozessqualitat

Pflegekonzept liegt (teilweise) vor

Pflegekonzept umgesetzt

| Fachgerechte Planung

Individuelle Einsatzplanung

Fachgerechte Fiihrung

Fachliche Uberpriifung gewahrleiste Dienstbesprechung

== DParameter nicht
erfullt

Parameter erfiillt

Abbildung 47: Stationar -
Vergleich angemessene Dekubitusprophylaxe/-therapie mit Parametern der Struktur-/Prozessqualitat

Fazit

Die Auswertung der Ergebnisse der Prifungen bezlglich der angemessenen Dekubi-
tusprophylaxe und -therapie zeigt deutlich, dass eine gute Versorgungsqualitdt gewahrleistet
werden kann, wenn konzeptionelle Vorgaben und die aktive Ubernahme von Verantwortlich-
keiten in Verbindung mit der konsequenten Anwendung der Methode des Pflegeprozesses

als Steuerungsinstrument wirksam werden. Die Ergebnisse untermauern die These, dass als
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Grundvoraussetzung flr eine angemessene Pflege geeignete strukturelle Bedingungen ge-

wahrleistet werden mussen.

5.4 Schwerpunktthema Ernahrung und
Fliissigkeitsversorgung

rndhrung und Flussigkeitszufuhr sind wesentliche Faktoren fur Gesundheit sowie

Wohlbefinden. Da dieses Grundbeddurfnis fiir Betagte und Pflegebeddrftige von beson-
derer Relevanz ist, findet dieser Qualitatsaspekt von Beginn an bei den Prifungen und Bera-
tungen durch die MDK Berucksichtigung. Erndhrungs- und Flussigkeitsdefizite sind jedoch
nicht zwangslaufige Begleiterscheinungen des Alters, sondern kdnnen in vielfaltigen Ursa-
chen begrindet sein. Zu nennen sind unterschiedliche Faktoren wie z. B. Einschrankungen
der oberen Extremitaten, Kau- und Schluckstérungen, eingeschranktes Sehvermdgen, aber
auch Demenz, Depression und Psychosen. Soziotkonomische Faktoren wie Wohnortwech-
sel, Einsamkeit, Verlust einer nahe stehenden Person oder Armut konnen ebenso eine Rolle

spielen.

Bei der Einbeziehung der Versicherten im Rahmen der Prifung nach § 114 SGB XI wird
festgestellt, ob die Pflegenden die erforderlichen Mallnahmen entsprechend dem aktuellen
Stand der pflegerischen und medizinischen Kenntnisse erbringen. Der aktuelle Stand des
Wissens zum Thema Ernahrung und FlUssigkeitsversorgung alterer Menschen wurde in ei-
ner Grundsatzstellungnahme der MDK-Gemeinschaft dargestellt.6 Die Stellungnahme dient
den Gutachtern der MDK als Hintergrundinformation bei der Beratung sowie Prifung und

kann von Pflegenden und Anderen als Arbeitshilfe genutzt werden.

6 MDS (Hrsg.) (2003): Grundsatzstellungnahme Ernahrung und Flissigkeitsversorgung &lterer Menschen. Essen
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Anforderungen an eine angemessene Ernahrung und Flissigkeitsversorgung sind:

Einschrankungen in der Fahigkeit zur selbstandigen Nahrungs- und Flissigkeitsaufnah-
me werden erhoben.

Bei der Ermittlung der Energie- und Nahrstoffmenge werden Alter, Geschlecht, Korper-
oberflache, Krankheit und weitere Lebensumstande berilcksichtigt.

Insbesondere psychische, physische und soziobkonomische Faktoren, die auf die Ernah-
rung Einfluss nehmen sowie friihere Essgewohnheiten werden ermittelt, Beobachtungen
werden bericksichtigt.

Die erforderliche Menge fir Flussigkeitsaufnahme und Ernahrung wird, ggf. in Kooperati-
on mit dem Hausarzt, festgelegt.

Die erforderliche Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme wird, ggf. dber einen Trink- und
Essplan, unter Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durch-
geflhrt bzw. sichergestellt und dokumentiert.

Bei Sondenernahrung wird, soweit keine Kontraindikationen vorliegen, Nahrung und
Flussigkeit zusatzlich angereicht.

Sondenkost wird sachgerecht gelagert.

Erforderliche und geeignete Trink- sowie Esshilfen werden eingesetzt.

Erforderliche Mundpflege wird durchgefihrt.

In die Beantwortung des Qualitatskriteriums, ob die Erndhrung und Flissigkeitsversorgung

angemessen ist, wurden 3.776 Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen und 1.710 Pflege-

bedurftige ambulanter Dienste einbezogen.

Bei 59 % aller Versicherten, die bezlglich dieser Fragestellung im vollstationaren Bereich in

die Prifungen einbezogen wurden, konnte eine angemessene Vorgehensweise festgestellt

werden. Im ambulanten Bereich lag eine angemessene Versorgung im Bereich der Ernah-

rung und Flissigkeitsversorgung in rund 63 % der in die Prifungen einbezogenen Versicher-

ten vor.
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Ernahrung/Fliussigkeitsversorgung angemessen

ambulant

stationar

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Abbildung 48: Erndhrung/Fliissigkeitsversorgung angemessen

Im Folgenden werden die Zusammenhange zwischen Parametern der Struktur-, der Pro-
zessqualitdt und der Ergebnisqualitat untersucht. Dabei soll die Frage beantwortet werden,
ob konzeptionelle Vorgaben und die Ubernahme von Verantwortung seitens der Leitung Ein-

fluss auf die angemessene Erndhrung und Flussigkeitsversorgung haben.

Bei stationdren Pflegeeinrichtungen, die Uber ein Pflegekonzept verflgen, ist die Versor-
gungsqualitat im Bereich der Erndhrung und Flussigkeitsversorgung um rund 14 % besser,
als bei der Vergleichsgruppe, die kein Konzept vorweisen. Bei Pflegeeinrichtungen, in denen
die Umsetzung des Pflegekonzeptes erfolgt, ist dieser Zusammenhang ahnlich deutlich; der
Anteil der Pflegebedurftigen mit einer angemessenen Versorgung liegt hier um etwa 17 %

hoher. Im ambulanten Bereich sind die Unterschiede ahnlich hoch.

Die Verantwortung flir den Pflegeprozess liegt immer bei einer Pflegefachkraft. Die Anwen-
dung und fachliche Uberwachung des Pflegeprozesses ist insbesondere bei Pflegeproble-
men wie bei der Erndhrung und Flussigkeitsversorgung von Bedeutung, um die Risiken der
Mangelversorgung zu minimieren. Weitere Qualitatskriterien sind, die Personaleinsatzpla-
nung entsprechend der Mitarbeiterqualifikation zu organisieren und eine interne fachliche

Uberprifung durchzufihren.

Die hohe Bedeutung der Steuerungsfunktion der verantwortlichen Pflegefachkraft fir die
Versorgungsqualitat 1asst sich am Beispiel der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung nach-
vollziehen. Bei der Vergleichsgruppe, die die fachliche Uberpriifung der Pflege gewahrleistet,
liegt die Quote der Personen mit einer angemessene Versorgungsqualitat um 25 % (statio-

nar) bzw. rund 31 % (ambulant) héher als in der Gruppe, in der keine interne fachliche Uber-
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prufung durch die verantwortliche Pflegefachkraft oder durch eine andere beauftragte Person
stattfindet. Ahnlich sind die Ergebnisse der Einrichtungen, in der die Pflegefachkrafte ent-

sprechend / nicht entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt werden.

In den ,Gemeinsamen Grundsatzen und MaRstaben flr Qualitdt und Qualitatssicherung
nach § 80 SGB XI“ werden der verantwortlichen Pflegefachkraft konkrete Kompetenzberei-

che zur Sicherstellung der Pflege zugewiesen.

Der Einfluss bei den wahrzunehmenden Aufgaben durch die verantwortliche Pflegefachkraft
zeigt sich bei der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung ahnlich wie beim Zusammenhang

mit der Dekubitusversorgung. Die folgenden Abbildungen machen die Unterschiede deutlich.

Nach den Gemeinsamen Grundsatzen und Malistdben nach § 80 SGB Xl sind die Trager
der Einrichtung fur die Festlegung und Durchfihrung von MafRhahmen der internen Quali-
tatssicherung verantwortlich. Mdgliche interne Qualitdtssicherungsmafinahmen sind die Imp-
lementierung von Qualitatszirkeln, Einsetzen von Qualitatsbeauftragten, die Anwendung von
Standards/Richtlinien/Leitlinien, Fallbesprechungen etc. Auch hier zeigen sich positive Korre-
lationen zwischen der Durchfihrung interner QualitatssicherungsmalRnahmen und der Er-
nahrung und Flissigkeitsversorgung. In der stationdren Pflege sind bei erfolgten internen
Qualitatssicherungsmaflinahmen rund 11 % bessere Ergebnisse zu verzeichnen als bei Ein-
richtungen, in denen keine angemessenen internen QualitatssicherungsmalRnahmen durch-

gefuhrt werden. In der ambulanten Pflege ist der Unterschied mit 28 % noch deutlicher.
Die beschriebenen Zusammenhange lassen sich ebenso deutlich bei der Anwendung eines

Einarbeitungskonzeptes sowie bei der Durchfliihrung pflegebezogener Fortbildungen darstel-

len.
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Ambulant Vergleich
angemessene
Ernahrung/Flussigkeitsversorgung
mit Parametern der
Struktur-/Prozessqualitat

Pflegekonzept liegt (teilweise) vor
100,0

Einarbeitungskonzept angewandt Pflegekonzept umgesetzt

Fortbildungen finden statt

N

PK gemaR Qualifikation eingesetzt

Fachgerechte Planung

)

Individuelle Einsatzplanung

M alnahmen interner QS durchgefiihrt Fachgerechte Fiihrung

Fachliche Uberpriifung gewahrleistet Dienstbesprechung

— Parameter nicht erfllt

Parameter erflllt

Abbildung 49: Ambulant -
Vergleich angemessene Erndhrung/Fliissigkeitsversorgung mit Parametern der Struktur-/Prozessqualitat
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Stationar
Vergleich angemessene
Ernahrung/Flussigkeitsversorgung
mit Parametern der
Struktur-/Prozessqualitat

Pflegekonzept liegt (teilweise) vor
100,0

Pflegekonzept umgesetzt

‘ Fachgerechte Planung

Fachgerechte Fiihrung

== Pagrameter nicht erfillt
Parameter erfullt

Abbildung 50: Stationar -
Vergleich angemessene Erndhrung/Fliissigkeitsversorgung mit Parametern der Struktur-/Prozessqualitat

Fazit

Die Auswertung der Prufergebnisse in stationaren Pflegeeinrichtungen und ambulanten
Diensten beziglich der angemessenen Ernadhrung und Flussigkeitsversorgung zeigt, dass
Korrelationen zwischen implementierten sowie funktionierenden Strukturen und Prozessen

sowie einer angemessenen Ergebnisqualitat bestehen.
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Ausblick

ualitatsentwicklung, Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement sind dynamische

Prozesse. Ziel ist es dabei, von einer Ist-Situation ausgehend perspektivisch Quali-
tatsverbesserungen zu erreichen. Bei der Betrachtung und Bewertung der Qualitatsergeb-
nisse in diesem Bericht muss berlcksichtigt werden, dass als Vergleichsmalstab keine feh-
lerfreie und abschlieRend optimierte Organisation zu erwarten ist, sondern dass immer Quali-
tatsentwicklungen maoglich sind. Somit wird auch bei Qualitatsprifungen in sehr guten Pfle-
geeinrichtung bei einzelnen Parametern Optimierungsbedarf feststellbar sein. Dies liegt in
der Natur des Qualitdtsmanagements. Allerdings werden diese Optimierungsbedarfe in sehr
guten Einrichtungen eher praventiven Charakter im Sinne von Verbesserung aufweisen,
wahrend die Optimierungsbedarfe in schlechteren Pflegeeinrichtungen eher zur zukunftigen

Vermeidung bereits eingetretener Fehler beitragen werden.

Auf der Grundlage der vorliegenden Daten konnte gezeigt werden, dass in der ambulanten
und stationaren Pflege trotz einer mehrheitlich angemessenen Pflege Optimierungsbedarf
besteht. Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass die Qualitatsergebnisse in der ambu-
lanten Pflege schlechtere Werte aufweisen als in der stationaren Pflege. Dabei muss aber
berucksichtigt werden, dass der Versorgungsauftrag in der stationaren Pflege ein umfassen-
derer als in der ambulanten Pflege ist und dass dartiber hinaus das Abhangigkeitsverhaltnis
der Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen ausgepragter ist. Demnach wirken sich in der
stationaren Pflege Qualitatsdefizite eher auf die Versorgungs- und Lebensqualitat der Be-

wohner aus.

Qualitatsprobleme lassen sich nicht nur in der Struktur- und Prozessqualitat finden, sondern
sie sind auch in der Ergebnisqualitat weit verbreitet. Aus den Analysen der mit diesem Be-

richt erstmals vorliegenden Daten lassen sich insbesondere folgende Schllsse ziehen:

1. Es konnte gezeigt werden, dass deutliche Zusammenhange zwischen Parameter der
Ergebnisqualitat (z.B. angemessene Dekubitusversorgung, angemessene Ernahrung und
Flissigkeitsversorgung) auf der einen Seite und Struktur- und Prozessparametern (z.B.
Umsetzung eines Pflegekonzeptes, fachliche Uberprifung der Mitarbeiter) auf der ande-
ren Seite bestehen. Unter den gegebenen Rahmenbedingungen sind durch Prozessver-
besserungen und entsprechende flankierende MalRnahmen Qualitadtsverbesserungen zu

erreichen. Diese qilt es verstarkt zu nutzen.
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2. Die Einrichtungsgréfe hat Auswirkungen auf die Qualitdtsergebnisse. Grofdere Einrich-
tungen weisen durchweg bessere Ergebnisse als kleinere Einrichtungen auf. Dies gilt fur
den ambulanten und stationaren Bereich gleichermalRen. Damit zeigt sich, dass kleinere
Einrichtungen zu einem starkeren Engagement in der Qualitatssicherung motiviert und in
ihrem Bemuhen unterstiitzt werden sollten. Dartiber hinaus sollte untersucht werden, ob

die EinrichtungsgrofRe Einfluss auf optimale Ablaufe hat.

3. Qualifikation, Verantwortungswahrnehmung und Durchsetzungskraft der verantwortlichen
Pflegefachkraft haben entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisqualitat. Dies konnte ins-
besondere bei der Analyse der Daten zu den Schwerpunktthemen nachgewiesen wer-
den. Daraus folgt, dass es sinnvoll ist, die Qualitatsanforderungen an die verantwortliche
Pflegefachkraft auf angemessen hohem Niveau zu regeln. Es reicht nicht aus, als Anfor-

derung lediglich auf die Grundqualifikation sowie die Berufserfahrung abzustellen.

Durch die mit der im Zusammenhang mit der demographischen Entwicklung zu erwartenden
Nachfragesteigerung im Pflegesektor ist die Verbesserung der Qualifizierung der Mitarbeiter
in der Pflege von entscheidender Bedeutung. Die neuen Ausbildungsgesetze in der Alten-
und Krankenpflege weisen in die richtige Richtung. Es wird jedoch auch darauf ankommen,
Personen mit héheren wie geringeren Qualifikationen in der Pflege kontinuierlich fachlich zu
bilden. Hierzu bedarf es neuer Lernmethoden, die vor Ort praxisorientiert eingesetzt werden

mussen.

Winschenswert ware es, dass ein systematischerer Austausch zwischen Einrichtungen ei-
nes Tragers uUber die Ergebnisse von Qualitatsprifungen und ggf. erforderliche Verbesse-
rungsansatze stattfindet. Hiermit kdnnten Synergieeffekt erzielt werden, so dass durch die
Qualitatsprifungen des MDK in einer Pflegeeinrichtung Qualitdtsverbesserungen auch in

anderen Einrichtungen des gleichen Tragers angestolien werden konnten.

SchlieBlich ist auf Grund der Zunahme der gerontopsychiatrischen Erkrankungen mit einer
sich wandelnden Klientel in der ambulanten und stationaren Pflege zu rechnen. Auf diese
Entwicklungen haben sich Pflegeeinrichtungen und die Prufinstitution MDK einzustellen. Der
MDK wird entsprechende Pruf- und Beratungsinhalte bei der Weiterentwicklung der MDK-

Anleitungen zur Prufung der Qualitat aufnehmen.

Ziel des MDK ist es auch weiterhin, mit gut qualifizierten Prifern durch die Prifung und die

damit zusammenhangende Beratung effektiv zu einer Aufrechterhaltung und Weiterentwick-
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lung der Pflegequalitat in den ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtun-

gen beizutragen. Dass dies gelingen kann, zeigt dieser Bericht.
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Kurzberichte der MDK
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MDK Baden-Wiirttemberg

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden
Mit den verschiedensten Tragerverbanden findet ein konstruktiver und kontinuierlicher Dialog
statt. Der Gedanke der Qualitatsweiterentwicklung unter sich verandernden sozialpolitischen

Rahmenbedingungen steht dabei im Mittelpunkt.

Besonderheiten
Fur die ambulanten Pflegeeinrichtungen in Baden-Wirttemberg liegt ein Auftrag der Landes-
verbande zur flaichendeckenden Uberpriifung aller Einrichtungen vor. Priifungen stationarer

Einrichtungen werden jeweils als Einzelauftrag erteilt.

Einschéatzung der Entwicklung der Qualitat

Es ist fur beide Bereiche deutlich feststellbar, dass bei den Einrichtungen durchweg (bis auf
wenige unkooperative Pflegeeinrichtungen) eine positive Grundeinstellung der Einrichtungen
zu Qualitatsfragen besteht. Eine kontinuierliche Verbesserung der Qualitat ist bei der weit

Uberwiegenden Zahl der Pflegeeinrichtungen festzustellen.

Einfluss der Qualitatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat

Der Einfluss ist sehr hoch. Insbesondere in ambulanten Einrichtungen ist dies aufgrund des
flachendeckenden Auftrages nachhaltig splrbar. Viele der ausgesprochenen Empfehlungen
werden von den Einrichtungen umgesetzt — in enger Zusammenarbeit mit den Landesver-

banden der Pflegekassen.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitiatsbemiihungen

Je nach GréfRe der Einrichtungen sind unterschiedlich intensive einrichtungsinterne Quali-
tatsbemuhungen festzustellen. Zertifizierungen sind nur bei einem sehr kleinen Teil der Be-
triebe vorhanden. Stattdessen nehmen fast alle Betriebe die Empfehlungen und Feststellun-
gen der MDK-Gutachten zum Anlass, die eigene Qualitatspolitik zu Gberprifen und ggf. zu
revidieren, um den gesetzlichen Anforderungen zu genligen. Vermehrt ist auch festzustellen,
dass Fragen der Wirtschaftlichkeit in engem Zusammenhang mit den Qualitatsbestrebungen
stehen. Ein fremd Ubergestulptes Qualitdtsmanagement fuhrt in der Regel zu keinen guten
Ergebnissen. Demgegeniber sind selbst entwickelte Systeme wesentlich effektiver und kén-
nen von den Mitarbeiterlnnen besser getragen und umgesetzt werden — beispielhaft ist hier-
fur das Einarbeitungskonzept zu nennen. Hier spiegeln sich die Betriebsablaufe gut wieder.
Entsprechend dem jeweiligen Zuschnitt der Einrichtung kénnen hierbei die individuellen Er-

fordernisse des Betriebes dargestellt werden und sind Uberprifbar. Kurz gesagt: je besser
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und transparenter die Einarbeitung der neuen Mitarbeiter, desto héher das Qualitatsniveau.

Hier sind deutliche Verbesserungen im Laufe der letzten Jahre feststellbar.

Beratung durch den MDK

In der Regel wird wahrend jeder Priifung eine Impulsberatung gegeben. Auch wenn dies von
einer nicht geringen Zahl von Einrichtungen gewtlinscht wird, findet bislang eine dariber hi-
nausgehende eingehende Beratung von einzelnen Unternehmen nicht statt — allerdings wer-
den wir von Tragerverbanden immer wieder angefragt, ob es maoglich ware, zu einzelnen
Themenkreisen wie zum Beispiel Pflegeprozess/Pflegeplanung zu referieren. Auch von Sei-
ten der Heimaufsicht kam es zu entsprechenden Anfragen. Diesen Anfragen kommen wir

gerne und regelmafig nach.

Zukiinftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK

Den MDK-Prufungen wird kunftig eine noch gréere Bedeutung zukommen als jetzt schon.
Fur viele Einrichtungen sind die Prifungen durch den MDK Baden-Wirttemberg der Grad-
messer fir das Qualitadtsniveau des Betriebes. Zwar kann Qualitat nicht von auf3en in die
Einrichtungen hineingeprift werden — externe Prifungen werden jedoch auch kinftig not-
wendig sein, um unabhangig von Anbieterinteressen dauerhaft Qualitat zu sichern. Der MDK
ist hier gut positioniert, da er Gber das notwendige Wissen und die Erfahrung verfligt, um den

Einrichtungen sachgerechte Hinweise zur Qualitatsentwicklung zu geben.
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MDK in Bayern

In Bayern werden seit 1997 Qualitatsprifungen durchgefuhrt. Die Gesamtzahl der Prifungen
bis einschlieBlich 2003 betrug bayernweit 3488 in stationaren und 2131 in ambulanten Pfle-
geeinrichtungen. Der anfangliche Schwerpunkt lag in Bayern im stationdren Bereich mit einer
flachendeckenden Prifung aller vollstationaren Pflegeeinrichtungen, welche 2001 abge-
schlossen wurde. Seither liegt der Schwerpunkt im Bereich der Stichprobenprifungen im
ambulanten Bereich, wobei Evaluations- und auch Anlassprifungen in beiden Bereichen

inzwischen einen erheblichen Umfang einnehmen.

Die Zusammenarbeit mit den Tragerverbanden ist auf Landesebene positiv, u.a. werden Mit-
arbeiter des MDK zu Fachveranstaltungen als Referenten eingeladen. Fir die Tragerverban-
de besteht nach Zustimmung durch den Trager der Pflegeeinrichtung die Mdglichkeit, an den

Prifungen durch den MDK teilzunehmen.

Die Prufungen im stationaren Bereich werden in enger (Termin)abstimmung mit den seit An-
fang 2001 zustandigen Heimaufsichten auf Landkreisebene durchgefuhrt. Fur alle 96 Land-
kreise in Bayern ist ein regional zustandiger Auditor benannt, welcher auch an den Arbeits-
gemeinschaften gemal § 20 HeimG teilnimmt. Im Rahmen regelmaRiger Treffen (2x/Jahr)
werden im Staatsministerium fur Arbeit und Soziales unter Teilnahme aller Heimaufsichten

Maflnahmen zur Optimierung der Zusammenarbeit beschlossen.

Darlber hinaus wurde als Ubergeordnete Prifinstanz ein sogenanntes Sondereinsatzteam
Pflege (SET Pflege) geschaffen, flir den Fall einer unterschiedlichen Bewertung einzelner
Pflegeeinrichtungen durch Heimaufsicht und MDK. Der Einsatz dieses SET Pflege war, nicht
zuletzt aufgrund der oben beschriebenen Kooperationsstrukturen bislang nicht erforderlich.
Die Zusammenarbeit mit den Tragerverbanden im Land erfolgt im Rahmen von Referaten

und Diskussionen bei diversen regionalen und Uberregionalen Treffen der Tragerverbande.

Seit Beginn der Qualitatsprifungen sind positive Entwicklungen in vielen Bereichen festzu-
stellen. Die im Rahmen der Qualitatsprifungen zutage geférderten Erkenntnisse fuhrten in-
nerhalb der Einrichtungen und auch auf Landesebene zu Mal3nahmen der Qualitatsverbes-
serung. So werden in Bayern bei Pflegesatzverhandlungen einheitliche, pflegestufenabhan-
gige Personalschlissel, jeweils flr allgemeine und beschiitzende Pflegestationen, verein-
bart. Deutliche Verbesserungen sind im Bereich des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-

ments festzustellen, so dass inzwischen die Mehrzahl der Pflegeeinrichtungen umfangreiche
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MafRnahmen der internen Qualitatssicherung durchfiihren. Auch im Bereich der pflegetheore-
tischen Grundlagen (Leitbild und Konzeptentwicklung) ist Erhebliches geleistet worden, wo-
bei noch eine Diskrepanz bei der Umsetzung dieser Konzepte festzustellen ist. Hier sind
noch verstarkt Anstrengungen im Bereich Weiterbildung und Qualifikation der Leitungskrafte

in den Pflegeeinrichtungen notwendig.

Neben der Erfiillung der Struktur- und Prozesskriterien wird in Bayern ein besonderes Au-
genmerk auf die Ergebnisqualitat beim Pflegebedirftigen gelegt. Deshalb liegt der Prozent-
satz der in die Prifung einbezogenen Pflegebedirftigen deutlich Gber den von der MDK-
Anleitung zur Prufung der Qualitat geforderten Stichprobe von 5 %. Es wurde dabei eine
defizitare Versorgungssituation bei 16 % der Bewohner in stationaren und 4 % der Klienten
von ambulanten Pflegeeinrichtungen vorgefunden. Dabei ist jedoch zu bericksichtigen, dass
die Ergebnisse im stationaren Bereich zu 18 % im Rahmen von anlassbezogenen und zu
77 % im Rahmen von Evaluationsprifungen festgestellt wurden. Beim sachgerechten Um-
gang mit besonderen pflegefachlichen Anforderungen wie Dekubitusprophylaxe, Erndhrung
und Flussigkeitszufuhr und gerontopsychiatrischer Pflege waren bei tber 30 % der Pflege-
bedulrftigen Mangel festzustellen, beim Thema Inkontinenz bei 15 %. Im ambulanten Bereich
fielen diese Ergebnisse nur geringfiigig besser aus. Diese Ergebnisse haben den Pflegeein-
richtungen und deren Tragern Handlungsbedarf aufgezeigt und fihrten zu umfassenden Ak-

tivitdten der Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Fir die Zukunft sieht der MDK in Bayern seinen Prif- und Beratungsschwerpunkt in der Be-
urteilung und Beratung im Bereich pflegerischer Ergebnisqualitat. Im Rahmen der Prifungen
zeigt sich zunehmend, dass aus konkreten Pflegesituationen abgeleitete Empfehlungen von

den Mitarbeitern und den Einrichtungen insgesamt besser umgesetzt werden (kbnnen).

Nachdem die "formale Qualitat" in vielen Einrichtungen einen hohen Stand erreicht hat, bei
nicht immer damit korrelierender "inhaltlicher Qualitat" wird das Ziel der nachsten Jahre die
Verbesserung der "Outcome-Qualitat" sein, parallel mit der Umsetzung der noch zu erwar-
tenden Expertenstandards des Deutschen Netzwerks zur Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP).
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MDK Berlin-Brandenburg e. V.

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Im Rahmen der AG § 20 HeimG wurden im ersten Halbjahr 2003 erstmals die Tragerverban-
de zu einer Sitzung eingeladen und Uber Arbeitsweise und Zielsetzung der AG informiert.
Daruber hinaus wurden Ergebnisse aus Qualitatsprifungen des Jahres 2002 vorgestellt und
als Schwerpunktthema ,Hygiene in stationdren Pflegeinrichtungen® diskutiert. Zu diesem
Thema waren zusatzlich Vertreter der Gesundheitsbehdrden eingeladen worden. Ausgangs-
punkt waren deutliche Hygiene-Defizite als Ergebnis aus Qualitatsprifungen des MDK Ber-
lin-Brandenburg im Jahr 2002.

Besonderheiten
Die Landesverbande der Pflegekassen zeigten ein steigendes Interesse an der Einbezie-

hung der ,Hauslichen Krankenpflege“ in ambulanten Qualitatsprifungen.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat

Seit 1997 bewegen sich die festgestellten Qualitatsdefizite/ -mangel bei den durchgefihrten
Qualitatserstprifungen auf nahezu konstant hohem Niveau. Dabei hatten die ermittelten
Prifergebnisse einer Einrichtung eines Tragers in den seltensten Fallen synergetische Effek-
te auf die Qualitat einer anderen Einrichtung desselben Tragers, die zu einem spateren Zeit-

punkt durch den MDK Uberpruift wurde.

In 60 Prozent der 34 im Jahr 2002 in Berlin gepriiften Pflegeeinrichtungen und in 80 Prozent
der 42 in Brandenburg gepriften Pflegeeinrichtungen wurden Mangel in der Hygiene festge-

stellt. Sie traten in unterschiedlicher Intensitat und Anzahl auf und umfassten:

allgemeiner, nicht bewohnerbezogener Gebrauch von Korperpflegeutensilien
verschmutzte Pflege- und Pflegehilfsmittel

mangelhafte Hausreinigung und Desinfektion von Flachen, z.B. in Badern

fehlende Trennung von Sauber- und Schmutzbereichen

fehlende/ unsachgemalle Anwendung der Handedesinfektion

unsachgemale Verwendung von Desinfektionsmitteln

unsachgemaler Umgang mit Wasche — keine Trennung zwischen ,Sauber‘ — und
»~>chmutzbereichen®

keine bzw. nicht ausreichende Kennzeichnung privater Wasche

unsachgemaler Umgang mit Medikamenten/ Lebensmitteln (Applikation, Lagerung)
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unsachgemafler Umgang in Bezug auf Hygiene im Zusammenhang mit Inkontinenz, De-

kubitustherapie, enteraler Erndhrung Gber Sonden, Wundversorgung/Verbandwechsel.

Ursachen fir die festgestellten Hygienedefizite waren:

fehlendes Problembewusstsein

fehlendes/ nicht aktualisiertes Fachwissen

fehlende/ unangemessene Hygieneplane/ -standards

fehlende/ veraltete Desinfektionsplane

fehlende Uberwachung und Dokumentation der Einhaltung von vorhandenen Hygiene-/
Desinfektionsplanen

fehlendes Material.

Im Jahr 2002 wurde durch den MDK Berlin-Brandenburg erstmalig ein statistischer Vergleich
zwischen durchgefuhrten Erstprufungen der Jahre 2000 und 2001 und den sich anschlie-
Renden Evaluationsprifungen im Jahr 2002 gezogen. Das Ergebnis zeigte, dass bei der
Uberwiegenden Anzahl der gepruften Einrichtungen erhebliche Qualitatsverbesserungen/ -

entwicklungen stattgefunden hatten (siehe Abbildungen 1 und 2).

Am schwierigsten waren offensichtlich die empfohlenen Mallhahmen umzusetzen, die ein
hohes Mall an Veranderung / Methodenwissen fordern (z.B. interne Qualitatssicherung,

Pflegeprozess).
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g Ok BerinSrandenbug eV Entwicklungsstand der Pflegequalitiit bei Wiederholungspriifungen

JTeam Externe
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Einfluss der Qualitatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat
Folgende Einflisse der Qualitatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat in Ber-

lin-Brandenburg sind festzustellen:

immer mehr Pflegeeinrichtungen betrachten eine Qualitatsprifung als Chance
Qualitatsprifungen durch den MDK werden von den Pflegeeinrichtungen starker zur ei-
genen Standortbestimmung genutzt und sind notwendiger Bestandteil zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat

zunehmend sind konstruktive I6sungsorientierte Diskussionen maoglich

MDK-Prifungen werden weniger als Bedrohung sondern zunehmend als Beratung an-

genommen — dadurch entsteht eine offenere Gesprachssituation.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitiatsbemiihungen
DarlUber hinaus erkennen wir bei einzelnen Qualitatsprifungen des Jahres 2004, dass Be-
muhungen interner Qualitatsentwicklung zu einem deutlich besserem Qualitatsniveau bereits

bei der Erstprufung gefuhrt haben.

Beratung durch den MDK
Im Zusammenhang mit dem gewachsenen Beratungsbedarf zu Auswirkungen durch das
Pflegequalitatssicherungsgesetz weitete sich die Offentlichkeitsarbeit deutlich aus. Es wur-

den folgende Schritte initiiert:

Zielgruppenorientierte Aufbereitung der gesetzlichen Grundlagen, des Prifprozesses und
der gewonnenen Daten aus Qualitatsprifungen

Bereitstellung von Ressourcen flr Referententatigkeit z.B. bei Fachtagungen, Seminaren
und in Weiterbildungseinrichtungen und Fachhochschulen

Schaffung eines regelmafig aktualisierten Informationsstandards unter Beriicksichtigung

von Praxiserfahrungen der Priifteams.

Haufigkeit, Inhalt, Dauer und Feedback der 6ffentlich wirksamen Ereignisse des Teams ex-
terne Qualitatssicherung werden dokumentiert und innerbetrieblich kommuniziert. Im Ver-
gleich zum Jahr 2002 hat die Nachfrage nach Referententatigkeit des Bereichs externe Qua-
litdtssicherung im Jahr 2003 deutlich zugenommen (15 Veranstaltungen). Sowohl Teilneh-
mer, als auch Veranstalter signalisierten ein positives Feedback zur Informationsgute und

Fachkompetenz des MDK.
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Zukiinftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK

Es ist zu erwarten, dass das Prufkontingent 2004 mindestens dem von 2003 (20 %) entspre-
chen wird. Durch die anhaltend hohe Anzahl der Anlassprifungen im Land Berlin wurde eine
hohere Prifquote diskutiert. Das endgliltige Prifvolumen 2004 ist in beiden Landern von den

Landesverbanden der Pflegekassen noch nicht festgelegt worden.

Die Heimaufsichten von Berlin und Brandenburg fiihren in den Schnittstellenbereichen auf-
grund unterschiedlicher Prifgrundlagen keine inhaltlich/fachlich vergleichbaren Prifungen in
stationaren Einrichtungen durch. Gemeinsame Prifungen mit der Heimaufsicht finden nur in

wenigen Einzelfallen statt.
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MDK im Lande Bremen

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Im Lande Bremen arbeitet der MDK kooperativ mit den Tragerverbanden im Rahmen der
Qualitatsprufungen, Qualitatsentwicklung und -sicherung sowie bei Fortbildungs- und
Fachveranstaltungen zusammen. Vertreter der Tragerverbande nehmen regelmafig an den

Qualitatsprifungen teil.

Die Tragerverbande stellen immer wieder Anfragen zu bestimmten fachbezogenen Themen.
Bei der Entwicklung von Konzepten zur Pflege und zum Qualitatsmanagement werden wir
um Rat gefragt. Konzeptentwlrfe von Seiten der Tragerverbande werden dem MDK im
Lande Bremene zur Beurteilung vorgelegt. Beispielsweise bestehen mit der
Landesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtverbdnde im Lande Bremen, dem BPA,
Soziale Dienste e.V., Landesgeschéaftstelle Bremen-Niedersachse sowie dem ABVP e.V.,
Geschéftsstelle Nord regelmallige Kontakte. Dabei finden gegenseitige Informationen tber

aktuelle Entwicklungen statt. Der MDK bietet in diesem Zusammehang auch Beratung an.

Besonderheiten

Seit 1997 werden durch den MDK im Lande Bremen kontinuierlich Qualitatsprifungen in
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen (Kurzzeitpflege, Tagespflege sowie
vollstationaren Pflegeeinrichtungen) im Auftrag des Arbeitskreises der
Pflegekassenverbande im Lande Bremen durchgefihrt, wobei es sich dabei um Stichproben-
Evaluations- und Anlassprifungen handelt. Die Prioritdt bei den Qualitatsprifungen lag

bisher im stationaren Bereich.

Bei den Qualitatsprifungen im ambulanten Bereich werden in der Regel zwei Prifauftrage
erteilt, einer gemal §112SGBXI i.V.m. §114SGB XI flir den Bereich der
Pflegeversicherung und einer auf der Grundlage des § 132a SGB V fur den Bereich der
Hauslichen Krankenpflege. Das Pflegequalitatssicherungsgesetzt berechtigt den MDK
Versicherte die sowohl Leistungen nach dem SGB Xl als auch nach dem SGB V von einem
ambulanten Pflegedienst erhalten in die Qualitdtsprifung einzubeziehen. Bei
Leistungsempfangern, die ausschlieRlich Leistungen im Bereich der Hauslichen
Krankenpflege nach dem SGB V erhalten, greift im Lande Bremen der § 132a SGB V. Auf
dieser Grundlage werden auch diese Leistungsempfanger in die Prifung einbezogen. Dafur

wurde ein spezielles Konzept entwickelt.
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Bei Anlassprufungen liegen in der Regel Beschwerden von Betroffenen, Angehdrigen oder
institutionelle Hinweise vor. Diese werden sowohl von den Pflegekassen, dem Arbeitskreis
der Pflegekassenverbande im Lande Bremen als auch von uns sorgfaltig hinterfragt, bevor
eine Anlassprufung initiiert wird. Zur besseren Beschwerdebearbeitung hat der MDK im
Lande Bremen, in Abstimmung mit dem Arbeitskreis der Pflegekassenverbande im Lande
Bremen, das Konzept zur ,Intensiven Beschwerdebearbeitung (IBB)“ entwickelt. Dieses
Konzept ermdglicht es, Einzelbeschwerden zu bearbeiten, ohne eine umfassende

Anlassprifung durchzufiihren.

Bei Stichproben- und regularen Evaluationspriifungen erfolgt eine Anklindigung bis zu 14
Tage vorher. Anlassprifungen und IBB erfolgen seit dem In-Kraft-Treten des Pflege-
Qualitatssicherungsgesetzes ohne Anmeldung. Evaluationsprifungen werden bei
vorliegenden Beschwerden ebenfalls unangemeldet durchgefiihrt. Die Dauer der
Qualitatsprufung ist abhangig von der GréRe der Einrichtung. In der Regel ist das Prifteam

(zwei Pflegefachkrafte) 1 bis 3 Tage in der Einrichtung.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat
Der MDK im Lande Bremen teilt die bundesweite Auffassung, dass die
Qualitatsbemuhungen der ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen sehr heterogen

sind. Wir finden Pflegeeinrichtungen vor:

1. die seit Jahren auf hohem Niveau pflegen
2. die seit der Einfuhrung des SGB XI| mit interner Qualitatssicherung begonnen haben
3. die den MDK-Besuch zum Anlass nehmen, mit interner Qualitatssicherung zu beginnen

4. denen jede Grundlage flir eine interne Qualitatssicherung fehlt.

Uberwiegend werden Einrichtungen der Kategorien 2 und 3 angetroffen, seltener solche der
Kategorien 1 und 4, wobei in den letzten Jahren eine deutliche Verschiebung zugunsten der

1. und 2. Kategorie stattgefunden hat.

Einfluss der Qualitiatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat

Die Qualitatsprifungen des MDK haben durch die beratungsorientierten Qualitatsprifungen
vor Ort und die differenzierten und umfangreichen Priufberichte auf die Entwicklung der
Qualitat im Land gemalR den Ubereinstimmenden Aussagen der Vertreter des Arbeitskreises
der Pflegekassenverbande im Lande Bremen, der verantwortlichen Krafte der bereits
gepriften Pflegeeinrichtungen, der Vertreter von verschiedenen Berufsverbanden sowie der

Qualitatsprifer des MDK im Lande Bremen einen erheblichen Einfluss.
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Die Prifberichte werden gemall der MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat verfasst. Im
Prifbericht werden sowohl die Ressourcen als auch die Defizite einer Einrichtung ausfiihlich
dargestellt, untermauert durch eine differenzierte Beschreibung der im Rahmen der

Qualitatsprufung besuchten Bewohner, Pflegebedurftigen bzw. Leistungsempfanger.

Werden Pflegeprobleme bei den besuchten Personen deutlich, werden exemplarisch
Empfehlungen auf der Grundlage neuester pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse fir
pflegerische MaRnahmen vor Ort mit dem zustandigen Pflegepersonal besprochen und im
Prifbericht aufgefihrt. Aus den exemplarischen Ausfihrungen kénnen und sollten auch
pflegerische MaRnahmen fir andere von der Pflegeeinrichtung versorgte Personen
abgeleitet werden. Durch die Gestaltung des Prufberichtes wird die Ergebnisqualitat als
Schwerpunkt der Prifung deutlich. Der Prufbericht ist nicht problemorientiert verfasst, um
damit eine Signal- und Vorbildwirkung zu erzielen, denn die Einrichtungen werden

hinsichtlich der Durchfuhrung einer ressourcenorientierten Pflege gepruft.

Einrichtungen, die seit Jahren auf hohem Niveau pflegen, werden zu einer kontinuierlichen
Weiterentwicklung motiviert. Einrichtungen, denen jede Grundlage fiir eine interne
Qualitatssicherung fehlt, wird im Rahmen der Qualitdtsprifungen ein dringender
Handlungsbedarf aufgezeigt. Wird diesem nicht nachgekommen, zieht der Arbeitskreis der
Pflegekassenverbande Konsequenzen bis hin zur Kindigung des Versorgungsvertrages.

Seit 1997 sind zwei vollstationare Einrichtungen geschlossen worden.

Im ambulanten Bereich haben mehrere Einrichtungen nach Qualitatsprifungen ihre
Versorgungsvertrage zurlckgegeben, bzw. die Versorgungsvertrage wurden vom

Arbeitskreis der Pflegekassenverbande im Lande Bremen gekiindigt.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitatsbemiihungen
Die einrichtungsinternen Qualitatsbemihungen sind sehr heterogen und unterschiedlich
effektiv. Es gibt Einrichtungen, die ein hohes Niveau im Bereich der Qualitatsentwicklung und

-sicherung erreicht haben und andere, die Schwierigkeiten haben, Prioritdten zu setzen.

Viele Einrichtungen kdnnen mittlerweile ein Pflegeleitbild und ein Pflegekonzept vorweisen,
allerdings mangelt es an der Umsetzung der Pflegekonzepte. Dies fihrt haufig dazu, dass
die Tagesstrukturierung anhand der organisatorischen Erfordernisse der Einrichtung und

nicht nach den Bedlrfnissen der Pflegebedirftigen gestaltet ist. Adaquate soziale
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Betreuungskonzepte sind nur selten vorzufinden und die Angebote gehen haufig nicht auf

den Bedarf der Pflegebedurftigen ein.

Beratung durch den MDK

Der beratungsorientierte Prifansatz der MDK-Anleitung wird im Lande Bremen gelebt.
Impulsberatungen werden in diesem Zusammenhang regelmaflig durchgeflhrt. Das MDK-
Gutachterteam zeigt schon wahrend der Qualitatsprifung festgestellte Qualitatsdefizite auf
und bespricht Losungsmaoglichkeiten mit den verantwortlichen Kraften der Einrichtung. Das
Gutachterteam erlautert der Pflegeeinrichtung in einem Abschlussgesprach erste Ergebnisse
der Qualitatsprifung und fordert den Dialog. Unter Berticksichtigung der Ist-Situation werden
von uns bei festgestellten Qualitatsdefiziten Empfehlungen fir notwendige Malkinahmen zur
Qualitatsverbesserung entwickelt. Diese Empfehlungen sind Bestandteil des Berichtes Uber
die  Qualitatsprifung. Die Empfehlungen beziehen sich sowohl auf 2z.B.
arbeitsorganisatorische Belange, als auch auf konkrete Verbesserungen in der Pflege
einzelner Pflegebedurftiger. Vor allem die konkreten Empfehlungen fur die jeweiligen
Pflegebedurftigen haben sich gemall den Aussagen der verantwortlichen Krafte der bereits
gepriften Pflegeeinrichtungen sowie der teilweise anwesenden Vertreter der verschiedenen
Berufsverbande bewahrt. Werden bei den Besuchen der Pflegebedirftigen Pflegedefizite
erkannt, werden hier vor Ort und im Prifbericht MalRnahmen zur Verbesserung der Pflege

aufgezeigt.

Einrichtungsberatungen  werden  ggf. im  Auftag des  Arbeitskreises der
Pflegekassenverbdande im Lande Bremen durchgefihrt. Eine kontinuierliche
Einrichtungsberatung erfolgt einzelfallbezogen nach dem Bedarf der jeweiligen
Einrichtungen. Die haufigsten Beratungen erfolgen im Rahmen von Anfragen bei
bestehenden Pflegeproblemen. Hier nutzen die Einrichtung zunehmend den Sachverstand
des MDK. Offentlichkeitsarbeit wird im Rahmen der Méglichkeiten durchgefiihrt. Dazu zahlen
u. a. Referate und Vortrage in Schulen, Universitdit und Fachhochschule und bei

verschiedenen Fachveranstaltungen.

Zukunftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK
Seit dem 1. Januar 2004 bilden der MDK im Lande Bremen und der MDK Niedersachsen
eine Verwaltungsgemeinschaft. Derzeitig werden die Qualitatsprifungen nach dem im Lande

Bremen abgestimmten Verfahren weitergefuhrt.
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MDK Hamburg

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Wenn eine Einverstandniserklarung der Pflegeeinrichtung vorliegt, werden die
Tragerverbande vom MDK schriftlich Uber eine anstehende Qualitatsprifung informiert. Liegt
keine Einverstandniserklarung vor, obliegt die Information des Tragerverbandes der zu
prifenden Pflegeeinrichtung. Abhangig vom Wunsch der Einrichtung ist ein
Verbandsvertreter beim Vorgesprach (ca. 1 Woche vor der eigentlichen Prifung), am 1.
Prifungstag oder am letzten Prifungstag zum ,Abschlussgesprach® anwensend. Die

Zusammenarbeit vor Ort ist in der Regel unproblematisch.

Besonderheiten

In Hamburg wurden bisher nur anlassbezogene Einzelpriafungen durchgefuhrt. Im
ambulanten Bereich wurde von Beginn an auch die hausliche Krankenpflege nach
§ 37 SGB V einbezogen.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat
Vergleicht man die Ergebnisse der Vorjahre mit den Ergebnissen aus 2003 fallen nur geringe

Veranderungen auf.

In Hamburg beteiligen sich ca. 170 ambulante und vollstationare Einrichtungen am Projekt
Qualitatsvergleich in der Dekubitusprophylaxe des Landespflegeausschusses. Auch 6 der

gepriften Einrichtungen nehmen am Dekubitusprojekt teil.

Im Rahmen durchgefihrter Nachprifungen wurden Bemihungen der einzelnen

Einrichtungen sichtbar, die Qualitat durch geplante Zertifizierungen zu verbessern.

Einfluss der Qualitatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat
Inwieweit die bisher durchgeflhrten Qualitatsprifungen durch den MDK Auswirkungen auf
die Qualitat der Pflegeeinrichtungen in Hamburg insgesamt haben, kann nicht beurteilt

werden. Geeignete Daten wurden bisher nicht erhoben.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitatsbemiihungen
Im Rahmen der Nachpriifungen konnten durchaus Verbesserungen der Qualitat in den ein-
zelnen Einrichtungen festgestellt werden. Allerdings scheinen die verantwortlichen

Pflegefachkrafte haufig trotz ihrer formalen Weiterbildung nicht die erforderlichen Fahigkeiten
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und Kenntnisse zu besitzen, um ein Qualititsmanagement zu entwickeln und zu

implementieren.

Beratung durch den MDK

Im Rahmen der Qualitatsprifungen fuhrt der MDK Hamburg Impulsberatungen durch. Er-
ganzend dazu werden in Einzelfallen im Anschluss an eine Qualitatsprifung weitere Bera-
tungen angeboten und bei Bedarf auch durchgefiihrt. In &ffentlichen Veranstaltungen (z.B.
Vortragen) wird die Arbeit bzw. die Vorgehensweise des MDK Hamburg bei

Qualitatsprifungen vorgestellt.
Zukiinftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK

Es ist seitens der Hamburger Landesverbande der Pflegekassen in den kommenden Jahren

eine Intensivierung der Pruftatigkeit vorgesehen. Prufquoten wurden noch nicht festgelegt.
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MDK in Hessen

Der MDK in Hessen fuhrt seit Ende 1997 Qualitatsprifungen in ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen durch. Auf Wunsch der Verbande der Pflegekassen in Hessen werden
bis zum heutigen Tag ausschlieBlich anlassbezogene Erst- und Evaluationsprifungen
durchgeflhrt.

Bereits vor Inkrafttreten des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes wurde im Sinne einer um-
fassenden Prifung der Qualitat im ambulanten Bereich die Behandlungspflege (auch hausli-
che Krankenpflege) und die Vergutungsabrechnung in die Qualitatsprifung einbezogen. Die
Prufung der Vergutungsabrechnung erfolgt hierbei durch Sachverstandige der Verbande der

Pflegekassen, die regelhaft an ambulanten Qualitatspriufungen teilnehmen.

Das Tatigkeitsfeld Qualitatsprifung wird zentral organisiert, koordiniert und qualitatsgesi-
chert, um die einheitliche Durchflihrung der Qualitatsprifungen sicherzustellen.

Unter Moderation des MDK finden monatliche Treffen mit den Referenten der Verbande der
Pflegekassen und Vertretern der hessischen Heimaufsichtsbehdrden zur Koordination der

Pruftatigkeit und der Bewertung von Prifergebnissen statt.

Die Zusammenarbeit mit Tragerverbanden im Rahmen von Qualitatsprifungen, hierbei im
wesentlichen Berufsverbande privater Einrichtungstrager, ist in der Regel konstruktiv. Ein
Tragerverband verweigert allerdings die Mitnahme kopierter Nachweisdokumente. Auf
Wunsch eines Tragerverbandes erfolgten im Jahr 2003 zwei Prasentationen der Tatigkeit
des MDK im Bereich der Qualitatssicherung gemaf §§ 112/114 SGB XI.

Nach unserer Einschatzung haben die Qualitatsprifungen des MDK zu einer deutlichen
Steigerung des Qualitatsniveaus in den Pflegeeinrichtungen gefiihrt. Dies insbesondere
durch Schaffung von Bewusstsein fur Qualitdtsaspekte. Bei der erreichten Qualitatsverbes-

serung ist insbesondere die Steigerung der Prozessqualitat hervorzuheben.

Verstarkte Bemuhungen der Einrichtungen um Verbesserung der Qualitat lassen sich auch
daran erkennen, dass zunehmend personelle Ressourcen in Form von Qualitdtsmanage-
mentbeauftragten zur Verfigung gestellt werden. Qualitatssichernde MaRnahmen im Sinne
des internen Qualitatsmanagements werden verstarkt geplant und durchgefiihrt. Ein Trend

zur Zertifizierung ist nicht erkennbar.
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Beratung von Einrichtungen zu Fragen der Qualitatssicherung erfolgt in Hessen nahezu aus-
schliel3lich im Zusammenhang mit durchgeflhrten Qualitatspriifungen. In geringem Ausmalf
erfolgt — meist telefonische - Beratung zu Einzelaspekten der Pflege auf Anfrage der Pflege-

einrichtungen.

Im Sinne der Offentlichkeitsarbeit stellt der MDK in Hessen seine Tatigkeit im Bereich der
Qualitatssicherung nach §§ 112/114 SGB Xl in Kurzvortragen bei Interessengruppen (bei-
spielsweise Landesseniorenbeirat) und kommunalen Gebietskérperschaften (Landkreise,
Stadte) vor. Dariber hinaus ist der MDK in Hessen in regionalen Pflegearbeitskreisen bera-

tend tatig.

Aufgrund der beschrankten personellen Ressourcen der Verbande der Pflegekassen ist der-
zeit von einer Ausweitung der Pruftatigkeit im Sinne einer Stichprobenprifung oder flachen-
deckenden Prifung der Pflegeeinrichtungen nicht auszugehen. Festzustellen ist, dass die
Verbande der Pflegekassen bei Beschwerden im Bereich der stationdaren Pflege verstarkt

versuchen, die zustadndigen Heimaufsichten einzubinden und den MDK hier zu entlasten.
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MDK Mecklenburg-Vorpommern

Mit der Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl in Verbindung mit §§ 112
und 80 SGB Xl sind in unserem Bundesland 4 Pflegefachkrafte ausschlief3lich betraut. Diese
gliedern sich in 2 Teams, eines ist zustandig flir Mecklenburg, das andere flir den Bereich
Vorpommern. Die Auflage der Landesverbande der Pflegekassen, 20 % aller ambulanten

und stationaren Pflegeeinrichtungen jahrlich zu prifen, wurde im Jahre 2003 erfillt.

Die Landesverbande der Pflegekassen Mecklenburg-Vorpommern benennen dem MDK im
Voraus flr ein Quartal die zu prifenden ambulanten und stationdren Einrichtungen. Diese
werden als Stichprobenpriufung gewertet. Weiterhin werden anlassbezogene (vorwiegend

Beschwerden) und Evaluationsprifungen durchgefuhrt.

Sogenannte Stichprobenprifungen werden 5 Werktage vor Priftag seitens des MDK ange-
meldet. Anlassbezogene Prifungen werden im ambulanten und stationaren Bereich unan-

gemeldet vorgenommen (je nach Anlass auch nachts).

Im ambulanten sowie im stationdren Bereich werden behandlungspflegerische Leistungen

bzw. hausliche Krankenpflege in die Qualitatsprifungen einbezogen und bewertet.

Qualitatsprufungen in stationaren Pflegeeinrichtungen werden gemeinsam mit der Heimauf-
sicht und teilweise auch mit weiteren Prifinstitutionen (wie z.B. Gesundheitsamt, Brand-
schutz, Lebensmitteliiberwachung) durchgeflihrt. Dabei erfasst die Heimaufsicht entspre-
chend dem MDK-Erhebungsbogen Daten, insbesondere zum Personal und der Dienstplan-
gestaltung. Ergebnisse werden dann in einem gemeinsamen Bericht zusammengefiihrt, der
innerhalb von 4 bis 6 Wochen durch den MDK an die Vertragspartner der Einrichtung sowie
an die Einrichtung selbst inklusive Trager und weiteren Institutionen (z.B. Sozialamt) gesandt
wird. Die Arbeitsgemeinschaften nach § 20 des Heimgesetzes sind in Mecklenburg-

Vorpommern gebildet und arbeiten seit 2003 zielorientiert.

Nach Prifungen, bei denen schwerwiegende Defizite, besonders im pflegerischen Bereich,
festgestellt wurden und aus Sicht des MDK eine Kiindigung des Versorgungsvertrages erfol-
gen sollte, erhalten die Landesverbande der Pflegekassen in Mecklenburg-Vorpommern
kurzfristig - innerhalb von 14 Tagen - die Prufberichte, um weitere Konsequenzen einleiten

zu konnen.
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Die Zusammenarbeit zwischen dem MDK, den Einrichtungen sowie deren Tragerverbanden
gestaltet sich Uberwiegend positiv, teilweise sind Tragerverbande an den Qualitatsprifungen

beteiligt.

Seit ca. 4 Jahren werden in Mecklenburg-Vorpommern kontinuierlich Qualitatspriifungen und
Beratungen im ambulanten sowie im stationaren Bereich durchgefihrt, davor erfolgten nur

vereinzelnd Prifungen.

Die Qualitat der Pflege hat sich in diesem Zeitraum kontinuierlich verbessert. In Einrichtun-
gen, in denen vor ca. 4 Jahren noch erhebliche Mangel beziglich der pflegetheoretischen

Grundlagen auftraten, wurden diese Uberwiegend behoben.

Auch hinsichtlich der direkten Pflege ist eine Verbesserung im Land spurbar, wobei diese
noch nicht in allen Einrichtungen entsprechend dem aktuellen Stand der pflegewissenschaft-

lichen Erkenntnisse durchgeflhrt wird.

Bezlglich der Darstellung der Anwendung des Pflegeprozesses in den Pflegedokumentatio-
nen wird im Land ein Umdenken der Einrichtungsmitarbeiter deutlich. So wird heute nur noch
selten der Standpunkt vertreten, dass Pflegedokumentationen fur den MDK gefuhrt werden.
Immer noch erhebliche Schwierigkeiten werden bei der Erstellung der Pflegeplanungen

sichtbar.

Insgesamt kann aber festgestellt werden, dass die kontinuierliche Durchflihrung der Prifun-
gen, verbunden mit entsprechenden Impuls- aber auch Komplexberatungen, zu einer spiir-

baren Qualitatsverbesserung im Land fuhrten.

Von einer flachendeckenden qualitatsgerechten Pflege kann jedoch noch nicht ausgegangen
werden. Noch immer werden Einrichtungen vorgefunden, denen Grundvoraussetzungen zum
Fuhren eines Pflegedienstes bzw. eines Pflegeheimes fehlen. Gleichwohl ist erkennbar - und
das wird wahrend der Qualitatsprifungen auch immer wieder deutlich -, dass die Mehrheit
der Einrichtungen beratenden Hinweisen Uberwiegend offen gegenuberstehen, Interesse an
Vereinfachungen (z.B. bestimmter Aufzeichnungen) zeigen und auch nachweisbar bemiht

sind, gegebene Empfehlungen kurzfristig umzusetzen.
Daflr spricht auch, dass in 2003 bzw. friher ca. 50 % der Einrichtungen mit der Erstellung
eines Qualitatshandbuches begonnen haben. Deutlich wird auch, dass immer mehr Ge-

schafts- und Pflegedienstleitungen Hauptaugenmerk auf die gezielte Einfiihrung von Quali-
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tatsmanagementsystemen legen und zunehmend mehr Mitarbeiter zu entsprechenden Quali-

fizierungsmalRnahmen delegieren.
Gewachsen ist auch das Interesse an ausschlieldlich auf das Fiihren der Pflegedokumenta-
tion bezogenen Beratungen (nur auf Anforderung durch die Einrichtungsvertreter), die durch

mit Qualitatsprifungen betrauten Pflegefachkraften des MDK vorgenommen werden.

Weitere Beratungen bzw. Fortbildungen werden auf Wunsch von Einrichtungen, Tragerver-

banden bzw. Berufsverbanden im Rahmen des zeitlich Méglichen durch den MDK realisiert.
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MDK Niedersachsen

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Die Tragerverbande werden von den Verbanden der gesetzlichen Pflegekassen Uber Prif-
termine informiert und nehmen auf Wunsch der Einrichtungstrager an den Prifungen teil.
Der MDK Niedersachsen stellt den Tragerverbanden den Bericht Uber das Ergebnis der
Qualitatsprufung direkt zur Verfigung, sofern der Trager der gepriften Einrichtung dem zu-

stimmt.

Die Gutachter des MDK Niedersachsen kommen Anfragen zur Teilnahme an Workshops,
Podiumsdiskussionen etc. nach und berichten in diesem Zusammenhang uber die Tatigkeit
des MDK Niedersachsen sowie dessen Erkenntnisse und Erfahrungen, die aus den Quali-

tatsprifungen gewonnen werden.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat

Vergleicht man die in Niedersachsen ausgewahlten Items der stationaren Prifungen aus den
Jahren 2001/2002 mit den Ergebnissen aus dem Jahr 2003, ist im Durchschnitt eine Verbes-
serung des Qualitatsniveaus festzustellen. Die konkreten Ergebnisse stellen sich wie folgt

dar:

Alten- und behindertengerechte Ausstattung: Bei dem ersten Item ist bei den Einzelprifun-
gen eine Verschlechterung von rund 15 % zu verzeichnen, so dass nur noch 46 % der ge-
priften Einrichtungen dieses Kriterium voll erflillien. Dem gegenliber verbesserte sich bei
den Stichprobenprifungen das Ergebnis um 8 %, so dass im Jahr 2003 mit 54 % mehr als
die Halfte der Einrichtungen, die in Stichprobenprifungen einbezogen wurden, dieses Krite-

rium voll erftllten.

Standige Anwesenheit einer examinierten Pflegefachkraft: Hier hat sich das Ergebnis im
Vergleich zum vorherigen Erhebungszeitraum um 22 % bei den Einzelprifungen und um 7 %
bei den Stichprobenprufungen verbessert. Insgesamt 73 % der in Einzelprifungen bzw.
74 % der in Stichprobenprifungen einbezogenen Einrichtungen stellten im Jahr 2003 die
standige Anwesenheit einer examinierten Pflegefachkraft sicher. Bei den Gbrigen Einrichtun-

gen waren zeitweise nur Hilfskrafte anwesend.

Pflegekonzept: Bei der Anzahl der Einrichtungen, die ein vollstédndiges, in die Praxis imple-

mentiertes und den Mitarbeitern bekanntes Pflegekonzept haben, hat es bei Einzelprifungen
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infolge von Verbesserungen und Verschlechterungen einen Trend zur Mitte (Kriterium teil-
weise erfullt) gegeben. Werden die Bewertungskriterien ,ja“ und ,teilweise® zusammenge-
fasst, erfullten in den Jahren 2001/2002 64 % der in Einzelprifungen einbezogenen Einrich-
tungen das Kriterium, wahrend es im Jahr 2003 rund 74 % waren. Bei den Stichprobenpru-

fungen ist eine Verbesserung von 66 % auf 92 % zu verzeichnen.

Pflegeprozess: Bei dem Qualitatskriterium der systematischen, zielorientierten und tberprif-
baren Planung der Pflege ist sowohl bei Einzel- als auch bei Stichprobenprifungen eine
Verbesserung zu verzeichnen. Rund 95 % der Einrichtungen wandten den Pflegeprozess
vollstandig oder in Teilbereichen an. In den Jahren 2001/2002 waren es ebenfalls rund 95 %,
jedoch hat sich dabei der Anteil der Einrichtungen, die den Pflegeprozess vollstandig an-

wenden, verdoppelt.

Prophylaxen: Bei der Anzahl der Einrichtungen, die praventiv pflegen, hat es im Jahresver-
gleich keine wesentlichen Veranderungen gegeben. Auch im Jahr 2003 bertcksichtigten
jeweils rund 92 % der gepriften Einrichtungen die erforderlichen Prophylaxen vollstandig

oder teilweise.

Aktivierende Pflege: Die vollstandige oder teilweise Berlicksichtigung aktivierender Pflege ist
bei Einzelprufungen leicht gestiegen, von 92 % auf 95 %. Bei den Einrichtungen, in denen
Stichprobenprifungen durchgefuhrt wurden, ist das Gesamtergebnis bei 96 % konstant
geblieben, jedoch hat es deutliche Zuwachse von dem Bewertungskriterium ,teilweise“ zu

dem Kriterium ,ja“ (Qualitatskriterium erflllt) gegeben.

Dekubitusprophylaxe: Sowohl in den Jahren 2001/2002 als auch 2003 erflllten rund 90 %
der in Einzel- und Stichprobenpriifungen einbezogenen Einrichtungen das Kriterium voll-
standig oder teilweise. Zu beachten ist, dass es innerhalb der Bewertungskriterien Verbesse-

rungen und Verschlechterungen in Richtung ,teilweise erflllt* gegeben hat.

Erndhrung mit Sondenkost: Hier ist im Vergleich von 2001/2002 zu 2003 eine leichte Ver-
besserung zwischen 2 % und 5 % festzustellen. Immerhin erhalten aber noch rund 8 %
(n=105) der Versicherten bei Einzelprifungen und rund 5 % (n = 42) der Versicherten bei
den Stichprobenprifungen nur 1.100 kcal oder weniger pro Tag, ohne dass der tatsachliche

Energiebedarf analysiert wurde oder andere MaRnhahmen zur Anwendung kamen.

Freiheitsentzug ohne Rechtfertigungsgrund: Die Anzahl der Versicherten, bei denen ent-

sprechende Malinahmen Anwendung fanden, ist leicht gestiegen. Der Durchschnitt von
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knapp 1 % der insgesamt 1.978 in die Prifungen einbezogenen Versicherten darf aber nicht

dariber hinwegtauschen, dass immerhin 18 Personen betroffen waren.

Medikation ohne entsprechende Grundlage: Hier ist im Vergleich zu den Jahren 2001/2002
eine Verbesserung von rund 5 % bei den Einzelprifungen bzw. 3 % bei den Stichprobenpri-
fungen zu verzeichnen. Im Jahr 2003 erhielten im Durchschnitt jeweils 4 % der in die Pru-
fung einbezogenen Versicherten Medikamente ohne arztliche Verordnung oder ohne
Wunsch des Versicherten. Auch hier sollte die geringe Prozentzahl nicht dazu fiihren, die

Bemuhungen um Qualitatssteigerungen einzustellen, da dies 90 Versicherte betraf.

Aus den vergleichsweise wenigen Beschwerden Uiber ambulante Pflegedienste resultiert die
geringe Anzahl an Qualitatsprifungen. Ein Langsschnittvergleich ist daher nicht sinnvoll.

Stichprobenprifungen in ambulanten Diensten fanden nicht statt.

Einfluss der Qualitiatsprifungen des MDK auf die Entwicklung auf die Qualitat
Mitinitiilert durch den MDK Niedersachsen sind Anstrengungen unternommen worden, die
Ursachen fiir Probleme im Bereich der Pflege zu analysieren und geeignete Mittel flr deren

Abhilfe einzuleiten.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitatsbemiihungen

Im Folgenden werden einige der Qualitatsaktivititen im Land Niedersachsen genannt. Die
Tragervereinigungen beteiligen sich am Landespflegeausschuss (§ 92 SGB Xl), dieser gibt
Empfehlungen zur Entwicklung der Qualitat ab. Auf regionaler Ebene beteiligen sich Vertre-
ter von Pflegeeinrichtungen an den Ortlichen Pflegekonferenzen (§ 5 Nds. Pflegegesetz) mit
dem Ziel, Uber die pflegerische Versorgung, Versorgungsstrukturen und Leistungsangebote

zu beraten.

Einrichtungstrager und deren Vereinigungen, die gesetzliche Pflegekassen und der MDK
Niedersachsen initiieren und begleiten Projekte, z. B. zur ,Sturzpravention® oder ,Qualitats-

gemeinschaft in der ambulanten Pflege®.
Von den zugelassenen Einrichtungen sind rund 50 % in Tragervereinigungen organisiert.
Von hier gehen Impulse und Initiativen im Bereich Qualitatszirkel, Qualitdtsmanagement-

handbucher etc. aus.

Eine aktuelle Malinahme stellt ,Prozesse managen - Leistungsqualitat férdern®, ein Qualifi-

zierungsprojekt fir Fach- und Flhrungskrafte der stationaren Altenpflege, dar. Das Projekt
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wird gefoérdert aus Mitteln des ESF und des Landes Niedersachsen und wird von den Ver-
banden der gesetzlichen Pflegekassen empfohlen. Bisher haben rund 100 Einrichtungen das

Angebot in Anspruch genommen.

An dem Projekt ,Einflihrung, Erprobung und Evaluierung von Qualitditsmanagement in klei-
neren Pflegeeinrichtungen nach SGB Xl in Niedersachsen® beteiligen sich ebenfalls rund 100

Einrichtungen. Das Projekt findet mit Unterstiitzung des Landes Niedersachsen statt.

Beratung durch den MDK

Die Impulsberatung gehort seit 1996 zu dem Verstandnis des MDK Niedersachsen und ist
integraler Bestandteil der Qualitatsprifungen. Die Verbande der gesetzlichen Pflegekassen
in Niedersachsen unterstitzen dieses Prifverstandnis und verabschiedeten ein Konzept zur
Durchfuhrung von Qualitatsprufungen. Darin wird der MDK Niedersachsen beauftragt, neben
den Prufungen und der Benennung des Verbesserungspotenzials mdgliche Ursachen flr
Qualitatsdefizite aufzuzeigen sowie Anregungen und Hinweise zu geben, wie die Qualitat im

Einzelfall gesteigert werden kann.

Der MDK Niedersachsen folgt Einladungen zu Veranstaltungen, in denen der Prifablauf,
typische Prifergebnisse und Qualitdtsmanagement-Aspekte mit den Verantwortlichen sowie
den Mitarbeitern von Pflegeeinrichtungen erértert werden und beteiligt sich an einrichtungs-

Ubergreifenden Qualitatsprojekten.

Entwicklung der Qualitatspriifungen

Im Jahr 2004 werden 15 % (n=375) der insgesamt 2.533 zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Rahmen von Einzel-/Anlassprifungen sowie im Rahmen der Stichprobe gepruft. Zur Star-
kung der ambulanten Pflege werden erstmals Stichprobenprifungen auch in ambulanten

Diensten durchgefiihrt. Die Gesamtpriifquote wurde seit 1996 sukzessive gesteigert.
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MDK Nordrhein

Seit 1997 werden vom MDK Nordrhein Qualitatsprifungen in Pflegeeinrichtungen durchge-
fuhrt. Es fanden in den Jahren 1997 und 1998 nur anlassbezogene Prifungen statt, in denen
die leitende Pflegefachkraft des MDK Nordrhein und jeweils eine weitere Pflegefachkraft ein-
gesetzt wurden. Aufgrund dieser Konstellation war die Anzahl der Prifungen in diesen Jah-
ren nicht sehr hoch. Seit dem Jahr 1999 werden im Bereich des MDK Nordrhein auch Stich-
probenprifungen in Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Seit dem 01.01.2003 werden die Qua-
litatsprifungen im MDK Nordrhein durch ein festes Team von 12 Pflegefachkraften erbracht.
Hierdurch konnte eine deutliche Professionalisierung erreicht werden. Im Jahr 2001 wurde
als Sonderaktion eine Prufung von 100 stichprobenartig ausgesuchten stationaren Pflegeein-

richtungen organisiert. Diese Einrichtungen wurden Ende 2003/Anfang 2004 erneut besucht.

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Bei den Qualitatspriafungen im ambulanten und stationaren Einrichtungen nehmen von ein-
zelnen Kassenarten regelmaflig Mitarbeiter teil. Terminabsprachen erfolgen grundsétzlich
mit den Heimaufsichten. Gemeinsame Prufungen mit den Heimaufsichten erfolgen in Einzel-

fallen.

Besonderheiten
Bei Qualitatsprifungen in ambulanten Pflegeeinrichtungen werden seit dem 01.01.2003 auch
Abrechnungspriifungen durchgefiihrt. Die Durchfiihrung der Abrechnungsprifungen hat zu

einer Vereinheitlichung und Standardisierung des Abrechnungssystems beigetragen.

Einfluss der Qualitatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat
Es ist deutlich erkennbar, dass die Qualitatsprifungen des MDK Nordrhein einen positiven
Einfluss auf die Entwicklung der Qualitat der in 2003/Anfang 2004 nachuntersuchten Pflege-

einrichtungen hatten.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitiatsbemiihungen

Die Entwicklung der Qualitat in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen in Nordrhein
kann als positiv bezeichnet werden. Die Uberwiegende Zahl der Einrichtungen hat umfang-
reiche Qualitatssicherungsmalnahmen eingeleitet. Es bleiben Einrichtungen mit schlechter
Qualitat, die immer wieder Anlass flr Negativschlagzeilen in der Presse geben und die ins-

gesamt positive Qualitdtsentwicklung in Misskredit bringen.
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Beratung durch den MDK

Der MDK Nordrhein vertritt einen beratungsorientierten Ansatz bei der Durchfihrung der
Qualitatsprufung. Er fuhrt im Verlauf der Qualitatsprifung Impulsberatungen durch. Es hat
sich jedoch gezeigt, dass darliber hinaus von den Pflegeeinrichtungen unabhangig von Qua-
litatsprifungen oder nach durchgefuhrten Qualitatsprifungen Beratungsbedarf besteht. In
diesen Fallen wird in zunehmendem Umfang Beratungen von Einrichtungen durch den MDK
Nordrhein angeboten. Durch Teilnahme an Veranstaltungen von kommunalen, freigemein-
nitzigen oder privaten Tragerorganisationen oder Verbanden wird eine umfangreiche Offent-

lichkeitsarbeit betrieben.

Zukunftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK
Im Jahr 2002 wurden 221 Qualitatsprifungen durch den MDK Nordrhein durchgefihrt, 312
im Jahr 2003. Es ist eine weitere Steigerung der Anzahl der Qualitatsprifungen pro Jahr

vorgesehen.
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MDK Rheinland-Pfalz

MDK Rheinland-Pfalz fuhrt seit 1997 Qualitatsprifungen in ambulanten und stationaren Pfle-
geeinrichtungen durch. Die jahrliche Prifquote wurde in den letzten Jahren kontinuierlich
gesteigert und liegt derzeit bei durchschnittlich 25 % der im Land zugelassenen Pflegeein-
richtungen. Von Beginn an wurde dabei eine hohe Rate von Evaluationsprifungen durchge-
fuhrt, um die Qualitatsentwicklung der Pflegeeinrichtungen verfolgen und unterstitzen zu

kdénnen.

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Vertreter der Tragerverbande nehmen regelmafig an Qualitatsprifungen des MDK teil. Die
Zusammenarbeit funktioniert dabei sehr gut, die Atmosphare ist von einem kollegialen, sach-
lichen und konstruktiven Umgang gepragt. Dies betrifft auch das Aufzeigen von Defiziten. In
einzelnen Fallen ist darlber hinaus festzustellen, dass die Umsetzung von Empfehlungen
und Impulsberatungen nicht nur in der gepriften Einrichtung, sondern auch in anderen Pfle-
geeinrichtungen des gleichen Tragers stattfindet und somit qualitatsverbessernde Auswir-
kungen einer Prufung sich auf andere Einrichtungen erstrecken. Es bestehen Arbeitsge-
meinschaften in denen Tragerverbande und MDK Rheinland-Pfalz gemeinsam Problemlo-
sungen erarbeiten (z. B. Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den Pflegeeinrichtun-
gen und beteiligter Schnittstellen, Blrokratieabbau). Von Seiten der Tragerverbande und
Einrichtungen wird zunehmend die Meinung des MDK zur Einfihrung von Neuerungen ein-

geholt.

Besonderheiten

Vom MDK Rheinland-Pfalz werden alle Typen von Prifungen durchgefihrt. Es finden regel-
mafig angemeldete Stichprobenprifungen statt, daneben anlassbezogene unangemeldete
Prifungen. In 2002 wurden flachendeckende Prifungen in einem landlichen Kreis und einer
kreisfreien Stadt durchgefuhrt, um Vergleiche zwischen stadtischen und Iandlichen Einrich-
tungen ziehen zu kénnen. Zwischenzeitlich haben bei entsprechender Fragestellung auch

nachtliche Prufungen und Prifungen am Wochenende stattgefunden.

Einfluss der Qualitiatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat

Der Einfluss der Prifungen auf die Qualitatsentwicklung der Pflegeeinrichtungen wird seitens
des MDK Rheinland-Pfalz durch eine vergleichende Statistik seit 2002 Uberprift. Die aus-
fuhrlichen Ergebnisse sind dem diesjahrigen Bericht zu den Prifungen in 2003 unter Punkt

3.4 (ambulant), 4.4 (stationar) und 5 (Qualitatsindikatoren und Multivariate Analysen) zu ent-
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nehmen. Es kann belegt werden, dass die Qualitatsprifungen einen erheblichen Einfluss auf
die Qualitatsentwicklung der Einrichtungen haben, so kann bei Vergleich der Ergebnisse
zwischen Vor- und Nachprifung innerhalb der Einrichtung mit wenigen Ausnahmen Uber alle
Einrichtungen hinweg eine signifikante Verbesserung festgestellt werden. Dagegen bestehen
in erstgepriften Einrichtungen weiterhin die schon in friiheren Jahren beschriebenen Prob-

leme.

Der Einfluss der Qualitatsprifungen wurde im Landespflegeausschuss hervorgehoben und

allgemein bestatigt.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitatsbemiihungen

Eine Beurteilung ist dem MDK Rheinland-Pfalz nicht méglich.

Beratung durch den MDK

Impulsberatungen erfolgen bei den Qualitatsprifungen von Beginn an. Mit Unterstltzung des
Sozialministeriums Rheinland-Pfalz und finanziert durch die Pflegekassen in Rheinland-Pfalz
wurde im Jahr 2002 ein Beratungsangebot fir die Pflegeeinrichtungen aufgebaut und es
wurden von Juli 2002 bis heute ca. 550 Einrichtungsberatungen durchgefihrt. Durch Infor-
mationsveranstaltungen wurden den Pflegeeinrichtungen z. B. die Neuerungen des PQsG

und die Ablaufe der Qualitatsprifungen erlautert.

Zukiinftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK
Die Bedeutung und Wirkung der Qualitatsprifungen werden in Rheinland-Pfalz von Politik
und Kostentragern voll anerkannt. Es werden weiterhin jahrlich 25 % der Pflegeeinrichtungen

in Rheinland-Pfalz gepriift. Dies ist mit den Landesverbanden der Pflegekassen abgestimmt.

132



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

MDK im Saarland

Im MDK im Saarland werden seit 1999 Qualitatsprifungen ambulanter und vollstationarer
Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Dabei hat sich der MDK als verlasslicher Partner sowohl
der Landesverbande der Pflegekassen als auch der Einrichtungstrager bewahrt. Die Gutach-
ten des MDK genielien hohes Ansehen und werden in ihren Kernaussagen regelmaflig ak-

zeptiert.

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Die Tragerverbande sind regelhaft bereit, die Kernaussagen der MDK-Gutachten zu Uber-
nehmen und bemuhen sich Uberwiegend die empfohlenen Veranderungen zeitnah umzuset-
zen. Wiederholte Unstimmigkeiten hat es nur mit einzelnen Einrichtungen der Arbeiterwohl-
fahrt (AWO) im Saarland gegeben, deshalb arbeitet der MDK unter dem Dach der Landesar-
beitsgemeinschaft fur Gesundheitsforderung Saarland e.V. (LAGS) seit 2002 regelmafig im
Qualitadtsmanagement in den Altenpflegeeinrichtungen der AWO mit. Diese Zusammenarbeit
konnte weiter verbessert werden, nachdem die AWO eine ehemalige arztliche Mitarbeiterin

des MDK im Saarland als Qualitatsbeauftragte eingestellt hat.

Besonderheiten

Im Saarland wird neben dem MDK der Sozialmedizinische Dienst der Bundesknappschaft
(SMD) als eigener Prifdienst von den Landesverbanden der Pflegekassen mit Begutach-
tungsauftragen fir Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl betraut. Deshalb ist eine regel-
mafige Koordination und Absprache mit den Mitarbeitern der Bundesknappschaft unerlass-
lich. Als eine weitere Besonderheit haben die Landesverbande der Pflegekassen beschlos-
sen, dass als Stichprobenprifungen durchgefiihrte Erstprifungen tberwiegend angemeldet
durchzufiihren sind, dagegen Anlasspriifungen und Evaluationsprifungen grundsatzlich nicht
von ihnen angemeldet werden. Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse dieses seit zwei Jah-
ren geubten Vorgehens findet diese MalRnahme die volle Unterstlitzung der Mitarbeiter des
MDK und hat auch inzwischen die Akzeptanz der Heimaufsicht und der Mehrzahl der Ein-

richtungen. Vergleichende Prifungen wurden vom MDK bisher nicht durchgefuhrt.

Alle Prifungen werden als vollstandige Prifungen nach der Begutachtungsanleitung durch-
gefuhrt. Dementsprechend delegiert der MDK keine seiner Priftatigkeiten an die Heimauf-
sicht (bei gemeinsamen Prifungen), Ubernimmt aber auch keine Aufgaben, die in den Zu-
standigkeitsbereich der Heimaufsicht fallen. Uber die Vorgaben der Priifanleitung hinaus wird

bei der groRen Mehrzahl der begutachteten Bewohner bzw. ambulant betreuten Pflegebe-
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dirftigen mit deren Einverstandnis die durchzufihrende Grund- und Behandlungspflege be-
obachtet, im Gutachten beschrieben und bewertet. Dies hat sich bei Auseinandersetzungen
zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen mit den Einrichtungen als auf3erst nitzlich

erwiesen.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat

Seit dem Beginn der Prifungen der Sozialmedizinischen Dienste im Saarland ist es zu einer
deutlichen Verbesserung der Qualitat der Pflege im Saarland gekommen. Insbesondere die
Anzahl der schweren Pflegemangel in den Bereichen ,Dekubitus und ,Unterernahrung” ist
stark ricklaufig. Dabei hat die o6ffentlichkeitswirksame Mitarbeit des MDK an Fortbildungs-
veranstaltungen, Pressekonferenzen u.a. mit den Qualitdtsbemuihungen der Einrichtungen
eng ineinander gegriffen und das Ergebnis positiv beeinflusst. Auch die Qualitat der Pflege-
dokumentation hat sich mafRgeblich verbessert, wobei in diesem Bereich trotzdem vielerorts

noch zum Teil erhebliche Mangel zu verzeichnen sind.

Auch die seit 2003 wesentlich verbesserte Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht hat durch
Wissensaustausch und Koordination der Prifverfahren weitere Qualitatsverbesserungen

sowohl bei den Prifungen als auch bei den Prifergebnissen nach sich gezogen.

Die einrichtungsinternen Qualitdgtsbemihungen sind nach unserer Einschatzung uneinheitlich
sowohl von der Ausrichtung als auch von den Ergebnissen. Eine Vielzahl von Tragern geht
die Frage ,Qualitat” bereits seit Jahren offensiv an und benutzt die Ergebnisse der Qualitats-
prifungen der Sozialmedizinischen Dienste als ,Trittbretter” fir weitere Verbesserungen. In
diesen Einrichtungen sehen wir ganz tberwiegend durchgreifende Qualitatsverbesserungen.
Dagegen gibt es einzelne Einrichtungen, die lberwiegend einem groRen Trager im Land
zuzuordnen sind, bei denen aus Sicht des MDK die Frage der Qualitat defensiv angegangen
wird. Dies bedeutet regelhaft, dass viel Energie darauf verwendet wird, um vermeintlich un-
zutreffende Feststellungen der Prifdienste abzuwehren; diese Energie geht notwendigerwei-
se den qualitatsverbessenden Mallnahmen der Einrichtung verloren und fihrt zu einer deut-

lich verlangsamten Qualitatsverbesserung bis hin zu einem Stillstand.

Beratung durch den MDK

Der MDK im Saarland verfolgt konsequent den Weg des beratungsorientierten Prifansatzes.
Die Einrichtungen bestatigen dies ganz Uberwiegend mit viel Lob im Rahmen des Anho-
rungsverfahrens. Erwartungen im Sinne einer kompletten Unternehmensberatung im Rah-
men der Prifung kénnen vom MDK allerdings nicht erflillt werden. Der jetzige Umfang der

Beratung der Einrichtungen wird von den Landesverbanden mit getragen. Eine Ausweitung
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der Beratung auf Kosten der Versichertengemeinschaft wird jedoch von ihnen nicht als an-

gezeigt angesehen.

Zukiinftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK

Unter Bertlicksichtigung der Aussagen der Landesverbande der Pflegekassen ist davon aus-
zugehen, dass die Sozialmedizinischen Dienste im Saarland auch weiterhin Auftrage zu
Qualitatsprufungen erhalten werden, die vom Volumen her pro Jahr in etwa 20 bis 25% der

zugelassenen Einrichtungen in den Sparten ambulant und vollstationar entsprechen werden.
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MDK Sachsen

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Eine Zusammenarbeit mit den Tragerverbanden erstreckt sich auf eine mdgliche Teilnahme
von Tragervertretern bei der Prifung vor Ort, die Versendung des Prifberichtes an die
Trager, deren Einbeziehung in das Anhoérungsverfahren sowie in Beratungen durch den
MDK. Die Zusammenarbeit mit einzelnen Interessenverbanden ist z.T. recht gut, es werden

haufig die gleichen Intentionen in Bezug auf Qualitatsentwicklung wie beim MDK deutlich.

Besonderheiten
Hauptsachlich finden Stichproben- und Anlassprifungen statt. Die Prufungen werden im
ambulanten Bereich einen Tag vor der Prifung durch die Kassen angemeldet. Im stationaren

Bereich und bei Anlassprifungen erfolgt keine Anmeldung.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat

Schwerpunktmangel finden sich nach wie vor bei der Pflegeplanung, der
Pflegedokumentation, der Arbeit mit Pflegevisiten und Pflegestandards. Auch bei der
Arbeitsorganisation, dem internen Qualitdtsmanagement und der Ergebnisqualitat besteht,
wenn auch in geringerem Malle, Verbesserungsbedarf. Dies betrifft gleichermallen den
ambulanten und den stationdren Bereich. In zunehmendem MaRe wird jedoch eine

bewultere Arbeit mit pflegefachlichen Instrumenten ( z.B. zur Risikoerfassung) deutlich.

EinfluB der Qualitatspriifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat

Bisher wurde erst etwa ein Drittel der Einrichtungen im Lande im Auftrag der
Landesverbande der Pflegekassen geprift, wobei o0.g. Schwerpunktmangel mit
zunehmender Anzahl geprifter Einrichtungen deutlicher zu Tage traten. Nachprifungen
wurden nur in Einzelfallen, meist bei schwerwiegenden Anlassen, durchgefihrt mit z.T.
wenig besserem wenn nicht gar schlechterem Ergebnis. Die Einschatzung einer
Qualitatsentwicklung ist daher schwer mdglich. Bei der Prufung vor Ort sowie in den
Prufberichten und bei den bisher wenigen muindlichen Anhérungen sind die Gutachter
bemdaht, ein Qualitadtsbewuftsein und eine Qualitatsentwicklung zu wecken oder eine bereits
begonnene weiterzufiihren. Es ergibt sich flr die Gutachter anhand der Priferfahrungen der
Eindruck, dass es viele Einrichtungen gibt, in denen sich nach der Qualitatsprifung etwas zu

entwickeln beginnt. Es gibt aber leider auch Einrichtungen die keine Resonanz zeigen.

136



1. BERICHT DES MDS NACH § 118 ABS. 4 SGB XI

Beurteitung einrichtungsinterner Qualitatsbemiihungen

Zunehmend, insbesondere in Folge des PQsG, zeigen Einrichtungen erste Ansatze oder bei
grolkeren Tragern auch schon weiterfihrende Bemihungen des Aufbaus eines
Qualitdtsmanagementes, wobei auch in diesen Einrichtungen oft noch Defizite in allen drei

Qualitatsdimensionen zu finden sind.

Beratung durch den MDK

Eine Beratung durch die Gutachter findet Uberwiegend als Impulsberatung bei der
Begutachtung vor Ort, im Prifbericht und im Anhoérungsverfahren (soweit der MDK durch die
Kassen darin eingebunden wird) statt. Gesonderte Einrichtungsberatungen werden nicht

angeboten, dagegen wird Offentlichkeitsarbeit vorwiegend in Form von Vortrégen geleistet.

Zukiinftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK

Die kunftige Entwicklung der Prufungen ist in groRem Male abhangig von den derzeit
ausstehenden politischen Entscheidungen auf der Bundesebene. Derzeit ist im Land
Sachsen weiterhin eine Anzahl von 100 Prifungen pro Jahr von den Landesverbanden der
Pflegekassen geplant. Weitere Informationen liegen dem MDK von den Kassen dazu nicht

vor.
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MDK Sachsen-Anhalt

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden
Es finden jahrlich vier bis sechs Arbeitsgruppentreffen mit Tragerverbanden statt. Darlber
hinaus ist der MDK bei tragerinternen Veranstaltungen, z.B. durch Vortrage und Diskussi-

onsbeitrage prasent.

Besonderheiten
Einmal monatlich findet eine Qualitatsteamsitzung bestehend aus den Mitgliedern einzelner
Pflegekassen, der Heimaufsicht und dem MDK statt. Es werden Absprachen bezuglich zu-

kunftiger und bereits durchgefuhrter Prifungen getroffen.

In Sachsen-Anhalt wurden bis Dezember 2003 50 Anlassprufungen durchgefuhrt.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat
Seit dem Jahr 1998 finden Qualitatsprifungen des MDK in Sachsen-Anhalt statt. Bis De-
zember 2003 wurden insgesamt 780 Prifungen durchgefiihrt, davon 413 in ambulanten Ein-

richtungen und 367 in stationaren Einrichtungen.

Seit dem Jahr 2001 wird neben der Prifung zur Durchfihrung von aktivierender Pflege der

Schwerpunkt ,Pflegedefizite” abgeprift.

Im Jahr 2003 wurde bei den Qualitatsprifungen eine Reduzierung der Dekubitalulzera um
9 % gegenuber dem Vorjahr festgestellt. Auch hat sich die Wunddokumentation gegenlber

den Vorjahren merklich verbessert.

Insgesamt kann eingeschatzt werden, dass aufgrund der Beratung wahrend der Qualitats-
prifungen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung deutliche Qualitatsverbesserungen beim
Fahren der Pflegedokumentation erzielt haben. Es zeigen sich jedoch weiterhin Defizite bei
der Umsetzung des Pflegeprozesses und bei der Aktualisierung des pflegefachlichen Wis-
sens durch Fortbildung. Ein dulRerst heterogenes Qualitatsniveau zeigt sich in den Einrich-
tungen bei den Problembereichen Dekubitusprophylaxe und -therapie, bei der Erkennung
von Kontrakturen sowie bei der Erndhrung und der ausreichenden Versorgung mit FlUssig-
keit. Auffallig ist, dass in vielen Einrichtungen die Ressourcen der Bewohner und Bewohne-
rinnen nicht erhalten oder aktiviert werden, sondern im Interesse eines reibungslosen und

schnellen Arbeitsablaufs eine passivierende Pflege erfolgt.
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Einfluss der Qualitiatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat

Den Einrichtungstragern ist jederzeit die Mdglichkeit gegeben, mit dem MDK in Kontakt zu
treten. Dies geschieht in regelmafligen Abstadnden zu Fragen der Qualitatsentwicklung. Ins-
gesamt ist festzustellen, dass sich das Qualitdtsbewusstsein nach erfolgter Qualitatsprifung
durch den MDK verbessert hat.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualitatsbemiihungen

In den Qualitatsprifungen wird weiterhin ein erheblicher Bedarf an Fort- und Weiterbildung
fur das Personal festgestellt. Auffallig ist inzwischen der Trend, eine einrichtungsibergrei-
fende und professionsibergreifende Weiterbildung zu organisieren (Pflegefachkraft/Arzt,
Krankenhaus/Altenpflegeheim). Hier wurde die Schnittstellenproblematik erkannt, so dass

Qualitatsverbesserungen zu erwarten sind.

Beratung durch den MDK
Wahrend der Qualitdtsprafungen erfahrt die Einrichtung eine umfangreiche Beratung zu allen
Bereichen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Diese Mdéglichkeit besteht flr die

Mitarbeiter und Trager auch nach Erhalt des Prifberichtes.
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MDK Schleswig-Holstein

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden

Nach einem Bericht des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Schleswig-
Holstein im Landespflegeausschuss im Oktober 1998 ist die Arbeitsgruppe Pflegequalitat
gegriundet worden, an der in paritatischer Besetzung das Ministerium flr Soziales Gesund-
heit und Verbraucherschutz (MSGV), gesetzliche und private Pflegekassen, Tragerverbande,
Heimaufsicht, Landkreistag sowie Stadtetag und der MDK vertreten sind. Es wurde ein Akti-
onsprogramm des Landespflegeausschusses aufgelegt, dass MaRnahmen und Offentlich-
keitsarbeit der unterschiedlichen Akteure umfasste. Die Ergebnisse der MalRnahmen flhrten
zur Entwicklung von verschiedenen Projekten, die durch die Pflegequalitatsoffensive der
MSGV gefordert werden (z.B. PflegeNottelefon, PLAISIR in der Fassung des Kieler Modells,
Beratungsprojekt im Anschluss an die Kurzprifungen, Schulungen zu pflegerelevanten
Themen, Selbstbewertung ambulanter Pflegedienste ProQua, tragerunabhangige Pflegebe-
ratungsstellen auf Kreisebene, Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten, Krankenhau-
sern und ein Projekt zur Pflegeplanung/-dokumentation). Die Beteiligung von ambulanten
und stationaren Pflegeeinrichtungen an Malihahmen und Projekten des Aktionsprogramms

und der MSGV-Pflegequalitatsoffensive ist bis auf die Kurzprifungen freiwillig.

Besonderheiten

Der Landespflegeausschuss hat im April 1999 der ersten Fassung des Aktionsprogramms
des Landespflegeausschusses zugestimmt, nach dem ab dem 01. Mai 1999 Kurzprifungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung unter Beteiligung der zustandigen
Heimaufsichten, Gesundheitsamter und Sozialhilfetrager durchgefiihrt wurden. Jede vollsta-
tionare Einrichtung, in der bis zum Projektbeginn noch keine Prifung der Pflegequalitat ge-
maf § 80 SGB Xl durchgefiihrt worden war, wurde in dem Projektzeitraum nach einem mit
der AG Pflegequalitat erarbeiteten Erhebungsbogen eintagig geprift. Insgesamt wurden 554
Kurzprifungen durchgefuhrt. Dem Landespflegeausschuss wurden zwei Zwischenberichte

und ein Abschlussbericht vorgelegt.

Im ambulanten Bereich lief im ersten Halbjahr 2003 das Projekt Selbstbewertung ambulanter
Pflegedienste, an dem sich 274 von 430 Diensten beteiligt haben. Auf Grund dieser Projekte
wurde auf die Durchfihrung von Stichprobenprifungen in Schleswig-Holstein bisher verzich-
tet.
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Einschatzung der Entwicklung der Qualitat

Eine Einschatzung der Entwicklung der Pflegequalitat im Land Schleswig-Holstein kann nicht
umfassend vorgenommen werden. Es sind ausschlieRlich anlassbezogene Prifungen
durchgefiihrt sowie deren Ergebnisse evaluiert worden. Einrichtungen, die durch ihre Quali-
tatsentwicklung und/oder die Teilnahme an Landesprojekten nachweisen konnten, wurden
nicht gepruft. Flr die anlassgepriften und evaluierten vollstationaren Einrichtungen lasst sich

feststellen, dass eine positive Entwicklung in allen Qualitadtsdimensionen stattgefunden hat.

Einfluss der Qualitatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat

Durch die seit 1998 regelmalig stattfindende Berichterstattung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung wird das Aktionsprogramm des Landespflegeausschusses und die
MalRnahmen der Pflegequalitatsoffensive des MSGV innerhalb der Arbeitsgruppe Pflegequa-
litat regelmalig aktualisiert. Die Ergebnisse der Qualitats- und Kurzprifungen waren Grund-

lage fur die Aktualisierung und die Projektierung von zusatzlich MaRnahmen.

Beurteilung einrichtungsinterner Qualititsbemiihungen
Einrichtungen, in denen anlassbezogene Prufungen und die Evaluation der Ergebnisse statt-
gefunden hat, kann nachgewiesen werden, dass es in allen Dimensionen der Qualitat zu

einer Qualitatsentwicklung/-verbesserung gekommen ist.

Beratung durch den MDK

Der Medizinische Dienst hat wahrend und im Abschlussgesprach der Kurzpriifungen eine
intensive Impulsberatung vorgenommen. Die Projekte der Pflegequalitatsoffensive des
MSGYV sind alle vom MDK aktiv als Beiratsmitglied und z.T. durch Ubernahme von Projekt-
aufgaben begleitet und/oder mit durchgefiihrt worden. Es finden regelmafige Schulungen in
den Weiterbildungskursen zur Leitenden Pflegefachkraft oder mit Lehrerinnen an Altenpfle-
geschulen statt. Auf Einladung wurde in den verschiedenen Landesgremien sowie Veranstal-

tungen referiert und diskutiert.

Zukunftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK

Nach dem Abschluss des Projektes ProQua werden die ambulanten Pflegedienste, die nicht
am Projekt der Selbstbewertung teilgenommen haben, nach einer Stichprobenziehung
geprift. Die Arbeitsgruppe Pflegequalitdt hat ein "Handlungskonzept ambulante Pflege"
erarbeitet, welches im Mai 2004 dem Landespflegeausschuss zur Verabschiedung

vorgestellt werden soll.
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MDK Thiiringen

Zusammenarbeit mit Tragerverbanden
Die Zusammenarbeit mit den Tragerverbanden gestaltet sich sehr konstruktiv. Kontakte be-
stehen zum einem im Rahmen der Qualitatsprifungen, zum anderen durch Referententatig-

keit bei Veranstaltungen der Verbande. Sach- und Fachdiskussionen sind jederzeit moglich.

Besonderheiten

In Tharingen wurden bisher keine vergleichenden Prifungen durchgefiihrt. Prifungen von
Leistungen der hauslicher Krankenpflege werden nur bei Pflegebedirftigen durchgefihrt, die
auch Leistungen gemal SGB Xl erhalten. Monatlich finden Sitzungen der Arbeitsgruppe
~Qualitat in der Pflegeversicherung® statt, an der Vertreter der Landesverbande der Pflege-
kassen, der Heimaufsichten des Landesamtes fur Soziales und Familie und des MDK teil-
nehmen. Gegenstand dieser Beratungen sind sowohl gegenseitige Informationen Uber Er-

gebnisse als auch Abstimmungen Uber Schwerpunkte von Prifungen.

Einschatzung der Entwicklung der Qualitat

Der MDK Tharingen e. V. fuhrt seit Mitte 1997 Qualitatsprifungen durch. Seit dieser Zeit ist
zu erkennen, dass die Qualitat in den Pflegeeinrichtungen eine stetige positive Entwicklung
genommen hat. Diese Tendenz lasst sich unter anderem in der Anwendung einer prozess-
orientierten Pflegedokumentation aber auch in der Anwendung von sachgerechten Pflege-
techniken und Methoden erkennen. Als Beispiel sei die Nutzung eines Assessments zur Er-
mittlung des Dekubitusrisikos genannt. Es wird deutlich, dass das Verstandnis der Trager der
Einrichtungen sowie der leitenden Mitarbeiter sowohl ambulanter als auch stationarer Pfle-
geeinrichtungen flr qualitatssichernde und -erweiternde MaRnahmen im Laufe der Zeit ge-
wachsen ist. Verbesserungspotentiale finden sich weiterhin in der professionellen Anwen-
dung der prozessorientierten Pflegedokumentation, im Umgang mit besonderen Pflegesitua-
tionen, insbesondere in der Uberprifung externer Leistungserbringer und in der Arbeitsorga-

nisation.

Einfluss der Qualitatspriifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitéat

Seit der EinflUhrung der Qualitatsprifungen lasst sich eine deutliche Steigerung des Quali-
tatsbewusstseins sowohl bei den leitenden Mitarbeitern der Einrichtungen als auch bei deren
Tragerverbanden erkennen. Pflegequalitat ist inzwischen auch zu einem wichtigen Thema im
Landespflegeausschuss und im Thiringer Ministerium flr Soziales, Familie und Gesundheit

geworden.
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Beurteilung einrichtungsinterner Qualitatsbemiihungen

Wie bereits dargestellt, ist das Verstandnis der Mitarbeiter und Tragerverbande hinsichtlich
qualitatssichernder bzw. qualitatsentwickelnder MaRnahmen deutlich angestiegen. Mittler-
weile werden in fast allen Qualitatsprifungen in stationdren Einrichtungen Qualitatsbeauf-
tragte bzw. Qualitdtsmanagementbeauftragte angetroffen. Insbesondere die Verbande der
Freien Wohlfahrtspflege haben mittlerweile Qualitdtsmanagementhandbicher fur ihre Ein-
richtungen entwickelt. Es ist zu beobachten, dass die Qualitatsbeauftragten der Einrichtun-
gen inzwischen die Implementierung dieser Handbiicher mit mehr oder weniger groflem Er-
folg initiilert haben. Als Ziel dieser Anstrengungen wird haufig eine prospektive Zertifizierung
benannt. Qualitatszirkelarbeit findet sowohl in den Einrichtungen als auch Uber die Trager-
verbande statt. Haufig ist allerdings festzustellen, dass das interne Qualitdtsmanagement die
Mitarbeiter in den Wohnbereichen nicht nachhaltig erreicht, sondern als Top-down-Ansatz

empfunden wird. Diesbezlglich wird weiterhin Aufklarungsbedarf gesehen.

Beratung durch den MDK
Wahrend der Qualitatsprifungen werden intensive Impulsberatungen durch die Mitarbeite-
rinnen des MDK Thuringen e. V. gegeben. Dieser Ansatz wird von den Mitarbeitern der Ein-

richtungen als winschenswert und positiv dargestellt.

Weiterhin betreibt das Fachreferat Pflegeversicherung der Hauptverwaltung des MDK Th-
ringen e. V. eine intensive Offentlichkeitsarbeit. Es werden Vortrage und Referate sowohl im
Rahmen des Studienganges ,Pflegemanagement” der Fachhochschule Jena sowie in der
Landesarztekammer gehalten. Zusatzlich wurden durch Mitarbeiter des MDK in der Fach-
presse Artikel verdffentlicht, z. B. in der Fachzeitschrift ,Heilberufe” sowie im , Thiringer Arz-
teblatt”.

Zukunftige Entwicklung der Qualitatspriifungen im MDK

In der Regel werden Qualitatsprifungen gemafld § 114 SGB X| in Thiringen angemeldet.
Zukunftig sollen gemal einer Absprache in der Arbeitsgruppe ,Qualitdt in der Pflegeversi-
cherung” 25 % der Qualitatsprifungen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen unangemeldet
durchgefuhrt werden. Dabei handelt es sich nicht um anlassbezogene Prufungen. Die Lan-
desverbande der Pflegekassen haben vielmehr den Wunsch, die Einrichtungen unvorbereitet

zu Uberprifen.
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MDK Westfalen-Lippe

Der MDK Westfalen-Lippe fuhrt seit 1997 regelmaRig Qualitatsprifungen sowohl in ambulan-
ten als auch in stationaren Pflegeeinrichtungen durch. Im Jahr 2003 liegt der Anteil anlass-
bezogener Prifungen bei 39 % gegenlber 61 % durchgeflhrter Stichprobenprifungen und
ist im Vergleich zum Jahr 2002 in etwa gleich geblieben. Die Zusammenarbeit mit den zu-
standigen Landesverbanden der Pflegekassen ist gut. Es finden zweimal jahrlich Treffen der

Landesverbande zur gemeinsamen Abstimmung im Hause des MDK Westfalen-Lippe statt.

Zusammenarbeit mit den Tragerverbéanden
Die Zusammenarbeit mit den Tragerverbanden gestaltet sich seit 1997 Uberwiegend prob-
lemlos, lediglich mit einzelnen Tragerverbanden treten Unstimmigkeiten in der Kooperation

auf.

Besonderheiten

Die Qualitatsprifungen werden in der Regel im Vorfeld angemeldet. Dies gilt sowohl fir
Stichprobenprifungen als auch fur anlassbezogene Prifungen. In Einzelfdllen werden die
Qualitatsprifungen unangemeldet durchgefiihrt, das Gleiche gilt flir nachtliche Prifungen.

Vergleichende Prifungen oder Priifungen der hauslichen Krankenpflege finden nicht statt.

Einfluss der Qualitiatsprifungen des MDK auf die Entwicklung der Qualitat
Die Qualitat in den Pflegeeinrichtungen hat sich, wenn auch langsam, entwickelt. Dies wird
insbesondere an der Anzahl der formulierten Mallnahmen und Empfehlungen deutlich. Die

angemessene Umsetzung der Mallnahmen und Empfehlungen ist einrichtungsabhangig.

Im Allgemeinen fallt es den meisten Pflegeeinrichtungen schwer, den Pflegeprozess in der
Dokumentation fir AuRBenstehende transparent darzustellen und mit entsprechenden Schu-

lungen vorhandene Defizite aufzuarbeiten.

Uberwiegend werden von den Einrichtungsvertretern die durchgefihrten Qualitatspriifungen
als hilfreiches Instrument begrifdt, um so eine Ist-Analyse zu bekommen. In vielen Fallen
werden die Prufergebnisse genutzt, um zielorientiert Ablaufe zu andern und eine Qualitats-

verbesserung zu erzielen.
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Beratung durch den MDK

Der MDK Westfalen-Lippe berat im Rahmen der Qualitatsprufungen die Pflegeeinrichtungen.
Dabei werden von den Priifern bei festgestellten Mangeln Hinweise auf mogliche Verbesse-
rungen gegeben, die von den Pflegeeinrichtungen auch positiv aufgenommen werden. Zur
Beratung gehdrt auch die Beantwortung von qualitatsbezogenen Fragestellungen der Lan-

desverbande der Pflegekassen.

Der MDK Westfalen-Lippe beteiligt sich regelmaRig an Sitzungen der Heimaufsicht und refe-
riert zu speziellen Themenbereichen bei Veranstaltungen von Tragerorganisationen und

Verbanden.

Zukunftige Entwicklung der Qualitatspriifungen

Im Vergleich zum 1. Halbjahr 2003 ist die Anzahl der durchgefuhrten Qualitatsprufungen im
1. Halbjahr 2004 um 5 % gesteigert worden. Die Entwicklung der Prufungen fur das 2. Halb-
jahr 2004 ist momentan noch nicht absehbar. Die nachste Sitzung mit den Landesverbanden

der Pflegekassen bleibt abzuwarten.
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