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Vorwort

Bereits mit Beginn der Pflegeversicherung ist eine externe Qualitatssicherung durch den MDK
in ambulanten Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrichtungen eingefthrt worden.
Diese externe Qualitatssicherung hat die Qualitat der Pflege sichtbar gemacht und entschei-
dende Akzente zur Verbesserung der Qualitat gesetzt.

Die Qualitatsprifungen des MDK sind dabei inhaltlich und organisatorisch einem standigen
Wandel und Anpassungsprozess unterworfen gewesen. Inzwischen sind jahrliche Prafungen
in allen ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen vorgesehen. Ein Teil
der Prufergebnisse wird auf der Grundlage der Transparenzvereinbarungen veréffentlicht.
Positiv zu werten ist, dass Prifergebnisse heute fur den Verbraucher 6ffentlich zuganglich
gemacht werden. Dies hat zu einem Qualitatsschub in den Pflegeeinrichtungen bezogen auf
die Transparenzkriterien gefuhrt. Gleichwohl wird bei den Transparenzvereinbarungen drin-
gender Verbesserungsbedarf gesehen, damit die Pflegequalitdt angemessener abgebildet
werden kann. Darlber hinaus ist zu berlcksichtigen, dass die Qualitat der Kriterien, die nicht
zur Veroffentlichung vorgesehen sind, in der Wahrnehmung der Pflegeeinrichtungen ins
Hintertreffen zu geraten droht.

Aufgrund der Veranderungen der Prifinhalte und der Priifverfahren kénnen Vergleiche zu
friheren Prufergebnissen nur eingeschrankt gezogen werden. Trotz dieser Einschrankung
zeigt sich, dass sich die Qualitat der Pflegeeinrichtungen grundsatzlich verbessert hat. Aller-
dings gilt dies nicht fur alle Qualitatsbereiche. Bei der personenbezogenen Versorgungsqua-
litat ist stellenweise weiterhin Verbesserungspotenzial vorhanden.

Es gilt in Zukunft, sich diesem Verbesserungsbedarf gemeinsam mit den Mitteln des einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements sowie der externen Qualitatsprifung durch den MDK
zu widmen und zum Wohle der Nutzer ambulanter Pflegedienste und stationarer Pflegeein-
richtungen die Qualitat der Pflege weiter zu verbessern.

Den MDK gilt unser Dank fir die Unterstitzung bei der Erstellung des Berichtes, ganz
besonders den Mitarbeitern der MDK-Gemeinschaft, die in der begleitenden Arbeitsgruppe
mitgewirkt haben. Auch bedanken wir uns herzlich beim GKV-Spitzenverband fur den fach-
lichen Austausch bei der Entstehung des Berichtes.

Essen, im April 2012

AT A

Dieter F. Martens Dr. Peter Pick
Vorsitzender MDS-Verwaltungsrat Geschaftsfuhrer des MDS

Vorwort 3



Zu diesem Bericht

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) fuhrt nach 8§ 114 ff. SGB XI Qua-
litatspriifungen in ambulanten Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrichtungen durch. In
der Zeit vom 01.07.2008 bis 31.12.2010 waren alle zugelassenen ambulanten Pflegedienste
und stationdren Pflegeeinrichtungen einmal zu prifen. Seit 2011 werden jahrliche Prifun-
gen in allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Der MDK hat durch organisa-
torische MaBnahmen und einen Ausbau der personellen Ressourcen die Herausforderung
erfolgreich gemeistert, diesen gestiegenen Prifanforderungen gerecht zu werden.

Bei den vom MDK eingesetzten Priifern handelt es sich Uberwiegend um Pflegefachkrafte.
Diese verfiigen Uber umfangreiche Berufserfahrung und zeichnen sich durch ein hohes
Qualifikationsprofil aus. Ein GroBteil der Prifer ist als Auditor qualifiziert. Ebenso kénnen
viele Prifer fach- und leitungsbezogene Weiterbildungen und pflegeorientierte Studien-
abschlisse vorweisen.

Die Prifungen des MDK werden fir das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement der
Pflegeeinrichtungen als gewinnbringend eingeschatzt und von der Mehrzahl der gepriften
Pflegeeinrichtungen positiv bewertet. Die im Rahmen der Prifungen durchgefiihrte Bera-
tung wird von den Pflegeeinrichtungen geschatzt.

Um die Qualitat der MDK-Qualitatsprifungen weiter zu erhohen, wird das Qualitatssiche-
rungsverfahren fir die Qualitatsprifungen aktuell weiterentwickelt und in Form einer Richt-
linie auf eine bundesweit verbindliche gemeinsame Grundlage gestellt.

MDS und MDK haben auf der Grundlage des § 114a Abs. 6 SGB Xl alle drei Jahre u. a.
gegentber dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und dem Bundesministerium fiir
Gesundheit einen Bericht Uber die Ergebnisse der Qualitatsprifungen sowie Uber Erkennt-
nisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat und der Qualitatssicherung zu erstel-
len. Nach 2004 und 2007 wird mit dem jetzt vorliegenden Bericht der dritte Bericht zur
Qualitat in der Pflege vertffentlicht.

Wahrend in der Zeit seit Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) am
01.07.2008 bis zum 31.12.2010 rein rechnerisch alle Einrichtungen einmal gepruft werden
konnten (24.882 Prufungen in 23.478 zugelassenen ambulanten Pflegediensten und statio-
naren Pflegeeinrichtungen), stehen fir diesen Bericht Daten aus dem Zeitraum 01.07.2009
(Inkrafttreten der Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR) bis 31.12.2010 zur Verfigung. Es
wurden aus diesem Zeitraum Datensatze aus 8.101 stationdren Pflegeeinrichtungen (79 %
der zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtungen) mit insgesamt 61.985 einbezogenen
Bewohnern sowie Datensatze aus 7.782 ambulanten Pflegediensten (60 % der zugelassenen
Pflegedienste) mit 44.889 einbezogenen Pflegebedurftigen ausgewertet. GroBe und Tra-
gerart der Einrichtungen entsprechen den Verteilungen nach den Angaben des Statistischen
Bundesamtes. Die in die Prifungen einbezogenen pflegebedurftigen Personen wurden nach
dem Zufallsprinzip ausgewahlt. Die diesem Bericht zugrunde gelegten Daten sind somit
reprasentativ. Erstmals stehen auch umfangreiche epidemiologische Daten zur Verfligung,
die auch fur andere Fragestellungen erkenntnisbringend sein kénnen (z. B. Dekubitusrate,
Gewichtsverluste, chronische Schmerzen).

Die Prufgrundlagen des MDK wurden in den vergangenen Jahren kontinuierlich weiterent-
wickelt, zuletzt erfolgte eine Anpassung der Priifgrundlagen durch die Implementierung der
Pflegetransparenzvereinbarungen. Aufgrund dieser Anderungen sind Vergleiche mit voran-
gegangenen Berichtsergebnissen zur Qualitat nur eingeschrankt maéglich. Der Zuschnitt der
Prifkriterien ist weitgehend verandert worden und das Verfahren zur Auswahl der in die
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Prafungen einzubeziehenden Personen hat sich gewandelt. Unter Beriicksichtigung dieser
Einschrankungen koénnen folgende Trendaussagen getroffen werden:

1. Bei der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat haben sich die ambulanten
und stationaren Pflegeeinrichtungen im Vergleich zum letzten Bericht deutlich verbessert
(z. B. Fortbildungsplanung, Hygienemanagement).

2. Bei der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) sind bei
einigen Kriterien ebenfalls Verbesserungen eingetreten (z. B. bei der Ernahrung), wah-
rend bei einigen anderen Kriterien keine Verbesserungen erkennbar sind und weiterhin
Verbesserungsbedarf besteht (z. B. Dekubitusprophylaxe).

Die Transparenzvereinbarungen haben bei den Pflegeeinrichtungen Veranderungsprozesse in
Gang gesetzt, die ohne eine Vertffentlichung dieser Prifergebnisse nicht in gleicher Zeit
hatten erreicht werden kénnen. Dies ist an einer Verbesserung der Durchschnittsnoten auf
Kriterien-, Bereichs- und Einrichtungsebene erkennbar. Gleichwohl wird dringender Verbes-
serungsbedarf an den Vereinbarungen gesehen.

Die Transparenzkriterien decken nur einen Teilausschnitt des gesamten Umfangs der Quali-
tatspriifung des MDK ab. Aufgrund der andersartigen Ergebnisdarstellung und des umfang-
reicheren Prifkataloges der MDK-Prifung treten in diesem Bericht Starken, aber auch
Schwachen in der Pflegequalitat bei Transparenzkriterien sowie bei weiteren Prifkriterien des
MDK deutlicher zu Tage. Dabei wird auch deutlich, dass sich die Pflegeeinrichtungen sehr
intensiv auf die Qualitatsverbesserung bei Transparenzkriterien konzentrieren, wahrend
zusatzliche Qualitatsaspekte zum Teil aus dem Blick geraten. So zeigt sich die Beratung zu
pflegerelevanten Themen in der ambulanten Pflege erheblich verbesserungsbedurftig. Hilfs-
kréfte werden sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren Pflege nicht ausreichend
angeleitet und begleitet.

Weiterhin sind Expertenstandards noch nicht flachendeckend in der Pflegepraxis umgesetzt.
Hier deckt sich die Beurteilung im Rahmen der Qualitatspriifung vielfach noch nicht mit der
Selbstwahrnehmung der Pflegeeinrichtungen. Die Umsetzung der Expertenstandards hat fir
die Versorgungsqualitat der Pflegebedurftigen jedoch eine hohe Relevanz.

Bei Prufkriterien, die sich mit der Durchftihrung erforderlicher MaBnahmen befassen, handelt
es sich nicht — wie vielfach unterstellt — um formale Dokumentationskriterien, sondern hier
steht die Durchftihrung erforderlicher und geeigneter MaBnahmen, die unmittelbaren Ein-
fluss auf die Ergebnisse haben, im Fokus der Bewertung. Dies wird im Bericht exemplarisch
an den Beispielen der Erndhrung und der Vermeidung von Druckgeschwiren aufgezeigt. Fur
eine prozessorientierte Qualitatsbewertung bei externen Qualitatsprifungen ist demnach
auch in Zukunft ein intelligenter Mix von Ergebnis-, Prozess- und Strukturkriterien sinnvoll.

Positiv zu werten ist, dass bei den Qualitatsprifungen grundsatzlich eine Weiterentwicklung
im Umgang mit demenzkranken Menschen erkennbar ist. Einrichtungen, die sich systema-
tisch mit der Erfassung und Bericksichtigung des Wohlbefindens von Menschen mit Demenz
befassen, gelingt es besser, die individuellen Bedurfnisse dieser Menschen zu bertcksichti-
gen. Jedoch wird die Zufriedenheit bzw. die Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz mit
dem bisherigen Prufinstrumentarium des MDK noch nicht adaquat erfasst. An der Entwick-
lung eines Beobachtungs- und Befragungsinstrumentes, das diese Licke in Zukunft schlie-
Ben konnte, wird gearbeitet.
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Leseanleitung fir den Bericht

Bei dem vorliegenden Bericht handelt es sich um eine umfangreiche Darstellung der Qua-
litat ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen in Deutschland.

Dem Bericht ist eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse vorangestellt.
Der Hauptteil des Berichtes gliedert sich in die Kapitel 1-6.
Kapitel 1 bietet eine allgemeine Einfihrung.

Die Kapitel 2 bis 5 nehmen getrennt die ambulante und die stationare Pflege in den
Fokus. Die Kapitel bilden jeweils eine abgeschlossene Einheit und kénnen je nach Interesse
des Lesers gelesen werden.

Kapitel 2 enthalt Strukturinformationen tber die gepriften Pflegeeinrichtungen.

In Kapitel 3 wird die Qualitat in der stationaren Pflege und in Kapitel 4 die Qualitat in der
ambulanten Pflege dargestellt.

In Kapitel 5 werden die aktuellen Priifergebnisse mit denen des vorangegangenen Berich-
tes verglichen.

In Kapitel 6 sind erganzende Schwerpunktthemen bearbeitet worden (6.1. Expertenstan-
dards, 6.2 Demenz, 6.3 Qualitatssicherung der Qualitatsprifung).

In den im Bericht enthaltenen Tabellen, in denen Ergebnisse zu Kriterien dargestellt sind,
sind die Fragennummern der Erhebungsbogen aus der Qualitats-Prifungsrichtlinie der
Transparenzkriterien enthalten. Damit kann nachvollzogen werden, um welches konkrete
Kriterium es sich handelt und welche Anforderungen erfillt sein missen, damit das jewei-
lige Kriterium erfdllt ist.

Als Anlage sind dem Bericht strukturierte MDK-Kurzberichte beigefiigt, in denen die Qua-
litat in der Pflege und spezifische Erfahrungen der MDK qualitativ dargestellt werden.

Zu diesem Bericht
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| Zusammenfassung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) hat die Aufgabe, Qualitatsprifun-
gen nach 8§ 114 ff. SGB Xl in ambulanten Pflegediensten und stationaren Einrichtungen
durchzuftihren. In der Zeit vor dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) hat der MDK
jahrlich ca. 20 % aller zugelassenen Pflegeeinrichtungen geprift. Mit dem am 01.07.2008 in
Kraft getretenen PfWG hat der Gesetzgeber die externe Qualitatssicherung durch den MDK
neu ausgerichtet. In der Zeit vom 01.07.2008 bis 31.12.2010 sollte jede Pflegeeinrichtung
einmal vom MDK gepruft werden, seit 2011 sind jahrliche Prifungen vorgesehen.

Um die erhdhte Pruffrequenz umsetzen zu kénnen, haben die MDK das Priifpersonal aufge-
stockt. Ende 2006 waren 175 Mitarbeiter mit Qualitatsprifungen betraut. Zum 01.09.2011
lag die Zahl dieser Mitarbeiter bei 596 (Vollzeitdquivalente) bzw. 660 (Personen). Bei diesen
Mitarbeitern handelt es sich fast ausschlieBlich um Pflegefachkrafte (95,8 %). Uber 60 % der
Prufer verfigen Uber eine Auditorenqualifikation, knapp die Halfte der Mitarbeiter hat eine
leitungsbezogene Qualifikation und 28,6 % der Mitarbeiter haben ein pflegeorientiertes
oder ein anderes Studium absolviert. Dartber hinaus verfigen die Prifer des MDK Uber
umfangreiche Berufserfahrung, die ihnen bei der Austbung ihrer anspruchsvollen Tatigkeit
zugutekommt.

Vor dem PfWG waren die Prufungen des MDK darauf ausgerichtet, mit dem Prifbericht eine
Entscheidungsgrundlage fur die Bescheide der Landesverbdnde der Pflegekassen zu liefern
und die Pflegeeinrichtungen fachlich zu beraten. Mit dem PfWG wurde der Qualitatsprifung
des MDK eine weitere wichtige Funktion zugewiesen: Ein Teil der Priifergebnisse des MDK
wird auf der Grundlage von Vereinbarungen zur Transparenz nach § 115 Abs. 1a SGB XI von
den Landesverbdnden der Pflegekassen fir die Pflegebedirftigen und ihre Angehérigen ver-
standlich, Ubersichtlich und vergleichbar im Internet veréffentlicht. Damit wurden die Prifun-
gen des MDK verstarkt ins Licht der offentlichen Aufmerksamkeit geriickt, und die Bedeu-
tung der Prifergebnisse ist aufgrund der Veroffentlichung der Prifergebenisse auch fur die
gepruften Pflegeeinrichtungen gestiegen.

Bei den Qualitatspriifungen des MDK steht die personenbezogene Prozess- und Ergebnis-
qualitat (Versorgungsqualitat) im Vordergrund. Dieser wichtige Bereich der Qualitat wird
unmittelbar bei Bewohnern / Pflegebedurftigen, die von den stationdren Pflegeeinrichtungen
oder ambulanten Pflegediensten versorgt werden, gepruft. Vor dem PfWG wurden hierzu
Bewohner bzw. Pflegebediirftige in die Uberpriifung einbezogen, bei denen besondere Pfle-
gesituationen (z. B. Sondenerndhrung, Dekubitus) vorlagen, wahrend derzeit die Versor-
gungsqualitat bei per Zufallsstichprobe ausgewdhlten Personen bewertet wird.

Der MDK fuhrt seine Qualitatsprifungen auf der Grundlage der Qualitatsprifungs-Richtli-
nien nach § 114a Abs. 7 SGB Xl in Verbindung mit § 53a SGB Xl durch. In diese Richtlinien
sind die Transparenzvereinbarungen eingearbeitet worden. Der Prifumfang geht aber tber
die Transparenzvereinbarungen hinaus. Diese Prifgrundlagen sind seit dem 01.07.2009 in
Kraft. Weiterer Bestandteil der Priifgrundlagen des MDK sind die MDK-Anleitungen, die eine
einheitliche Umsetzung der Prifgrundlagen fordern sollen.

.1  Anzahl Prifungen und Datengrundlage

In der Zeit vom 01.07.2008 (Inkrafttreten des PfWG) bis zum 31.12.2010 sind insgesamt
24.882 Qualitatsprufungen durch den MDK durchgefihrt worden, davon 11.653 Qualitats-
prifungen in ambulanten Pflegediensten und 13.229 Quialitatsprifungen in stationaren Pfle-
geeinrichtungen. Ausgehend von der Anzahl der zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind im
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vorgesehenen Zeitraum nahezu alle Pflegeeinrichtungen einmal geprift worden. Die meisten
Prafungen waren Regelprufungen.

Die Analyse der Prifergebnisse in dem hiermit vorgelegten Bericht basiert auf Priifungen im
Zeitraum vom 01.07.2009 bis zum 31.12.2010. Fir die Analyse stehen Datensatze von 8.101
stationdren Pflegeeinrichtungen (79 % der zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtungen)
zur Verflgung. Bei den Priafungen in diesen Einrichtungen wurden insgesamt 61.985 Bewoh-
ner in die Prafung einbezogen (7-8 pro Prifung). Fur die ambulante Pflege konnten 7.782
Datensatze (60 % der zugelassenen Pflegedienste) ausgewertet werden. In diesen Pflege-
diensten wurden 44.889 Pflegebeddrftige (5-6 pro Prifung) in die Priifung einbezogen.

.2 Zentrale Prifergebnisse in der stationaren Pflege

I.2.1  Zentrale Ergebnisse zur personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat
(Versorgungsqualitat) in der stationadren Pflege

Zur Bewertung der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat)
werden in der Regel 10 % der von der Pflegeeinrichtung versorgten Bewohner per Zufalls-
auswahl stratifiziert nach Pflegestufen in die Prifung einbezogen. Fir die Qualitat der Ver-
sorgung von Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen ist insbesondere relevant, ob bei
einer eingeschrankten Selbststandigkeit in den verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Mobili-
tat, Erndhrung) die erforderlichen MaBnahmen durchgefthrt werden.

Im Rahmen dieser Zusammenfassung wird daher auf die Dekubitus- und Sturzprophylaxe
sowie auf Ergebnisse zur Erndhrung und Flissigkeitsversorgung eingegangen. Ebenso wird
der Umgang mit Inkontinenz, mit Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, mit frei-
heitseinschrankenden MaBnahmen, mit chronischen Wunden, mit Medikamenten sowie mit
Schmerzen thematisiert. Neu ist dabei, dass mit dem jetzt vorgelegten Bericht erstmals auf
der Grundlage sehr groBer Fallzahlen auch epidemiologische Daten vorliegen, z. B. zu
Gewichtsverldufen, Erndhrungssonden, Druckgeschwiiren und Kathetern.

Zum Umgang mit dem Dekubitusrisiko liegt seit 2001 ein Expertenstandard vor, seit Ende
2010 ist eine aktualisierte Fassung verfugbar." Zum Umgang mit chronischen Wunden liegt
seit 2008 ein Expertenstandard vor.?

Von allen in die Prifung einbezogenen Bewohnern (61.985) wurde bei 4.545 Personen eine
chronische Wunde bzw. ein Dekubitus erfasst oder es lagen mehrere Wunden gleichzeitig
vor. Davon wurde bei 2.714 Personen (4,4 % aller einbezogenen Bewohner) ein Dekubitus
erfasst.?

Bei 61.714 Personen liegen Daten dazu vor, ob bei bestehender chronischer Wunde oder
einem Dekubitus die MaBnahmen auf dem aktuellen Stand des Wissens basierten. Bei 5.151
dieser Bewohner war eine Wundversorgung erforderlich. Die MaBnahmen zur Behandlung
einer chronischen Wunde bzw. eines Dekubitus basierten bei 74,5 % (3.840 von 5.151) der
Bewohner auf dem aktuellen Stand des Wissens. Demnach entsprach die Wundversorgung
bei 25,5 % (1.311 von 5.151) der Bewohner mit einer chronischen Wunde nicht der &rztli-
chen Anordnung, die erforderlichen MaBnahmen zur Druckentlastung, therapeutischen

' DNQP 2010?
2 DNQP 2008

3 Aus ethischen Griinden war es den Priifern nicht bei allen Bewohnern maglich, die Wunde in Augenschein zu neh-
men und den Wundtyp zu klassifizieren. Daraus ergibt sich die Differenz aus der Anzahl der erfassten Wunden und
der Anzahl der bewerteten Wundversorgungen.
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Lagerung oder Kompression wurden nicht umgesetzt oder hygienische MaBstdbe wurden
bei der Wundversorgung nicht beachtet.

Bei 61.733 Bewohnern liegen Daten dazu vor, ob eine Dekubitusprophylaxe erforderlich war.
Bei 28.955 dieser Bewohner waren Dekubitusprophylaxen erforderlich. Bei 59,3 % (17.173
von 28.955) dieser Bewohner wurden erforderliche Dekubitusprophylaxen durchgefthrt.
Damit zeigt sich, dass der aktuelle Stand des Wissens noch nicht in allen Pflegeeinrichtungen
das praktische Pflegehandeln bestimmt.

Nicht jeder Dekubitus kann verhindert werden. Dennoch kénnte die Dekubitusrate durch
Verbesserungen bei der Durchfiihrung der erforderlichen Dekubitusprophylaxen weiter
gesenkt werden. Die Wirksamkeit der Dekubitusprophylaxen zeigt sich darin, dass bei den
Bewohnern, bei denen die erforderlichen MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe nicht durch-
gefhrt wurden (11.782), der Anteil der Druckgeschwiire mit 7,4 % deutlich héher liegt als
in der Gesamtstichprobe (4,4 % von 61.985). Darlber hinaus ist dies auch ein Beleg dafr,
dass bei der Bewertung dieses Prufkriteriums die Umsetzung und die Wirksamkeit der MaB-
nahmen unter Beriicksichtigung des Pflegezustandes, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und
nicht nur die Pflegedokumentation bewertet werden. Wenn die erforderlichen Prophylaxen
nicht durchgefihrt werden (Prozess), dann ergibt sich eine héhere Dekubitusrate (Ergebnis).

Zur Sturzprophylaxe liegt seit 2006 ein Expertenstandard vor.*

Fir 61.733 der in die Prifungen einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Durchfiihrung
erforderlicher Sturzprophylaxen vor. Bei 48.095 dieser Bewohner waren MaBnahmen zur
Vermeidung eines Sturzes erforderlich. Bei 71,0 % (34.140 von 48.095) der Personen mit
einem Sturzrisiko wurden die erforderlichen Sturzprophylaxen durchgefthrt, bei 29,0 %
(13.955 von 48.095) der Personen mit einem Sturzrisiko geschah dies nicht. Damit nutzen
viele Pflegeeinrichtungen noch nicht ausreichend ihre Moglichkeiten, um Sturze ihrer Bewoh-
ner zu vermeiden.

Zum Zeitpunkt der Verabschiedung der Prifgrundlagen des MDK lag der Expertenstandard
zum Erndhrungsmanagement in der Pflege® noch nicht abschlieBend vor. Dennoch konnte
erreicht werden, dass sich die Prifgrundlagen des MDK mit den Qualitatsanforderungen, die
im Expertenstandard zum Erndhrungsmanagement zusammengefasst worden sind, decken.

Von allen in die Prifung einbezogenen Bewohnern (61.985) war bei 9,1 % (5.652) eine
relevante Gewichtsabnahme zu verzeichnen (mehr als 5 % in 1-3 Monaten, mehr als 10 %
in 6 Monaten®).

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob der Erndhrungszustand im Rahmen der
Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen war. Bei 95,0 % (58.895
von 61.980) dieser Bewohner war der Ernahrungszustand unter Berdicksichtigung der Einwir-
kungsmaglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen. Allerdings muss bedacht werden,
dass hierunter auch die Personen fallen, bei denen keine Ernahrungsrisiken bestehen und bei
denen die Pflegeeinrichtungen somit keinen aktiven Beitrag zur Sicherstellung der Verbesse-
rung der Versorgung leisten mussten. Bezogen auf den Anteil der Bewohner mit einem
Erndhrungsrisiko (41.770) betragt der Anteil der Bewohner, bei denen der Erndhrungszu-
stand im Rahmen der Einwirkungsmoglichkeiten der Pflegeeinrichtung angemessen war,
92,6 % (38.679 von 41.770). Das bedeutet, bei 7,4 % (3.091 von 41.770) der Bewohner mit
einem Erndhrungsrisiko war der Erndhrungszustand nach Einschatzung der Prifer unter

4 DNQP 2006
> DNQP 2010
6 Volkert 2004
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Beriicksichtigung der Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeeinrichtung nicht angemessen,
z. B. wurden relevante Gewichtsverluste dokumentiert, aber nicht pflegefachlich reflektiert,
und es wurde nicht nach Moglichkeiten gesucht, die Nahrungsversorgung zu verbessern.

Fir 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Einschrankungen bei der Ernahrung vorla-
gen. Bei 41.770 dieser Bewohner lagen Einschrankungen vor und waren MaBnahmen zur
Erndhrung erforderlich. Bei 79,5 % (33.205 von 41.770) dieser Bewohner wurden die erfor-
derlichen MaBnahmen (z. B. angepasste Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme, Anpas-
sung der Konsistenz bei Schluckstérung, energiereiche Speisen) durchgefthrt. Bei 20,5 %
(8.565 von 41.770) dieser Bewohner wurden auf der Grundlage der erhobenen Ressourcen
und Risiken nicht die erforderlichen MaBnahmen abgeleitet und umgesetzt.

Die Wirksamkeit der MaBnahmen zur Ernahrung zeigt sich daran, dass bei den Bewohnern,
bei denen die erforderlichen MaBnahmen zur Erndhrung nicht durchgefihrt wurden (8.565),
der Anteil der Personen mit einem Gewichtsverlust mit 33,9 % deutlich héher liegt als in der
Gesamtstichprobe (9,1 % von 61.985). Auch ist der Ernahrungszustand, wenn die erforder-
lichen MaBnahmen zur Ernahrung nicht durchgefiihrt worden sind (8.565), deutlich haufiger
als nicht angemessen bewertet worden (33,1 %), als in der Gesamtstichprobe (5,0 % von
61.985 bzw. 7.4 % von 41.770). Gleichzeitig ist dies auch ein Beleg dafur, dass bei der
Bewertung dieses Prufkriteriums die Umsetzung und die Wirksamkeit der MaBnahmen unter
Berlicksichtigung des Pflegezustandes, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und nicht nur die
Pflegedokumentation bewertet werden. Wenn die erforderlichen MaBnahmen nicht durch-
geflihrt werden (Prozess), dann ergibt sich eine schlechtere Erndhrungssituation (Ergebnis).

Fir 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob die FlUssigkeitsversorgung im Rahmen der
Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen war. Bei 97,0 % (60.143
von 61.980) dieser Bewohner war die FlUssigkeitsversorgung im Rahmen der Einwirkungs-
maglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen. Allerdings muss auch hier bedacht wer-
den, dass hierunter auch die Personen fallen, bei denen keine Dehydratationsrisiken beste-
hen und bei denen die Pflegeeinrichtungen somit keinen aktiven Beitrag zur Sicherstellung
der Verbesserung der Versorgung leisten mussten. Bezogen auf den Anteil der Bewohner mit
einem Risiko bei der Flissigkeitsversorgung (40.536) betragt der Anteil der Bewohner, bei
denen die Flussigkeitsversorgung im Rahmen der Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeein-
richtung angemessen war, 95,4 % (38.671 von 40.536). Das bedeutet, bei 4,6 % (1.865 von
40.536) der Bewohner mit einem Risiko war die Flissigkeitsversorgung nach Einschatzung
der Priifer unter Bericksichtigung der Einwirkungsmaglichkeiten der Pflegeeinrichtung nicht
angemessen, z. B. wurden zwar FlUssigkeitsmengen in Protokollen erfasst, aber bei Unter-
schreiten einer individuell festgelegten Mindesttrinkmenge wurden keine Konsequenzen
gezogen und es waren indirekte Dehydratationszeichen vorhanden (z. B. fehlender Speichel-
see unter der Zunge oder dunkler, konzentrierter Urin).

Fir 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Einschrankungen bei der selbstéandigen
Flussigkeitsversorgung vorlagen. Bei 40.536 dieser Bewohner lagen Einschrankungen vor
und waren MaBnahmen zur Flussigkeitsversorgung erforderlich. Bei 82,4 % (33.396 von
40.536) dieser Bewohner wurden bei Einschrénkungen der selbststandigen Flissigkeitsver-
sorgung die erforderlichen MaBnahmen durchgefiihrt. Bei 17,6 % (7.140 von 40.536) dieser
Bewohner haben die Prufer hier aber noch Defizite festgestellt, z. B. werden Getranke nicht
entsprechend den individuellen Erfordernissen gereicht.

Die Wirksamkeit der MaBnahmen zur FlUssigkeitsversorgung zeigt sich daran, dass bei den
Bewohnern, bei denen die erforderlichen MaBnahmen zur FlUssigkeitsversorgung nicht
durchgefuhrt wurden (7.140), die Flussigkeitsversorgung deutlich haufiger als nicht ange-
messen bewertet worden ist (23,7 %), als in der Gesamtstichprobe (3,0 % von 61.985 bzw.
4,6 % von 40.536). Es zeigt sich auch hier, dass bei der Bewertung dieses Prufkriteriums die
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Umsetzung und die Wirksamkeit der MaBnahmen unter Bertcksichtigung des Pflegezustan-
des, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und nicht nur die Pflegedokumentation bewertet
werden. Wenn die erforderlichen MaBnahmen nicht durchgefuhrt werden (Prozess), dann
ergibt sich eine schlechtere Flussigkeitsversorgung (Ergebnis).

Auch fur die Férderung der Harnkontinenz in der Pflege liegt ein Expertenstandard vor.”

FUr 61.980 der in die Priifungen einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Durchfihrung
erforderlicher MaBnahmen bei Inkontinenz bzw. Blasenkathetern vor. Bei 47.299 dieser
Bewohner waren MaBnahmen bei Inkontinenz bzw. aufgrund von Blasenkathetern erforder-
lich. Bei 80,0 % (37.842 von 47.299) dieser Bewohner wurden die erforderlichen MaBnah-
men bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. Blasenkathetern durchgefthrt. Bei 20,0 % (9.457
von 47.299) der betroffenen Bewohner finden keine sachgerechten oder ausreichenden
MaBnahmen statt, z. B. begleitete Toilettengange.

Fur den Umgang mit Menschen mit Demenz, die ein sogenanntes herausforderndes Verhal-
ten zeigen, liegt eine Rahmenempfehlung vor, in der der aktuelle Wissensstand zu dieser
Problematik in einem ersten Schritt aufgearbeitet worden ist.®

Laut Angaben der Pflegeeinrichtungen lag bei 60,7 % (37.600 von 61.985) der in die Pru-
fung einbezogenen Bewohner eine eingeschrankte Alltagskompetenz vor. Uberwiegend ist
die eingeschréankte Alltagskompetenz auf eine Demenz zuriickzufihren.

Fur 61.938 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten zu geeigneten Angebo-
ten zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahrnehmung bei Demenz vor. Bei 36.998
dieser Bewohner waren geeignete Angebote bei Demenz erforderlich. Geeignete Angebote
zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahrnehmung wurden bei 76,3 % (28.225 von
36.998) der Bewohner mit Demenz gemacht.

Die groBten Schwierigkeiten bestanden in den stationaren Pflegeeinrichtungen bei der
Ermittlung des Wohlbefindens und der Ableitung von VerbesserungsmaBnahmen daraus.
Auf das Wohlbefinden kann vor allem bei Menschen mit schwereren Formen einer Demenz
Uber Verhaltensweisen, Gestik und Mimik geschlossen werden. Zeigt der Bewohner Anzei-
chen fir eine Beeintrachtigung des Wohlbefindens, kann die Pflegeeinrichtung unter Aus-
schopfung der individuellen Kenntnisse tGber Wiinsche, Vorlieben, Gewohnheiten und Bio-
grafie versuchen, die Versorgung so anpassen, dass sich das Wohlbefinden des Menschen
mit Demenz verbessert. Fir 61.819 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten
zur Ermittlung des Wohlbefindens bei Demenz vor. Bei 36.609 dieser Bewohner war die
Ermittlung des Wohlbefindens erforderlich. Bei lediglich 57,9 % (21.210 von 36.609) der
Bewohner mit Demenz wurde dies nachvollziehbar gewahrleistet. Die Chance, Uber Beob-
achtungsverfahren oder fachliche Einschatzungen fordernde oder stérende Faktoren fiir das
Wohlbefinden zu identifizieren, wurde bei 42,1 % (15.399 von 36.609) der betroffenen
Bewohner nicht genutzt. Die Ergebnisse aus den Qualitatsprifungen zeigen, dass es Einrich-
tungen, die sich systematisch mit diesem Thema auseinandergesetzt haben, besser gelingt,
eine an den Bedurfnissen des Demenzkranken orientierte Pflege umzusetzen (siehe Kapitel
6.2 Die Versorgung von Menschen mit Demenz in der stationaren Altenpflege).

7 DNQP 2007
8 BMG 2006
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Der aktuelle Stand des Wissens zur Vermeidung von und zum Umgang mit freiheitsein-
schrankenden MaBnahmen ist in diversen Publikationen beschrieben worden.® In ihnen wird
die Einschatzung vertreten, dass freiheitseinschrankende MaBnahmen weitgehend vermie-
den werden kénnen und das letzte Mittel der Wahl sein sollten.

Fur 61.733 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten zum Umgang mit frei-
heitseinschrankenden MaBnahmen vor. Bei 12.369 Bewohnern kamen freiheitseinschran-
kende MaBBnahmen zur Anwendung. Das sind rund 20,0 % aller per Zufallsstichprobe in die
Prufung einbezogenen Bewohner. Bei den MaBnahmen kann es sich beispielsweise um den
Einsatz von Bettgittern oder Therapietischen am Rollstuhl, das AbschlieBen von Zimmerttren
oder die Anwendung von Gurtfixierungen im Bett oder Rollstuhl handeln. Vor dem Hinter-
grund des aktuellen Wissensstandes stellt sich die Frage, ob freiheitseinschrankende MaB-
nahmen in diesem Umfang notwendig sind.

Bei 88,8 % (10.989 von 12.369) der von freiheitseinschrankenden MaBnahmen betroffenen
Bewohner lagen Einwilligungen oder Genehmigungen vor, bei 11,2 % (1.380 von 12.369)
der betroffenen Bewohner fehlten diese. Bei 11.514 von 61.733 Bewohnern war die Uber-
prifung der Notwendigkeit freiheitsentziehender MaBnahmen erforderlich. Bei 78,4 %
(9.024 von 11.514) dieser Bewohner wurde die Notwendigkeit dieser MaBnahmen regelma-
Big Uberpruft. Bei 21,6 % (2.490 von 11.514) der betroffenen Bewohner findet somit keine
regelmaBige Prufung statt, ob die freiheitseinschrankenden MaBnahmen weiterhin erforder-
lich sind.

Fur 61.733 der in die Priifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine Medi-
kamentenversorgung erforderlich war und diese den &rztlichen Anordnungen entsprach. Bei
59.029 dieser Bewohner war dieses Kriterium relevant. Bei 81,5 % (48.087 von 59.029) der
in die Prifung einbezogenen Bewohner entsprach die Medikamentenversorgung der arztli-
chen Anordnung. Bei 18,5 % (10.942 von 59.029) dieser Bewohner entsprach die Medika-
mentenversorgung aber nicht den arztlichen Anordnungen. Das bedeutet, falsche Medika-
mente oder Medikamente in falscher Dosierung waren dokumentiert oder bei
Bedarfsmedikamenten war beispielsweise die Tageshochstdosis oder der Zweck der Bedarfs-
medikation nicht ersichtlich.

Fur 61.725 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine Medi-
kamentenversorgung erforderlich und der Umgang mit Medikamenten sachgerecht war. Bei
58.919 dieser Bewohner war dieses Kriterium relevant. Bei 81,8 % (48.199 von 58.919)
dieser Bewohner war der Umgang mit Medikamenten sachgerecht. Bei 18,2 % (10.720 von
58.919) dieser Bewohner war der Umgang mit Medikamenten nicht sachgerecht, das heil3t
z. B., die gerichteten Medikamente stimmten nicht mit den Angaben in der Dokumentation
Uberein, die Medikamente wurde nicht bewohnerbezogen gelagert oder Betaubungsmittel
wurden nicht ordnungsgemal verschlossen und nicht gesondert aufbewahrt. Aufgrund der
Konsequenzen, die sich bei Nichterfillen der Anforderungen an das Medikamentenmanage-
ment fir den Gesundheitszustand der Bewohner ergeben kénnen, wird hier dringender
Handlungsbedarf gesehen.

Zum Schmerzmanagement liegt seit 2005 ein Expertenstandard vor.™

Fur 61.733 der in die Priifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob chronische
Schmerzen vorhanden waren. Bei 31,1 % (19.218) dieser Bewohner waren chronische
Schmerzen vorhanden.

9 z.B. Universitat Hamburg & Universitat Witten/Herdecke 2009, Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen 2006

© DNQP 2005
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Der Expertenstandard zum Schmerzmanagement in der Pflege sieht auf der ersten Kriterie-
nebene eine aktuelle systematische Schmerzeinschatzung und eine Verlaufskontrolle vor. Fur
61.735 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine systema-
tische Schmerzeinschatzung erforderlich war und durchgefiihrt worden ist. Eine systemati-
sche Schmerzeinschatzung war bei 22.007 dieser Bewohner erforderlich. Eine systematische
Schmerzeinschatzung erfolgte bei 54,6 % (12.020 von 22.007) der in die Prifung einbezo-
genen Bewohner. Damit zeigt sich in einem wesentlichen Kompetenzbereich der Pflege
erheblicher Nachholbedarf.

Fur 61.737 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Medika-
mente zur Schmerztherapie erforderlich waren und verabreicht wurden. Schmerzmedika-
mente waren bei 18.134 dieser Bewohner erforderlich. Die verordneten Medikamente zur
Schmerztherapie erhielten 94,1 % (17.069 von 18.134) dieser Bewohner mit chronischen
Schmerzen. 5,9 % (1.065 von 18.134) dieser Betroffenen erhielten die verordneten Schmerz-
medikamente nicht wie vorgesehen.

I.2.2 Zufriedenheit in der stationaren Pflege

Zur Bewertung der Zufriedenheit aus Sicht der Bewohner werden in der Regel 10 % der von
der Pflegeeinrichtung versorgten Bewohner per Zufallsauswahl stratifiziert nach Pflegestufen
in die Befragung einbezogen. Sofern ein in die Prufung einbezogener Bewohner aufgrund
einer Demenzerkrankung oder einer anderen gerontopsychiatrischen Verdnderung an der
Befragung nicht teilnehmen kann, ist ein anderer Bewohner mit gleicher Pflegestufe nach
dem Zufallsprinzip fur die Befragung auszuwahlen.

Bei der Zufriedenheitsbefragung von élteren Menschen zur pflegerischen Versorgung wer-
den meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt. Als Begriindung fiir
die hohen Zufriedenheitswerte bei der Befragung wird in der Literatur vor allem die Abhan-
gigkeit der befragten Personen von der zu beurteilenden Institution angeftihrt. Auch wird
u. a. ein Zusammenhang zwischen der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Generation
(Kriegs- und Nachkriegsgeneration) und sehr positiven Befragungsergebnissen beschrie-
ben." Dies gilt auch fur die Ergebnisse aus den Qualitatsprifungen. Aus diesen Griinden ist
eine fachliche Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung
kaum maoglich. Es zeigen sich zu den meisten erfragten Parametern sehr hohe Zustimmungs-
raten. Bei einigen Fragen gaben weniger als 90 % der befragten Bewohner an, dass die
Anforderungen immer erfillt waren (Pflegende nehmen sich immer ausreichend Zeit 86,5 %,
das Essen schmeckt immer 84,4%, Auswahl beim Mittagessen zwischen verschiedenen
Gerichten 87,2 %, die sozialen und kulturellen Angebote entsprechen immer den eigenen
Interessen 80,6 %, auf Beschwerden folgten immer positive Verdnderungen 65,3 %).

1.2.3  Zentrale Ergebnisse zur einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat
in der stationaren Pflege

Bei der Gestaltung der Wohn- und Gemeinschaftsraume erreichen die stationaren Pflegeein-
richtungen gemessen an den bei den MDK-Prifungen zu berticksichtigenden Prufkriterien
gute Ergebnisse. So ist beispielsweise in fast allen Pflegeeinrichtungen die Mitnahme eigener
Mobel moglich (97,5 %) und den Bewohnern stehen abschlieBbare Schubladen oder Facher
zur Verfigung (93,1 %).

Auch in der Ablaufplanung erfillen die stationaren Pflegeeinrichtungen die Prifkriterien
haufig. So lagen z. B. in 91,6 % *'2 der Einrichtungen Regelungen vor, nach denen Bewohner

" Hasseler & Wolf-Ostermann 2010, BMFSFJ 2006, Wingenfeld 2003, Gorres 1999

2 Fur die stationdre Pflege liegen zu einer Reihe einrichtungsbezogener Kriterien keine Daten des MDK Baden-W(rt-
temberg vor. Die Ergebnisse der betreffenden Kriterien werden im Folgenden mit , *” gekennzeichnet.
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bestimmten Pflegefachkraften fur die Planung fest zugeordnet sind. Da die Pflege unter
standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft zu erbringen ist, hat die Pflegeeinrichtung
sicherzustellen, dass Pflegehilfskrafte bei grundpflegerischen Tatigkeiten angeleitet und
Uberpruft werden. Dies kann anhand von praktischen Anleitungen oder mitarbeiterbezoge-
nen Pflegevisiten sichergestellt werden. Knapp 2/3* (65,7 %*) der Einrichtungen erfillen
dieses Kriterium. Hier besteht — insbesondere auch vor dem Hintergrund der Zunahme von
Mitarbeitern ohne pflegerische Qualifikation — noch dringender Verbesserungsbedarf. Bei
87,1 %* der stationdren Pflegeeinrichtungen kamen die Prifer des MDK zu dem Ergebnis,
dass die Personaleinsatzplanung bezogen auf den Versorgungs- und Pflegebedarf der
Bewohner adaquat ist. Bei 12,9 %™* war dieses Kriterium nicht erfdllt. In diesen Einrichtun-
gen war zum Beispiel nicht rund um die Uhr mindestens eine Pflegefachkraft in der Einrich-
tung anwesend, oder es waren in Wohnbereichen, in denen Bewohner mit einem sehr hohen
Pflegebedarf lebten, nicht ausreichend oder nicht ausreichend qualifizierte Mitarbeiter einge-
setzt. Auch wurde im Rahmen der Prifungen festgestellt, dass in beschitzten Wohnberei-
chen nicht standig Pflegefachkréfte anwesend waren.

Die Ergebnisse zum Qualitatsmanagement fallen in der stationdren Pflege insgesamt recht
gut aus. Beispielsweise lag bei 93,6 %* der stationaren Pflegeeinrichtungen eine Fortbil-
dungsplanung fur die Pflege vor. Im Kontext des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments wird aber u. a. auch Uberprift, ob relevante Aussagen der Expertenstandards des
Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) im Qualitdtsmanage-
ment der Pflegeeinrichtung beriicksichtigt werden. 84,0 %* der stationdren Pflegeeinrich-
tungen bertcksichtigten den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe, 79,3 %%* den
Expertenstandard zum Schmerzmanagement und 84,1 %* den Expertenstandard zur Sturz-
prophylaxe im Qualitdtsmanagement. Dass bis zu 1/5* der stationaren Pflegeeinrichtungen
im Rahmen des gesetzlich verpflichtenden einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
diese wesentlichen Grundlagen nicht berlcksichtigen, ist unverstandlich, da diese den aktu-
ellen Wissensstand beschreiben.

Auch im Hinblick auf Aspekte der Hygiene erzielen die Pflegeeinrichtungen bei den Quali-
tatsprifungen bei vielen Kriterien gute Ergebnisse. So war beispielsweise der Gesamtein-
druck der Einrichtungen bei der Sauberkeit in 94,6 % der gepriften stationdren Pflegeein-
richtungen insgesamt gut. Auch lagen Verfahrensanweisungen zur Desinfektion und zum
Umgang mit Sterilgut in 92,1 %* der Einrichtungen vor. Allerdings wird nur in 80,8 %* der
Einrichtungen regelmaBig Gberprift, ob diese Regelungen auch eingehalten werden.

Bei der einrichtungsbezogenen Prifung der Verpflegung ergeben sich ebenfalls insgesamt
gute Ergebnisse. Beispielsweise gab es in 93,3 % der Pflegeeinrichtungen Wahlmaglichkei-
ten zwischen verschiedenen Gerichten, und Digtkost wurde bei Bedarf in 97,8 % der Einrich-
tungen angeboten. Mit 88,8 % konnte ein etwas geringerer Anteil der stationaren Pflege-
einrichtungen ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fir Menschen mit Demenz vorhalten.

Bei der sozialen Betreuung halten die meisten Einrichtungen ein differenziertes Angebot vor.
Jahreszeitliche Feste fanden in fast allen Pflegeeinrichtungen statt (98,9 %), auch MaBnah-
men zur Kontaktpflege mit dem Gemeinwesen (97,3 %) sowie zu den Angehorigen (95,7 %)
waren fast immer erkennbar. Wéhrend die Gruppenangebote ebenfalls noch in den aller-
meisten Einrichtungen offeriert wurden (94,9 %), waren Einzelangebote mit 83,7 % deutlich
weniger im Leistungsspektrum der sozialen Betreuung der stationaren Einrichtungen enthal-
ten. Einzelangebote richten sich an Bewohner, die aufgrund von kognitiven Einschrankun-
gen, Einschrankungen in der Mobilitdt oder anderen Handicaps nicht an Gruppenangeboten
teilnehmen kénnen und daher in hohem MaBe der Gefahr der Vereinsamung ausgesetzt
sind.
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Im Zusammenhang mit der sozialen Betreuung wird auch erhoben, ob es Hilfestellungen zur
Eingewdhnung in die Pflegeeinrichtung gibt und ob die Eingewdhnungsphase systematisch
ausgewertet wird. Wahrend 75,5 % der stationdren Pflegeeinrichtungen Hilfestellungen bei
der Eingewohnung anbieten, findet eine systematische Auswertung der Eingewdhnungs-
phase mit 58,4 % in weniger als 2/3 der Einrichtungen statt. Damit wird in mehr als 1/3 der
Einrichtungen zumindest nicht systematisch reflektiert, wo die neuen Bewohner nach Ablauf
der ersten Zeit noch Veranderungen oder Hilfestellungen benétigen, um die Eingewdhnung
in die Lebenswelt Heim erfolgreich bewaltigen zu kénnen.

.3 Zentrale Priifergebnisse in der ambulanten
Pflege

I.3.1 Zentrale Ergebnisse zur personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitéat
(Versorgungsqualitat) in der ambulanten Pflege

Zur Bewertung der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat)
werden in der Regel 10 % der von den Pflegediensten versorgten Pflegebedirftigen mit
Sachleistungsbezug nach dem SGB XI'* per Zufallsauswahl stratifiziert nach Pflegestufen in
die Prufung einbezogen. Fur die Qualitat der Versorgung von Pflegebedirftigen ist insbeson-
dere relevant, ob in den verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Mobilitat, Ernahrung) die ver-
einbarten MaBnahmen durchgefthrt werden und ob bei Bedarf Beratung angeboten wor-
den ist. Weiterhin ist von Interesse, wie mit wesentlichen behandlungspflegerischen
MaBnahmen umgegangen wird.

Im Rahmen dieser Zusammenfassung wird daher auf die Dekubitus- und Sturzprophylaxe
sowie auf die Ergebnisse zur Ernahrung und FlUssigkeitsversorgung, zum Umgang mit Inkon-
tinenz sowie mit Demenz eingegangen. Ebenso wird auf den Umgang mit Medikamenten,
mit chronischen Schmerzen sowie mit chronischen Wunden eingegangen. Neu ist dabei,
dass mit dem jetzt vorgelegten Bericht erstmals auf der Grundlage sehr groBer Fallzahlen
auch epidemiologische Daten vorliegen, z. B. zu Gewichtsverldufen, Erndhrungssonden,
Druckgeschwiren und Kathetern.

Zum Umgang mit dem Dekubitusrisiko liegt seit 2001 ein Expertenstandard vor, seit Ende
2010 ist eine aktualisierte Fassung verfiigbar."* Zum Umgang mit chronischen Wunden liegt
seit 2008 ein Expertenstandard vor."

Von allen in die Prafung einbezogenen Pflegebeddrftigen (44.889) wurde bei 3.225 Perso-
nen eine chronische Wunde bzw. ein Dekubitus erfasst oder es lagen mehrere Wunden
gleichzeitig vor. Davon wurde bei 1.677 Personen (3,7 % aller einbezogenen Pflegebedurfti-
gen) ein Dekubitus erfasst.®

Bei 44.206 Personen liegen Daten dazu vor, ob bei bestehender chronischer Wunde oder
einem Dekubitus die MaBnahmen auf dem aktuellen Stand des Wissens basierten. Bei 3.095
von 44.206 lag eine arztliche Verordnung zur Wundversorgung vor. Bei 78,7 % (2.436 von

©

im Folgenden Pflegebedurftige genannt
DNQP 2010?
DNQP 2008

=

v

>

Aus ethischen Griinden war es den Priifern nicht bei allen Pflegebedurftigen méglich, die Wunde in Augenschein zu
nehmen und den Wundtyp zu klassifizieren. Andererseits haben nicht alle Personen mit einer erfassten chronischen
Wunde eine arztliche Verordnung zur Wundversorgung. Daraus ergeben sich Differenzen zwischen der Anzahl der
erfassten Wunden und der Anzahl der bewerteten Wundversorgungen.
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3.095) der Personen mit einer chronischen Wunde oder einem Dekubitus erfolgte die Wund-
versorgung nach aktuellem Stand des Wissens. Bei 21,3 % (659 von 3.095) der Personen
entsprach die Wundversorgung dagegen nicht der arztlichen Anordnung, die Prinzipien der
lokalen Druckentlastung oder der Kompression wurden nicht umgesetzt oder die Versorgung
der Wunde erfolgte nicht unter Beachtung physiologischer oder hygienischer MaBstabe.

Bei 44.873 Personen liegen Daten darUber vor, ob bei Bedarf eine Beratung zur erforderli-
chen Dekubitusprophylaxe durchgefihrt worden ist. Bei 16.391 dieser Personen war eine
entsprechende Beratung erforderlich. 40,5 % (6.645 von 16.391) der Pflegebedirftigen
bzw. der Pflegepersonen wurden bei einem vorliegenden Dekubitusrisiko tUber geeignete
MaBnahmen zur Vermeidung eines Druckgeschwdres beraten.

Bei 44.433 Personen liegen Daten darlber vor, ob vereinbarte Leistungen zur Lagerung
gewebeschonend durchgefihrt worden sind. Bei 8.074 dieser Personen war eine entspre-
chende Lagerung vereinbart. Bei 68,4 % (5.519 von 8.074) der Personen, bei denen Leistun-
gen zur Lagerung vereinbart waren, wurden diese haut- und gewebeschonend und unter
Verwendung geeigneter Hilfsmittel durchgefiihrt. Damit zeigt sich, dass der aktuelle Stand
des Wissens noch nicht in allen Pflegediensten das praktische Pflegehandeln bestimmt.

Nicht jeder Dekubitus kann verhindert werden. Dennoch kdénnte die Dekubitusrate durch
Verbesserung bei den MaBnahmen zur Vermeidung eines Dekubitus weiter gesenkt werden.

Zur Sturzprophylaxe liegt seit 2006 ein Expertenstandard vor."

Pflegedienste haben im Rahmen des Leistungsspektrums des SGB XI kaum Mdglichkeiten,
prophylaktische MaBnahmen gegen Stiirze anzubieten. Allerdings besteht fur Pflegedienste
im Rahmen des allgemeinen Versorgungsgeschehens die Verpflichtung, sturzgefahrdete Per-
sonen zur Vermeidung von Stlrzen zu beraten. Bei 44.371 Personen liegen Daten dartber
vor, ob bei einem bestehenden Sturzrisiko eine erforderliche Beratung durchgefihrt wurde.
Bei 35.729 dieser Personen lag ein Sturzrisiko vor. Lediglich bei 50,1 % (17.908 von 35.729)
der Personen mit einem Sturzrisiko ist eine entsprechende Beratung durchgefiihrt worden.
Dies zeigt, dass die ambulanten Pflegedienste ihre Moglichkeiten zur Vermeidung von Stir-
zen noch nicht ausreichend nutzen.

Insgesamt zeigt sich, dass die Pflegedienste bei der Mobilitdt und den mit der Mobilitat
zusammenhangenden prophylaktischen MaBnahmen noch weit hinter ihren Méglichkeiten
zuriickbleiben.

Zum Zeitpunkt der Verabschiedung der Prifgrundlagen des MDK lag der Expertenstandard
zum Erndhrungsmanagement in der Pflege'® noch nicht abschlieBend vor. Dennoch konnte
erreicht werden, dass sich die Prafgrundlagen des MDK mit den Qualitatsanforderungen, die
im Expertenstandard zum Erndhrungsmanagement zusammengefasst worden sind, decken.

Bei 42.546 Personen liegen Daten dariber vor, ob bei einem bestehenden Erndhrungsrisiko
eine erforderliche Beratung durchgefiihrt wurde. Bei 15.694 dieser Personen lag ein Ernah-
rungsrisiko vor. Bei einem vorliegenden Ernahrungsrisiko wurden 48,1 % (7.541 von 15.694)
dieser Personen vom Pflegedienst Uber Risiken und erforderliche MaBnahmen beraten. Wie
bereits bei anderen pflegerischen Risiken nutzen die Pflegedienste auch hier ihre Moglichkei-
ten zur Vermeidung potenzieller Defizitsituationen nicht gut aus.

Bei 44.887 Personen liegen Daten dariber vor, ob vereinbarte Leistungen zur Nahrungsauf-
nahme nachvollziehbar durchgefihrt worden sind. Bei 7.493 dieser Personen waren entspre-

7 DNQP 2006
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chende Leistungen vereinbart. In 86,7 % (6.495 von 7.493) der Falle wurden die vereinbar-
ten Leistungen zur Nahrungsaufnahme durchgefiihrt und nachvollziehbar dokumentiert. Bei
13,3 % (998 von 7.493) wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht (immer) erbracht
oder deren Durchfuhrung nicht nachvollziehbar dokumentiert.

Bei 42.546 Personen liegen Daten darlber vor, ob bei einem bestehenden Risiko bei der
Flussigkeitsversorgung eine erforderliche Beratung durchgefiihrt wurde. Bei 14.392 dieser
Personen lag ein entsprechendes Risiko vor. Bei einem vorliegenden Risiko bei der Flissig-
keitsversorgung wurden 49,6 % (7.134 von 14.392) dieser Pflegebedurftigen von der Pfle-
geeinrichtung Uber Risiken und erforderliche MaBnahmen beraten.

Bei 44.874 Personen liegen Daten dariiber vor, ob, vereinbarte Leistungen zur FlUssigkeits-
versorgung nachvollziehbar durchgefihrt worden sind. Bei 6.278 dieser Personen waren
entsprechende Leistungen vereinbart. In 86,1 % (5.405 von 6.278) der Félle wurden die
vereinbarten Leistungen zur FlUssigkeitsversorgung durchgefthrt und nachvollziehbar doku-
mentiert. Bei 13,9 % (873 von 6.278) wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht
(immer) erbracht oder deren Durchftihrung nicht nachvollziehbar dokumentiert. Zum Beispiel
wird bei vereinbarten Leistungen zur Flissigkeitsversorgung nicht klar beschrieben, wie die
Unterstltzung ausgestaltet wird. Dabei muss beachtet werden, dass es sich bei der Erbrin-
gung der vereinbarten Leistungen und deren nachvollziehbarer Dokumentation um eine
Selbstverstandlichkeit handeln sollte.

Fur die Férderung der Harnkontinenz liegt seit 2007 ein Expertenstandard vor.™

Bei 44.444 Personen liegen Daten dariber vor, ob bei Problemen bei der Ausscheidung bzw.
mit Inkontinenz eine erforderliche Beratung durchgefiihrt wurde. Bei 23.566 dieser Personen
lagen entsprechende Probleme vor. Von den Pflegebedurftigen mit Problemen bei der Aus-
scheidung bzw. mit Inkontinenz wurden 42,1 % (9.929 von 23.566) vom Pflegedienst tber
erforderliche MaBnahmen beraten.

Bei 44.442 Personen liegen Daten dariuber vor, ob, wenn Leistungen zur Ausscheidung ver-
einbart waren, diese nachvollziehbar durchgefiihrt wurden. Bei 19.592 dieser Personen
waren entsprechende Leistungen vereinbart. Bei 86,0 % (16.845 von 19.592) der Personen,
bei denen Leistungen zur Ausscheidung vereinbart worden sind, wurden diese vereinba-
rungsgemaB durchgefiihrt und deren Durchfiihrung dokumentiert. Bei 14,0 % (2.747 von
19.592) wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht (immer) erbracht oder deren Durch-
fihrung nicht nachvollziehbar dokumentiert. Zum Beispiel wird bei vereinbarten Leistungen
zur Ausscheidung nicht klar beschrieben, wie die Unterstliitzung ausgestaltet wird.

Bei einem Anteil von 27,9 % (12.519 von 44.889) der in die Prifungen einbezogenen Pfle-
gebeddrftigen lag laut Angaben der Pflegeeinrichtung eine eingeschrankte Alltagskompe-
tenz vor. Uberwiegend ist diese auf eine Demenz zurtickzufthren.

Bei 41.928 Personen liegen Daten dartber vor, ob bei einer bestehenden Demenz eine erfor-
derliche Beratung durchgefthrt wurde. Bei 8.373 dieser Personen war eine entsprechende
Beratung erforderlich. Pflegebedirftige mit Demenz und ihre Angehérigen wurden nur zu
39,5 % (3.304 von 8.373) von den Pflegediensten zu Risiken und erforderlichen MaBnah-
men beraten.

Bei 44.447 Personen liegen Daten darUber vor, ob bei eine bestehenden Demenz bei der
Leistungserbringung biografische und andere Besonderheiten bertcksichtigt wurden. Bei
9.794 dieser Personen war diese Anforderung relevant. Bei Menschen mit Demenz wurden
von den ambulanten Pflegediensten biografische und andere Besonderheiten nur bei 61,9 %

' DNQP 2007
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(6.061 von 9.794) bei der Leistungserbringung nachvollziehbar berticksichtigt. Damit zeigt
sich, dass die Pflegedienste ihre begrenzten Mdoglichkeiten zur Verbesserung der Versor-
gungssituation von Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit insgesamt noch nicht ausrei-
chend nutzen.

Bei 44.440 Personen liegen Daten dartber vor, ob bei vereinbarten Leistungen zur Korper-
pflege Wiinsche der Pflegebedurftigen bertcksichtigt wurden. Bei 43.501 dieser Personen
waren entsprechende Leistungen vereinbart. Bei 71,2 % (30.951 von 43.501) der Pflegebe-
durftigen sind Winsche der Pflegebediirftigen bei der Kérperpflege nachvollziehbar bertick-
sichtigt worden. Bei 28,8 % (12.550 von 43.501) war die Berlcksichtigung von individuellen
Winschen nicht nachvollziehbar.

Viele Pflegebeddrftige, die mit dem Pflegedienst Sachleistungen nach dem SGB X vereinbart
haben, erhalten aufgrund einer Verordnung durch den Arzt auch eine Medikamentengabe.
Bei 43.144 Personen liegen Daten darlber vor, ob eine Medikamentengabe arztlich verord-
net war und diese der arztlichen Verordnung entsprach. Bei 21.445 dieser Personen war eine
entsprechende Leistung verordnet. Die Medikamentengabe entsprach bei 77,5 % (16.630
von 21.445) der Pflegebeddirftigen der arztlichen Verordnung. Bei 22,5 % (4.815 von 21.445)
entsprach die Medikamentengabe allerdings nicht der arztlichen Verordnung, z. B. wurden
Medikamente mit einer falschen Dosierung gestellt. Aufgrund des hohen Risikopotenzials
bei Fehlern in der Medikamentengabe wird hier dringender Handlungsbedarf gesehen.

Zum Schmerzmanagement liegt seit 2005 ein Expertenstandard vor.?°

Der Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege sieht auf der ersten Kriterienebene
eine aktuelle systematische Schmerzeinschatzung und eine Verlaufskontrolle vor.

Bei 42.617 Personen liegen Daten dartber vor, ob eine pflegerische Schmerzeinschatzung
erforderlich war. Bei 5.658 dieser Personen war dieses Kriterium relevant. Eine solche
Schmerzeinschatzung wurde lediglich bei 38,2 % (2.164 von 5.658) der Pflegebedurftigen,
bei denen die Gabe von Schmerzmedikamenten durch den Pflegedienst erfolgte, durchge-
fahrt. Damit sind die Pflegedienste noch viel zu haufig nicht in der Lage, dem behandelnden
Arzt bei Bedarf Hinweise zur erforderlichen Anpassung der Schmerztherapie zu geben.

I.3.2 Zufriedenheit in der ambulanten Pflege

Zur Bewertung der Zufriedenheit aus Sicht der Pflegebedurftigen werden in der Regel 10 %
der von den Pflegediensten versorgten Pflegebedurftigen per Zufallsauswahl stratifiziert
nach Pflegestufen in die Befragung einbezogen. Sofern ein in die Priifung einbezogener
Pflegebedurftiger aufgrund einer Demenzerkrankung oder einer anderen gerontopsychiatri-
schen Veranderung an der Befragung nicht teilnehmen kann, ist eine andere Person mit
gleicher Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fur die Befragung auszuwahlen.

Bei der Zufriedenheitsbefragung von élteren Menschen zur pflegerischen Versorgung wer-
den meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt. Als Begriindung fir
die hohen Zufriedenheitswerte bei der Befragung wird in der Literatur vor allem die Abhan-
gigkeit der befragten Personen von der zu beurteilenden Institution angeftihrt. Auch wird
u.a. ein Zusammenhang zwischen der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Generation
(Kriegs- und Nachkriegsgeneration) und sehr positiven Befragungsergebnissen beschrie-
ben.?" Dies gilt auch fur die Ergebnisse aus den Qualitatspriifungen. Aus diesen Grinden ist
eine fachliche Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung

2 DNQP 2005
21 Hasseler & Wolf-Ostermann 2010; BMFSFJ 2006, Wingenfeld 2003, Gorres 1999
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kaum maoglich. Es zeigen sich zu den meisten erfragten Parametern sehr hohe Zustimmungs-
raten. Nur bei einer Frage gaben weniger als 90 % der befragten Pflegebedurftigen an, dass
die Anforderungen immer erfillt waren (auf Beschwerden folgten immer positive Verande-
rungen 85,4 %).

I.3.3 Zentrale Ergebnisse zur einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat
in der ambulanten Pflege

Fur den zukUnftigen Kunden eines Pflegedienstes ist es vor Vertragsbeginn insbesondere von
Interesse zu erfahren, welche Selbstkosten ggf. fir den Pflegebedurftigen entstehen. Daher
wird vom MDK gepriift, ob durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn ein Kostenvoran-
schlag Uber die voraussichtlich entstehenden Kosten erstellt wird. Von den gepruften Pflege-
diensten hatten 94,6 % der Pflegedienste dieses Kriterium erfillt.

In der Ablauforganisation erfullen die ambulanten Pflegedienste haufig die Prufkriterien. Im
Rahmen der Qualitatsprufungen in ambulanten Pflegediensten wird u. a. gepruft, ob die
Verantwortungsbereiche bzw. die Aufgaben fir die leitende Pflegefachkraft geregelt sind.
Dies traf fir 90,4 % der gepriften Pflegedienste zu. Mit 94,4 % hatten auch die meisten
Pflegedienste die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft sichergestellt. Da die Pflege
unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft zu erbringen ist, hat der Pflegedienst
sicherzustellen, dass die Pflegehilfskrafte bei grundpflegerischen Tatigkeiten angeleitet und
Uberpruft werden. Dies kann anhand von praktischen Anleitungen oder mitarbeiterbezoge-
nen Pflegevisiten sichergestellt werden. Etwas mehr als die Halfte (51,6 %) der Pflegedienste
erfullte dieses Kriterium. Bei 48,4 % der ambulanten Pflegedienste wurde eine solche Anlei-
tung oder Uberprifung nicht sichergestellt. Hier besteht — insbesondere vor dem Hinter-
grund der Zunahmen von Mitarbeitern ohne pflegerische Qualifikation — noch dringender
Verbesserungsbedarf.

Die meisten Anforderungen zum Qualitdtsmanagement werden von tber 80,0 % der ambu-
lanten Pflegedienste erfullt. Beispielsweise lag bei 83,3 % der Pflegedienste ein prospektiver
Fortbildungsplan fir die Pflege vor. Im Kontext des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments wird aber auch tberprift, ob relevante Aussagen der Expertenstandards des DNQP im
Qualitatsmanagement der Pflegeeinrichtungen berticksichtigt werden. 78,3 % der ambulan-
ten Pflegedienste berlcksichtigten den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe, 63,8 %
den Expertenstandard zum Schmerzmanagement und 75,0 % den Expertenstandard zur
Sturzprophylaxe im Qualitdtsmanagement. Dass 1/4 bzw. 1/3 der ambulanten Pflegedienste
im Rahmen des gesetzlich verpflichtenden einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
diese wesentlichen Grundlagen nicht berticksichtigen bzw. noch keine konkreten MaBnah-
men geplant haben, ist unverstandlich, da diese den aktuellen Wissensstand beschreiben.

Die Anforderungen zum Hygienemanagement wurden in der Regel von Uber 75,0 % der
Pflegedienste erflllt. Beispielsweise waren Verfahrensanweisungen zur Desinfektion und
zum Umgang mit Sterilgut bei 78,4 % der Pflegedienste vorhanden. Allerdings wurde nur in
60,7 % der Pflegedienste die Anwendung der Verfahrensanweisungen auch regelmdaBig
Uberpruft.

Anders als in der stationaren Pflege wird in der ambulanten Pflege ausschlieBlich durch den
MDK die Anwendung von Hygienevorschriften Uberpruft. Dies gilt z. B. fir die Empfehlun-
gen zur Handehygiene. In der ambulanten Pflege wird der Verbesserungsbedarf daran deut-
lich, dass trotz der groBen Bedeutung der Thematik erst in 75,6 % der Pflegedienste die
Empfehlungen zur Handehygiene bekannt waren, wahrend in knapp 1/4 der Pflegedienste
diese Empfehlung den Mitarbeitern noch nicht bekannt waren.
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.4 Entwicklung der Qualitat seit dem letzten
Qualitatsbericht

GemaB dem gesetzlichen Auftrag zur Berichterstattung nach § 114a Abs. 6 SGB Xl sind u. a.
Aussagen zur Entwicklung der Pflegequalitat zu treffen. Hierflr ware ein Vergleich der aktu-
ellen Daten mit denen des 2. Berichts aus dem Jahr 2007 erforderlich. Direkte Vergleiche sind
allerdings nur fir wenige Kriterien durchfuhrbar, da sich die Inhalte und der Differenzie-
rungsgrad der Prifkriterien gewandelt haben. Die Kriterien, bei denen umfangreiche Veran-
derungen vorgenommen wurden, konnten bei dem Vergleich nicht beriicksichtigt werden.
Bei einigen Pruffragen erklaren sich positive bzw. auch negative Entwicklungen zum Teil auch
aus veranderten Fragenzuschnitten. Bei den personenbezogenen Daten wird ein Vergleich
zusatzlich dadurch erschwert, dass bei den Priifungen, die dem 2. Bericht aus dem Jahr 2007
zugrunde lagen, gezielt Pflegebedirftige bzw. Bewohner mit besonderen Pflegesituationen
(z. B. Sondenernahrung, Dekubitus) in die Prifung einbezogen wurden, wahrend derzeit
Personen per Zufallsstichprobe stratifiziert nach Pflegestufen fur die Prifungen ausgesucht
werden. Fur den Bericht aus dem Jahr 2007 lagen Daten aus 3.736 Qualitatsprifungen in
ambulanten Pflegediensten unter Einbeziehung von 14.925 Pflegebedurftigen und aus
4.217 Qualitatsprafungen in stationaren Pflegeeinrichtungen unter Einbeziehung von 24.648
Bewohnern vor. Dies entsprach einem Anteil von 31,1 % aller zugelassenen Pflegedienste
und 41,6 % aller zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtungen.

In der stationaren Pflege waren 5 Priifkriterien vollstandig identisch und weitere 8 Prifkrite-
rien zumindest partiell vergleichbar. In der ambulanten Pflege waren 4 Prifkriterien vollstan-
dig identisch und weitere 6 Prifkriterien zumindest partiell vergleichbar.

Unter Berlcksichtigung der eingeschrankten Vergleichsmdglichkeiten zeigt sich im Vergleich
zu den Ergebnissen des 2. Berichtes insgesamt zum Teil bei einrichtungsbezogenen Kriterien
(z. B. Anwendung von Hygienestandards) ein Positivtrend bei der Qualitatsentwicklung.
Allerdings weist die Qualitatsentwicklung insbesondere bei personenbezogenen Kriterien zur
Versorgungsqualitat nicht bei allen vergleichbaren Kriterien in eine positive Richtung.

1.4.1 Vergleich stationéare Pflege

1.4.1.1 Vergleich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitdt (Versor-
gungsqualitat) in der stationadren Pflege

Ein Vergleich zur personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) ist
(mit Einschrankungen) moglich fur die Medikamentenversorgung, die Dekubitusprophylaxe,
die Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung, die Inkontinenzversorgung, die Versorgung von
Menschen mit Demenz, den Umgang mit freiheitseinschrankenden MaBnahmen sowie das
situationsgerechte Handeln der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignissen.

Bei den nachfolgenden zwei personenbezogenen Prufkriterien ist ein Vergleich eingeschrankt
maoglich, wobei bei diesen beiden Kriterien heute mehr Aspekte einbezogen werden, als dies
noch beim Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der geringere Zielerreichungsgrad bei diesen
beiden Kriterien wird sicherlich auch auf diesen veranderten Fragenzuschnitt zurtickzufihren
sein.

Wahrend beim letzten Bericht bei 89,8 % der in die Priifung einbezogenen Bewohner Medi-
kamente vollstandig und korrekt dokumentiert waren, erfolgte im aktuellen Berichtszeitraum
bei 81,5 % der in die Prifung einbezogenen Bewohner die Medikamentenversorgung
gemaB der arztlichen Anordnung.

Waéhrend beim letzten Bericht bei 88,9 % der in die Prifung einbezogenen Bewohner die
Medikamente anhand der Pflegedokumentation gerichtet wurden, war der Umgang mit
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Medikamenten im aktuellen Berichtszeitraum bei 81,8 % der einbezogenen Bewohner sach-
gerecht. Dies ist vermutlich auch auf den veranderten Fragenzuschnitt zurtickzufihren.

Bei den nachfolgenden vier personenbezogenen Prufkriterien ist ein Vergleich eingeschrankt
maoglich, wobei bei diesen vier Kriterien heute weniger Aspekte einbezogen werden, als dies
noch beim Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil héhere Zielerreichungsgrad bei
diesen vier Kriterien wird auch auf diesen veranderten Fragenzuschnitt zurtickzuftihren sein,
ein Teil der Veranderungen wird sich aber sicherlich auch durch die Qualitatsbemthungen
der Pflegeeinrichtungen erklaren lassen.

Trotz des veranderten Fragenzuschnitts hat es beim Umgang mit der Dekubitusprophylaxe
keine Veranderung gegeben. Wahrend das Kriterium beim letzten Bericht bei 59,7 % der in
die Priifung einbezogenen Bewohner erfillt war, liegt der Wert beim aktuellen Bericht bei
59.3 %.

Wurde beim letzten Bericht bei 64,0 % der in die Prafung einbezogenen Personen eine sach-
gerechte Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung festgestellt, so wurden im aktuellen Berichts-
zeitraum bei 79,5 % der einbezogenen Personen mit Einschrankungen bei der selbststandi-
gen Ernahrung und bei 82,4 % der Personen mit Einschrankungen bei der selbststandigen
Flussigkeitsversorgung die erforderlichen MaBnahmen durchgefiihrt.

Wurde die Inkontinenzversorgung beim letzten Bericht noch bei 81,6 % der einbezogenen
Bewohner als sachgerecht bewertet, wurden im aktuellen Berichtszeitraum bei 80,0 % der
einbezogenen Bewohner mit einer Inkontinenz bzw. mit einem Blasenkatheter die erforder-
lichen MaBBnahmen durchgefuhrt.

Beim letzten Qualitatsbericht wurde bei 66,7 % der betroffenen einbezogenen Bewohner
eine sachgerechte Versorgung von Menschen mit Demenz festgestellt, wahrend im aktuellen
Berichtszeitraum bei 76,3 % der einbezogenen Bewohner geeignete Angebote gemacht
worden sind.

Die nachfolgenden zwei personenbezogenen Prifkriterien waren inhaltlich identisch und
kénnen daher ohne Einschrankungen verglichen werden.

Obwohl in den letzten Jahren ein Umdenken in der publizierten professionellen Haltung
erkennbar ist, hat dies nicht zu einer Verbesserung im Hinblick auf das Einholen erforderli-
cher Einwilligungen oder richterlicher Genehmigungen gefuhrt. Beim letzten Bericht war der
Umgang mit freiheitseinschrankenden MaBnahmen bei 91,0 % der betroffenen Bewohner
gesetzeskonform, wahrend dieser Wert jetzt bei 88,8 % liegt.

Zwischen dem letzten Bericht und der heutigen Situation hat sich bei der Frage, ob dem
Pflegebericht ein situationsgerechtes Verhalten bei akuten Ereignissen (z. B. Stlrzen) ent-
nommen werden kann, eine Verbesserung um etwa 10 % ergeben. Wahrend beim letzten
Bericht noch bei 81,7 % der Bewohner bei akuten Ereignissen sachgerecht reagiert worden
ist, so hat sich dieser Anteil inzwischen auf 91,5 % erhoht.

1.4.1.2 Vergleich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat in der
stationéren Pflege

Ein Vergleich bezliglich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat ist (mit Ein-
schrankungen) moglich fur die Anleitung und fachliche Uberprifung von Pflegekraften, die
Fortbildung, die Hygiene sowie die soziale Betreuung.

Die zwei folgenden einrichtungsbezogenen Priifkriterien waren inhaltlich weitgehend iden-
tisch und kénnen daher ohne Einschrankungen verglichen werden.
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Beim 2. Bericht war bei 63,3 % der gepriften stationaren Einrichtungen die fachliche Uber-
prafung von Pflegekraften gewahrleistet. Im Vergleich zeigt sich beim 3. Bericht ein Anteil
von 65,7 %* der stationdren Einrichtungen, in denen die fachliche Uberpriifung sicherge-
stellt war.

Eine Verbesserung ist bei der Fortbildungsplanung in der stationaren Pflege fur die Mitarbei-
ter in der Pflege eingetreten. Lag der Anteil der Einrichtungen mit einer nachvollziehbaren
prospektiven Fortbildungsplanung beim letzten Bericht noch bei 84,1 %, so konnte dieser
Anteil im aktuellen Berichtszeitraum auf 93,6 % gesteigert werden.

Es zeigen sich zwischen dem 2. Bericht und der jetzigen Situation deutliche Verbesserungen
bei der Frage, ob das Angebot der sozialen Betreuung auf die Bewohnerstruktur ausgerichtet
ist. Zu der Verbesserung von 64,7 % auf 87,9 % dirfte auch beigetragen haben, dass die
Ergebnisse dieses Kriteriums mit den Transparenzberichten vertffentlicht werden und dass
zusatzliche Betreuungskrafte nach § 87b SGB Xl in der sozialen Betreuung eingesetzt wer-
den.

Beim folgenden einrichtungsbezogenen Prufkriterium ist ein Vergleich eingeschréankt mog-
lich, wobei bei diesem Kriterium heute weniger Aspekte einbezogen werden, als dies noch
beim Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil héhere Zielerreichungsgrad bei diesem
Kriterium wird sicherlich auch auf diesen veranderten Fragenzuschnitt zurtickzufuhren sein,
ein Teil der Veranderungen wird sich aber auch durch die Qualitdtsbemihungen der Pflege-
einrichtungen erklaren lassen.

Beim letzten Bericht wurden bei 76,4 % der Pflegeeinrichtungen Hygieneplane bzw. -stan-
dards umgesetzt. Im aktuellen Berichtszeitraum waren bei 92,1 %* der Pflegeeinrichtungen
Verfahrensweisen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut festgelegt.

1.4.2 Vergleich ambulante Pflege

1.4.2.1 Vergleich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versor-
gungsqualitat) in der ambulanten Pflege

Ein Vergleich bezlglich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungs-
qualitat) ist (mit Einschrankungen) moglich fur die Dekubitusprophylaxe, die Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung, die Inkontinenzversorgung, die Versorgung von Menschen mit
Demenz sowie flr das situationsgerechte Handeln der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignis-
sen.

Bei den folgenden vier personenbezogenen Prifkriterien ist ein Vergleich eingeschrankt
maoglich, wobei bei diesen vier Kriterien heute weniger Aspekte in die Prifung einbezogen
werden, als dies noch beim Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil hohere Zielerrei-
chungsgrad bei diesen vier Kriterien wird sicherlich auch auf diesen veréanderten Fragenzu-
schnitt zurlckzufuhren sein, ein Teil der Veréanderungen wird sich aber auch durch die Qua-
litatsbemiihungen der Pflegeeinrichtungen erklaren lassen.

Wahrend beim 2. Bericht der Umgang mit einem Dekubitusrisiko bzw. mit einem vorliegen-
den Dekubitus bei 54,0 % der einbezogenen Pflegebedirftigen sachgerecht war, wurde
beim aktuellen Bericht eine gewebeschonende Lagerung bei vereinbarten Leistungen zur
Lagerung bei 68,3 % der einbezogenen Pflegebedrftigen vorgenommen.

Wurde beim letzten Bericht noch bei 66,0 % der in die Priifungen einbezogenen Pflegebe-
durftigen eine sachgerechte Erndhrung und Flussigkeitsversorgung festgestellt, war beim
aktuellen Bericht bei 86,1 % der einbezogenen Pflegebedurftigen die Durchfihrung der
vereinbarten Leistung zur Flussigkeitsversorgung nachvollziehbar und bei 86,7 % der einbe-
zogenen Pflegebedirftigen war die Durchfihrung der vereinbarten Leistungen zur Nah-
rungsaufnahme nachvollziehbar.
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Beim 2. Bericht lag der Anteil der Personen, bei denen die Inkontinenzversorgung als sach-
gerecht bewertet worden ist, bei 75,4 %, wahrend beim aktuellen Bericht die Durchfihrung
der vereinbarten Leistung zur Unterstitzung bei Ausscheidungen / Inkontinenz bei 86,0 %
der einbezogenen Pflegebeddrftigen nachvollziehbar war.

Beim letzten Bericht wurde die Versorgung bei 67,3 % der einbezogenen Personen mit einer
gerontopsychiatrischen Beeintrachtigung als sachgerecht bewertet, wahrend beim aktuellen
Bericht die biografischen und anderen Besonderheiten bei 61,9 % der einbezogenen Pflege-
bedurftigen bei der Leistungserbringung bertcksichtigt worden waren.

Das folgende personenbezogene Kriterium war inhaltlich identisch und kann daher ohne
Einschrankung verglichen werden.

Wahrend bei den vorangegangenen Kriterien nur eine begrenzte Vergleichbarkeit méglich
war, ist aufgrund des gleichen Zuschnitts der Prufkriterien ein direkter Vergleich moglich.
Zwischen 2006 und der heutigen Situation hat sich beim situationsgerechten Handeln bei
akuten Ereignissen eine Verbesserung um gut 10 % ergeben. Wahrend im Jahre 2006 bei
74,1 % der Pflegebedurftigen bei akuten Ereignissen ein sachgerechtes Handeln erkennbar
war, lag dieser Anteil beim aktuellen Bericht bei 84,7 %.

1.4.2.2 Vergleich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat in der
ambulanten Pflege

Ein Vergleich bezuglich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat ist (mit Ein-
schrankungen) moglich fur den Umgang mit personenbezogenen Unterlagen, fur die Anlei-
tung und fachliche Uberprifung von Pflegekraften, die standige Erreichbarkeit des Pflege-
dienstes, die Fortbildung sowie die Hygiene.

Die vier folgenden einrichtungsbezogenen Prufkriterien waren inhaltlich weitgehend iden-
tisch, so dass hier ein Vergleich ohne Einschrankungen maoglich ist.

Hatten bereits beim 2. Bericht mit 94,2 % die meisten gepriften ambulanten Pflegedienste
personenbezogene Unterlagen fur Unbefugte unzuganglich aufbewahrt, so haben die
ambulanten Pflegedienste auch beim aktuellen Bericht mit 94,9 % fast durchweg Regelun-
gen zur Einhaltung des Datenschutzes eingehalten.

Beim 2. Bericht war bei 59,6 % der gepriiften Pflegedienste die fachliche Uberpriifung von
Pflegekraften gewahrleistet, wahrend beim aktuellen Bericht die Anleitung und Uberprifung
von Pflegehilfskraften bei 51,5 % der gepriften Pflegedienste gewahrleistet war.

Die standige Erreichbarkeit des Pflegedienstes wurde beim 2. Bericht (94,3 %) und beim
aktuellen Bericht (94,4 %) von fast allen Pflegediensten gewahrleistet.

Lag der Anteil der Pflegedienste, die tUber einen prospektiven Fortbildungsplan fir die Mitar-
beiter in der Pflege verfligten, beim letzten Bericht noch bei 69,5 %, so hat sich der Anteil
beim aktuellen Bericht auf 83,3 % erhoht.

Bei einem einrichtungsbezogenen Prifkriterium ist ein Vergleich eingeschrankt moglich,
wobei bei diesem Kriterium heute weniger Aspekte einbezogen werden, als dies noch beim
Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil héhere Zielerreichungsgrad bei diesem Krite-
rium wird sicherlich auch auf diesen veranderten Fragenzuschnitt zurtickzufiihren sein, ein
Teil der Veranderungen wird sich aber auch durch die Qualitdtsbemthungen der Pflegeein-
richtungen erklaren lassen.

Beim letzten Bericht wurden bei 66,6 % der Pflegedienste Hygieneplane bzw. -standards
umgesetzt. Im aktuellen Berichtszeitraum waren bei 78,3 % der Pflegedienste Verfahrens-
weisen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut festgelegt.
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1.5 Schwerpunktthemen

I.5.1 Expertenstandards und die Qualitat der pflegerischen Versorgung

Im Rahmen eines Schwerpunktthemas wurde anhand der Expertenstandards zur Dekubitus-
prophylaxe, zum Schmerzmanagement und zur Sturzprophylaxe der Frage nachgegangen,
inwieweit Zusammenhange zwischen den Fragen zur Umsetzung der Expertenstandards im
Qualitatsmanagement der Pflegeeinrichtungen und der personenbezogenen Prozess- und
Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) bestehen.

Dabei zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen Einrichtungen, die die entsprechenden
Expertenstandards im Qualitatsmanagement beriicksichtigt haben, und solchen Einrichtun-
gen, die dies nicht taten. In den stationaren Pflegeeinrichtungen, die den Expertenstandard
zur Dekubitusprophylaxe im Qualitatsmanagement bertcksichtigt hatten, lag der Anteil der
Personen, bei denen die erforderlichen MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe durchgefthrt
worden sind, bei 59,6 %, wahrend in den 16,0 % der Einrichtungen ohne die Berlcksichti-
gung des Expertenstandards nur bei 28,9 % der Bewohner die erforderlichen MaBnahmen
geplant und umgesetzt wurden.

Eine systematische Schmerzeinschatzung erfolgte in stationdren Einrichtungen, welche den
Expertenstandard Schmerzmanagement im Qualitdtsmanagement bertcksichtigt hatten, bei
56,8 % der betroffenen Personen, in stationdren Pflegeeinrichtungen ohne Expertenstan-
dard nur bei 20,7 % der Félle.

Die vorliegenden Ergebnisse deuten somit darauf hin, dass die Berlcksichtigung von Exper-
tenstandards Einfluss auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung nimmt. Einrichtungen,
die Expertenstandards bertcksichtigen, erzielen bei wichtigen Kriterien zur personen-
bezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) bessere Ergebnisse als
Einrichtungen, die diese Standards nicht bertcksichtigen. Wenngleich hieraus nicht auf einen
monokausalen Zusammenhang geschlossen werden kann, so stellt die Vorgabe bzw. Imple-
mentierung von Arbeitskonzepten und Arbeitsstandards offensichtlich eine Voraussetzung
fur das Erreichen einer guten personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versor-
gungsqualitat) sowohl in ambulanten als auch in stationaren Pflegeeinrichtungen dar.

Deutlich wird anhand der dargestellten Zusammenhange, dass bei externen Qualitatsprifun-
gen durch den MDK auf die Uberpriifung der Strukturen und Prozesse zur Identifizierung
und Erarbeitung von Lésungsansatzen fiir eine Qualitatsentwicklung nicht verzichtet werden
sollte.

I.5.2 Die Versorgung von Menschen mit Demenz in der stationaren Altenpflege

Ziel dieses Schwerpunktthemas ist es, einerseits die aktuelle Versorgungsqualitat von Men-
schen mit Demenz anhand der bisherigen Prifgrundlagen des MDK in den Blick zu nehmen
und andererseits Perspektiven aufzuzeigen, wie zukilnftig die Erfassung der Qualitat der
Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen verbessert wer-
den kann.

Es zeigte sich beispielsweise, dass bei den Bewohnern, bei denen die Pflegeeinrichtung das
Wohlbefinden der Menschen mit Demenz erfasst hatten, auch Biografie und Selbstbestim-
mung besser bertcksichtigt wurden als bei den Personen, bei denen das Wohlbefinden nicht
erfasst worden ist. War das Wohlbefinden erfasst, erfolgte u. a. auch bei 87,7 % der betrof-
fenen Bewohner eine Berticksichtigung der Biografie bei der Tagesgestaltung, war das Wohl-
befinden nicht erfasst, lag dieser Anteil nur bei 50,7 % der betroffenen Bewohner.

Derzeit kann die Zufriedenheit der Menschen mit Demenz bei Qualitatsprifungen durch den
MDK kaum erhoben werden. Damit wissen wir derzeit nur wenig tUber das subjektive Befin-
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den von Menschen mit Demenz in stationaren Pflegeeinrichtungen. Zukunftig kénnte durch
den Einsatz speziell fur die Prufsituation entwickelter Befragungs- und Beobachtungstools
ein Zugang zur Lebensqualitat / zum Wohlbefinden von Menschen mit Demenz gefunden
werden. Im Schwerpunktthema wird zu dieser Thematik von ersten Projektergebnissen
berichtet.

I.5.3 Qualitatssicherung der Qualitatsprifung

Mit der Neuausrichtung der Qualitatsprifung durch den Gesetzgeber haben sich auch neue
Anforderungen an die Qualitatssicherung der Qualitatsprifung durch den MDK ergeben.
Seit dem Jahr 2011 sind jahrlich Gber 20.000 Quialitatsprifungen durchzufihren, von denen
ein Teil der Ergebnisse gemaB § 115 SGB XI dem Verbraucher zugéanglich gemacht wird. Vor
diesem Hintergrund hat die MDK-Gemeinschaft auch die bisherigen Qualitatssicherungs-
maBnahmen weiterentwickelt.

Ubergeordnetes Ziel des neuen Qualitdtssicherungs-Ansatzes ist es, durch nachhaltige MaB-
nahmen eine bundesweit einheitliche Qualitatsprifung und Berichterstellung zu beférdern.
Dabei ist angedacht, das Qualitatssicherungsprogramm verbindlich auf der Basis einer Richt-
linie nach § 53a SGB Xl zu etablieren. Die Qualitatsprtfung soll dabei sowohl auf Prozesse-
bene als auch auf Ebene ihrer Ergebnisse sowie aus verschiedenen Blickwinkeln einer Quali-
tatssicherung unterzogen werden. Es empfiehlt sich, hierfir einen mehrstufigen
Qualitatssicherungsansatz zu verfolgen. Die MDK-Gemeinschaft hat umfangreiche Vorarbei-
ten geleistet und drei Module entwickelt, die die Grundlage fur die zukinftige Qualitatssi-
cherung der Qualitatsprifung sein kénnten. Diese Module sind in einem Konzept fur eine
bundesweit einheitliche Qualitatssicherung der Qualitatspriufung dargestellt. Das erste Modul
bezieht sich auf eine Qualitatssicherung des konkreten Prufverfahrens und der Umsetzung
der QPR durch den MDK-Prufer. Das zweite Modul sieht eine Analyse der Qualitat der Pruf-
berichte vor. Anhand eines dritten Moduls soll die Perspektive der Kunden (Pflegeeinrichtun-
gen, Landesverbande der Pflegekassen) Beriicksichtigung finden. Im Schwerpunktthema
werden die Erfahrungen mit dem Modul der MDK-Ubergreifenden Audits, bei denen Prifer
eines MDK nach dem Zufallsprinzip Prifungen eines anderen MDK auditieren, vertiefend
dargestellt.
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1 EinfGhrung

1.1 Vorbemerkungen

Dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) wurde durch das SGB XI die
Aufgabe Ubertragen, im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen Qualitatsprifungen
nach 8§ 114 ff. SGB XI [ehemals §§ 112 ff. SGB XI] in ambulanten und stationaren Pflege-
einrichtungen durchzufthren.

Seit der Einfihrung der Pflegeversicherung hat sich die externe Qualitatssicherung ambulan-
ter und stationdrer Pflegeeinrichtungen zu einer wichtigen Kernaufgabe des MDK entwi-
ckelt. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG), das am 1.7.2008 in Kraft getreten
ist, hat der Gesetzgeber die externe Qualitdtssicherung im Bereich der Pflegeversicherung
neu ausgerichtet und dabei u. a. eine starkere Verknipfung von internen und externen
Ansétzen veranlasst. So war mit Umsetzung des PfWG bis Ende 2010 bundesweit in allen
zugelassenen ambulanten und stationadren Pflegeeinrichtungen mindestens einmal eine Qua-
litdtsprafung nach § 114a SGB Xl durch den MDK durchzuftihren. Seit 2011 finden diese
Prafungen jéhrlich statt.

Neben den Regelprifungen sind zwei weitere Prifarten moglich. Das sind erstens Prifun-
gen, denen ein besonderer Anlass vorausgeht, beispielsweise bei Vorliegen einer Beschwerde.
Bei Anlassprtifungen geht der Priifauftrag in der Regel tber den jeweiligen Prifanlass hinaus
(vgl. § 114 Abs. 5 SGB XI). Werden im Zusammenhang mit einer Regel- oder Anlassprifung
Mangel in der Pflegequalitat festgestellt, besteht zweitens die Moglichkeit einer Wiederho-
lungsprufung. Im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen ist dann zu prufen, ob die
festgestellten Qualitatsmangel durch die angeordneten MaBnahmen beseitigt worden sind.
Wiederholungsprifungen kénnen auch auf Antrag der Pflegeeinrichtung durchgefihrt wer-
den. Die Kosten fur eine Wiederholungsprifung sind in jedem Falle von der Einrichtung zu
tragen (vgl. § 114 Abs. 5 SGB XI).

Bislang wurden Qualitatsprifungen ausschlieBlich vom MDK durchgefiihrt. Da etwa zehn
Prozent der Bevolkerung privat versichert sind, verpflichtet das PfWG die privaten Versiche-
rungsunternehmen, sich im Umfang von zehn Prozent an den Kosten fur Qualitatsprifungen
zu beteiligen (vgl. § 114a Abs. 5 SGB XI). Mit Artikel 6 des Gesetzes zur Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28.07.2011 wurde konkretisiert, dass die
Landesverbande der Pflegekassen den Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung im Umfang von 10 % der in einem Jahr anfallenden Prifungen zu beauftragen
haben.

Wenn den Landesverbanden der Pflegekassen Ergebnisse zur Prozess- und Strukturqualitat
aus einer Prifung vorliegen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungstrager ver-
anlasst wurde, so haben sie den Umfang der Regelprifung in angemessener Weise zu verrin-
gern. Voraussetzung ist dabei unter anderem, dass die vorgelegten Priifergebnisse nach
einem durch die Landesverbédnde der Pflegekassen anerkannten Verfahren zur Messung und
Bewertung der Pflegequalitat durch unabhangige Sachverstandige oder Prufinstitutionen
entsprechend den von den Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 SGB XI
festgelegten Anforderungen durchgefiihrt wurde und dass die Prifung nicht langer als ein
Jahr zurlckliegt. Eine Priifung der Ergebnisqualitat durch den MDK ist stets durchzufthren.

Das PfWG sieht auBerdem vor, dass die von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und ihre Qualitat fur die Pflegebedurftigen und ihre Angehérigen verstandlich, tbersichtlich
und vergleichbar veroffentlicht werden (§ 115 SGB XI). Geregelt wird dieses Verfahren
gemaB § 115 Abs. 1a SGB Xl Uber die Transparenzvereinbarungen fiir die ambulante und
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stationdre Pflege (PTVA / PTVS). Diese wurden von den Partnern der Selbstverwaltung
geschlossen und sehen vor, dass die Ergebnisse eines Teilausschnitts aller im Rahmen der
MDK-Quialitatsprtfung bewerteten Priifkriterien, die sogenannten Transparenzkriterien, ver-
brauchergerecht veréffentlicht werden. Der MDK pruft weiterhin ein umfassenderes Spekt-
rum. Im Fokus der MDK-Qualitatsprifung stehen nach wie vor die Qualitat der erbrachten
pflegerischen Leistungen und insbesondere wesentliche Aspekte des Pflegezustandes und
der Wirksamkeit der Pflege- und BetreuungsmaBnahmen.

Die neu geregelten Priifrechte und Prufaufgaben des MDK haben zu Veranderungen in der
Erhebungsmethodik der MDK-Quialitatsprifung gefuhrt. Diese betreffen u. a. die Ausgestal-
tung der Stichprobe, die die Grundlage der Prifung von Prozess- und Ergebnisqualitdt beim
Versicherten darstellt, sowie die Differenzierung der Prifkriterien. Diese Neuregelungen sind
zusammen mit den PTV in den auf einer neuen gesetzlichen Grundlage (§ 114 Abs. 7 SGB
XI) aktualisierten , Qualitatsprifungs-Richtlinien” (QPR) eingearbeitet worden. Entsprechend
wurden auch die MDK-Anleitungen Uberarbeitet und angepasst. Diese enthalten Erlauterun-
gen, die als handlungsleitende Hilfestellungen zusatzlich zu den QPR zur Bewertung von den
MDK-Prifern herangezogen werden.

Wie bereits mit dem Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) geregelt, sieht auch das PFWG
vor, dass die MDK im Abstand von jeweils drei Jahren dem Medizinischen Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (MDS) Uber ihre Erfahrungen mit der Anwendung der
Beratungs- und Prifvorschriften nach diesem Buch, tber die Ergebnisse ihrer Qualitatspru-
fungen sowie Uber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat und
der Qualitatssicherung berichten (§ 114a Abs. 6 SGB Xl [ehemals § 118 Abs. 4 SGB XI]). Der
MDS fihrt diese Berichte und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung
der Pflegequalitdt und der Qualitatssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem Bundesministerium fur Gesundheit, dem
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales und den zustandigen Landerministerien vor (vgl. ebd.).

Dieser Bericht wird nun zum dritten Mal vorgelegt und bietet einen systematischen und
umfassenden Uberblick tiber den Stand der Pflegequalitat in Deutschland. Dem Bericht lie-
gen Daten aus MDK-Qualitatsprifungen zugrunde, die im Zeitraum vom 1.7.2009 bis zum
31.12.2010 auf der Grundlage der neuen QPR in der ambulanten und stationaren Pflege
erhoben worden sind. Die hier berichteten Ergebnisse basieren dabei auf allen im Rahmen
der MDK-Qualitatsprifung zwingend zu erfassenden Aspekten der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat (= Mindestkriterien), einschlieBlich der Transparenzkriterien gemaB PTVS
und PTVA.

Erganzt wird dieser Bericht durch strukturierte Kurzberichte der einzelnen MDK, in denen die
Entwicklung der Qualitat in der Pflege im Zustandigkeitsbereich des jeweiligen MDK beschrie-
ben wird (siehe Anhang — MDK-Kurzberichte).

1.2 Beratungsorientierter Priifansatz

Im SGB XI hat die interne Qualitatssicherung in den Pflegeeinrichtungen gegentber der
externen Qualitatssicherung Vorrang (§ 112 Abs. 2 SGB XI). Demnach sind die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen verpflichtet, MaBnahmen der Qualitatssicherung durchzufthren sowie
ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement zu etablieren. Den Pflegeeinrichtungen
obliegt damit selbst die Verantwortung fur die Qualitat ihrer Leistungen. Mit dem PfWG
werden auBerdem Expertenstandards nach § 113a SBG XI fur verbindlich erklart. Neben der
internen Qualitatssicherung steht als weitere Saule die externe Qualitatssicherung durch den
MDK, die mit dem PfWG eine weitere Starkung erfahren hat. Im Vordergrund der MDK-
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Qualitatsprifung steht der beratungsorientierte Prifansatz, nachdem die externe Qualitats-
sicherung als eine Einheit von Priifung, Empfehlung und Beratung angesehen und umgesetzt
wird. GemaB diesem Priifansatz beraten die MDK die Pflegeeinrichtungen in Fragen der
Qualitatssicherung mit dem Ziel, Qualitdtsmangeln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigen-
verantwortung der Pflegeinrichtungen und ihrer Trager fur die Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat zu starken.

1.3 Prufrechte und Prufablauf

Mit dem PfWG sind die wesentlichen Regelungen zur Qualitatssicherung sowie zu den
Prufrechten des MDK in Kapitel 11 ,Qualitatssicherung, sonstige Regelungen zum Schutz
des Pflegebedurftigen” des SGB XI zusammengefasst worden (§§ 112 ff. SGB XI). Die Pri-
fungen des MDK basieren auf den 8§ 114 ff. SGB XI. Gemal3 § 114 SGB XI [ehemals § 112
Abs. 3 SGB XI] sind die Qualitatsprifungen ambulanter Dienste und stationdrer Pflegeein-
richtungen im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen durchzufthren (Regelprifun-
gen). Nach § 114 Abs. 2 SGB XI [ehemals § 112 Abs. 3 SGB Xl] sind diese Qualitatspriifungen
zuvorderst auf wesentliche Aspekte des Pflegezustandes und der Wirksamkeit der Pflege-
und BetreuungsmaBnahmen (Ergebnisqualitat) auszurichten. Sie kénnen aber auch auf den
Ablauf, die Durchfihrung und die Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqualitat), die
unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturqualitdt) sowie die
Abrechnung von Leistungen erstreckt werden. Die Leistungen umfassen dabei die allgemei-
nen erbrachten Pflegeleistungen, Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, der
sozialen Betreuung einschlieBlich der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung nach § 87b
SGB XI, Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87 SGB Xl), auBerdem die Zusatzleis-
tungen nach § 88 SGB Xl und im ambulanten Bereich die nach § 37 SGB V erbrachten Leis-
tungen der hauslichen Krankenpflege. Die Priifung bezieht sich auch auf Anforderungen, die
durch die Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2
des Infektionsschutzgesetzes (IFSG) empfohlen worden sind. Wesentliche Prifgrundlagen
sind:

e SGB Xl (insbesondere §§ 112, 113, 114, 1144, 115, 117)
e \ersorgungsvertrage nach § 72 SGB XI
e Rahmenvertrédge nach § 75 Abs. 1 SGB XI

e MaBstdbe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach
§ 113 SGB XI

e \Vertrage nach § 132a SGB V fur die hausliche Krankenpflege
e Richtlinie zur Verordnung héuslicher Krankenpflege nach § 92 SGB V

e aktueller Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse, insbesondere die Expertenstan-
dards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege nach § 113a
SGB XI

e sonstige bundes- und landesrechtliche Regelungen

In der stationdren Pflege prifen neben dem MDK die nach landesrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrden, die allerdings mit ihrer ordnungsbehordlichen Ausrichtung
einen anderen Aufgabenzuschnitt haben als der MDK. Aus dem § 117 SGB Xl ergeben sich
fir den MDK Informations- und Kooperationsrechte und -pflichten mit den nach landes-
rechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehorden.
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Die Qualitatsprufung fuhren in der Regel Prufteams, bestehend aus zwei Pflegefachkraften,
durch. An die Stelle einer Pflegefachkraft konnen andere Sachverstandige, z. B. Arzte, Kin-
derarzte, treten. Die Prifungen finden seit dem 01.07.2008 grundsatzlich unangemeldet
statt (§ 114a Abs. 1 SGB XI). In der Regel dauern die Prifungen einen Tag, bei gréBeren
Einrichtungen auch zwei oder mehr Tage. Zu Beginn jeder Priifung fuhren die Priifer zunachst
mit der Leitungsebene der zu prifenden Einrichtung ein Einflhrungsgesprach, in dem
Ablauf, Inhalt und Anlass der Prifung erldutert werden. Daran anschlieBend bewerten die
MDK-Prifer die Einrichtung anhand eines umfangreichen Prifkataloges gemal3 der QPR,
einschlieBlich der Transparenzkriterien. Im Vordergrund steht die Einschatzung der Prozess-
und Ergebnisqualitat bei den Pflegebedurftigen. Hierzu werden zufallig ausgewahlte Bewoh-
ner bzw. Pflegebedirftige in die Prifung einbezogen. Die Prifung bei den einbezogenen
Pflegebedurftigen erfolgt nur mit deren Einverstandnis. Bei den einbezogenen Pflegebeduirf-
tigen werden der Pflegezustand erhoben, Beobachtungen durchgefiihrt und dokumentiert
und der Pflegeprozess analysiert. Ebenso werden Gesprache mit den Pflegebedtrftigen
sowie den Mitarbeitern geflihrt sowie in stationdren Pflegeeinrichtungen die Interessenver-
treter der Bewohner Uber die Durchfuhrung der Priifung in Kenntnis gesetzt. In einem wei-
teren Teil der Prifung geht es auf Einrichtungsebene um Aspekte der Struktur- und Prozess-
qualitat.

Der beratungsorientierte Prifansatz des MDK erlaubt dem Prifteam schon wahrend der
Qualitatsprifung, bei festgestellten Qualitatsdefiziten Losungsmaoglichkeiten im Sinne einer
Impulsberatung aufzuzeigen. Unter Berlcksichtigung der Ist-Situation werden vom MDK,
sofern Qualitatsdefizite festgestellt werden, Empfehlungen Uber notwendige MaBnahmen
zur Qualitatsverbesserung gegeben.

An die Qualitatsprifung schlieBen sich zwei getrennte, aber parallel verlaufende Verfahren
an, erstens die Erstellung des Prufberichtes nach § 115 Abs. 1 SGB XI und zweitens die Ver-
offentlichung des Transparenzberichtes nach § 115 Abs. 1a SGB XI. Im Rahmen des erstge-
nannten Verfahrens erstellt der MDK wie bisher einen Prifbericht und sendet ihn an die
gesetzlich vorgesehenen Adressaten, u. a. der Pflegeeinrichtung und den Landesverbanden
der Pflegekassen. Der Prifbericht enthalt auch Empfehlungen zur Beseitigung von Qualitats-
mangeln, falls solche festgestellt worden sind. Die Pflegeeinrichtung kann zu dem Priifbe-
richt Stellung nehmen. Auf Basis des Prifberichtes und der Stellungnahme der Pflegeeinrich-
tung erteilen die Landesverbande der Pflegekassen bei festgestellten Qualitdtsmangeln einen
Bescheid mit MaBnahmen und Fristen zur Beseitigung der Qualitatsmangel. Gegebenenfalls
wird der MDK nach Ablauf der Frist beauftragt, im Rahmen einer Wiederholungspriifung zu
prifen, ob die Qualitdtsmangel abgestellt worden sind. Diese Wiederholungsprifung kann
auch von der Pflegeeinrichtung beantragt werden. Werden Mangel nicht beseitigt, steht den
Landesverbanden der Pflegekassen ein Bindel von MaBnahmen zur Verfigung. Sie kénnen
z. B. die Vergltung kirzen oder die Pflegedienstleitung zu FortbildungsmaBnahmen ver-
pflichten. In schwerwiegenden Féllen kann auch der Versorgungsvertrag mit der Pflegeein-
richtung gektndigt werden, ggf. auch fristlos. Zur Vermeidung einer Kiindigung des Versor-
gungsvertrages kénnen die Landesverbande der Pflegekassen auch die Pflege, Versorgung
und Betreuung weiterer Pflegebedurftiger bis zur Beseitigung der Kiindigungsgriinde ganz
oder teilweise ausschlieBen. Im Extremfall kann einer stationaren Pflegeeinrichtung auch die
SchlieBung drohen. Darlber entscheidet die nach landesrechtlichen Vorschriften jeweils
zustandige Aufsichtsbehorde des Bundeslandes. In solchen Fallen arbeiten MDK, Landesver-
bande der Pflegekassen und die zustandigen Aufsichtsbehdrden zusammen.

Im zweiten Verfahren wird die Vertffentlichung der Ergebnisse zu den Transparenzkriterien
geregelt. Hierflr sendet der MDK die entsprechenden Ergebnisse an die Datenclearingstelle,
die stellvertretend fir die Landesverbande der Pflegekassen die Pflegeeinrichtung Gber die
Bereitstellung eines (vorlaufigen) Transparenzberichtes informiert. Die Pflegeeinrichtungen
haben dann die Gelegenheit, strittige Fragen innerhalb von 28 Tagen mit den Landesverban-
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den der Pflegekassen zu klaren. Nach Ablauf der Frist werden die Ergebnisse von den Landes-
verbanden der Pflegekassen im Internet veroffentlicht.

1.4 Profession und Qualifikation der
MDK-Mitarbeiter

Um die erhéhte Pruffrequenz gemaB PFWG umsetzen zu kénnen, haben die MDK bereits im
Jahr 2008 damit begonnen, ihr Priifpersonal schrittweise zu erhohen. Dieser Prozess hat sich
bis Ende 2010 fortgesetzt, so dass ab 2011 alle in Deutschland zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen einmal im Jahr geprift werden kénnen. Waren Ende 2006 in den MDK noch 175
Mitarbeiter mit den Qualitatsprifungen betraut, beschéftigten die MDK zum Stichtag
01.09.2011 660 Mitarbeiter im Bereich der externen Qualitatssicherung. Das entspricht in
Abhangigkeit von der jeweiligen tariflich vereinbarten woéchentlichen Arbeitszeit ca. 595
Vollzeitdquivalenten. Damit haben die MDK innerhalb von vier Jahren ihr Personal in diesem
Bereich mehr als verdreifacht. Der Uberwiegende Teil dieser Mitarbeiter sind Pflegefachkrafte
nach dem SGB XI (95,8 %). Nur zu einem geringen Teil werden Arzte oder Mitarbeiter ande-
rer Professionen in der externen Qualitatssicherung eingesetzt (4,2 %). Die Tatigkeit in der
externen Qualitatssicherung verlangt seitens der Prufer Gber die Grundausbildung hinausge-
hende Kompetenzen und Qualifikationen (vgl. QPR). Dementsprechend verfigen 60,8 % der
MDK-Prufer Uber eine Auditoren-Qualifikation. 28,6 % haben einen pflegeorientierten oder
einen anderen Studiengang absolviert. Eine leitungsbezogene Weiterbildung haben 49,8 %
der MDK-Prifer durchlaufen, 24,7 % eine andere fachbezogene Weiterbildung.

Mitarbeiter nach Zusatzqualifikation

Von den Mitarbeitern in Kopfen verfiigen tber: inv. H.*
einen Abschluss in einem pflegeorientierten Studiengang 22,0
einen Abschluss in einem anderen Studiengang 6,7
eine Auditoren-Qualifikation nach der QPR 60,8
eine leitungsbezogene Weiterbildung 49,8
eine fachbezogene Weiterbildung 24,7
*Mehrfachnennungen mdglich

Tabelle 1: Mitarbeiter nach Zusatzqualifikation

Der MDS auf Bundesebene wie auch die MDK bieten umfangreiche QualifizierungsmaBnah-
men fur die Mitarbeiter der MDK an, die mit den Qualitatsprifungen betraut sind. Bei diesen
Angeboten werden die Grundlagen des Qualitatsmanagements, die QPR und die MDK-
Anleitungen, aber auch Kommunikations- und Konfliktlésungstechniken vermittelt. Das
Qualifizierungsangebot umfasst auBerdem eine TQM-Auditorenqualifikation.

1.5 Datengrundlage und Erhebungszeitraume

Die hier berichteten Ergebnisse von Qualitatsprifungen basieren auf den von den MDK
erfassten Einzeldaten von Anlass-, Regel- und Wiederholungsprifungen fur den Erhebungs-
zeitraum vom 1.7.2009 bis zum 31.12.2010. Die Daten wurden auf der Grundlage der seit
dem 01.07.2009 gultigen QPR nach den 8§ 114 ff. SGB XI erhoben und bilden die Mindest-
kriterien einschlieBlich der Transparenzkriterien ab. Die Daten wurden vom MDK erfasst und
in anonymisierter Form an den MDS zur weiteren Auswertung weitergeleitet. Insgesamt sind
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das 7.782 Prifungen mit 44.889 in die Priifung einbezogenen Pflegebedurftigen aus dem
ambulanten und 8.101 Prifungen mit 61.985 in die Priifung einbezogenen Bewohnern aus
dem stationdren Bereich. Zu beachten ist, dass in die Prifung der personenbezogenen Krite-
rien jeweils eine unterschiedliche Anzahl von Personen einbezogen werden konnte, namlich
nur diejenigen Personen, bei denen diese Kriterien zutrafen.

Qualitatspriifungen ambulant und stationar 07. 2009 — 12. 2010

Anzahl Prifungen Einbezogene Pflegebediirftige
ambulant 7.782 44,839
stationdr 8.101 61.985

Tabelle 2: Qualitatsprifungen ambulant und stationar 01.07.2009 — 31.12.2010

Zusatzlich wurde die Gesamtzahl aller seit dem Inkrafttreten des PfWG im Juli 2008 bis Ende
2010 von den MDK durchgefihrten Qualitatsprifungen ambulanter und stationarer Einrich-
tungen erhoben. Zur Beschreibung der Pflege-Infrastruktur in Deutschland werden die Daten
der Vertragsstatistik der Pflegekassen (DCS-Statistik) fir das Jahr 2010 sowie die Angaben
aus der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes fir das Jahr 2009 herangezogen.

Auf dieser Datengrundlage wurde in Zusammenarbeit mit einer Arbeitsgruppe bestehend
aus Vertretern der MDK-Gemeinschaft der vorliegende Bericht erstellt.
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2 Geprufte Pflegeeinrichtungen

Seit 1996 ist die Zahl der Prufauftrage kontinuierlich gestiegen und hat durch die Neurege-
lungen des Gesetzgebers zum 01.07.2008 einen neuen Schub erfahren. Die im folgenden
Kapitel berichteten Ergebnisse zur Anzahl geprufter Pflegeeinrichtungen beziehen sich auf
alle im Zeitraum vom 01.07.2008 bis zum 31.12.2010 durchgefiihrten Qualitatsprifungen
der MDK. Bevor die Ergebnisse der Qualitatspriifungen des MDK berichtet werden, werden
anhand der vorliegenden Bundesstatistiken wichtige Kennzahlen der Pflegeinfrastruktur in
Deutschland dargestellt.

2.1 Pflegeinfrastruktur

2.1.1 Stationare Pflege

Im Jahr 2010 gab es bundesweit 10.417 nach dem SGB Xl zugelassene stationare Pflegeein-
richtungen. Im Gegensatz zum ambulanten Bereich befand sich — gemaB den Angaben des
Statistischen Bundesamtes fur das Jahr 2009 (hier wird von 11.634 stationaren Pflegeeinrich-
tungen fur das Jahr 2009 ausgegangen) — die Mehrzahl dieser Einrichtungen in freigemein-
nutziger Tragerschaft (54,8 %). Private Trager machten einen Anteil von 39,9 % aus, der
Anteil offentlicher Trager lag bei 5,4 %. Im gesamten Bundesgebiet wurden im Jahr 2009
insgesamt 717.490 Bewohner in Einrichtungen der stationdren Pflege betreut. Im Mittel
waren das 64 Pflegebedurftige pro Einrichtung. Wie auch im ambulanten Bereich betreiben
die privaten Trager mit durchschnittlich 55 versorgten Pflegebedurftigen je Einrichtung
durchschnittlich kleinere Einrichtungen als freigemeinnutzige Trager (durchschnittlich 70 ver-
sorgte Pflegebedirftige je Einrichtung) und 6ffentliche Trager (durchschnittlich 79 versorgte
Pflegebedurftige je Einrichtung).

Die Anzahl der Mitarbeiter betrug 621.392, was unter Beriicksichtigung der jeweiligen
wochentlichen Arbeitszeit ca. 453.713 Vollzeitdquivalenten gleichkommt. Anders als im
ambulanten Bereich lag der Anteil der Teilzeitbeschaftigten mit 59 % im stationadren Bereich
deutlich niedriger.

2.1.2 Ambulante Pflege

Nach den Angaben der Vertragsstatistik der Pflegekassen gab es im Jahr 2010 13.061 zuge-
lassene ambulante Pflegedienste. Die Mehrzahl dieser Pflegedienste befand sich nach den
Angaben der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2009 (hier wird fur das
Jahr 2009 von 12.026 ambulanten Pflegediensten ausgegangen) in privater Tragerschaft
(61,5 %). Der Anteil der freigemeinnitzigen Trager lag bei 36,9 %. In 6ffentlicher Trager-
schaft befanden sich 1,6 % der zugelassenen ambulanten Pflegedienste. Im Jahr 2009 haben
alle zugelassenen ambulanten Pflegedienste 555.198 Leistungsempfanger der sozialen Pfle-
geversicherung betreut. Dabei wurden durchschnittlich 46 Versicherte je ambulantem Pfle-
gedienst versorgt, wobei die Pflegedienste in freigemeinnitziger Tragerschaft nahezu dop-
pelt so viele Versicherte (64) wie die privaten Pflegedienste (35) betreut haben.

Im Jahr 2009 waren insgesamt 268.891 Mitarbeiter in der ambulanten Pflege beschaftigt.
Das entspricht 176.856 Vollzeitaquivalenten. Der Gberwiegende Teil der Mitarbeiter in ambu-
lanten Pflegediensten waren Teilzeitbeschaftigte (70,6 %).
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2.2 Prifungen in stationdren und ambulanten
Pflegeeinrichtungen

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz hat der Gesetzgeber festgelegt, dass ab dem
01.07.2008 bis 31.12.2010 alle ambulanten Pflegedienste und stationaren Pflegeeinrichtun-
gen mindestens einmal vom zustandigen MDK nach §§ 114 ff. SGB Xl zu prufen sind. Die
MDK haben entsprechend im Zeitraum vom 01.07.2008 bis zum 31.12.2010 insgesamt
24.882 Qualitatsprtfungen durchgefahrt, 11.653 Qualitatsprifungen in ambulanten Pflege-
diensten und 13.229 Qualitatsprifungen in stationdren Pflegeeinrichtungen. Allein im Jahr
2010 wurde Uber die Halfte dieser Prifungen realisiert. 91,9 % der ambulanten Prifungen
und 87,0 % der stationdren Priifungen waren Regelpriifungen. Anlass- und Wiederholungs-
prafungen haben im Berichtszeitraum eine nur untergeordnete Rolle im Prifgeschehen
gespielt (Anlassprifungen: 5,7 % im ambulanten Bereich; 8,0 % im stationdren Bereich;
Wiederholungsprifungen: 2,4 % im ambulanten Bereich und 5,0 % im stationéren Bereich).

Stationare Pflege - Qualitatspriifungen nach
Priifart (in v.H.)
100,0 | 87,4

80,0 -

60,0 -

40,0

20,0 8,2 50

0,0 — T 1
Regel- Anlass- Wiederholungs-
prifung prifung prifung
Abbildung 1: Stationéare Pflege — Qualitatsprifungen 01.07.2008 — 31.12.2010
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Ambulante Pflege - Qualitatspriifungen nach
Priifart (in v.H.)
100,0 7 91,9
80,0 -
60,0 -
40,0 -
20,0 - 5,7 24
0,0 — T
Regel- Anlass- Wiederholungs-
prifung prifung prifung

Abbildung 2: Ambulante Pflege — Qualitatsprifungen 01.07.2008 — 31.12.2010

Tabelle 3 sind die Zahlen differenziert nach Jahren zu entnehmen. Im Zeitraum vom 1.7.2008
bis 31.12.2010 sind damit entsprechend der gesetzlichen Anforderung nahezu alle in
Deutschland zugelassenen ambulanten und stationdren Einrichtungen mindestens einmal
durch den MDK gepruft worden. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass sich die
Prafquote insbesondere fir den ambulanten Bereich nicht eindeutig ermitteln lasst, da die
Einrichtungszahl deutlichen Marktschwankungen unterliegt und die Anzahl aller bundesweit

zugelassenen ambulanten Dienste daher je nach Stichtag variiert.

Qualitatspriifungen nach Jahren 07.2008 - 12.2010*

Ambulant Stationdr
2. HJ. 2008 1.453 1.284
2009 2.559 5.542
2010 7.356 5.738
gesamt 11.368 12.564
Zugelassene Einrichtungen™* 13.061 10.417
Priifquote 87,0 >100

*ohne Wiederholungsprifungen **Gesamtzahl der Einrichtungen Stand: 01.07.2010

Tabelle 3: Qualitatsprufungen nach Halbjahren 01.07.2008 - 31.12.2010
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3 Prifungen und Ergebnisse
stationdre Pflege

3.1 Prafarten und Prifungsdurchfiihrung stationare
Pflege

Die nachfolgend berichteten Ergebnisse basieren auf den Daten von 8.101 Qualitatsprufun-
gen, die bundesweit im Zeitraum von 01.07.2009 bis 31.12.2010 in stationaren Pflegeein-
richtungen durchgefuhrt worden sind. Die Angaben der Vertragsstatistik der Landesverbande
der Pflegekassen zugrunde gelegt (10.417 zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen), sind
das die Daten zur Qualitat von fast 77,8 % aller im Jahr 2010 zugelassenen stationaren Ein-
richtungen.

Davon entféllt der gréBte Teil, 89,0 %, auf Regelpriifungen, 7,0 % waren Anlassprifungen
und 4,0 % Wiederholungsprufungen.

Stationdre Pflege — Qualitatspriifungen nach Priifarten

Priifungsart Anzahl inv.H.
Regelpriifung 7.210 89,0
Anlasspriifung 571 7,0
Wiederholungspriifung 320 4,0
Gesamt 8.101 100,0

Tabelle 4: Stationare Pflege — Qualitatsprafungen nach Prifarten

Nach § 114 Abs. 4 SGB X| besteht die Mdglichkeit, Vertreter anderer Institutionen an der
Prafung zu beteiligen. An 62,8 % der stationdren Qualitatsprifungen waren neben dem
MDK keine weiteren Akteure beteiligt. 17,8 % der Prifungen wurden unter Beteiligung der
nach landesrechtlichen Regelungen zustandigen Aufsichtsbehdrden durchgeflhrt. Vertreter
von Tragerverbanden waren bei 6,1 % der Priifungen beteiligt. Vertreter von Gesundheits-
amt (3,1 %), der Pflegekasse (1,7 %) oder des Sozialhilfetrdagers (0,4 %) nahmen nur selten
an den Qualitatsprafungen teil.

3.2 Strukturdaten geprifte stationare Pflegeein-
richtungen

Von den gepriiften Pflegeeinrichtungen befanden sich 39,6 % in privater, 55,4 % in frei-
gemeinnutziger und 4,6 % in 6ffentlicher Tragerschaft. Damit entspricht die Verteilung der
gepruften stationdren Pflegeeinrichtungen differenziert nach Tragerarten der Verteilung der
Gesamtheit aller bundesweit zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtungen, wie sie das
Statistische Bundesamt fiir 2009 ausgewiesen hat.?? Von den gepriiften stationaren Pflege-
einrichtungen verflgte ein Anteil von 16,4 % Uber eine Zertifizierung. Der Anteil gepriifter

22 Statistisches Bundesamt 2011
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zertifizierter Einrichtungen liegt damit einerseits Uber den Werten aus dem vorangegan-
genen Berichtszeitraum (3,8 %) und andererseits Uber dem der ambulanten Pflegedienste
(9,8 %).

Stationare Pflege — Gepriifte Einrichtungen nach Tragerart

Tragerart (Anteile in v.H.)
privat 39,6
freigemeinniitzig 55,4
offentlich 4,6

Tabelle 5: Stationare Pflege — Gepriifte Einrichtungen nach Tragerart

Stationare Pflege — Gepriifte Einrichtungen mit Zertifizierung (in v.H.)
1/2004 — 6/2006 54
712009 - 12/2010 16,4

Tabelle 6: Tabelle : Stationare Pflege — Gepriifte Einrichtungen mit Zertifizierung

Von den im Rahmen von Regelprifungen gepriften Einrichtungen wurden insgesamt
457.445 Pflegebedurftige betreut. Im Durchschnitt waren das 63 Pflegebedirftige pro
geprufter Einrichtung. Damit ist die durchschnittliche GréBe der gepriften Pflegeeinrich-
tungen nahezu identisch mit der mittleren EinrichtungsgréBe aller in Deutschland zugelasse-
nen stationaren Pflegeeinrichtungen (64 Pflegebedurftige pro Einrichtung laut Angaben des
Statistischen Bundesamtes fur das Jahr 2009). Im Rahmen der Zufallsstichprobe konnte bei
61.985 Pflegebedurftigen der Pflegezustand von den Prufern des MDK in Augenschein
genommen werden. Allein bei Regelprifungen wurden 54.292 Personen in die Priufung ein-
bezogen. Gemessen an den Regelprtfungen entspricht dies 11,9 % der von den gepriften
Pflegeeinrichtungen versorgten Bewohner.

3.3 Ergebnisse stationare Einrichtungen

3.3.1 Personenbezogene Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat)

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den MDK-Qualitatsprifungen wurden mit
Hilfe des , Erhebungsbogens zur Prifung beim Bewohner (Prozess- und Ergebnisqualitat)”
erhoben. Dieser Erhebungsbogen ist Bestandteil der Anlage 2 (,Erhebungsbogen zur Pri-
fung der Qualitat nach den §8 114 ff. SGB Xl in der stationaren Pflege”) der ,Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes Uber die Prafung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitat nach § 114 SGB XI (Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR)"?3. GemaR den
Qualitatsprifungs-Richtlinien erfolgte die Bewertung der Kriterien auf Grundlage der MDK-
Anleitung. Diese MDK-Anleitung enthélt Erlauterungen, die als handlungsleitende Hilfestel-
lungen zur Bewertung von den MDK-Priifern herangezogen werden. Bei Transparenzkrite-
rien erganzen diese Erlduterungen bei Bedarf die in den Transparenzvereinbarungen
enthaltenen Ausfullanleitungen. Der ,Erhebungsbogen zur Prifung beim Bewohner (Pro-
zess- und Ergebnisqualitat)” bezieht sich auf personenbezogene Aspekte der Prozess- und
Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) und bildet somit den zentralen Prufbereich der Quali-
tatsprifungen des MDK ab.

2 MDS & GKV-Spitzenverband 2009?
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Bei den Qualitatsprifungen des MDK werden in der Regel 10 % der Bewohner einer Pflege-
einrichtung (bei Einrichtungen mit weniger als 50 Bewohnern mindestens 5 Personen, bei
Einrichtungen mit mehr als 50 Personen mindestens 10 Prozent, nicht mehr als 15 Personen)
in die Prifung einbezogen. Die Personenstichprobe wird entsprechend der Pflegestufenver-
teilung in der Pflegeeinrichtung stratifiziert gezogen.

Eine Reihe der personenbezogenen Prifkriterien trifft nur bei einem Teil der in die Prifung
einbezogenen Bewohner zu.

3.3.1.1 Struktur der einbezogenen Bewohner

Bei den 8.101 Prifungen in stationdren Pflegeeinrichtungen in der Zeit vom 01.07.2009 bis
31.12.2010 wurde bei 61.985 Personen die personenbezogene Prozess- und Ergebnisquali-
tat (Versorgungsqualitat) bewertet. Durchschnittlich wurden 7—8 Personen in die Prifungen
einbezogen.

Die groBte Altersgruppe der in die Priifung einbezogenen Bewohner war mit 39,6 % die der
80- bis unter 90-Jahrigen. Die Gruppe der 90-jahrigen und alteren Bewohner machte einen
Anteil von 29,2 % aus und war damit die am zweitstarksten vertretene Altersgruppe.

Bei den Pflegestufen waren Bewohner mit der Pflegestufe 2 mit 40,8 % am haufigsten ver-
treten, dicht gefolgt von Bewohnern der Pflegestufe 1 mit 37,4 %. Die Pflegestufe 3 lag bei
21,0 % der in die Prifung einbezogenen Bewohner vor.

Stationdre Pflege — Einbezogene Bewohner nach Pflegestufe (Angaben in v.H.)

Pflegestufe

nicht pflegebediirftig 0,0

Pflegestufe | 37,4
11.2g  Pflegestufe Il 40,8

Pflegestufe Il 21,0

Pflegestufe Il Hartefall 0,7

noch nicht eingestuft 0,1
11.2h  Eingeschrankte Alltagskompetenz nach Angabe der Pflegeeinrichtung 60,7

Tabelle 7: Stationare Pflege — Einbezogene Bewohner nach Pflegestufe

Bei einem Anteil von 60,7 % der in die Priifungen einbezogenen Bewohner lag laut Angaben
der Pflegeeinrichtung eine eingeschrankte Alltagskompetenz vor.

3.3.1.2 Behandlungspflege

Bei der Behandlungspflege wird die stationdre Pflegeeinrichtung im Rahmen des arztlichen
Behandlungsplanes tatig. Die Pflegeeinrichtung kann behandlungspflegerische Leistungen
nur fachlich korrekt durchfuhren, wenn der Vertragsarzt eine dem aktuellen Stand der medi-
zinisch-pflegerischen Erkenntnisse entsprechende Anordnung getroffen hat. Sofern eine
Anordnung nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht, kann dies der Pflegeeinrich-
tung nicht angelastet werden. Dies ist bei der Beurteilung der personenbezogenen Prozess-
und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) der Pflegeeinrichtung durch den MDK zu beach-
ten. Die jeweiligen Kriterien zur Behandlungspflege werden daher nur dann als nicht erfdllt
bewertet, wenn die Verantwortung daflr der Pflegeeinrichtung zugeordnet werden kann.

Zunachst wird hinsichtlich der Behandlungspflege allgemein betrachtet, ob bei Bedarf eine
aktive Kommunikation mit dem Arzt stattfindet (Frage 12.1, Transparenzkriterium 1) und ob
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die Durchfuhrung der behandlungspflegerischen MaBnahmen der &arztlichen Anordnung
entspricht (Frage 12.2, Transparenzkriterium 2).

Fur 61.733 der in die Priifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine aktive
Kommunikation mit dem Arzt erforderlich war und bei Bedarf durchgefiihrt worden ist. Bei
47.069 Bewohnern war eine entsprechende Kommunikation erforderlich. Eine aktive Kom-
munikation mit dem Arzt war bei 93,5 % (43.993 von 47.069) der Personen nachvollziehbar.
Das bedeutet, aus Telefonnotizen oder ahnlichen Aufzeichnungen war erkennbar, dass z. B.
im Fall von Akuterkrankungen oder Veranderungen im Gesundheitszustand bei chronisch
kranken Bewohnern Kontakt zum behandelnden Arzt aufgenommen worden ist und bei
Bedarf arztlich empfohlene MalBnahmen eingeleitet worden sind.

FUr 61.737 der in die Prifung einbezogenen Bewohner lagen Informationen dartber vor, ob
die Durchfthrung der behandlungspflegerischen MaBnahmen der arztlichen Anordnung
entsprach. Bei 45.792 dieser Bewohner war dieses Kriterium relevant. Die Durchfihrung der
behandlungspflegerischen MaBnahmen entsprach bei 85,2 % (39.006 von 45.792) dieser
Bewohner der drztlichen Anordnung. Bei 14,8 % (6.786 von 45.792) dieser Bewohner war
dies nicht der Fall, oder es lagen keine nachvollziehbaren Anordnungen vor oder die Durch-
fuhrung der MaBnahmen war nicht eindeutig dokumentiert.

Ein weiterer Bereich, der im Zusammenhang mit der Behandlungspflege Uberpriift wird, ist
der Umgang mit Medikamenten. Es wird bewertet, ob die Medikamentenversorgung der
arztlichen Anordnung entspricht (Frage 12.3, Transparenzkriterium 3) und ob der Umgang
mit Medikamenten sachgerecht ist (Frage 12.4, Transparenzkriterium 4).

Flir 61.733 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob die Medi-
kamentenversorgung der arztlichen Anordnung entsprach. Bei 59.029 dieser Bewohner war
dieses Kriterium relevant. Bei 81,5 % (48.087 von 59.029) dieser Bewohner entsprach die
Medikamentenversorgung der arztlichen Anordnung. Bei 18,5 % (10.942 von 59.029) dieser
Bewohner entsprach die Medikamentenversorgung aber nicht den &arztlichen Anordnungen,
das bedeutet, falsche Medikamente oder Medikamente in falscher Dosierung waren doku-
mentiert oder bei Bedarfsmedikamenten war beispielsweise die Tageshtchstdosis oder die
Indikation der Bedarfsmedikation nicht ersichtlich.

Fur 61.725 der in die Priifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine Medi-
kamentenversorgung erforderlich und der Umgang mit Medikamenten sachgerecht war. Bei
58.919 dieser Bewohner war dieses Kriterium relevant. Bei 81,8 % (48.199 von 58.919)
dieser Bewohner war der Umgang mit Medikamenten sachgerecht. Zum sachgerechten
Umgang mit Medikamenten zahlt beispielsweise, ob die gerichteten Medikamente mit den
Angaben in der Pflegedokumentation Ubereinstimmen, die Medikamente bewohnerbezo-
gen beschriftet aufbewahrt und bei Bedarf kiihl gelagert werden. Bei 18,2 % (10.720 von
58.919) dieser Bewohner war der Umgang mit Medikamenten nicht sachgerecht, das heil3t
z. B., die gerichteten Medikamente stimmten nicht mit den Angaben in der Dokumentation
Uberein, die Medikamente wurde nicht bewohnerbezogen gelagert oder Betaubungsmittel
wurden nicht ordnungsgemaB verschlossen und gesondert aufbewahrt. Aufgrund der Kon-
sequenzen, die sich bei Nichterfullen der Anforderungen an das Medikamentenmanagement
fur den Gesundheitszustand der Bewohner ergeben kénnen, wird dringender Handlungsbe-
darf gesehen.

Auch der Umgang mit chronischen Schmerzen wird im Rahmen der Behandlungspflege
Uberpruft. Relevant sind hier die systematische Schmerzeinschatzung (Frage 12.6, Transpa-
renzkriterium 20), die Kooperation der Einrichtung mit dem behandelnden Arzt (Frage 12.7,
Transparenzkriterium 21) und die Gabe der verordneten Medikamente (Frage 12.8, Transpa-
renzkriterium 12).
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Zum Schmerzmanagement liegt seit 2005 ein Expertenstandard vor.?*

Fur 61.733 der in die Priifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob chronische
Schmerzen vorhanden waren. Bei 31,1 % (19.218) dieser Bewohner waren chronische
Schmerzen vorhanden (Frage 12.5).

Der Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege?® sieht auf der ersten Kriterien-
ebene eine aktuelle systematische Schmerzeinschatzung und eine Verlaufskontrolle vor.

Fur 61.735 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine syste-
matische Schmerzeinschatzung erforderlich war und durchgefiihrt worden ist. Eine systema-
tische Schmerzeinschatzung war bei 22.007 dieser Bewohner erforderlich. Eine systemati-
sche Schmerzeinschatzung erfolgte bei nur 54,6 % (12.020 von 22.007) der in die Prifung
einbezogenen Bewohner. Damit zeigt sich in einem wesentlichen Kompetenzbereich der
Pflege erheblicher Nachholbedarf.

Fur 61.736 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob bei
Schmerzpatienten eng mit dem behandelnden Arzt kooperiert wird. Das Kriterium war bei
17.185 dieser Bewohner relevant. Die stationdren Pflegeeinrichtungen kooperierten bei
84,3 % (14.491 von 17.185) der Schmerzpatienten eng mit dem behandelnden Arzt. Damit
war bei 15,7 % (2.694 von 17.185) der Bewohner mit Schmerzen nicht sichergestellt, dass
eine adaquate Schmerztherapie erfolgt.

Fur 61.737 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Medika-
mente zur Schmerztherapie erforderlich waren und verabreicht wurden. Schmerzmedika-
mente waren bei 18.134 dieser Bewohner erforderlich. Von den Bewohnern mit chronischen
Schmerzen erhielten 94,1 % (17.069 von 18.134) ihre verordneten Medikamente. 5,9 %
(1.065 von 18.134) der Betroffenen erhielten die verordneten Schmerzmedikamente nicht
wie vorgesehen.

Auch der Umgang der Einrichtung mit Kompressionsstrimpfen/-verbdnden wird bei den
Qualitatsprifungen bewertet (Frage 12.9, Transparenzkriterium 5). Fir 61.713 der in die
Prafung einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Versorgung mit Kompressionsstrimpfen/-
verbanden vor. Kompressionsstrimpfe/-verbande waren bei 8.773 dieser Bewohner erfor-
derlich. Bei 86,9 % (7.623 von 8.773) der Bewohner, bei denen das Kriterium gepruft wer-
den konnte, waren die Kompressionsstrimpfe/-verbédnde sachgerecht angelegt. Das
bedeutet, das Anlegen der Verbande erfolgte bei entstauten Venen und abgeschwollenen
Beinen, der Kompressionsverband war in Richtung Koérperrumpf gewickelt und der Verband
war beim Anlegen faltenfrei.

Ebenfalls wird bei den Qualitatsprifungen der Umgang der stationaren Pflegeeinrichtungen
mit Trachealkantlen bzw. mit dem Absaugen gepruft (Frage 12,10). Fur 61.714 der in die
Prafung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine Versorgung mit einer Tra-
chealkanule bestand bzw. ob das Absaugen von Sekret aus den Atemwegen erforderlich
war. Dieses Kriterium traf nur bei 747 der in die Priifung einbezogenen Bewohner zu. Ledig-
lich bei 71,1 % (531 von 747) der Bewohner wurde der Umgang mit Trachealkandlen bzw.
mit dem Absaugen als sachgerecht bewertet. Bewertet wird bei diesem Kriterium unter
anderem, ob die KandlengroBe bekannt ist und eine Ersatzkanule bereitliegt, ob Angaben
zum Wechsel der Trachealkantle nachvollziehbar sind und regelmaBige Cuffdruckmessun-
gen durchgefihrt worden sind.

24 DNQP 2005
2> DNQP 2005
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Stationare Pflege — Behandlungspflege 1 (Anteile erfiillter Kriterien in v.H.)

davon
Frage Kiterium zutreffend  Kriterium
bei erfilllt
12.1/T1  aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar 76,2 93,5
12.2/T2  Durchfihrung behandlungspflegerischer MaBnahmen gemaB arztl. Anordnung 74,2 85,2
12.3/T3  Medikamentenversorgung gemaB arztl. Anordnung 956 81,5
12.4/T4  sachgerechter Umgang mit Medikamenten 955 81,8
12.6/T20  systematische Schmerzeinschatzung 356 54,6
12.7/T21 enge Kooperation mit dem behandelnden Arzt bei Schmerzpatienten 27,8 84,3
12.8/T12  Bewohner mit chronischen Schmerzen erhalten die verordneten Medikamente 294 94,1
12.9/T5  sachgerechte Anlegung von Kompressionstriimpfen/-verbande 14,2 86,9
12.10 sachgerechter Umgang mit Trachealkaniilen/Absaugen 1,2 AR

Tabelle 8: Stationare Pflege — Behandlungspflege 1

Zum Umgang mit chronischen Wunden liegt seit 2008 ein Expertenstandard vor.2

Von allen in die Prifung einbezogenen Bewohnern (61.985) wurde bei 4.545 Personen eine
chronische Wunde bzw. ein Dekubitus erfasst oder es lagen mehrere Wunden gleichzeitig
vor.?” Davon waren 2.714 Personen (4,4 %) mit einem Dekubitus, 604 Personen (1,0 %) mit
einem Ulcus Cruris, 173 Personen (0,3 %) mit einem diabetischem FuBsyndrom und 1.450
Personen (2,3 %) mit sonstigen chronischen Wunden. Damit liegen erstmals auf der Basis
einer sehr groBen Zufallsstichprobe Daten Uber den Anteil von Bewohnern mit chronischen
Wunden vor. Die Pravalenzdaten zur Dekubitushaufigkeit aus den MDK-Prifungen bestati-
gen die Ergebnisse anderer Studien, so wird im Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe in
der Pflege?® eine Dekubituspravalenz von ca. 4 % fur die stationdre Pflege berichtet.

% DNQP 2005
7 DNQP 2008

28 Aus ethischen Griinden war es den Prifern nicht bei allen Bewohnern maglich, die Wunde in Augenschein zu nehmen
und den Wundtyp zu klassifizieren. Daraus ergibt sich die Differenz aus der Anzahl der erfassten Wunden und der Anzahl
der bewerteten Wundversorgungen.
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Stationare Pflege — Chronische Wunden

Anzahl in v.H.
Anzahl untersuchte Personen 61.985 100,0
davon:*
mit Dekubitus 2.714 4,4
mit Ulcus Cruris 604 1,0
mit diabetischem FuBsyndrom 173 0.3
mit sonstigen chronischen Wunden 1.450 23
mit chronischen Wunden — gesamt 4,545 73
*Mehrfachnennung méglich

Tabelle 9: Stationare Pflege — Chronische Wunden

Zu Bewohnern mit chronischen Wunden bzw. Dekubitus wird im Rahmen der Priifung erho-
ben, ob Ort und Zeitpunkt der Entstehung der Wunde nachvollziehbar waren (Frage 12.13,
Transparenzkriterium 8), ob die MaBnahmen zur Behandlung der chronischen Wunde auf
dem aktuellen Wissensstand basierten (Frage 12.14, Transparenzkriterium 10), ob eine diffe-
renzierte Wunddokumentation bei chronischen Wunden erfolgte (Frage 12.15, Transparenz-
kriterium 9) und ob die Nachweise zur Behandlung der Wunde ausgewertet und ggf. MaB-
nahmen angepasst worden sind (Frage 12.16, Transparenzkriterium 11).

Fur 61.713 der in die Priifungen einbezogenen Bewohner lagen Daten zur Erfassung von Ort
und Zeitpunkt der Entstehung einer chronischen Wunde bzw. eines Dekubitus vor. Bei 5.254
dieser Bewohner war das Kriterium relevant. Ort und Zeitpunkt der Entstehung einer chroni-
schen Wunde konnten in 84,2 % (4.422 von 5.254) aus der Dokumentation nachvollzogen
werden.

Bei 61.714 Personen liegen Daten dazu vor, ob bei bestehender chronischer Wunde oder
einem Dekubitus die MaBnahmen auf dem aktuellen Stand des Wissens basierten. Bei 5.151
dieser Bewohner war eine Wundversorgung erforderlich. Die MaBnahmen zur Behandlung
der chronischen Wunde bzw. eines Dekubitus basierten bei lediglich 74,5 % (3.840 von
5.151) der Bewohner auf dem aktuellen Stand des Wissens. Demnach entsprach die Wund-
versorgung bei 25,5 % (1.311 von 5.151) der Bewohner mit einer chronischen Wunde bzw.
einem Dekubitus nicht der arztlichen Anordnung, die erforderlichen MaBnahmen zur Druck-
entlastung, therapeutischen Lagerung oder Kompression wurden nicht umgesetzt oder hygi-
enische MaBstabe wurden bei der Wundversorgung nicht beachtet.?®

Bei 61.714 Personen liegen Daten dazu vor, ob bei bestehender chronischer Wunde oder
einem Dekubitus eine differenzierte Wunddokumentation erforderlich war. Bei 5.208 dieser
Bewohner traf dieses Kriterium zu. Eine differenzierte Wunddokumentation — eine klare
Kernaufgabe fir die professionell Pflegenden — war nur bei 63,7 % (3.315 von 5.208) der
Bewohner mit einer chronischen Wunde bzw. einem Dekubitus nachvollziehbar. Bei 36,3 %
(1.893 von 5.208) dieser Bewohner lag eine systematische Wundverlaufsdarstellung nicht
vor, mit der Folge, dass wichtige Entscheidungsgrundlagen fur die weitere \WWundversorgung
nicht zur Verfigung standen.

2 Die unterschiedlichen Fallzahlen bei den Fragen zur Bewertung der Wundversorgung ergeben sich aus der
gemeinsamen Bewertung von chronischen Wunden und Dekubitalulzerationen und der Tatsache, dass die
Beurteilbarkeit der einzelnen Fragen vom Stadium der Wundentwicklung abhangt
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Bei 61.714 Personen liegen Daten dazu vor, ob bei bestehender chronischer Wunde oder
einem Dekubitus Nachweise ausgewertet und MaBnahmen ggf. angepasst wurden. Dieses
Kriterium traf bei 4.900 dieser Bewohner zu. Auch die Auswertung der Nachweise und ggf.
Anpassung der MaBnahmen erfolgte nur bei 71,8 % (3.516 von 4.900) der Bewohner mit
einer chronischen Wunde bzw. einem Dekubitus. Die Auswertungsmaoglichkeiten der Prifer-
gebnisse zu den chronischen Wunden bzw. zu Dekubitalgeschwiren kénnen erhéht werden,
wenn die Fragen differenziert nach Wundarten erhoben wirden.

Stationare Pflege — Behandlungspflege 2 (Anteile erfilillter Kriterien in v.H.)
davon
L. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfiillt
121318 Ort unq Zeitpunkt dgr Enstehung der chronischen Wunde/des 85 84,2
Dekubitus nachvollziehbar
MaBnahmen zur Behandlung der chronischen Wunden oder des
12.14/T10 Dekubitus basieren auf aktuellem Stand des Wissens 83 45
12.15/T9  differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden oder Dekubitus 84 63,7
12.16/T11 die Nachweise zur Behandlyng chronischer Wunden oder des Dekubitus 79 718
werden ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst

Tabelle 10: Stationdre Pflege — Behandlungspflege 2

Mit diesen Kriterien greift der MDK bei seinen Qualitatsprifungen einen Teil der Anforderun-
gen auf, die im Expertenstandard zum Umgang mit chronischen Wunden° auf der Grund-
lage des aktuellen Wissensstandes definiert worden sind. Die Ergebnisse zeigen, dass der
aktuelle Stand des Wissens noch nicht in allen Pflegeeinrichtungen das praktische Pflegehan-
deln bestimmt.

3.3.1.3 Mobilitat

Der Bereich Mobilitat bezieht sich auf das Sturzrisiko, das Dekubitusrisiko und das Kontrak-
turrisiko.

Zum Umgang mit dem Dekubitusrisiko liegt ein Expertenstandard vor, in dem unter anderem
das aktuelle Wissen zur Risikoerkennung sowie zur Vermeidung von Druckgeschwiren
zusammengetragen worden ist. Dieser Expertenstandard liegt seit Ende 2010 in einer aktua-
lisierten Fassung vor.?' Im Rahmen der MDK-Priifung wurde zum Dekubitusrisiko Uberprift,
ob das individuelle Dekubitusrisiko erfasst worden ist (Frage 13.8, Transparenzkriterium 6)
und ob die erforderlichen Dekubitusprophylaxen durchgefihrt worden sind (Frage 13.9,
Transparenzkriterium 7). Erforderliche MaBnahmen zur Vermeidung eines Dekubitus kénnen
z. B. haut- und gewebeschonende Lagerungs- und Transfertechniken, MaBnahmen zur
Bewegungsforderung, fachgerechte Hautpflege und regelméaBige Hautinspektion sein.

Flr 61.737 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob das Dekubitusrisiko erfasst worden ist. Das
Kriterium war far alle 61.737 Bewohner relevant. Bei 87,9 % (54.272 von 61.737) der in die
Prafungen einbezogenen Bewohner wurde das individuelle Dekubitusrisiko erfasst.

3 DNQP 2008
3 DNQP 2010?
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Bei 61.733 Bewohnern liegen Daten dazu vor, ob eine Dekubitusprophylaxe erforderlich war.
Bei 28.955 dieser Bewohner waren Dekubitusprophylaxen erforderlich. Bei lediglich 59,3 %
(17.173 von 28.955) dieser Bewohner wurden die erforderlichen Dekubitusprophylaxen
durchgefuhrt. Damit zeigt sich, dass der aktuelle Stand des Wissens noch nicht in allen Pfle-
geeinrichtungen das praktische Pflegehandeln bestimmt. Die Selbsteinschatzung der Pflege-
einrichtungen, nach der 99 % der Einrichtungen den Expertenstandard zur Dekubituspro-
phylaxe umsetzen3?, kann anhand dieser personenbezogenen Prifergebnisse nicht bestatigt
werden.

Nicht jeder Dekubitus kann verhindert werden. Dennoch kénnte die Dekubitusrate durch
Verbesserungen bei der Durchfiihrung der erforderlichen Dekubitusprophylaxen weiter
gesenkt werden. Die Wirksamkeit der Dekubitusprophylaxen zeigt sich daran, dass bei den
Bewohnern, bei denen die erforderlichen MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe nicht durch-
gefthrt wurden (11.782), der Anteil der Druckgeschwire mit 7,4 % deutlich héher liegt als
in der Gesamtstichprobe (4,4 % von 61.985). Darlber hinaus ist dies auch ein Beleg dafr,
dass bei der Bewertung dieses Prufkriteriums die Umsetzung und die Wirksamkeit der MaB-
nahmen unter Beriicksichtigung des Pflegezustandes, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und
nicht nur die Pflegedokumentation bewertet werden. Wenn die erforderlichen Prophylaxen
nicht durchgefihrt werden (Prozess), dann ergibt sich eine héhere Dekubitusrate (Ergebnis).

Wichtige Hinweise dazu, welche Faktoren das Sturzrisiko beeinflussen, wie ein Sturzrisiko
erfasst werden kann und welche MaBnahmen geeignet sind, um Stlrze zu vermeiden, erge-
ben sich aus dem Expertenstandard zur Sturzprophylaxe in der Pflege, der seit 2006 vor-
liegt.>* Bei den in die Priifung einbezogenen Personen wurde Uberpriift, ob ein Sturzrisiko
vorlag (Frage 13.3), ob die Pflegeeinrichtung das individuelle Sturzrisiko erfasst hat (Frage
13.4, Transparenzkriterium 24), ob Sturzereignisse dokumentiert (Frage 13.5, Transparenzkri-
terium 25) und ob erforderliche Prophylaxen gegen Sttirze durchgefiihrt worden sind (Frage
13.6, Transparenzkriterium 26). Erforderliche MaBnahmen gegen Stiirze kénnen z. B. Ubun-
gen zur Steigerung der Kraft und Balance, Anregung zur Uberpriifung der Medikation durch
den Arzt, Verbesserung der Sehfadhigkeit oder Anpassung der Umgebung (z. B. Beseitigung
von Stolperfallen und Verbesserung der Beleuchtung, Einsatz geeigneter Hilfsmittel) sein.

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob das Sturzrisiko erfasst worden ist. Das Krite-
rium war flr alle 61.980 Bewohner relevant. Bei 81,5 % (50.505 von 61.980) der in die
Prufung einbezogenen Personen wurde das Sturzrisiko erfasst.

FUr 61.733 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eingetretene Sturzereignisse dokumentiert
waren. Das Kriterium war fiir 15.566 der in die Prifungen einbezogenen Bewohner relevant.
Soweit ermittelbar, waren bei 95,8 % (14.908 von 15.566) der Bewohner, bei denen sich
Stlrze ereignet hatten, diese Stuirze dokumentiert. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass im
Rahmen der Prifung z. B. aufgrund mangelnder Auskunftsfahigkeit des Bewohners sehr
haufig gar nicht nachvollzogen werden kann, ob ein Sturz stattgefunden hat, der nicht doku-
mentiert worden ist. Es ist daher nicht auszuschlieBen, dass eine relevante Zahl nicht doku-
mentierter Stlrze im Rahmen der Prifung nicht erkannt werden kann.

FUr 61.733 der in die Priifungen einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Durchfihrung
erforderlicher Sturzprophylaxen vor. Bei 48.095 dieser Bewohner waren MaBnahmen zur
Vermeidung eines Sturzes erforderlich. Lediglich bei 71,0 % (34.140 von 48.095) der Perso-
nen mit einem Sturzrisiko wurden die erforderlichen Sturzprophylaxen durchgefahrt. Damit
nutzen viele Pflegeeinrichtungen noch nicht ausreichend ihre Moglichkeiten, um Sturze ihrer
Bewohner zu vermeiden.

32 BMG 2011
3 DNQP 2006
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Anders als etwa fur die Sturz- und die Dekubitusprophylaxe liegt zur Kontrakturprophylaxe
noch kein Expertenstandard vor, in dem in gleicher Weise der aktuelle Stand des Wissens
zusammengetragen werden konnte. Wenn auch bei gefédhrdeten Personen prophylaktische
MaBnahmen unerlasslich erscheinen, so stehen Wirksamkeitsnachweise spezifischer Inter-
ventionen weitgehend noch aus.>* Im Rahmen der MDK-Prifung wurde auch zur Kontrak-
turprophylaxe tberprift, ob das individuelle Kontrakturrisiko erfasst worden ist (Frage 13.11,
Transparenzkriterium 27) und ob die erforderlichen Kontrakturprophylaxen durchgefuhrt
worden sind (Frage 13.12, Transparenzkriterium 28). Erforderliche MaBnahmen zur Vermei-
dung einer Kontraktur kénnen z. B. physiologische Lagerung, Mobilisierung und Bewe-
gungsforderung sein. Der Stellenwert von regelmaBigem kérperlichem Training fr die Pra-
vention von Immobilitat, einem der Hauptrisikofaktoren fur die Entwicklung von Kontrakturen,
ist wissenschaftlich belegt.?> Vor diesem Hintergrund ist der aktiven Bewegungsforderung
vor passiven MaBnahmen der Vorzug zu geben.

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob das Kontrakturrisiko erfasst worden ist. Das
Kriterium war fir alle 61.980 Bewohner relevant. Lediglich bei 59,9 % (37.118 von 61.980)
dieser Bewohner ist das individuelle Kontrakturrisiko erfasst worden.

FUr 61.733 der in die Priifungen einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Durchfihrung
erforderlicher Kontrakturprophylaxen vor. Bei 31.492 dieser Bewohner waren MaBnahmen
zur Vermeidung einer Kontraktur erforderlich. Mit 48,9 % (15.390 von 31.492) ist bei weni-
ger als der Halfte der betreffenden Bewohner eine Kontrakturprophylaxe durchgefuhrt wor-
den.

Stationdre Pflege — Mobilitdt (Anteile erfilllter Kriterien in v.H.)

davon

Frage Kriterium zutreffend  Kriterium
bei erfillt
13.4/T124  Erfassung des individuellen Sturzrisikos 100,0 81,5
13.5/125 Dokumentation von Sturzereignissen 252 95,8
13.6/T26  Durchfiihrung erforderlicher Prophylaxen gegen Stlirze 77,9 71,0
13.8/T6 Erfassung eines individuelles Dekubitusrisikos 100,0 87,9
13.9/17 Durchfiihrung erforderlicher Dekubitusprophylaxen 46,9 59,3
13.11/127  Erfassung des individuellem Kontrakturrisikos 996 59,9
13.12/128  Durchfiihrung erforderlicher Kontrakturprophylaxen 51,0 489

Tabelle 11: Stationare Pflege — Mobilitat

3.3.1.4 Ernahrung und Flussigkeitsversorgung

Zum Zeitpunkt der Verabschiedung der Prufgrundlagen des MDK lag der Expertenstandard
zum Erndhrungsmanagement in der Pflege® noch nicht abschlieBend vor. Gleichwohl sind
die Anforderungen in den Prufgrundlagen des MDK auf dem aktuellen Stand des Wissens
erarbeitet worden. Sie decken sich mit den Qualitatsanforderungen, die im Expertenstandard
zum Erndhrungsmanagement zusammengefasst worden sind.

34 Scheffel & Hantikainen 2011; Gnas et al. 2010, Hackauf U 2004
35 1QP 2011
36 DNQP 2010’
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Mit den Daten aus den Qualitatsprifungen liegen erstmals auf der Grundlage sehr groBBer
Fallzahlen epidemiologische Daten zu Gewichtsverldufen sowie zur Versorgung mit Ernah-
rungssonden vor. Von allen in die Priifung einbezogenen Bewohnern (61.985) hatten 12.087
(19,5 %) in den letzten sechs Monaten an Gewicht zugenommen, 39.389 (63,5 %) hatten
ein konstantes Gewicht und bei 5.652 (9,1 %) war eine relevante Gewichtsabnahme zu
verzeichnen (mehr als 5 % in 1-3 Monaten, mehr als 10 % in 6 Monaten®’). Bei weiteren
4.857 (7,8 %) konnte der Gewichtsverlauf nicht nachvollzogen werden (z. B. aufgrund feh-
lender Gewichtskontrollen). Im Rahmen der Qualitatsprifung wird dies nicht automatisch als
Qualitatsmangel interpretiert, aber fehlende Gewichtskontrollen und Verlaufe legen den
Schluss nahe, dass hier wichtige Aufgaben zur RisikoUberwachung vernachlassigt werden.
Von den in die Priifung einbezogenen Personen (61.985) hatten 3.850 eine Ernahrungs-
sonde (6,2 %), dabei handelte es sich fast ausschlieBlich um eine durch die Bauchdecke in
den Magen gelegte Sonde (perkutane endoskopische Gastrostomie — PEG) (3.757 bzw.
6,1 %).

Stationare Pflege — Gewichtsverlauf und Ernahrungssonden

Frage Kriterium Anzahl in v.H,

14.1.d Gewichtsverlauf in den letzten sechs Monaten

zugenommen 12.087 19,5
konstant 39.389 63,5
relevante Abnahme 5.652 91
kann nicht ermittelt werden 4.857 78

14.2a der Bewohner ist versorgt mit:

Magensonde 31 o1
PEG-Sonde 3.757 6,1
PEJ-Sonde 62 o1

Tabelle 12: Stationare Pflege — Gewichtsverlauf und Ernahrungssonden

Zur Erndhrung wurde personenbezogen geprift, ob Risiken / Einschrénkungen bei der
Erndhrung vorlagen (Frage 14.3), ob individuelle Erndhrungsressourcen und -risiken erfasst
worden sind (Frage 14.5, Transparenzkriterium 13), ob die erforderlichen MaBnahmen bei
Einschrankungen der selbststandigen Nahrungsversorgung durchgefihrt worden sind (Frage
14.7, Transparenzkriterium 14) und ob der Ernahrungszustand im Rahmen der Einwirkungs-
maoglichkeiten der Pflegeeinrichtung angemessen war (Frage 14.9, Transparenzkriterium 15).
Erforderliche MaBnahmen bei vorliegenden Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme
kénnen z. B. die individuelle Unterstlitzung bei der Nahrungsaufnahme, die angepasste
Gestaltung der Umgebung / des sozialen Umfeldes, geeignete, flexible Speisenangebote
sowie Darreichungsformen und angepasste Hilfsmittel sein.

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob der Erndhrungszustand im Rahmen der
Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen war. Bei 95,0 % (58.895
von 61.980) dieser Bewohner war der Ernahrungszustand unter Berdicksichtigung der Einwir-
kungsmaoglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen. Allerdings muss bedacht werden,
dass hierunter auch die Personen fallen, bei denen keine Ernahrungsrisiken bestehen und bei
denen die Pflegeeinrichtungen somit keinen aktiven Beitrag zur Sicherstellung der Verbesse-

37 Volkert 2004
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rung der Versorgung leisten mussten. Bezogen auf den Anteil der Bewohner mit einem
Erndhrungsrisiko (41.770) betragt der Anteil der Bewohner, bei denen der Erndhrungszu-
stand im Rahmen der Einwirkungsmoglichkeiten der Pflegeeinrichtung angemessen war,
92,6 % (38.679 von 41.770). Das bedeutet, bei 7,4 % (3.091 von 41.770) der Bewohner mit
einem Erndhrungsrisiko war der Erndhrungszustand nach Einschatzung der Prifer unter
Berticksichtigung der Einwirkungsmoglichkeiten der Pflegeeinrichtung nicht angemessen,
z. B. wurden relevante Gewichtsverluste dokumentiert, aber nicht pflegefachlich reflektiert,
und es wurde nicht nach Mdéglichkeiten gesucht, die Nahrungsversorgung zu verbessern.

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob die individuellen Erndhrungsressourcen und
-risiken erfasst worden sind. Das Kriterium war fir alle 61.980 Bewohner relevant. Bei
83,7 % (51.859 von 61.980) der in die Prifung einbezogenen Bewohner wurden die indivi-
duellen Erndhrungsressourcen und -risiken erfasst.

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Einschrankungen bei der Erndhrung vorla-
gen. Bei 41.770 dieser Bewohner lagen Einschrankungen vor und waren MaBnahmen zur
Erndhrung erforderlich. Bei 79,5 % (33.205 von 41.770) wurden bei Einschrankungen der
selbststandigen Nahrungsversorgung die erforderlichen MaBnahmen (z. B. angepasste
Unterstltzung bei der Nahrungsaufnahme, Anpassung der Konsistenz bei Schluckstérung,
energiereiche Speisen) durchgefuhrt. Bei 20,5 % (8.565 von 41.770) dieser Bewohner wur-
den auf der Grundlage der erhobenen Ressourcen und Risiken nicht die erforderlichen MaB-
nahmen abgeleitet und umgesetzt, z. B. wurden individuelle Essgewohnheiten (Vorlieben,
Abneigungen und Gewohnheiten) nicht berticksichtigt oder die Konsistenz des Essens war
nicht an die individuellen Kau- und Schluckfahigkeiten des Bewohners angepasst.

Die Wirksamkeit der MaBnahmen zur Ernahrung zeigt sich daran, dass bei den Bewohnern,
bei denen die erforderlichen MaBnahmen zur Ernahrung nicht durchgefuhrt wurden (8.565),
der Anteil der Personen mit einem Gewichtsverlust mit 33,9 % deutlich héher liegt als in der
Gesamtstichprobe (9,1 % von 61.985). Auch ist der Ernahrungszustand, wenn die erforder-
lichen MaBnahmen zur Ernahrung nicht durchgefiihrt worden sind (8.565), deutlich haufiger
als nicht angemessen bewertet worden (33,1 %), als in der Gesamtstichprobe (5,0 % von
61.985 bzw. 7.4 % von 41.770). Dariber hinaus ist dies auch ein Beleg daftr, dass bei der
Bewertung dieses Prufkriteriums die Umsetzung und die Wirksamkeit der MaBnahmen unter
Berticksichtigung des Pflegezustandes, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und nicht nur die
Pflegedokumentation bewertet werden. Wenn die erforderlichen MaBnahmen nicht durch-
gefuhrt werden (Prozess), dann ergibt sich eine schlechtere Erndhrungssituation (Ergebnis).

Bei den in die Prifung einbezogenen Bewohnern (61.985) waren im Rahmen der Priifung
mittels Beobachtung meist (97,4 %) keine einschatzbaren indirekten Anzeichen fir eine
Exsikkose feststellbar. Bei 1.276 Personen erfolgte eine Flussigkeitsgabe mittels subkutaner
Infusion: Dies entspricht einem Anteil von 2,1 % aller in die Prifung einbezogenen Bewoh-
ner.

Zur Flussigkeitsversorgung wurde personenbezogen geprtift, ob Risiken / Einschrankungen
bei der Flussigkeitsversorgung vorlagen (Frage 14.4), ob individuelle Ressourcen und Risiken
bei der Flussigkeitsversorgung erfasst worden sind (Frage 14.6, Transparenzkriterium 16), ob
die erforderlichen MaBnahmen bei Einschrankungen der selbststandigen Flussigkeitsversor-
gung durchgefihrt worden sind (Frage 14.8, Transparenzkriterium 17) und ob die FlUssig-
keitsversorgung im Rahmen der Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeeinrichtung angemes-
sen war (Frage 14.10, Transparenzkriterium 18). Erforderliche MaBnahmen bei
Einschrankungen der selbststandigen Flissigkeitsversorgung kénnen z. B. die individuelle
Unterstlitzung bei der Flussigkeitszufuhr, die angepasste Gestaltung der Umgebung / des
sozialen Umfeldes, geeignetes, flexibles Angebot von Getranken sowie Darreichungsformen
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(z. B. Verdickungsmittel) und angepasste Hilfsmittel (keine standardmaBige Verwendung
durchsichtiger , Schnabelbecher”) sein.

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob die FlUssigkeitsversorgung im Rahmen der
Einwirkungsmdglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen war. Bei 97,0 % (60.143
von 61.980) dieser Bewohner war die FlUssigkeitsversorgung im Rahmen der Einwirkungs-
maoglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen. Allerdings muss auch hier bedacht wer-
den, dass hierunter auch die Personen fallen, bei denen keine Dehydratationsrisiken beste-
hen und bei denen die Pflegeeinrichtungen somit keinen aktiven Beitrag zur Sicherstellung
der Verbesserung der Versorgung leisten mussten. Bezogen auf den Anteil der Bewohner mit
einem Risiko bei der FlUssigkeitsversorgung (40.536) betragt der Anteil der Bewohner, bei
denen die FlUssigkeitsversorgung im Rahmen der Einwirkungsmaoglichkeiten der Pflegeein-
richtung angemessen war, 95,4 % (38.671 von 40.536). Das bedeutet, bei 4,6 % (1.865 von
40.536) der Bewohner mit einem Risiko war die Flissigkeitsversorgung nach Einschatzung
der Priifer unter Bericksichtigung der Einwirkungsmaglichkeiten der Pflegeeinrichtung nicht
angemessen, z. B. wurden zwar FlUssigkeitsmengen in Protokollen erfasst, aber bei Unter-
schreiten einer individuell festgelegten Mindesttrinkmenge wurden keine Konsequenzen
gezogen und es waren indirekte Dehydratationszeichen vorhanden (z. B. fehlender Speichel-
see unter der Zunge oder dunkler, konzentrierter Urin).

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob die individuellen Ressourcen und Risiken zur
Flussigkeitsversorgung erfasst worden sind. Das Kriterium war fur alle 61.980 Bewohner
relevant. Bei 84,9 % (52.607 von 61.980) der in die Prufung einbezogenen Bewohner wur-
den die individuellen Ressourcen und Risiken zur Flussigkeitsversorgung erfasst.

FUr 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Einschrankungen bei der selbstandigen
Flissigkeitsversorgung vorlagen. Bei 40.536 dieser Bewohner lagen Einschrankungen vor
und waren MaBnahmen zur FlUssigkeitsversorgung erforderlich. Bei 82,4 % (33.396 von
40.536) der Bewohner wurden bei Einschrankungen der selbststandigen Flussigkeitsversor-
gung die erforderlichen MaBnahmen durchgefihrt. Bei 17,3 % (7.140 von 40.536) dieser
Bewohner haben die Prufer hier aber noch Defizite festgestellt, z. B. wurden Getranke nicht
entsprechend den individuellen Erfordernissen und Vorlieben gereicht.

Auch die Wirksamkeit der MaBnahmen zur FlUssigkeitsversorgung lasst sich nachweisen. Bei
den Bewohnern, bei denen die erforderlichen MaBnahmen zur Flussigkeitsversorgung nicht
durchgefuhrt wurden (7.140), ist die Flussigkeitsversorgung deutlich haufiger als nicht ange-
messen bewertet worden (23,7 %), als in der Gesamtstichprobe (3,0 % von 61.985 bzw.
4,6 % von 40.536). Damit zeigt sich auch hier, dass bei der Bewertung dieses Priifkriteriums
die Umsetzung und die Wirksamkeit der MaBnahmen unter Berlcksichtigung des Pflegezu-
standes, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und nicht nur die Pflegedokumentation bewertet
werden. Wenn die erforderlichen MaBnahmen nicht durchgefihrt werden (Prozess), dann
ergibt sich eine schlechtere Flussigkeitsversorgung (Ergebnis).

Fur 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob eine Ernahrungssonde lag und ob bei diesen
Bewohner der Geschmackssinn angeregt wurde (Frage 14.11, Transparenzkriterium 19). Das
Kriterium war fur 3.824 dieser Bewohner relevant. Dieses Kriterium wurde positiv bewertet,
wenn mindestens zu den Ublichen Essenszeiten in der Einrichtung bei den Bewohnern mit
einer Erndhrungssonde der Geschmackssinn angeregt worden ist. Das Kriterium war bei
lediglich 66,0 % (2.524 von 3.824) dieser Bewohner erfiillt. Bei 34,0 % (1.300 von 3.824)
der Bewohner mit einer Erndhrungssonde wurden somit keine sensorischen Anreize gege-
ben, die auch fir Personen mit einer Erndhrungssonde einen Beitrag zur Forderung der
Lebensqualitat bieten kénnen.
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Stationdre Pflege — Essen und Trinken (Anteile erfilllter Kriterien in v.H.)
davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfilllt
14.5/T13  Erfassung der individuellen Erndhrungsressourcen und Risiken 100,0 83,7
14.6/T16 Erfassung der individuellen Ressourcen und Risiken bei der Flissigkeits- 100,0 84.9
versorgung
14.7/T14 Durchfuhrlung erforderlicher MaBnahmen bei Einschrankungen der 674 79,5
selbstandigen Nahrungsversorgung
14.8T17 Durchf.uhr.ung erforc_jerll;her MaBnahmen bei Einschrankungen der 654 82,4
selbstandigen Fliissigkeitsversorgung
angemessener Erndhrungszustand im Rahmen der Einwirkungsméglichkeiten
14.9/115 der Einrichtung 100,0 95,0
141011 angemessene _F|u55|gke|tsversorgung im Rahmen der Einwirkungsmdglich- 100,0 97,0
keiten der Einrichtung

Tabelle 13: Stationére Pflege — Essen und Trinken

3.3.1.5 Urininkontinenz

Auch fur die Forderung der Harnkontinenz in der Pflege liegt ein Expertenstandard vor, der
den aktuellen Wissensstand zum pflegerischen Handeln im Zusammenhang mit der Urinaus-
scheidung beschreibt.*® Insbesondere an diesem Standard orientieren sich im Rahmen der
MDK-Prafungen die Anforderungen an die stationdren Pflegeeinrichtungen.

Mit den Daten aus den MDK-Priifungen liegen erstmals auf der Grundlage groBer Fallzahlen
Daten zur Versorgung mit Kathetern sowie mit Inkontinenzmaterialien vor. Von den in die
Prafung einbezogenen Bewohnern (61.985) lag bei 2.100 (3,4 %) ein suprapubischer Dau-
erkatheter, wahrend mit 3.514 (5,7 %) deutlich mehr Bewohner mit einem transurethralen
Dauerkatheter versorgt waren. 41.051 Bewohner (66,2 %) waren mit offenen (z. B. Einla-
gen) oder geschlossenen Inkontinenzmaterialien (z. B. Inkontinenzhose) versorgt.

Stationare Pflege — Katheter und Inkontinenzprodukte
Anzahl in v.H.
Anzahl untersuchte Personen 61.985 100,0
davon Versorgung mit:
suprapubischem Dauerkatheter 2.100 3,4
transurethralem Katheter 3.514 5,7
Inkontinenzprodukten (offen; geschlossen) 41.051 66,2

Tabelle 14: Stationare Pflege — Katheter und Inkontinenzprodukten

Im Rahmen der Prafungen wurde erhoben, ob bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. Blasen-
kathetern die individuellen Ressourcen und Risiken erfasst (Frage 15.3, Transparenzkriterium
22) und ob die erforderlichen MaBnahmen durchgefthrt worden sind (Frage 15.4, Transpa-
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renzkriterium 23). Geeignete MaBnahmen sind unter anderem Kontinenztraining / Toiletten-
training bzw. die individuelle Planung und Durchftihrung von Toilettengéngen, der Einsatz
geeigneter Inkontinenzprodukte und ggf. nach arztlicher Anordnung die Versorgung mit
einem Blasenkatheter.

Fur 61.941 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob bei Bewohnern mit einer Inkontinenz bzw.
mit einem Blasenkatheter die individuellen Ressourcen und Risiken erfasst worden sind. Das
Kriterium war fur 49.735 dieser Bewohner relevant. Bei 81,4 % (40.476 von 49.735) der
Bewohner mit einer Inkontinenz bzw. mit einem Blasenkatheter wurden die individuellen
Ressourcen und Risiken von der Pflegeeinrichtung erfasst.

Fur 61.980 der in die Priifungen einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Durchfihrung
erforderlicher MaBnahmen bei Inkontinenz bzw. Blasenkathetern vor. Bei 47.299 dieser
Bewohner waren MaBnahmen bei Inkontinenz bzw. aufgrund von Blasenkathetern erforder-
lich. Bei 80,0 % (37.842 von 47.299) der Bewohner wurden die erforderlichen MaBnahmen
bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. Blasenkatethern durchgefihrt. Bei 20,0 % (9.457 von
47.299) der betroffenen Bewohner fanden keine sachgerechten oder ausreichenden MaB-
nahmen statt, z. B. begleitete Toilettengange.

Stationdre Pflege — Umgang mit Urinkontinenz (Anteile erfiillter Kriterien in v.H.)

davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfilllt
153722 Erfassgng der |nd|V|_dueIIen Ressourcen und Risiken bei Bewohnern mit 803 814
Inkontinenz bzw. mit Blasenkatheter
15.4/123 Durchfihrung erforderlicher Manahmen bei Bewohner mit Inkontinenz 763 80,0

bzw. mit Blasenkathetern

Tabelle 15: Stationare Pflege - Umgang mit Urininkontinenz

3.3.1.6 Umgang mit Demenz

Fur den Umgang mit Menschen mit Demenz, die ein sogenanntes herausforderndes Verhal-
ten zeigen, liegt eine Rahmenempfehlung vor, in der der aktuelle Wissensstand zu dieser
Problematik in einem ersten Schritt aufgearbeitet worden ist.>*

In der stationdren Pflege handelt es sich bei Personen mit einer eingeschrankten Alltagskom-
petenz in erster Linie um Personen mit einer Demenz. Weit seltener liegen einer einge-
schrankten Alltagskompetenz in der stationdren Pflege andere Erkrankungen (z. B. Depres-
sion, Wachkoma) zugrunde. Die Priffragen in den Qualitatsprtfungs-Richtlinien sind dem
Qualitatsbereich ,Umgang mit demenzkranken Bewohnern” aus den Transparenzvereinba-
rungen fir die stationare Pflege entnommen. In den Transparenzvereinbarungen wurde dem
Begriff ,Demenz” aufgrund des hoheren Bekanntheitsgrades der Vorzug vor dem Begriff
~eingeschrankte Alltagskompetenz” gegeben. Gleichwohl beziehen sich sowohl die Trans-
parenzkriterien als auch die Pruffragen der Qualitats-Prifungsrichtlinien in diesem Kapitel
auf alle Personen mit einer eingeschrankten Alltagskompetenz. Diese lag laut Angaben der
Pflegeeinrichtungen bei 60,7 % (37.600) der Bewohner vor.

3 BMG 2006
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Beziglich des Umgangs mit Demenz wurde bei den Qualitatsprifungen in der stationaren
Pflege erhoben, ob die Biografie der Bewohner beachtet und bei der Tagesgestaltung bertick-
sichtigt wurde (Frage 16.2, Transparenzkriterium 36), ob Angehdrige und Bezugspersonen in
die Planung der Pflege einbezogen worden sind (Frage 16.3, Transparenzkriterium 37), ob
die Selbstbestimmung in der Pflegeplanung bercksichtigt worden ist (Frage 16.4, Transpa-
renzkriterium 38), ob geeignete Angebote z. B. zur Bewegung, Kommunikation oder zur
Wahrnehmung gemacht worden sind (Frage 16.5, Transparenzkriterium 44) und ob das
Wohlbefinden im Pflegealltag ermittelt worden ist und daraus VerbesserungsmafBnahmen
abgeleitet worden sind (Frage 16.6, Transparenzkriterium 39).

Fur 61.741 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob bei Bewohnern mit einer Demenz die Bio-
grafie beachtet und bei der Tagesgestaltung dieser Bewohner berticksichtigt worden ist. Das
Kriterium war fir 36.244 dieser Bewohner relevant. Die Biografie wurde bei 72,2 % (26.186
von 36.244) der Bewohner mit Demenz beachtet und bei der Tagesgestaltung ber(cksich-
tigt.

FUr 61.875 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob bei Bewohnern mit einer Demenz Angeho-
rige oder Bezugspersonen in die Planung der Pflege einbezogen worden sind. Das Kriterium
war fur 31.135 dieser Bewohner relevant. Angehérige oder Bezugspersonen wurden bei
80,6 % (25.082 von 31.135) der Bewohner mit Demenz in die Planung der Pflege einbezo-
gen.

Fur 61.784 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob bei Bewohnern mit einer Demenz die Selbst-
bestimmung in der Pflegeplanung bertcksichtigt worden ist. Das Kriterium war fir 35.843
dieser Bewohner relevant. Die Selbstbestimmung wurde bei 84,6 % (30.320 von 35.843)
dieser Bewohner in der Pflegeplanung ber(icksichtigt.

Fur 61.938 der in die Priifung einbezogenen Bewohner liegen Daten zu geeigneten Angebo-
ten zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahrnehmung bei Demenz vor. Bei 36.998
dieser Bewohner waren geeignete Angebote bei Demenz erforderlich. Geeignete Angebote
zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahrnehmung wurden bei 76,3 % (28.225 von
36.998) der Bewohner mit Demenz gemacht.

Die groéBten Schwierigkeiten bestanden in den stationdren Pflegeeinrichtungen bei der
Ermittlung des Wohlbefindens und der Ableitung von VerbesserungsmaBnahmen daraus.
Auf das Wohlbefinden kann bei Menschen mit Demenz Uber Verhaltensweisen, Gestik und
Mimik geschlossen werden. Zeigt der Bewohner Anzeichen fir eine Beeintrachtigung des
Wohlbefindens, kann die Pflegeeinrichtung unter Ausschopfung der individuellen Kenntnisse
Uber Winsche, Vorlieben, Gewohnheiten und Biografie versuchen, die Versorgung so anpas-
sen, dass sich das Wohlbefinden des Menschen mit Demenz verbessert. Fir 61.819 der in die
Prufung einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Ermittlung des Wohlbefindens bei
Demenz vor. Bei 36.609 dieser Bewohner war die Ermittlung des Wohlbefindens erforderlich.
Bei 57,9 % (21.210 von 36.609) der Bewohner mit Demenz wurde dies nachvollziehbar
gewadhrleistet. Die Chance, Uber Beobachtungsverfahren oder fachliche Einschatzungen for-
dernde oder storende Faktoren fir das Wohlbefinden zu identifizieren, wurde bei 42,1 %
(15.399 von 36.609) der betroffenen Bewohner nicht genutzt.
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Stationdre Pflege — Umgang mit Demenz (Anteile erfilllter Kriterien in v.H.)

davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfilllt
16.2/T36 Bleaclhtung dgr Biographie des Heimbe_wohners beachtet und Beriick- 587 722
sichtigung bei der Tagesgestaltung bei Bewohnern mit Demenz
163737 Embezug derAngghorlgen und Bezugspersonen in die Planung der Pflege 503 80,6
bei Bewohnern mit Demenz
16.4/T38 Be:*rilcksichtigung der Selbstbestimmung in der Pflegeplanung bei Bewohnern 580 84,6
mit Demenz
16.5/T44 Werden dem Bewohner mit Demenz geeignete Angebote gemacht, z. B. 597 76,3
zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahrnehmung?
16.6/T39 Ermittlung und Dokumentation des Wohlbefindens von Bewohnern mit 592 57.9

Demenz im Pflegealltag und Ableitung von VerbsserungsmaBnahmen

Tabelle 16: Stationare Pflege — Umgang mit Demenz

3.3.1.7 Korperpflege

In Bezug auf die Korperpflege wird sowohl auf die Erbringung erforderlicher Leistungen als
auch auf die Bertcksichtigung der Bedurfnisse und Gewohnheiten des Bewohners geachtet.
Erhoben wurde, ob die erforderliche Kérperpflege (z. B. Waschen, Duschen, Baden) (Frage
17.2, Transparenzkriterium 31) und die erforderliche Mund- und Zahnpflege (Frage 17.4,
Transparenzkriterium 32) den Bedurfnissen und Gewohnheiten der Bewohner entsprechend
erbracht worden ist.

Fur 61.733 der in die Prufung einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Korperpflege vor.
Bei 58.131 dieser Bewohner war das Kriterium zur Kérperpflege relevant. Bei 72,9 % (42.369
von 58.131) dieser Bewohner wurde die erforderliche Korperpflege den Bedurfnissen und
Gewohnheiten der Bewohner entsprechend erbracht. Bei 27,1 % (15.762 von 58.131) dieser
Bewohner wurden die Bedurfnisse und Gewohnheiten der Bewohner bei der Kérperpflege
nicht nachvollziehbar berlcksichtigt, z. B. war nicht bekannt, ob der Bewohner lieber badet
oder duscht, oder Wiinsche und Beddrfnisse zur Korperpflege waren tberhaupt nicht ermit-
telt.

Fur 61.733 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Mund- und Zahn-
pflege vor. Bei 47.257 dieser Bewohner war das Kriterium zur Mund- und Zahnpflege rele-
vant. Bei 75,7 % (35.779 von 47.257) dieser Bewohner wurde die erforderliche Mund- und
Zahnpflege den Bedurfnissen und Gewohnheiten der Bewohner entsprechend erbracht. Bei
24,3 % (11.478 von 47.257) dieser Bewohner wurden die Bedurfnisse und Gewohnheiten
der Bewohner bei der Mund- und Zahnpflege nicht nachvollziehbar bertcksichtigt, z. B. wur-
den die MaBnahmen nicht immer wie erforderlich durchgefuhrt.
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Stationdre Pflege — Kérperflege (Anteile erfiillter Kriterien in v.H.)

davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfilllt
17.2/131 DUrcthhru.ng der erforderlichen Kdrperpflege gemaB den Bedtrfnissen und 942 72,9
Gewohnheiten des Bewohners
17.4/132 Durchfihrung der erforderlichen Mund- und Zahnpflege gemaB den 766 75,7

Bedurfnissen und Gewohnheiten des Bewohners

Tabelle 17: Stationare Pflege — Korperpflege

3.3.1.8 Sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

Unter dieser Rubrik wird zunachst betrachtet, ob die individuelle soziale Betreuung beim
Pflegeprozess berlcksichtigt wird (Frage 18.1). Fur 53.560 der in die Prifung einbezogenen
Bewohner liegen Daten hierzu vor. Fur alle diese Bewohner war das Kriterium relevant. Bei
71,2 % (38.143 von 53.560) dieser Bewohner wurde dieses Kriterium erfullt.

Der aktuelle Stand des Wissens zur Vermeidung von und zum Umgang mit freiheitsein-
schrankenden MaBnahmen ist in diversen Publikationen beschrieben worden.*® In ihnen wird
die Auffassung vertreten, dass freiheitseinschrankende MaBnahmen weitgehend vermieden
werden kénnen und das letzte Mittel der Wahl sein sollten. , Die Vlerwendung freiheitsein-
schrénkender MalBnahmen einschlieBlich Bettgittern zur Sturzprévention sollte unbedingt
vermieden werden. ' Bei den Qualitatspriifungen des MDK wurde bewertet, ob bei frei-
heitseinschrankenden MaBnahmen Einwilligungen oder Genehmigungen vorlagen (Frage
18.2, Transparenzkriterium 29). Flr dieses Kriterium liegen von 61.733 Bewohnern Daten
vor. Bei 20,0 % (12.369 von 61.733) dieser Bewohner kamen freiheitseinschrankende MaB-
nahmen zur Anwendung. Bei den MaBnahmen kann es sich beispielsweise um den Einsatz
von Bettgittern oder Therapietischen am Rollstuhl, das AbschlieBen von Zimmertlren oder
die Anwendung von Gurtfixierungen im Bett oder am Rollstuhl handeln. Vor dem Hinter-
grund des aktuellen Wissensstandes stellt sich die Frage, ob freiheitseinschrankende MaB-
nahmen in diesem Umfang notwendig sind.

FUr 61.733 der in die Prafung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob bei frei-
heitseinschrankenden MaBnahmen Einwilligungen oder Genehmigungen vorlagen. Bei
12.369 dieser Bewohner war das Kriterium relevant. Bei 88,8 % (10.989 von 12.369) der von
freiheitseinschrankenden MaBnahmen betroffenen Bewohner lagen Einwilligungen oder
Genehmigungen vor.

FUr 61.733 der in die Prafung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob bei frei-
heitseinschrankenden MaBnahmen die Notwendigkeit dieser MaBnahmen regelmaBig Uber-
praft worden ist. Bei 11.514 dieser Bewohner war das Kriterium relevant. Bei 78,4 % (9.024
von 11.514) dieser Bewohner wurde die Notwendigkeit dieser MaBnahmen regelmaBig
Uberpruft (Frage 18.3, Transparenzkriterium 30). Bei 21,6 % (2.490 von 11.514) der betrof-
fenen Bewohner fand keine regelmaBige Prifung statt, ob die freiheitseinschrankenden
MaBnahmen weiterhin erforderlich waren.

40z, B. Universitat Hamburg & Universitat Witten/Herdecke 2009, Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und
Sozialordnung, Familie und Frauen 2006

41 DNQP 2006, Seite 88.
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Ob die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekraften durchgefuhrt worden ist (Frage 18.4,
Transparenzkriterium 33), wurde ebenso gepriift wie die Frage, ob die Mitarbeiter entspre-
chend ihrer fachlichen Qualifikation eingesetzt worden sind (Frage 18.5).

Fur 61.733 der in die Prfung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob die Pflege
im Regelfall von denselben Pflegekraften durchgefuhrt worden ist. Das Kriterium war bei
allen 61.733 Bewohnern relevant. Bei 91,8 % (56.644 von 61.733) dieser Bewohner wurde
die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekraften durchgefihrt und es war somit unter den
gegebenen Bedingungen eine Kontinuitat des Personaleinsatzes bei den Bewohnern erkenn-
bar.

Fur 53.560 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten dazu vor, ob die Mitar-
beiter entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt worden sind. Das Kriterium war bei allen
53.560 Bewohnern relevant. Bei 95,8 % (51.298 von 53.560) dieser Bewohner wurden die
Mitarbeiter entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt. Bei 4,2 % (2.262 von 53.560) dieser
Bewohner war fir bestimmte MaBnahmen keine ausreichende Qualifikation vorhanden
(z. B. Pflegeplanung durch Pflegehilfskrafte, endotracheales Absaugen durch angelernte
Krafte).

SchlieBlich wurde personenbezogen gepriift, ob dem Pflegebericht ein situationsgerechtes
Handeln der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignissen entnommen werden
konnte (Frage 18.6). Fir 53.560 der in die Prifung einbezogenen Bewohner liegen Daten
hierzu vor. Bei 26.187 dieser Bewohner konnte das Kriterium bewertet werden. In 91,5 %
(23.961 von 26.187) der Félle konnte dem Pflegebericht ein situationsgerechtes Handeln bei
akuten Ereignissen entnommen werden. In 8,5 % (2.226 von 26.187) der Falle kamen die
Prufer des MDK jedoch zu der Einschdtzung, dass in bestimmten Féllen, z. B. Zustand nach
Sturz oder anhaltender Diarrho, ein situationsgerechtes Handeln (z. B. Information des Arz-
tes) nicht erkennbar war.

Stationdre Pflege — Sonstige Aspekte der Ergebnisqualitét (Anteile erfilllter Kriterien in v.H.)
davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfillt
18.1 Berticksichtigung der individuellen sozialen Betreuung beim Pflegeprozess 86,4 71,2
18.2/T29 Bei frelhgltselnschrankenden MaBnahmen liegen Einwilligungen oder 200 88,8
Genehmigungen vor
18.3/T30 RegelmaBige Uberprifung der Notwendigkeit der freiheitseinschréankenden 187 78,4
MaBnahmen
18.4/T33  Durchfihrung der Pflege im Regelfall von denselben Pflegepersonen 99.6 91,8
18.5 Einsatz der Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation 86,4 95,8
situationsgerechtes Handeln der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bei
18.6 o ) 489 91,5
aktuen Ereignissen kann dem Pflegebericht entnommen werden

Tabelle 18: Stationare Pflege — Sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

3.3.2 Zufriedenheit

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den MDK-Qualitatsprifungen wurden mit
Hilfe des , Erhebungsbogens zur Befragung der Bewohner” erhoben. Dieser Erhebungsbo-
gen ist Bestandteil der Anlage 2 (,Erhebungsbogen zur Priifung der Qualitat nach den §§
114 ff. SGB Xl in der stationdren Pflege”) der ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes tber
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die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114
SGB Xl (Qualitatsprafungs-Richtlinien — QPR)”42.

Bei den Qualitatspriufungen des MDK werden in der Regel 10 % der Bewohner einer Pflege-
einrichtung (bei Einrichtungen mit weniger als 50 Bewohnern mindestens 5 Personen, bei
Einrichtungen mit mehr als 50 Personen mindestens 10 Prozent, nicht mehr als 15 Personen)
in die Prafung einbezogen. Sofern ein in die Prifung einbezogener Bewohner aufgrund einer
Demenzerkrankung oder einer anderen gerontopsychiatrischen Verdnderung an der Befra-
gung nicht teilnehmen kann, ist ein anderer Bewohner mit gleicher Pflegestufe nach dem
Zufallsprinzip fur die Befragung auszuwahlen.

Bei der Zufriedenheitsbefragung von élteren Menschen zur pflegerischen Versorgung wer-
den meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt. Als Begriindung fir
die hohen Zufriedenheitswerte bei der Befragung wird in der Literatur vor allem die Abhan-
gigkeit der befragten Personen von der zu beurteilenden Institution angeftihrt. Auch wird
u. a. ein Zusammenhang zwischen der Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Generation
(Kriegs- und Nachkriegsgeneration) und sehr positiven Befragungsergebnissen beschrie-
ben.** Dies gilt auch fur die Ergebnisse aus den Qualitatsprifungen.

DarUber hinaus ist zu bertcksichtigen, dass ein groBer Teil der Bewohner stationarer Pflege-
einrichtungen aufgrund der vorhandenen kognitiven Einschrankungen nicht befragt werden
kann. Ebenso ist darauf hinzuweisen, dass von den befragten Bewohnern oft nicht alle Fra-
gen beantwortet werden konnten.

Aus diesen Grunden ist eine fachliche Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der
Zufriedenheitsbefragung nicht zielfihrend. Die Ergebnisse zur Zufriedenheitsbefragung sind
daher im Folgenden tabellarisch dargestellt.

4 MDS & GKV-Spitzenverband 20092
4 Hasseler & Wolf-Ostermann 2010, BMFSFJ 2006, Wingenfeld 2003, Gorres 1999
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Stationare Pflege — Zufriedenheit der Bewohner (Anteile in v. H.)

davon
Frage Kriterium zutreffend  immer/  haufig gele- nie/
bei ja gentlich nein
20.3/T72  hofliche und freundliche Mitarbeiter 100,0 93,7 52 1,0 0,0
20.4/T73  Pflegende nehmen sich ausreichend Zeit 98,9 86,5 9,4 3,7 0,5
20.5/T65 abgestimmter Zeitpunkt von Pflege- und %7 92,0 38 21 21
BetreuungsmaBnahmen
90.6/T66 Bewohner entscheiden, ob Zi_mmerti]r offen 100,0 98,6 07 03 04
oder geschlossen gehalten wird
20.7/T67  Motivation zur aktivierenden Pflege 89,9 97,5 1,4 0,7 0,4
die Mitarbeiter sorgen dafir, dass beim
20.8/T68  Waschen auBer der Pflegekraft niemand 855 98,8 0,7 0,2 04
zusehen kann
20.9/T74  Auswahl der Kleidung mdglich 81,7 96,0 1,7 1,0 1,2
20.10/T75 das Essen schmeckt in der Regel 99,3 84,4 11,0 41 0,5
2011/771 beim Mittagessen Auswahl zwischen 97.9 87,2* 12,8

verschieden Gerichten
20.12/T76  Zufriedenheit mit den Essenszeiten 99,2 97,3 2,0 0,6 0,1

jederzeit ausreichendes Angebot zuzahlungs-

2013177 ¢ . 99,0 98,5 09 04 0,2
freier Getranke

20.14/T78 die sozialen und kulturellen Angebote 942 80,6 95 79 21
entsprechen den Interessen

20.15/T79 Teilnghme an Beschaftigungsangeboten wird 95,4 94,5 26 1.9 1.0
ermdglicht

20.16/T80 Angebot von Aufenthaltsmdglichkeiten im 932 89,5 37 47 21
Freien

20.17/181 Besuchsempfang jederzeit moglich 95,9 99,8 0,1 0,1 0,0

20.18/T70  Zufriedenheit mit der Hausreinigung 990 97,0 2.1 0,8 0,1
zum Waschen abgegebene Wasche wird

20.19/T82  zeitnah, vollstandig und in einwandreiem 89,0 89,5 7.3 3,0 0.3
Zustand zuriickgegeben

20.20/T69 pos. Veranderungen nach Beschwerden 41,6 65,3 10,6 9,8 14,4

*Antw.. ,ja” / **Antw.: ,nein”

Tabelle 19: Stationdre Pflege — Zufriedenheit der Bewohner

3.3.3 Einrichtungsbezogene Struktur- und Prozessqualitat in der stationaren Pflege

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den MDK-Qualitatsprifungen wurden mit
Hilfe des , Erhebungsbogens zur Priifung in der Einrichtung (Struktur- und Prozessqualitat)”
erhoben. Dieser Erhebungsbogen ist Bestandteil der Anlage 2 (, Erhebungsbogen zur Pri-
fung der Qualitat nach den 8§ 114 ff. SGB Xl in der stationaren Pflege”) der QPR. GemaR
den Qualitatsprifungs-Richtlinien erfolgte die Bewertung der Kriterien auf Grundlage der
MDK-Anleitung. Diese MDK-Anleitung enthalt Erlduterungen, die als handlungsleitende Hil-
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festellungen zur Bewertung von den MDK-Prufern herangezogen werden. Bei Transparenz-
kriterien konkretisieren diese Erlauterungen bei Bedarf die in den PTVS vereinbarten Ausfull-
anleitungen. Der ,Erhebungsbogen zur Prifung in der Einrichtung (Struktur- und
Prozessqualitat)” bezieht sich auf einrichtungsbezogene Aspekte der Struktur- und Prozess-
qualitat.

3.3.3.1 Gestaltung der Wohn- und Gemeinschaftsraume

Die Moglichkeiten der Bewohner, eigene Mébel und Gegenstande in die Einrichtung mitneh-
men zu kénnen, dienen der Privatheit und Wohnlichkeit, aber auch der Orientierung der
Bewohner. Im Rahmen der Prifung in stationdren Pflegeeinrichtungen wird tGberprift, ob die
Gestaltung der Bewohnerzimmer z. B. mit eigenen Mobeln, persénlichen Gegenstanden und
Erinnerungsstiicken sowie die Entscheidung tber deren Platzierung méglich sind (Frage 2.2a,
Transparenzkriterium 56). Die Prifer des MDK haben dies anhand konzeptioneller Angaben
der Einrichtung sowie anhand der per Zufallsstichprobe in die Priifung einbezogenen Bewoh-
ner Uberprift. Bei nahezu allen stationdren Pflegeeinrichtungen war dieses Kriterium erfallt
(97,5 %).

Auch war es in fast allen Pflegeeinrichtungen mdglich, die eigene Wasche mitzunehmen
(Frage 2.2b) (97,5 %).

AbschlieBbare Schubladen und Facher unterstltzen das Sicherheitsbedrfnis und die Privat-
heit der Bewohner. In den allermeisten Einrichtungen (93,1 %) standen diese fur jeden
Bewohner zur Verflgung (Frage 2.2¢). Allerdings war dieses Kriterium bei 6,9 % der Einrich-
tungen nicht erfillt, so dass dem Sicherheitsbedurfnis und der Wahrung der Privatsphare der
Bewohner in diesen Einrichtungen nicht ausreichend Rechnung getragen werden konnte.

Die Mitwirkung an der Gestaltung der Gemeinschaftsrdume kann u. a. das Wohlbefinden
der Bewohner fordern. Im Rahmen der Priifungen wurde erhoben, ob die Mitwirkung der
Bewohner an der Gestaltung der Gemeinschaftsraume durch die Konzeption der stationaren
Pflegeeinrichtungen vorgesehen ist (Frage 2.2d, Transparenzkriterium 57). 86,6 % der Ein-
richtungen haben in ihren Konzeptionen eine Mitwirkung der Bewohner an der Gestaltung
der Gemeinschaftsraume vorgesehen, in 14,4 % der Einrichtungen war dies nicht der Fall.

Stationdre Pflege — Gestaltung der Wohn und Gemeinschaftsraume (Angaben in v.H.)
davon
Frage Kriterium Kriterium
erfiillt
2.2a/T56  Gestaltung der Bewohnerzimmer mdglich 97,5
2.2b Waschemitnahme mdéglich 97,5
2.2c abschlieBbare Facher oder Schubladen fir jeden Bewohner 93,1
2.2d/T57  Mitwirkung der Bewohner an der Gestaltung der Gemeinschaftsraume 86,6

Tabelle 20: Stationare Pflege — Gestaltung der Wohn- und Gemeinschaftsrdume

3.3.3.2 Bewegen innerhalb und auBerhalb der Einrichtung, Orientierung

Insbesondere fir Menschen mit Demenz oder vergleichbaren gerontopsychiatrischen Erkran-
kungen ist es erforderlich, dass in den Pflegeeinrichtungen zielgruppengerechte Bewegungs-
und Aufenthaltsflachen zur Verfigung stehen, die bei Bedarf auch nachts von den Bewoh-
nern genutzt werden kénnen. Ebenso sollen gesicherte Aufenthaltsflachen im Freien
vorhanden sein. Wéhrend innerhalb der Einrichtungen in nahezu allen stationdren Pflegeein-
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richtungen zielgruppengerechte Bewegungs- und Aufenthaltsflachen (Frage 2.3a, Transpa-
renzkriterium 40) vorhanden waren (99,3 %), zeigt der Anteil von 92,0 % der Einrichtungen,
bei denen gesicherte Aufenthaltsflachen im Freien (Frage 2.3b, Transparenzkriterium 41)
vorhanden sind, dass hier in einigen Einrichtungen Nachbesserungsbedarf besteht.

Eine identifikationserleichternde Milieugestaltung in Zimmern und Aufenthaltsréaumen soll
ebenso wie die Mitnahme eigener Mébel der Wohnlichkeit und der Orientierung dienen. Das
gleiche Ziel wird angestrebt mit individuellen Orientierungshilfen wie z. B. Fotos. Sowohl die
identifikationserleichternde Milieugestaltung (Frage 2.3c, Transparenzkriterium 42) (96,9 %)
als auch der Einsatz individueller Orientierungshilfen (Frage 2.3d, Transparenzkriterium 43)
(94,9 %) waren in fast allen Einrichtungen erfullt.

Fur die Selbstbestimmung der Bewohner ist es von Bedeutung, dass diese jederzeit die Pfle-
geeinrichtung verlassen und betreten kénnen (Frage 2.4). Sichergestellt werden kann dies
beispielsweise durch Pfortner, die Vergabe von Schltsseln oder eine Klingel am Eingang, auf
die jederzeit reagiert wird. Nahezu jede Einrichtung (99,4 %*) erfillte dieses Kriterium.

Stationdre Pflege — Bewegen innerhalb und auBerhalb der Einrichtung, Orientierung
(Anteile erfilllter Kriterien in v.H.)

davon
o zutreffend  Kriterium

Frage Kriterium . .
bei erfiillt
2.33/T40  zielgruppengerechte Bewegungs- und Aufenthaltsflachen (auch nachts) 96,4 99,3
2.3b/T41  gesicherte Aufenthaltsmdglichkeiten im Freien 96,7 92,0
230742 |qent|f|kanonserlemhternde Milieugestaltung in Zimmern und Aufenthalts- 973 9,6

rdumen

2.3d/T43  Arbeit mit individuellen Orientierungshilfen 96,2 94,9
24 jederzeitiges Verlassen und Betreten der Einrichtung moglich 96,0 99,4

Tabelle 21: Stationare Pflege — Bewegen innerhalb und auBerhalb der Einrichtung,
Orientierung

3.3.3.3 Ablauforganisation

Pflege soll nach dem SGB Xl unter der fachlichen Verantwortung von Pflegefachkraften statt-
finden. Um dies gewahrleisten zu kénnen, ist es erforderlich, dass in den stationaren Pflege-
einrichtungen durch entsprechende Regelungen die Verantwortlichkeit fur die Planung,
Durchfthrung und Bewertung der Pflege als Aufgabe fur Pflegefachkrafte festgelegt ist
(Frage 4.1a). Dabei soll auch sichergestellt sein, dass Bewohner bestimmten Pflegefachkraf-
ten fUr die Planung fest zugeordnet sind, um Kontinuitat und Beziehung bei der Planung zu
fordern. Entsprechende Regelungen wurden in 91.6 %* der Einrichtungen getroffen. Auch
die pflegerische Versorgung sollte durch entsprechende Regelungen auf Kontinuitat ausge-
richtet sein (Frage 4.1b). Dies war in 92,5 %* der Einrichtungen gewahrleistet.

Im Jahr 2009 wurden in stationaren Pflegeeinrichtungen im Bereich der Pflege und Betreu-
ung 311.148 Mitarbeiter eingesetzt. Davon waren 50,9 % Pflegefachkrafte (Altenpfleger/in,
Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in). 10,8 %
der Mitarbeiter waren Alten- oder Krankenpflegehelfer, bei denen fir einige pflegerische

* Fur die stationare Pflege liegen zu einer Reihe einrichtungsbezogener Kriterien keine Daten des MDK Baden-Wiirt-
temberg vor. Die Ergebnisse der betreffenden Kriterien werden im Folgenden mit , *” gekennzeichnet.
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Aufgaben eine formale Qualifikation angenommen werden kann. 10,8 % der Mitarbeiter
hatten Berufsabschlisse, bei denen nur sehr eingeschrénkt von einer formalen Qualifikation
fur pflegerische Aufgaben ausgegangen werden kann (z. B. Dorfhelfer). Hingegen verfligten
27,5 % der eingesetzte Krafte Uber keinerlei pflegerische Qualifikation oder waren noch in
der Ausbildung. Im Vergleich zu 2007 hat der Anteil der Mitarbeiter mit pflegefremden
Berufsabschliissen um 15,2 % relativ stark zugenommen.* Diese Kréafte verfligen Uber keine
formale Quialifikation fur die Durchfiihrung pflegerischer Aufgaben. Da die Pflege unter stan-
diger Verantwortung einer Pflegefachkraft zu erbringen ist, hat die Pflegeeinrichtung sicher-
zustellen, dass Pflegehilfskrafte bei grundpflegerischen Tatigkeiten angeleitet und Uberpriift
werden (Frage 4.3). Dies kann anhand von praktischen Anleitungen oder mitarbeiterbezoge-
nen Pflegevisiten sichergestellt werden. Knapp 2/3* (65,7 %*) der Einrichtungen erfillen
dieses Kriterium. Bei 1/3* (34,3 % *) der stationaren Pflegeeinrichtungen wurde eine solche
Anleitung oder Uberpriifung nicht sichergestellt. Die Uberpriifung und Anleitung von Pflege-
hilfskraften wird somit nicht im erforderlichen Umfang als Aufgabe von Pflegefachkraften
verstanden. Hier besteht — insbesondere auch vor dem Hintergrund der Zunahme von Mitar-
beitern ohne pflegerische Qualifikation — dringender Verbesserungsbedarf.

Im Rahmen von Qualitatsprifungen wird anhand der Dienstplane bewertet, ob in der Pflege,
sozialen Betreuung und Hauswirtschaft eine personelle Kontinuitat gegeben ist. In 93,7 %*
der Einrichtungen war in der Pflege eine Kontinuitat von Montag bis Freitag gegeben (Frage
4.5a), in 95,1 %™ der Einrichtungen war nachts eine Kontinuitdt in der Pflege gegeben
(Frage 4.5b), die Besetzung in der Pflege war an den Wochenenden und in der Woche in
92,9 %* der Einrichtungen vergleichbar (Frage 4.5¢) und auch die Kontinuitat in der haus-
wirtschaftlichen Versorgung war in 97,0 %* der Einrichtungen gegeben (Frage 4.5e). Hinge-
gen ist die Kontinuitat bei der sozialen Betreuung bei 86,5 %* der Einrichtungen gewahrleis-
tet (Frage 4.5d). Das bedeutet, dass bei 13,5 %™* der Einrichtungen die soziale Betreuung
entweder nicht zu unterschiedlichen Tageszeiten oder nicht am Wochenende angeboten
wird. Den Bewohnern dieser Einrichtungen steht damit die Méglichkeit zur Teilhabe am sozi-
alen Leben nur eingeschrankt zur Verfigung.

Wahrend die Angaben zur Kontinuitdt beim Personaleinsatz keine Aussagen Uber die quan-
titative und qualitative Personalausstattung der stationdren Pflegeeinrichtungen zulassen,
wird mit der Bewertung der am Versorgungs- und Pflegebedarf der Bewohner orientierten
Personaleinsatzplanung (Frage 4.6) auch die Personalausstattung mit in die Betrachtung ein-
bezogen. Die Frage wird von den Priifern vor dem Hintergrund der gesamten Versorgungssi-
tuation auf der Grundlage eigener fachlicher Einschatzung bewertet. In die Bewertung flie3t
z. B. ein, ob standig eine Pflegefachkraft anwesend ist, wie die Bewohnerstruktur der Pflege-
einrichtung beschaffen ist und welche Anforderungen sich aus baulichen Gegebenheiten der
Einrichtungen (z. B. Wohnbereiche tGber mehrere Etagen) ergeben. Aufgrund fehlender ver-
bindlicher quantitativer und qualitativer Personalanforderungen bewerten die Prifer des
MDK diese Frage nur dann negativ, wenn deutliche Hinweise auf Probleme bei der Personal-
ausstattung bzw. der Ablauforganisation gegeben sind. Bei 87,1 %* der stationdren Pflege-
einrichtungen kamen die Prifer des MDK zu dem Ergebnis, dass die Personaleinsatzplanung
bezogen auf den Versorgungs- und Pflegebedarf der Bewohner addquat ist. Bei 12,9 %*
war dieses Kriterium nicht erfdllt. In diesen Einrichtungen war zum Beispiel nicht rund um die
Uhr mindestens eine Pflegefachkraft in der Einrichtung anwesend, oder es waren in Wohn-
bereichen, in denen Bewohner mit einem sehr hohen Pflegebedarf lebten, nicht ausreichend
oder nicht ausreichend qualifizierte Mitarbeiter eingesetzt. Auch wurde im Rahmen der Pri-
fungen festgestellt, dass in beschiitzten Wohnbereichen nicht standig Pflegefachkrafte
anwesend waren.

4 Statistisches Bundesamt 2011
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Stationdre Pflege — Ablauforganisation (Angaben in v.H.)
Frage Kriterium Kriterium
erfillt
Organisation der Pflege im Sinne der Bezugspflege
4.1a Verantwortlichkeit fir PFK geregelt 91,6
4.1b personelle Kontinuitédt geregelt 92,5
43 Anleitung und Uberpriifung von Pflegehilfskréften durch PFK 65,7
kontinuierliche Pflege und Versorgung durch Personaleinsatzplanung
4.5a Kontinuitdt in der Pflege von Montag bis Freitag tagsiiber 93,7
4.5b Kontinuitat in der Pflege nachts 95,1
4.5¢ Besetzung an Wochenende/Feiertagen mit Wochentagen vergleichbar 92,9
4.5d Kontinuitdt in der sozialen Betreuung 86,5
4.6 addquate Personaleinsatzplanung bzgl. Versorgungs- und Betreuungsbedarf 87,1

Tabelle 22: Stationare Pflege — Ablauforganisation

3.3.3.4 Qualitatsmanagement

Die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) definieren zu wichtigen pflegefachlichen Themen den aktuellen Wissensstand. Zum
Zeitpunkt der Erarbeitung der aktuell gultigen Prifgrundlagen fur den MDK waren fur die
stationdre Pflege die Expertenstandards

e Dekubitusprophylaxe (2001, 2010)

e Schmerzmanagement (2005)

e Sturzprophylaxe (2006)

e Kontinenzférderung (2007)

e Pflege von Menschen mit chronischen Wunden (2008).
fertiggestellt.

Zu diesen Expertenstandards wird im Rahmen der Priifung erhoben, ob deren relevante Aus-
sagen im Qualitdtsmanagement der Pflegeeinrichtung berlcksichtigt werden (Frage 6.3a-e).
Aus datentechnischen Grinden liegen uns nur Daten zur Umsetzung der Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe (Frage 6.3a), Schmerzmanagement (Frage 6.3.b) sowie Sturzprophy-
laxe (Frage 6.3c) vor. 84,0 %™ der stationaren Pflegeeinrichtungen bericksichtigten den
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe, 79,3 %* den Expertenstandard zum Schmerz-
management und 84,1 %* den Expertenstandard zur Sturzprophylaxe im Qualitdtsmanage-
ment. Dass bis zu 1/5* der stationdren Pflegeeinrichtungen im Rahmen des gesetzlich ver-
pflichtenden einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements diese wesentlichen Grundlagen
nicht bericksichtigen, ist unverstandlich, da diese den aktuellen Wissensstand beschreiben.
Den aktuellen Stand des Wissens mussen die Pflegeeinrichtungen gemaf gesetzlicher und
vertraglicher Verpflichtungen berlcksichtigen. Diese Expertenstandards lagen zum Zeitpunkt
der Prifungen schon seit mindestens drei (Sturzprophylaxe), vier (Schmerzmanagement)
bzw. acht Jahren (Dekubitusprophylaxe) vor. Zusammenhange zwischen der BerUcksichti-
gung der Expertenstandards im Qualitatsmanagement und der pflegerischen personenbezo-
genen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) werden in einem gesonderten
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Schwerpunktkapitel analysiert (siehe Kapitel 6.1 Expertenstandards und die Qualitat der pfle-
gerischen Versorgung). Im Rahmen einer Reprasentativerhebung unter stationaren Pflegeein-
richtungen wurden diese nach ihrer Einschatzung zur Umsetzung der Expertenstandards des
DNQP befragt. Von den befragten stationaren Pflegeeinrichtungen gaben 99 % an, den
Expertenstandard zur Dekubitus-prophylaxe und den zur Sturzprophylaxe umzusetzen, und
92 % der stationaren Pflegeeinrichtungen gaben an, den Expertenstandard zum Schmerz-
management umzusetzen.*> Selbsteinschdtzung und externe Bewertung durch den MDK
kommen demnach zu unterschiedlichen Ergebnissen. Dies zeigt sich auch bei der personen-
bezogenen Bewertung der Versorgungsqualitat zu Themen, fur die die genannten Experten-
standards relevant sind. Zwar ist davon auszugehen, dass den Pflegeeinrichtungen die Exper-
tenstandards Uberwiegend bekannt sind, der tatsachliche Implementationsgrad der
Expertenstandards sowohl im Qualitdtsmanagement als auch bei der Umsetzung in die Pfle-
gepraxis entspricht aus externer Perspektive des MDK jedoch nicht der Selbsteinschatzung.

Stationdre Pflege — Qualitatsmanagement 1 (Anteile erfiillter Kriterien in v.H.)

davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfillt
Beriicksichtigung von Expertenstandards
6.3a Dekubitusprophylaxe 100,0 84,0
6.3b pflegerischen Schmerzmanagement 98,7 79,3
6.3c Sturzprophylaxe 100,0 84,1

Tabelle 23: Stationare Pflege — Qualitdtsmanagement 1

Zum Qualitdtsmanagement gehort eine systematische Fortbildungsplanung. Im Rahmen des
Qualitatsmanagements wird bei den Qualitatsprifungen des MDK erhoben, ob ein bedarfs-
gerechter prospektiver Fortbildungsplan vorliegt (Frage 6.8a-d). Fur die Pflege (Frage 6.8a)
ist dies in 93,6 %* der Pflegeeinrichtungen gegeben, fur die soziale Betreuung (Frage 6.8b)
erst in 85,2 %* der Pflegeeinrichtungen. Fir die Hauswirtschaft ist dieses Kriterium (Frage
6.8¢) nur prifrelevant, wenn die Leistungen durch die Pflegeeinrichtungen selbst angeboten
werden. Von diesen Einrichtungen verfligten ebenfalls 85,2 %* Uber einen prospektiven
Fortbildungsplan fur hauswirtschaftliche Mitarbeiter. Sofern sich die Pflegeeinrichtung auf
die Versorgung bestimmter Personengruppen spezialisiert hat (Schwerpunkt), wurde tber-
praft, ob fur diesen Schwerpunkt ein Fortbildungsplan vorlag (Frage 6.8d). Dies war bei
93,8 %™ (von 1.281) der Pflegeeinrichtungen der Fall.

Ein weiteres wichtiges Element des Qualitatsmanagements sind die Kommunikationsstruk-
turen einer Organisation. Bei den Qualitatsprifungen durch den MDK wird erhoben, ob
Ubergabegesprache zwischen den Pflegeschichten durchgefiihrt werden, regelméaBig Dienst-
besprechungen in der Pflege, sozialen Betreuung und Hauswirtschaft und professionstber-
greifend abgehalten werden und ob mit schriftlichen Regelungen (z. B. Dienstanweisungen,
Rundschreiben, Aushéngen, Intranet) gearbeitet wird (Fragen 6.12a-f). Ubergabegespréche
fanden mit 98,5 %* in nahezu allen stationdren Pflegeeinrichtungen statt. RegelmaBige
Dienstbesprechungen in der Pflege (91,0 %*) und in der sozialen Betreuung (91.8 %*)
sowie professionsiibergreifende Dienstbesprechungen (92,8 %*) finden auch in fast allen
stationdren Pflegeeinrichtungen statt. Ob Dienstbesprechungen in der Hauswirtschaft regel-

4 BMG 2011
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méaBig durchgefihrt werden, wird im Rahmen der Priifung nur dann erhoben, wenn dieser
Leistungsbereich durch die Pflegeeinrichtung selbst angeboten wird. Von diesen Einrichtun-
gen fuhrten 88,3 % * regelmaBig Dienstbesprechungen in der Hauswirtschaft durch. Schrift-
liche Medien wie Dienstanweisungen etc. wurden in nahezu allen Einrichtungen (98,9 %*)
genutzt.

Der Umgang mit Erste-Hilfe-Situationen und Notfallen ist ein weiteres Thema, das im Rah-
men der Qualitatsprifungen dem Qualitdtsmanagement zugeordnet ist. Dabei geht es
darum, ob Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen regelméaBig in Erste-Hilfe-MaBnahmen
geschult werden (Frage 6.13a, Transparenzkriterium 34) und ob in der Einrichtung schriftli-
che Verfahrensanweisungen zu Erster Hilfe und zum Verhalten in Notféllen existieren (Frage
6.13b, Transparenzkriterium 35). Schulungen zu Erste-Hilfe-MaBnahmen fanden in 88,4 %
der gepriften Einrichtungen statt, Verfahrensanweisungen zu Erster Hilfe und zum Verhalten
in Notfallen lagen in 91,7 % der Pflegeeinrichtungen vor.

Unverzichtbarer Bestandteil des Qualitdtsmanagements ist ein Beschwerdemanagement. Im
Rahmen von Qualitatsprifungen wird daher der Frage nachgegangen, ob die stationdren
Pflegeeinrichtungen Uber ein Beschwerdemanagement verfligen (Frage 6.14, Transparenz-
kriterium 55). Dies traf fur 87,5 % der Pflegeeinrichtungen zu. Bei 12,5 % lagen keine
schriftlichen Regelungen zum Umgang mit Beschwerden vor. In diesen Einrichtungen kann
nicht davon ausgegangen werden, dass Beschwerden systematisch nachgegangen wird und
daraus Verbesserungsmaoglichkeiten abgeleitet werden.

Stationdre Pflege — Qualitatsmanagement 2 (Anteile erfiillter Kriterien in v.H.)

davon
Frage Kiterium zutreffend  Kriterium
bei erfillt
Bedarfsgerechte prospektive Fortbildungspléne
6.8a Fortbildungsplan Pflege 100,0 93,6
6.8b Fortbildungsplan soziale Betreuung 100,0 85,2
6.8¢c Fortbildungsplan hauswirtschaftliche Versorgung 71,7 85,2
6.8d bei Schwerpunkt schwerpunktspezifische Fortbildungen 186 93,8
Methoden zur Sicherstellung der Informationsweitergabe
6.12a Ubergabegespréache 100,0 98,5
6.12b regelmaBige Dienstbesprechungen Pflege 100,0 91,0
6.12c regelmaBige Dienstbesprechungen soziale Betreuung 100,0 91,8
6.12d regelmaBige Dienstbesprechungen Hauswirtschaft 72,0 88,3
6.12e professionsiibergreifende Dienstbesprechungen 100,0 92,8
6.12f schriftlich fixierte Regelungen 100,0 98,9
verbindliche Regelungen fiir Erste-Hilfe-MalBnahmen
6.13a/T34  regelmaBige Schulungen in erster Hilfe und NotfallmaBnahmen 100,0 88,4
6.13b/T35  schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhalten in Notfallen 100,0 91,7
6.14/T55  Einrichtung verflgt Uber ein Beschwerdemanagement 100,0 87,5

Tabelle 24: Stationére Pflege — Qualitdtsmanagement 2
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3.3.3.5 Hygiene

Unter dem Aspekt der Hygiene wird im Rahmen der Qualitatsprifungen der Gesamteindruck
der Einrichtung im Hinblick auf Sauberkeit und Hygiene per Augenscheinnahme der Einrich-
tung bewertet (Frage 8.1, Transparenz-kriterium 58). Dabei werden der Eingangsbereich, die
Bewohnerzimmer, die Dienstzimmer, Sanitarraume, Aufenthaltsrdume der Bewohner, Hilfs-
mittel, Kleidung der Mitarbeiter, radumliche Trennung von Arbeits- und sonstigen Hilfsmitteln
und Wasche in rein und unrein bewertet. Auf die Prifer des MDK machten 94,6 % der
gepruften stationdren Pflegeeinrichtungen insgesamt einen guten Eindruck im Hinblick auf
Sauberkeit und Hygiene.

Weiterhin beinhaltet die Priifung der stationaren Pflegeeinrichtung das Hygienemanagement
der stationaren Pflegeeinrichtung. Dabei geht es darum, ob innerbetriebliche Verfahrensan-
weisungen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut vorliegen (Frage 8.2a), ob die
Reinigung und der Umgang mit kontagi¢sen oder kontaminierten Gegenstanden geregelt ist
(Frage 8.2b), ob die Durchfihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen regelmaBig
Uberpruft wird (Frage 8.2¢), ob die innerbetrieblichen Verfahrensanweisungen den Mitarbei-
tern bekannt sind (Frage 8.2d) und ob die fur das Hygienemanagement erforderlichen Des-
infektionsmittel vorhanden sind (Frage 8.2e). Wahrend Verfahrensanweisungen zur Desin-
fektion und zum Umgang mit Sterilgut (92,1 %*) sowie zur Reinigung und Ver- und
Entsorgung kontagidser oder kontaminierter Gegenstande (94,8 %*) weitgehend vorlagen
und den Mitarbeitern diese Regelungen auch bekannt waren (92,7 %*), wurde die Durch-
fihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen nur in 80,8 % * regelmaBig Uberpriift. In
19,2 %* der Einrichtungen fand keine regelméaBige Prifung dazu statt, ob die innerbetrieb-
lichen Verfahrensanweisungen eingehalten werden. In diesen Einrichtungen ist damit nicht
sichergestellt, dass die eigenen Vorgaben zum Hygienemanagement auch umgesetzt wer-
den. In nahezu allen Pflegeeinrichtungen (97,1 %*) waren die fir das Hygienemanagement
erforderlichen Desinfektionsmittel vorhanden.

Wenn in den Pflegeeinrichtungen Bewohner mit MRSA wohnen, wird Uberprift, ob in der
Pflegeeinrichtung geeignete Standards / Verfahrensablaufe zum Umgang mit MRSA vorlie-
gen (Frage 8.4). Mit 4.064 gab etwa die Halfte der gepriften Pflegeeinrichtungen an, dass
in ihrer Einrichtung Bewohner mit MRSA leben. Nahezu alle dieser stationaren Pflegeeinrich-
tungen (98,1 %) verflgten Uber entsprechende Regelungen im Umgang mit MRSA und
haben entsprechende SchulungsmaBnahmen fir die Mitarbeiter durchgefthrt. Bisher ist
aber in den Prifgrundlagen die Prafung der Umsetzung dieser Regelung nicht vorgesehen.
Angesichts der zunehmenden Problematik mit multiresistenten Keimen sollte hier an eine
Weiterentwicklung der Prifgrundlagen gedacht werden (siehe Infektionsschutzgesetz).
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Stationare Pflege — Hygiene (Anteile erfiillter Kriterien in v.H.)
davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfilllt
8.1/T58 guter Gesamteindruck im Hinblick auf Sauberkeit und Hygiene 100,0 94,6
Hygienemanagement
8.2a Verfahrensweisen zur Desinfektion und Umgang mit Sterilgut 100,0 92,1
8.2b Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagidser oder kontaminierter 100,0 948
Gegenstande
8.2c Uberpriifung der Durchfiihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen 100,0 80,8
8.2d innerbetriebliche Verfahrensanweisungen sind MA bekannt 100,0 92,7
8.2e allen erforderlichen Desinfektionsmittel sind vorhanden 100,0 97,1
8.2e allen erforderlichen Desinfektionsmittel sind vorhanden 100,0 97,1
Geeignete Standards zum Umgang mit MRSA und zur Sicherstellung
8.4 ; X 50,5 98,1
entsprechender Hygieneanforderungen liegen vor
*Kriterium bei allen Einrichtungen erhoben

Tabelle 25: Stationare Pflege — Hygiene

3.3.3.6 Verpflegung

In Bezug auf die Verpflegung wird im Rahmen der Prifung durch den MDK einrichtungsbe-
zogen betrachtet, ob die Einrichtung ein abwechslungsreiches, vielseitiges und bedarfsge-
rechtes Speisenangebot vorhalt. Hierzu wird Gberprift, ob Wahlmadglichkeiten (Frage 9.2a)
gegeben sind, bei Bedarf Diatkost (Frage 9.2b, Transparenzkriterium 60) oder Wunschkost
(Frage 9.2¢) angeboten wird, fir Bewohner mit Demenz ein bedarfsgerechtes Speisenange-
bot besteht (Frage 9.2d, Transparenzkriterium 45), die Darbietung der Speisen und Getranke
an den individuellen Fahigkeiten der Bewohner orientiert ist (Frage 9.2e, Transparenzkrite-
rium 61), bei Bewohnern mit Schluckstérungen ein bedarfsgerechtes Speisenangebot vorge-
halten wird (Frage 9.2f) und ob sich die PortionsgroBen an den individuellen Wiinschen der
Bewohner orientieren (Frage 9.2g, Transparenzkriterium 62). Wahlmaoglichkeiten bestanden
in 93,3 % der Pflegeeinrichtungen, Didtkost wurde bei Bedarf in 97,8 % und Wunschkost in
97,0 % der Einrichtungen angeboten, mit 88,8 % hielt ein etwas geringerer Anteil der stati-
ondaren Pflegeeinrichtungen ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Menschen mit Demenz
vor, die Darbietung der Speisen entsprechend den individuellen Fahigkeiten der Bewohner
war bei 96,0 % der Einrichtungen gegeben, und bei Schluckstérungen lag dieser Anteil bei
94,0 % der Einrichtungen. Die PortionsgréBen orientierten sich bei 90,7 % der Einrichtun-
gen an den individuellen Wiinschen der Bewohner.

Ein Prufkriterium befasst sich damit, ob der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter
Zeitkorridore frei gewahlt werden kann (Frage 9.4, Transparenzkriterium 59). Dies war in
96,4 % der Einrichtungen gegeben.

Auch die Getrankeversorgung wird bei der Qualitatspriifung einbezogen. Dabei geht es
darum, ob die Bewohner in nachvollziehbarer Form Uber das Getrankeangebot informiert
werden (Frage 9.5a) und ob Kaltgetrénke (Frage 9.5b) und Warmgetranke (Frage 9.5¢) jeder-
zeit unbegrenzt und zuzahlungsfrei zur Verfiigung stehen. Diese Kriterien sind in nahezu
allen stationaren Pflegeeinrichtungen erfullt. Die Information der Bewohner war in 97,7 %
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der Einrichtungen sachgerecht, Kaltgetranke (99,3 %) und Warmgetranke (99,6 %) standen
fast immer unbegrenzt und zuzahlungsfrei zur Verfiigung.

Ein weiterer Aspekt der Priifung ist, ob Speisen und Getranke in fir die Bewohner angeneh-
men Raumlichkeiten und entspannter Atmosphare angeboten werden (Frage 9.7, Transpa-
renzkriterium 64). Dies war in 97,2 % der stationdren Pflegeeinrichtungen gegeben.

Stationdre Pflege — Verpflegung (Anteile erfiillter Kriterien in v.H.)
davon
Frage Kiterium zutreffend  Kriterium
bei erfiillt
abwechslungsreiches, vielseitiges und bedarfsgerechtes Speisenangebot
9.2a Wahlméglichkeiten 100,0 93,3
9.2b/T60  Didtkost 100,0 97,8
9.2¢ Wunschkost 100,0 97,0
9.2d/T45  bedarfsgerechtes Speisenangebot fir Bewohner mit Demenz 97,1 88,8
9.2¢/T61 \?gfggg{senr?Uar:]diré(ii;/rigﬁglﬁn Fahigkeiten der Bewohner bei der Darbietung 100,0 96,0
9.2f bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Bewohner mit Schluckstdrungen 96,8 94,0
9.29/T63  Orientierung von PortionsgréBen an Wiinschen der Bewohner 100,0 90,7
9.4/T59 freie Wahl des Essenszeitpunkts im Rahmen bestimmter Zeitkorridore 100,0 96,4
zuzahlungsfreie, angemessene Getrédnkeversogung fiir die Bewohner
9.5a Bewohner iiber Angebot nachvollziehbar informiert 100,0 97,7
9.5b Kaltgetrdnke unbegrenzt und jederzeit verfiigbar 100,0 99,3
9.c Warmgetranke unbegrenzt und jederzeit verfigbar 100,0 99,6
9.7/T64 eAr?tgsEZﬁ;SeerrAStprﬁ:)sse;h;?: Getrdnke in angenehmen Raumlichkeiten und 100,0 97,2

Tabelle 26: Stationére Pflege - Verpflegung

3.3.3.7 Soziale Betreuung

Zur sozialen Betreuung wird bei den Qualitatspriifungen die Differenzierung des Angebotes
an sozialen Betreuungsleistungen nach Gruppenangeboten (Frage 10.1a, Transparenzkrite-
rium 46), Einzelangeboten (Frage 10.1b, Transparenzkriterium 47), jahreszeitlichen Festen
(Frage 10.1¢, Transparenzkriterium 48), Aktivitaten zur Kontaktpflege mit dem Gemeinwe-
sen (Frage 10.1d, Transparenzkriterium 49) und mit den Angehérigen (Frage 10.1e, Transpa-
renzkriterium 50) bewertet. Jahreszeitliche Feste fanden in fast allen Pflegeeinrichtungen
statt (98,9 %), auch MaBnahmen zur Kontaktpflege mit dem Gemeinwesen (97,3 %) sowie
zu den Angehorigen (95,7 %) waren fast immer erkennbar. Wahrend die Gruppenangebote
ebenfalls noch in den allermeisten Einrichtungen offeriert wurden (94,9 %), waren Einzelan-
gebote mit 83,7 % deutlich weniger im Leistungsspektrum der sozialen Betreuung der stati-
ondren Einrichtungen enthalten. Einzelangebote richten sich an Bewohner, die aufgrund von
kognitiven Einschrankungen, Einschrdnkungen in der Mobilitdt oder anderen Handicaps
nicht an Gruppenangeboten teilnehmen kénnen und daher in hohem MaBe der Gefahr der
Vereinsamung ausgesetzt sind.

72 Bericht



Auch waren die Angebote der sozialen Betreuung nicht in allen Einrichtungen auf die Struk-
tur und die Bedurfnisse der Bewohner ausgerichtet (Frage 10.2, Transparenzkriterium 51)
(87,9 %). Die Angebote der sozialen Betreuung sind damit in 12,1 % der Einrichtungen nicht
zielgruppengerecht.

Weitere Aspekte der Prifung im Zusammenhang mit der sozialen Betreuung sind, ob die
Angebote der sozialen Betreuung auf unterschiedliche Tageszeiten verteilt werden (Frage
10.5a), ob fur Bewohner mit vollstandiger Immobilitat (Frage 10.5b) und ftr Bewohner mit
gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen (Frage 10.5c) nahezu taglich ein Angebot zur
Tagesstrukturierung bestand. Wahrend die Verteilung der Angebote der sozialen Betreuung
mit 93,5 % in fast allen Pflegeeinrichtungen angemessen war, zeigten sich Probleme, Ange-
bote zur Tagesstrukturierung fir Bewohner mit vollstandiger Immobilitat oder mit gerontop-
sychiatrischen Beeintrachtigungen nahezu taglich zu realisieren. Bei Bewohnern mit Immobi-
litat gelang dies bei 69,3 %, bei Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen
bei 78,1 % der stationdren Einrichtungen. Die Pflegeeinrichtungen, die dies bisher nicht
gewahrleisten, mussen dringend Verdnderungen herbeiftihren, um bei den betreffenden
Personen eine soziale Deprivation zu vermeiden.

Im Zusammenhang mit der sozialen Betreuung wird weiterhin erhoben, ob es Hilfestellungen
zur Eingewdhnung in die Pflegeeinrichtung gibt, z. B. die Benennung von Bezugspersonen,
eine Unterstltzung bei der Orientierung in der Pflegeeinrichtung oder Integrationsgesprache
nach 6 Wochen (Frage 10.8a, Transparenzkriterium 52), und ob die Eingewdhnungsphase
systematisch ausgewertet wird (Frage 10.8b, Transparenzkriterium 53). Wahrend 75,5 % der
stationdren Pflegeeinrichtungen Hilfestellungen bei der Eingewdhnung angeboten haben,
findet eine systematische Auswertung der Eingewdhnungsphase nur in 58,4 % der Einrich-
tungen statt. In 41,6 % der Einrichtungen wird somit zumindest nicht systematisch reflek-
tiert, wo die neuen Bewohner nach Ablauf der ersten Zeit noch Veranderungen oder Hilfe-
stellungen bendétigen, um die Eingewdhnung in die Lebenswelt Heim erfolgreich bewaltigen
zu kénnen.

SchlieBlich wird Uberprift, ob es in den stationdren Pflegeeinrichtungen ein Angebot zur
Sterbebegleitung auf der Basis eines Konzeptes gibt, das den Mitarbeitern der Pflegeeinrich-
tung bekannt ist (Frage 10.9, Transparenzkriterium 54). Vor dem Hintergrund, dass nahezu
jeder, der in ein Heim zieht, dort auch versterben wird, ist es unerlasslich, dass die Pflegeein-
richtungen ihren Umgang mit dem Sterbeprozess auf ein konzeptionelles Fundament griin-
den. Das Kriterium war bei 83,4 % der stationdren Pflegeeinrichtungen erfullt. In mehr als
15 % der stationaren Pflegeeinrichtungen liegen somit noch keine konzeptionellen Grundla-
gen zur Sterbebegleitung vor.
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Stationare Pflege — Soziale Betreuung (Angaben in v.H.)

Frage Kriterium Kriterium
erfillt
angebotene Leistungen im Rahmen der sozialen Betreuung
10.1a/T46  Gruppenangebote 94,9
10.1b/T47  Einzelangebote 83,7
10.1¢/T48  Veranstaltung jahreszeitlicher Feste 98,9
10.1d/T49  Aktivitdten zur Kontaktaufnahme/-pflege mit dem 6rtlichen Gemeinwesen 97.3
10.1e/T50  MaBnahmen zur Kontaktpflege mit Angehdrigen 95,7
10.2/T51  Ausrichtung der Angebote der soz. Betreuung auf Bedtirfnisse der Bewohner 87,9
ausreichendes Angebot an sozialer Betreuung
10.5a Angebot zu unterschiedlichen Tageszeiten 93,5
10.5b nahezu tdgliches Angebot fiir Bewohner mit vollstandiger Immobilitat 69,3
10.5¢ nahezu tdgliches Angebot fiir Bewohner mit gerontopsychiatrischen Beieintrachtigungen 78,1
systematische Eingewdhnung der Bewohner in die Pflegeeinrichtung
10.8a/T52  Hilfestellungen zur EingewGhnung in die Pflegeeinrichtung 75,5
10.8b/T53  systematische Auswertung der Eingewdhnungsphase 58,4
10.9/T54  Angebot zur Sterbebegleitung auf Basis eines Konzepts 83,4
Tabelle 27: Stationéare Pflege — Soziale Betreuung
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4 Priafungen und Ergebnisse
ambulante Pflege

4.1 Prufarten und Priafungsdurchfithrung
ambulante Pflege

Die nachfolgend berichteten Ergebnisse basieren auf den Daten von 7.782 Qualitatsprifun-
gen, die bundesweit im Zeitraum vom 01.07.2009 bis zum 31.12.2010 in ambulanten Pfle-
gediensten durchgefuhrt worden sind. Die Angaben der Vertragsstatistik der Landesver-
bande der Pflegekassen zugrunde gelegt (13.061 zugelassene ambulante Pflegedienste),
sind das die Daten zur Qualitat von fast 60 % aller im Jahr 2009 zugelassenen ambulanten
Einrichtungen.

Der Uberwiegende Teil der ambulanten Prifungen waren entsprechend den gesetzlichen
Neuregelungen Regelprifungen (94,5 %), 3,8 % waren Anlassprifungen und 1,7 % aller
Qualitatsprifungen ambulanter Dienste waren Wiederholungsprifungen.

Ambulante Pflege — Qualittspriifungen nach Priifarten

Priifungsart Anzahl in v.H.
Regelpriifung 7.353 94,5
Anlasspriifung 294 3,8
Wiederholungspriifung 135 1,7
Gesamt 1.782 100,0

Tabelle 28: Ambulante Pflege — Qualitatsprifungen nach Prifarten

Nach § 114 Abs. 4 SGB Xl besteht die Mdglichkeit, Vertreter der Pflegekassen und ihrer Ver-
bande, Vertreter des zustandigen Sozialhilfetragers sowie des privaten Krankenversiche-
rungstragers an der Priifung zu beteiligen. Genauso kénnen Vertreter der Tragervereinigun-
gen, deren Mitglied der Trager der zu prifenden Einrichtung ist, an der Prifung beteiligt
werden. Ausgenommen ist eine Beteiligung dann, wenn Verzégerungen der Priifungsdurch-
fuhrung zu erwarten sind. Bei 78,7 % aller Prifungen in ambulanten Pflegediensten waren
neben dem MDK keine weiteren Akteure beteiligt. Vertreter der Pflegekassen waren bei
2,8 % der Prifungen beteiligt, Vertreter von Tragerverbdnden beteiligten sich in 6,4 % der
Félle. Wie auch in den vergangenen Berichtsjahren beteiligten sich Vertreter der Sozialhilfe-
trager (0,1 %) und der Gesundheitséamter (0,1 %) nur selten an den Priifungen. Bei 5,8 %
der Prifungen waren sonstige Akteure einbezogen.

4.2 Strukturdaten geprifte ambulante Pflege-
einrichtungen

Von den gepriften ambulanten Pflegediensten waren 62,6 % in privater, 35,9 % in freige-
meinndtziger und nur 1,3 % in &ffentlicher Tragerschaft. Die Verteilung der gepruften Pfle-

“ Bei einem Anteil von ca. 10 % der Prifungen liegen keine Daten zu den an der Prifung Beteiligten vor.
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geeinrichtungen nach Tragerart entspricht damit der Verteilung aller zugelassenen Einrich-
tungen laut den Daten des Statistischen Bundesamtes fir 2009%. Von den gepruften
ambulanten Pflegeeinrichtungen verfligten 9,8 % Uber ein zertifiziertes Qualitdtsmanage-
ment. Dieser Anteil liegt damit hoher als der fur 2007 ermittelte Wert (3,8 %).

Ambulante Pflege — Gepriifte Einrichtungen nach Trégerart (Anteile in v.H.)

Tragerart in v.H.
privat 62,6
freigemeinnitzig 35,9
6ffentlich 1,3

Tabelle 29: Ambulante Pflege — Geprifte Einrichtungen nach Tragerart

Ambulante Pflege — Gepriifte Einrichtungen mit Zertifizierung (in v.H.)
1/2004 - 6/2006 3,8
712009 - 12/2010 9,8

Tabelle 30: Ambulante Pflege — Geprifte Einrichtungen mit Zertifizierung

Von den im Rahmen von Regelprifungen gepriften ambulanten Einrichtungen wurden ins-
gesamt 623.053 Pflegebedirftige betreut. Im Mittel haben diese Pflegedienste 85 Pflegebe-
dirftige betreut. Mit durchschnittlich 28 Personen erhielt ein groBer Anteil dieser Pflegebe-
durftigen ausschlieBlich Leistungen der hauslichen Krankenpflege. Durchschnittlich 42
Personen erhielten entweder ausschlieBlich Sachleistungen nach dem SGB XI (16 Personen)
oder sowohl Sachleistungen nach dem SGB Xl als auch nach dem SGB V (26 Personen). Nach
der QPR werden nur die Personen in die Priifungen einbezogen, die mindestens Leistungen
nach dem SGB Xl erhalten. Personen, die nur Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach
dem SGB V erhalten, werden nicht in die Prifung einbezogen. Von den im Rahmen von
Regelprifungen gepriiften ambulanten Pflegediensten wurden insgesamt 313.396 Personen
versorgt, die entweder ausschlieBlich Sachleistungen nach dem SGB XI oder sowohl Sachleis-
tungen nach dem SGB XI als auch nach dem SGB V erhielten. Insgesamt wurde davon bei
44.889 Personen die Versorgungsqualitat gepruft. Allein bei Regelprifungen wurden 42.417
Personen in die Priifung einbezogen. Gemessen an den Regelpriifungen entspricht dies
13,5 % der von den gepruften Pflegediensten versorgten Pflegebedirftigen mit Sachleis-
tungsbezug nach dem SGB XI.

4.3 Ergebnisse ambulante Pflegedienste

4.3.1 Personenbezogene Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat)

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den MDK-Qualitats-priifungen wurden mit
Hilfe des ,, Erhebungsbogens zur Priifung beim Pflegebedurftigen (Prozess- und Ergebnisqua-
litat)” erhoben. Dieser Erhebungsbogen ist Bestandteil der Anlage 1 (, Erhebungsbogen zur
Prafung der Qualitat nach den §8 114 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege”) der ,Richtlinien
des GKV-Spitzenverbandes Uber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitat nach § 114 SGB Xl (Qualitatspriafungs-Richtlinien — QPR)“*¢. GemaR

47 Statistisches Bundesamt 2011
4 MDS & GKV-Spitzenverband 2009’
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den Qualitatsprifungs-Richtlinien erfolgte die Bewertung der Kriterien auf Grundlage der
MDK-Anleitung. Diese MDK-Anleitung enthélt Erlauterungen, die als handlungsleitende Hil-
festellungen zur Bewertung von den MDK-Prifern herangezogen werden. Bei Transparenz-
kriterien erganzen diese Erlauterungen bei Bedarf die in den Transparenzvereinbarungen
vereinbarten Ausflllanleitungen. Der , Erhebungsbogens zur Priifung beim Pflegebedurfti-
gen (Prozess- und Ergebnisqualitat)” bezieht sich auf personenbezogene Aspekte der Pro-
zess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat). Die Versorgungsqualitat bildet den zentra-
len Prifbereich der Qualitatsprifungen des MDK.

Bei den Qualitatsprifungen des MDK werden in der Regel 10 % der Pflegebedurftigen mit
Sachleistungsbezug nach dem SGB XI*° eines ambulanten Pflegedienstes (bei Einrichtungen
mit weniger als 50 Pflegebedurftigen mindestens 5 Personen, bei Einrichtungen mit mehr als
50 Pflegebedurftigen mindestens 10 Prozent, nicht mehr als 15 Pflegebedurftige) per Zufalls-
auswahl in die Prifung einbezogen. Wenn bei diesen Personen auch Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege nach § 37 SGB V erbracht werden, wird auch deren Qualitat bewertet.
Die Personenstichprobe wird entsprechend der Pflegestufenverteilung im Pflegedienst strati-
fiziert gezogen.

Eine Reihe der personenbezogenen Prifkriterien trifft nur bei einem Teil der in die Prifung
einbezogenen Pflegebedirftigen zu, da die personenbezogenen Kriterien zum Teil nur
gepruft werden kénnen, wenn entsprechende Leistungen vereinbart worden sind.

4.3.1.1 Struktur der einbezogenen Pflegebediirftigen

Bei den 7.782 Prufungen in ambulanten Pflegediensten in der Zeit vom 01.07.2009 bis zum
31.12.2010 wurde bei 44.889 Pflegebedrftigen die personenbezogene Prozess- und Ergeb-
nisqualitat (Versorgungsqualitat) bewertet. Durchschnittlich wurden 5-6 Pflegebedurftige
(5,7) in die Prifungen einbezogen.

Bei den Pflegestufen waren Pflegebedurftige mit der Pflegestufe 1 mit 50,3 % am haufigsten
vertreten, gefolgt von Personen mit der Pflegestufe 2 mit 32,8 %. Die Pflegestufe 3 lag bei
16,4 % der in die Prifung einbezogenen Pflegebedurftigen vor.

Bei einem Anteil von 27,9 % der in die Priifungen einbezogenen Pflegebedurftigen lag laut
Angaben der Pflegeeinrichtung eine eingeschrankte Alltagskompetenz vor.

Ambulante Pflege — Einbezogene Pflegebediirftige nach Pflegestufe (Angaben in v.H.)
Pflegestufe
nicht pflegebediirftig 0,1
Pflegestufe | 50,3
9.2f Pflegestufe I 32,8
Pflegestufe Il 16,4
Pflegestufe Il Hartefall 04
noch nicht eingestuft 0,1
9.29 Eingeschrénkte Alltagskompetenz nach Angabe der Pflegeeinrichtung 27,9

Tabelle 31: Ambulante Pflege - Einbezogene Pflegebedirftige nach Pflegestufe

4 im Folgenden Pflegebedrftige genannt
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4.3.1.2 Behandlungspflege

Die Fragen zur Behandlungspflege kénnen im Rahmen der Qualitatsprifungen in ambulan-
ten Pflegediensten nur dann bearbeitet werden, wenn eine entsprechende behandlungspfle-
gerische MaBnahme bei den Personen, die per Zufallsauswahl in die Priifung einbezogen
wurden, arztlich verordnet wurde. Der ambulante Pflegedienst kann die verordneten behand-
lungspflegerischen Leistungen nur fachlich korrekt durchftihren, wenn der verordnende Ver-
tragsarzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse entspre-
chende Verordnung ausgestellt und gleichzeitig die hiermit zusammenhangenden
erforderlichen Medizinprodukte und Hilfsmittel gesondert verordnet hat. Ist dies nicht der
Fall, kann dies nicht dem ambulanten Pflegedienst angelastet werden. Dies ist bei der Beur-
teilung der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitdt (Versorgungsqualitat) des
ambulanten Pflegedienstes durch den MDK zu beachten. Die jeweiligen Kriterien zur Behand-
lungspflege werden daher nur dann als nicht erfullt bewertet, wenn die Verantwortung
daflr dem Pflegedienst zugeordnet werden kann.

Weiterhin ist zu beachten, dass sich aus der arztlichen Verordnung selbst, die auch fur die
Genehmigung der Leistung durch die Krankenkasse herangezogen wird, meist nur ergibt,
welche MaBnahme in welcher Frequenz durchgefihrt werden soll. Die konkrete Ausgestal-
tung der MaBnahme (z. B. die Dosis einer Insulininjektion, die konkrete Durchftihrung der
Wundversorgung) ergibt sich aus den Anordnungen des Arztes, die mittels schriftlicher oder
mundlicher Kommunikation zwischen Pflegedienst und Arzt zusatzlich abgestimmt werden
massen.

Aus den Daten fur diesen Bericht |8sst sich ableiten, welche behandlungspflegerischen MaB3-
nahmen bei Pflegebedurftigen besonders haufig von den Pflegediensten zuséatzlich zu Sach-
leistungen nach dem SGB Xl erbracht wurden. Das sind:

e Medikamentengabe (47,7 %)

e Anlegen / Wechseln von Kompressionsverbanden / -striimpfen (21,2 %)
e Injektionen (s.c. /i.m.) (12,8 %)

* Anlegen von Wundverbanden (7,0 %)

Zunéachst wird hinsichtlich der Behandlungspflege allgemein betrachtet, ob bei behandlungs-
pflegerischem Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar ist (Frage
10.1, Transparenzkriterium 27). Neben der routinemaBig erforderlichen Kommunikation ist
eine aktive Kommunikation mit dem Arzt insbesondere bei relevanten Normabweichungen,
Notfallen oder relevanten Gesundheitsverdanderungen im Zusammenhang mit verordneten
behandlungspflegerischen MaBnahmen notwendig. Fir 44.359 Pflegebedurftige liegen
Daten dazu vor, ob eine aktive Kommunikation mit dem Arzt erforderlich war und bei Bedarf
durchgefuhrt wurde. Das Kriterium war bei 19.204 Pflegebedurftigen relevant. Die Kommu-
nikation war bei 86,9 % (16.682 von 19.204) dieser Pflegebedurftigen nachvollziehbar. Bei
13,1 % (2.522 von 19.204) dieser Pflegebedurftigen war die erforderliche Kommunikation
mit dem behandelnden Arzt nicht nachvollziehbar. In diesen Fallen gab es aus der fachlichen
Sicht der Prufer des MDK Unklarheiten, die eine Kontaktaufnahme mit dem behandelnden
Arzt erforderlich gemacht hatten. Beispielsweise wird bei Veranderungen im Allgemeinzu-
stand des Pflegebedurftigen (z. B. Schmerzentwicklung, relevante Gewichtsabnahme) kein
Kontakt mit dem behandelnden Arzt aufgenommen.

Bei einigen der Pflegebedurftigen, die von ambulanten Pflegediensten betreut werden, wer-
den aufgrund eines vorliegenden Diabetes Blutzuckermessungen durch den ambulanten
Pflegedienst durchgefthrt. Im Rahmen der Qualitatsprafung durch den MDK wird erhoben,
ob die Blutzuckermessung entsprechend der arztlichen Anordnung durchgefiihrt und ausge-
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wertet wird und ob hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen werden (Frage 10.6,
Transparenzkriterium 20). Fir 42.649 Pflegebedurftige liegen Daten dazu vor, ob Blutzucker-
messungen durch den Pflegedienst durchgefiihrt wurden. Blutzuckermessungen wurden bei
2.208 dieser Personen durch den ambulanten Pflegedienst durchgefthrt. Entsprechend den
Prufkriterien wurden bei 89,8 % (1.982 von 2.208) der Pflegebedrftigen die Blutzuckermes-
sungen durchgefihrt. Bei 10,2 % (226 von 2.208) der Pflegebedurftigen wurden die Anfor-
derungen nicht erfillt, z. B. ergaben sich bei Blutzuckermessungen Abweichungen von den
vom Arzt vorgegebenen Schwellenwerten, ohne dass der Arzt hiertiber informiert worden
ist.

Viele Pflegebedrftige, die mit dem Pflegedienst Sachleistungen nach dem SGB XI vereinbart
haben, erhalten aufgrund einer Verordnung durch den Arzt auch Hilfen bei der Medikamen-
tengabe. Hierbei ist von Interesse, ob die Medikamentengabe der &rztlichen Verordnung
entspricht (Frage 10.16, Transparenzkriterium 19). Bei 43.144 Personen liegen Daten darl-
ber vor, ob eine Medikamentengabe arztlich verordnet war und diese der arztlichen Verord-
nung entsprach. Bei 21.445 dieser Personen war eine entsprechende Leistung verordnet. Die
Medikamentengabe entsprach bei 77,5 % (16.630 von 21.445) dieser Pflegebedurftigen der
arztlichen Verordnung. Bei 22,5 % (4.815 von 21.445) dieser Pflegebedurftigen entsprach
die Medikamentengabe allerdings nicht der arztlichen Verordnung, z. B. wurden Medika-
mente mit einer falschen Dosierung gestellt. Bei der Bewertung dieses Befundes sind die
damit zusammenhangenden gesundheitlichen Risiken besonders zu bertcksichtigen.

Hinsichtlich der Versorgung mit Injektionen (z. B. Insulin, Heparin) wird bei Qualitatsprafun-
gen in ambulanten Pflegediensten Uberpruft, ob Injektionen sachgerecht gerichtet werden
(in diesem Fall kann die Injektion selbst durch den Pflegebedurftigen oder Angehérige durch-
gefuihrt werden) (Frage 10.17). Fur 42.787 der in die Priifung einbezogenen Pflegebedurfti-
gen liegen Daten dazu vor, ob das Richten von Injektionen durch den Pflegedienst erbracht
wurde. Das Richten von Injektionen wurde bei 2.398 dieser Pflegebeddrftigen durch den
Pflegedienst erbracht. Sachgerecht gerichtet wurden Injektionen bei 90,4 % (2.168 von
2.398) dieser Pflegebedurftigen.

Fur 42.785 der in die Prifung einbezogenen Pflegebedurftigen liegen Daten dazu vor, ob
Injektionen durchgefihrt wurden. Injektionen waren bei 5.756 Pflegebeddirftigen durch den
Arzt verordnet. Waren Injektionen verordnet, wurden diese bei 87,4 % (5.028 von 5.756)
dieser Pflegebedurftigen entsprechend der Verordnung nachvollziehbar durchgefihrt und
dokumentiert und es erfolgte bei Komplikationen eine Information an den Arzt (Frage 10.18,
Transparenzkriterium 23). Fehler bei diesem Kriterium sind mit einem hohen Risiko verbun-
den. Daher ist es nicht zufriedenstellend, dass bei 12,6 % (728 von 5.756) dieser Pflegebe-
durftigen bei der Verabreichung von Injektionen Fehler aufgetreten sind. Zum Beispiel ent-
sprach bei insulinpflichtigen Diabetikern die verabreichte Insulindosis nicht dem arztlich
angeordneten Schema.

Zum Schmerzmanagement liegt seit 2005 ein Expertenstandard vor.>

Der Expertenstandard zum Schmerzmanagement in der Pflege sieht auf der ersten Kriterie-
nebene eine aktuelle systematische Schmerzeinschatzung und eine Verlaufskontrolle vor. Bei
Personen, die chronische Schmerzen haben und bei denen eine arztliche Verordnung fur
Medikamentengaben oder fur Injektionen vorliegt, die der Schmerztherapie dient, wird Uber-
prift, ob ein angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement durchgefuhrt wird (Frage
10.21). Hierbei wird das Augenmerk darauf gerichtet, ob eine Schmerzeinschatzung durch
den Pflegedienst durchgefiihrt wird. Bei 42.617 Personen liegen Daten dartber vor, ob eine
pflegerische Schmerzeinschatzung erforderlich war. Bei 5.658 dieser Personen war dieses
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Kriterium relevant. Eine solche Schmerzeinschatzung wurde lediglich bei 38,2 % (2.146 von
5.658) der Pflegebedurftigen, bei denen die Gabe von Schmerzmedikamenten durch den
Pflegedienst erfolgte, durchgefihrt. Damit sind die Pflegedienste noch viel zu haufig nicht in
der Lage, dem behandelnden Arzt bei Bedarf Hinweise zur erforderlichen Anpassung der
Schmerztherapie zu geben.

Bei einigen der Pflegebedrftigen, die von den ambulanten Pflegediensten betreut werden,
erfolgt aufgrund einer arztlichen Verordnung eine Katheterisierung der Harnblase. Bei
42.766 Personen liegen Daten darlber vor, ob eine entsprechende Verordnung vorlag. Bei
1.923 dieser Personen lag eine Verordnung fir die Katheterisierung der Harnblase vor. Bei
diesen Pflegebedirftigen wird Uberpriift, ob die Katheterisierung der Harnblase entspre-
chend der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefthrt und dokumentiert und ob
bei Komplikationen der Arzt informiert wird (Frage 10.22, Transparenzkriterium 25). Bei
84,4 % (1.623 von 1.923) dieser Pflegebedurftigen wurden die Anforderungen erfiillt. Bei
15,6 % (300 von 1.923) dieser Pflegebedurftigen war die Durchfiihrung aber beispielsweise
nicht nachvollziehbar dokumentiert, so dass z. B. die KathetergréBe oder Wechselintervalle
nicht festgehalten waren.

Ambulante Pflege — Behandlungspflege 1 (Angaben in v.H.)

davon
L zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfiillt
10.1/T27  aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar 428 86,9
10.6/T20 Durchfiihrung und Auswertung der Blutdruckmessung entsprechend der 13 862
’ arztlichen Verordnung und Ziehung der erforderlichen Konsequenzen . '
10.16/T19  Medikamentengabe entspricht der drztlichen Verordnung 47,8 71,5
10.17 sachgerechter Umgang mit dem Richten von Injektionen 53 90,4
die Injektion wird entsprechend der drztlichen Verordnung nachvollziehbar
1018123 durchgefiihrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert 128 87.4
10.21 angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement 126 38,2
1022125 die Katheterisierung der Harnblase wird entsprechend der arztlichen 43 84.4

Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumentiert und bei

Tabelle 32: Ambulante Pflege - Behandlungspflege 1

Zum Umgang mit chronischen Wunden liegt seit 2008 ein Expertenstandard vor.*'

Von allen in die Prifung einbezogenen Pflegebedurftigen (44.889) wurde bei 3.225 Perso-
nen eine chronische Wunde bzw. ein Dekubitus erfasst oder es lagen mehrere Wunden
gleichzeitig vor.>? Davon hatten 1.677 Personen (3,7 %) einen Dekubitus, 747 Personen
(1,7 %) ein Ulcus cruris, 159 Personen (0,4 %) ein diabetisches FuBsyndrom und 925 Perso-
nen (2,1 %) hatten sonstige chronische Wunden. Damit liegen erstmals auf der Basis einer
sehr groBen Zufallsstichprobe von pflegebedurftigen Personen epidemiologische Daten tber
den Anteil von Personen mit chronischen Wunden in der ambulanten pflegerischen Versor-

5
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Aus ethischen Griinden war es den Priifern nicht bei allen Pflegebedurftigen méglich, die Wunde in Augenschein zu
nehmen und den Wundtyp zu klassifizieren. Andererseits haben nicht alle Personen mit einer erfassten chronischen
Wunde eine arztliche Verordnung zur Wundversorgung. Daraus ergeben sich Differenzen zwischen der Anzahl der
erfassten Wunden und der Anzahl der bewerteten Wundversorgungen.
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gung vor. Die Prévalenzdaten zur Dekubitushaufigkeit aus den MDK-Prufungen bestatigen
die Ergebnisse anderer Studien, so wird im Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe in der
Pflege® eine Dekubituspravalenz von 3 bis 4 % fiir die ambulante Pflege berichtet.

Ambulante Pflege — Chronische Wunden

Anzahl in v.H.
Anzahl untersuchte Personen 44.889 100,0
davon:*
mit Dekubitus 1.677 3,7
mit Ulcus Cruris 747 1.7
mit diabetischem FuBsyndrom 159 04
mit sonstigen chronischen Wunden 925 2,1
mit chronischen Wunden — gesamt 3.225 7.2

*Mehrfachnennung mdglich

Tabelle 33: Ambulante Pflege — Chronische Wunden

Bei Pflegebedurftigen mit chronischen Wunden / Dekubitus, bei denen Leistungen zur Wund-
versorgung arztlich verordnet wurden, wird im Rahmen der Priifung erhoben, ob Ort und
Zeitpunkt der Entstehung der Wunde nachvollziehbar waren (Frage 10.28), ob die MaBnah-
men zur Behandlung der chronischen Wunde auf dem aktuellen Wissensstand basierten
(Frage 10.29, Transparenzkriterium 18), ob eine differenzierte Wunddokumentation erfolgte
(Frage 10.30) und ob die Nachweise zur Behandlung der Wunde ausgewertet und ggf. MaB-
nahmen angepasst worden sind (Frage 10.31).

FUr 44.206 der in die Prufung einbezogenen Pflegebedurftigen liegen Daten zur Erfassung
von Ort und Zeitpunkt der Entstehung einer chronischen Wunde bzw. eines Dekubitus vor.
Bei 3.150 dieser Pflegebedurftigen war dieses Kriterium relevant. Ort und Zeitpunkt der Ent-
stehung der chronischen Wunde / des Dekubitus waren bei 84,9 % (2.673 von 3.150) dieser
Personen nachvollziehbar.

Bei 44.206 Pflegebedurftigen liegen Daten dazu vor, ob bei einer Wundversorgung durch
den Pflegedienst diese dem aktuellen Stand des Wissens entsprach. Das Kriterium war bei
3.095 dieser Personen relevant. Bei 78,7 % (2.436 von 3.095) der Personen mit einer chro-
nischen Wunde, die vom Pflegedienst versorgt wurden, erfolgte diese Versorgung auf dem
aktuellen Stand des Wissens. Bei 21,3 % (659 von 3.095) dieser Personen entsprach die
Wundversorgung dagegen nicht der arztlichen Anordnung, die Prinzipien der lokalen Druck-
entlastung oder der Kompression wurden nicht umgesetzt oder die Versorgung der Wunde
erfolgte nicht unter Beachtung physiologischer oder hygienischer MaBstabe.

Bei 44.206 Pflegebeddrftigen liegen Daten dazu vor, ob bei einer Wundversorgung durch
den Pflegedienst eine differenzierte Wunddokumentation erfolgte. Das Kriterium war bei
3.132 dieser Personen relevant. Eine differenzierte Wunddokumentation erfolgte lediglich
bei 65,0 % (2.037 von 3.132) der Personen mit einer chronischen Wunde / einem Dekubitus,
die vom Pflegedienst versorgt wurden. Bei 35,0 % (1.095 von 3.132) dieser Personen war
dieses Kriterium nicht erfdllt. Eine systematische Wundverlaufsdarstellung — wie im Experten-
standard vorgesehen — lag in diesen Fallen nicht vor, mit der Folge, dass wichtige Entschei-
dungsgrundlagen fur die weitere Wundversorgung nicht zur Verfigung standen.
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Bei 44.206 Pflegebedurftigen liegen Daten zur Auswertung von Nachweisen zur Wundver-
sorgung und zur ggf. erforderlichen Anpassung der MaBnahmen vor. Das Kriterium war bei
2.954 dieser Personen relevant. Die Nachweise zur Behandlung der chronischen Wunde oder
des Dekubitus und eine ggf. erforderliche Anpassung der MaBnahmen erfolgte bei 75,3 %
(2.225 von 2.954) der Personen mit einer chronischen Wunde, die vom Pflegedienst versorgt
wurden. Bei 24,7 % (729 von 2.954) der Personen war eine Evaluation der Wundversorgung
und eine ggf. erforderliche Anpassung des Wundregimes nach Ricksprache mit dem Arzt
nicht nachvollziehbar.>

Mit den genannten Kriterien greift der MDK bei seinen Qualitatspriifungen Anforderungen
auf, die im Expertenstandard zum Umgang mit chronischen Wunden auf der Grundlage des
aktuellen Wissensstandes definiert worden sind. Die Ergebnisse zeigen, dass der aktuelle
Stand des Wissens noch nicht in allen Pflegediensten umgesetzt wurde.

Ein weiterer Aspekt, der im Bereich der Behandlungspflege bei Qualitatsprifungen des MDK
beleuchtet wird, ist die Frage, ob mit Kompressionsstrimpfen/-verbdnden sachgerecht
umgegangen wird (Frage 10.32, Transparenzkriterium 24). Dabei wird bei den Pflegebedirf-
tigen, bei denen diese Leistung neben einer Sachleistung nach dem SGB Xl verordnet worden
ist, bewertet, ob das Anlegen der Kompressionsstrimpfe / -verbande bei entstauten Venen
und abgeschwollenen Beinen erfolgt, ob Kompressionsverbande immer in Richtung Korper-
rumpf gewickelt werden und ob Strimpfe bzw. Verbande beim Anlegen faltenfrei sind. Fur
42.979 Pflegebedurftige liegen Daten zur Versorgung mit Kompressionsstrimpfen / -verban-
den vor. Bei 9.502 dieser Personen erfolgte durch den Pflegedienst eine entsprechende Ver-
sorgung. Das Kriterium war bei 82,2 % (7.807 von 9.502) dieser Personen erfillt. Bei 17,8 %
(1.695 von 9.502) dieser Personen war das Kriterium nicht erfullt, z. B. waren die Ver-
bande / Strimpfe nicht im Liegen bei entstauten Venen angelegt worden und der Pflege-
dienst hatte den Pflegebedurftigen nicht tGber die Notwendigkeit dieses Vorgehens infor-
miert.

Ambulante Pflege — Behandlungspflege 2 (Angaben in v.H.)
davon
L. zutreffend ~ Kriterium
Frage Kriterium .
bei erfiillt
1028 Ort und Zleitpunkt der Entstehung der chronischen Wunde/des Dekubitus sind 70 84,9
nachvollziehbar
10.29/T18 die _MaBnahmen zur Behandlung der chr_onischen Wunden oder des Dekubitus 69 78,7
basieren auf dem aktuellen Stand des Wissens
10.30 differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden oder Dekubitus 7.0 65,0
die Nachweise zur Behandlung chronischer Wunden oder des Dekubitus
10.31 ) 66 753
werden ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst
10.32/T24  sachgerechter Umgang mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden 21,2 82,2

Tabelle 34: Ambulante Pflege - Behandlungspflege 2

Aufgrund der in der QPR bzw. der Transparenzvereinbarung vorgeschriebenen Auswahl der
in die Prufung einzubeziehenden Pflegebedurftigen nach dem Zufallsprinzip konnte die Qua-

4 Die unterschiedlichen Fallzahlen bei den Fragen zur Bewertung der Wundversorgung ergeben sich aus der gemein-
samen Bewertung von chronischen Wunden und Dekubitalulzerationen und der Tatsache, dass die Beurteilbarkeit
der einzelnen Fragen vom Stadium der Wundentwicklung abhangt.
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litat einer ganzen Reihe behandlungspflegerischer MaBnahmen nur selten geprift werden.
Dies gilt sowohl fur Transparenzkriterien als auch fur andere Bewertungsfragen. So konnte
beispielsweise die Berlcksichtigung von Prophylaxen bei beatmungspflichtigen Menschen
(Frage 10.4, Transparenzkriterium 21) nur bei 277 Personen (0,6 % aller einbezogenen Pfle-
gebedurftigen) und der sachgerechte Umgang mit dem Blutdruckmessen (Frage 10.6, Trans-
parenzkriterium 20) nur bei 580 Personen (1,3 % aller einbezogenen Pflegebedurftigen)
gepruft werden. Auch einige weitere Kriterien, die nicht als Transparenzkriterien vereinbart
worden sind, beziehen sich auf selten verordnete behandlungspflegerische MaBnahmen.
Dies gilt far:

e Frage 10.2 Umgang mit Absaugen bei 516 Personen geprift (1,1 %)

(
e Frage 10.3 Umgang mit Beatmung bei 299 Personen gepriift (0,7 %)

e Frage 10.8 Umgang mit Drainagen bei 101 Personen gepriift (0,2 %)

e Frage 10.10 Flussigkeitsbilanzierung bei 284 Personen geprift (0,6 %)

e Frage 10.11 Umgang mit Inhalationen bei 341 Personen gepriift (0,8 %)

e Frage 10.12 Umgang mit Instillationen bei 38 Personen geprift (< 0,1 %)

e Frage 10.13 Umgang mit Kaltetrdgern bei 2 Personen geprift (< 0,1 %)

e Frage 10.14 Spezielle Krankenbeobachtung bei 425 Personen gepruft (0,9 %)

® Frage 10.15 Legen und Wechseln von Magensonden bei 27 Personen geprift (< 0,1 %).

Bei einer Uberarbeitung der Prifgrundlagen wird auf der Grundlage dieser Erfahrungen zu
diskutieren sein, wie mit diesen Fragen in Zukunft umgegangen werden soll.

4.3.1.3 Mobilitat

Der Bereich Mobilitat bezieht sich auf Leistungen zur Mobilitat, das Sturzrisiko, das Dekubi-
tusrisiko sowie das Kontrakturrisiko.

Bezlglich der Leistungen zur Mobilitat wird Uberprift, ob vereinbarte Leistungen zur Mobi-
litat und deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefihrt und dokumentiert werden (Frage
11.3, Transparenzkriterium 14). Die Frage bezieht sich sowohl auf gesondert vereinbarte
Leistungen zur Mobilitat als auch auf Leistungskomplexe, die Hilfen zur Mobilitat beinhalten.
Bei 44.657 Personen liegen Daten darlber vor, ob vereinbarte Leistungen zur Mobilitat und
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefthrt und dokumentiert wurden. Bei 27.098 die-
ser Personen war dieses Kriterium relevant. Bei 77,4 % (20.966 von 27.098) dieser Personen
mit entsprechend vereinbarten Leistungen war das Kriterium erfullt. Bei 22,6 % (6.132 von
27.098) dieser Personen war das Kriterium nicht erfillt und damit beispielsweise die Entwick-
lung der Mobilitat nicht nachvollziehbar. Auf Verdnderungen kann so nicht angemessen
reagiert werden. Die begrenzt vorhandenen Einwirkungsmaoglichkeiten der ambulanten Pfle-
gedienste auf die Forderung und Aufrechterhaltung der Mobilitat der Pflegebedurftigen wer-
den demnach noch nicht voll ausgeschopft

Zur Sturzprophylaxe liegt seit 2006 ein Expertenstandard vor.>>

Wichtige Hinweise dazu, welche Faktoren das Sturzrisiko beeinflussen, wie ein Sturzrisiko
erfasst werden kann und welche MaBnahmen geeignet sind, um Stirze zu vermeiden, erge-
ben sich aus dem Expertenstandard zur Sturzprophylaxe in der Pflege, Pflegedienste haben
im Rahmen des Leistungsspektrums des SGB XI kaum Maoglichkeiten, prophylaktische MaB3-
nahmen gegen Stlrze anzubieten. Allerdings besteht fiir Pflegedienste im Rahmen des allge-
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meinen Versorgungsgeschehens die Verpflichtung, sturzgeféhrdete Personen zur Vermei-
dung von Stirzen zu beraten. Der Expertenstandard sieht auf der Kriterienebene 2 die
Beratung der Pflegebedurftigen und ihrer Angehorigen Uber Risikofaktoren und geeignete
praventive MaBnahmen vor. Bei den in die Prafung einbezogenen Personen wird Uberpriift,
ob bei vorliegendem Sturzrisiko eine Beratung durchgefthrt wurde (Frage 11.5). Bei 44.371
Personen liegen Daten darUber vor, ob bei einem bestehenden Sturzrisiko eine erforderliche
Beratung durchgefihrt wurde. Bei 35.729 dieser Personen lag ein Sturzrisiko vor. Lediglich
bei 50,1 % (17.908 von 35.729) dieser Personen ist eine entsprechende Beratung durchge-
fuhrt worden. Dies zeigt, dass die ambulanten Pflegedienste ihre Moglichkeiten zur Vermei-
dung von Stirzen noch nicht ausreichend nutzen.

Zum Umgang mit dem Dekubitusrisiko liegt seit 2001 ein Expertenstandard vor, seit 2010 in
aktualisierter Fassung.*® In diesem Expertenstandard ist unter anderem das aktuelle Wissen
zur Risikoerkennung sowie zur Vermeidung von Druckgeschwiiren zusammengetragen wor-
den. Der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe sieht eine Beratung der Pflegebedrfti-
gen bzw. ihrer Angehérigen vor (siehe Kriterienebene 5 des Expertenstandards). Im Rahmen
der MDK-Prtifung wird zum Dekubitusrisiko erhoben, ob der Pflegebediirftige bzw. seine
Pflegepersonen Uber Risiken und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines Druckge-
schwdres (z. B. Einsatz von Hilfsmitteln, Hautinspektion) beraten worden sind (Frage 11.7),
ob das Dekubitusrisiko erfasst worden ist (Frage 11.8, Transparenzkriterium 11) und ob im
Rahmen von Leistungen im Zusammenhang mit dem Lagern eine gewebeschonende Lage-
rung durchgefiihrt worden ist (Frage 11.9, Transparenzkriterium 12).

Bei 44.873 Personen liegen Daten darUber vor, ob bei Bedarf eine Beratung zur erforderli-
chen Dekubitusprophylaxe durchgefihrt worden ist. Bei 16.931 dieser Personen war eine
entsprechende Beratung erforderlich. Lediglich 40,5 % (6.645 von 16.391) dieser Pflegebe-
durftigen bzw. der Pflegepersonen wurden bei einem vorliegenden Dekubitusrisiko Uber
geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines Druckgeschwiires beraten.

Bei 44.434 Personen liegen Daten zur Erkennung des Dekubitusrisikos vor. Bei 16.474 dieser
Personen war eine entsprechende Risikoerkennung relevant. Bei 75,4 % (12.423 von 16.474)
dieser Personen mit einem Dekubitusrisiko war dieses Risiko vom Pflegedienst erfasst wor-
den.

Bei 44.433 Personen liegen Daten dazu vor, ob Leistungen zur Lagerung vereinbart waren.
Bei 8.074 dieser Personen war eine entsprechende Lagerung vereinbart. Bei 68,4 % (5.519
von 8.074) dieser Personen wurden diese Lagerungen haut- und gewebeschonend und unter
Verwendung geeigneter Hilfsmittel durchgefthrt. Bei 31,6 % (2.555 von 8.074) dieser Pfle-
gebedurftigen war unklar, ob und wie der Pflegedienst dies im Rahmen des vereinbarten
Umfanges sicherstellt.

Nicht jeder Dekubitus kann verhindert werden. Dennoch kénnte die Dekubitusrate durch
Verbesserung bei den MaBnahmen zur Vermeidung eines Dekubitus weiter gesenkt werden.

Anders als etwa fur die Sturz- und die Dekubitusprophylaxe liegt zur Kontrakturprophylaxe
noch kein Expertenstandard vor, in dem in gleicher Weise der aktuelle Stand des Wissens
zusammengetragen werden konnte. Wenn auch bei gefédhrdeten Personen prophylaktische
MaBnahmen unerlasslich erscheinen, so stehen Wirksamkeitsnachweise spezifischer Inter-
ventionen noch aus.”’ In der ambulanten Pflege wird bei den Qualitatspriifungen erhoben,
ob Pflegebedirftige bzw. Pflegepersonen bei Kontrakturgefahr tber Risiken und erforderli-
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che MaBnahmen (z. B. aktive Bewegungstbungen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel) beraten
werden (Frage 11.11) und ob individuelle Risiken bei der Erbringung der vereinbarten Leis-
tungen beriicksichtigt werden (Frage 11.12, Transparenzkriterium 13).

Bei 44.888 Personen liegen Daten darlber vor, ob bei einem bestehenden Kontrakturrisiko
eine erforderliche Beratung durchgefihrt wurde. Bei 20.254 dieser Personen lag ein Kon-
trakturrisiko vor. Bei 27,5 % (5.564 von 20.254) dieser Personen wurde eine Beratung durch-
geflhrt.

Bei 44.440 Personen liegen Daten darUber vor, ob ein bestehendes Kontrakturrisiko bei der
Erbringung vereinbarter MaBnahmen berlcksichtigt worden ist. Bei 19.833 dieser Personen
war das Kriterium relevant. Nur bei 32,0 % (6.354 von 19.833) dieser Personen wurde das
Kontrakturrisiko bei der Erbringung vereinbarter MaBnahmen berlcksichtigt, indem z. B.
MaBnahmen zur Bewegungsférderung in die Leistungserbringung integriert worden sind.

Insgesamt zeigt sich, dass die Pflegedienste bei der Mobilitat und den mit der Mobilitat
zusammenhangenden prophylaktischen MaBnahmen noch weit hinter ihren Mdglichkeiten
zurlickbleiben, insbesondere bei den Beratungsangeboten.

Ambulante Pflege — Mobilitdt (Angaben in v.H.)
davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfillt
13714 nachvollziehbar(_a Durchfiihrung der vereinbarten Leistungen zur Mobilitat 604 774
und deren Entwicklung
11.5 Durchfiihrung einer Beratung bei vorliegendem Sturzrisiko 79,6 50,1
11.7 Beratung bei Dekubitusrisiko 36,5 40,5
11.8/T11  Erfassung eines individuellen Dekubitusrisikos, sofern erkennbar 36,7 75,4
11.9/T12  gewebeschonende Lagerung zur Vermeidung von Druckgeschwiiren 180 68,3
Beratung von Pflegebediirftigen/Pflegepersonen bei Kontrakturgefahr iiber
1.1 o X 451 27,5
Risiken und erforderliche MaBnahmen
112713 Berﬂcks{chtigung der individuellen _Risiken hinsichtlich der Kontrakturen bei 4472 320
der Erbringung der vereinbarten Leistungen

Tabelle 35: Ambulante Pflege — Mobilitat

4.3.1.4 Ernahrung und Flassigkeitsversorgung

Zum Zeitpunkt der Verabschiedung der Prifgrundlagen des MDK lag der Expertenstandard
zum Erndhrungsmanagement in der Pflege®® noch nicht abschlieBend vor. Dennoch konnte
erreicht werden, dass sich die Prufgrundlagen des MDK mit den Qualitatsanforderungen, die
im Expertenstandard zum Erndhrungsmanagement zusammengefasst worden sind, decken.

Mit den Daten aus den Qualitatsprifungen liegen erstmals auf der Grundlage sehr groBer
Fallzahlen epidemiologische Daten zu Gewichtsverlaufen sowie zur Versorgung mit Erndh-
rungssonden vor. Fir 42.539 Pflegebedurftige liegen entsprechende Daten vor. Von den in
die Prifung einbezogenen Pflegebedirftigen hatten 3.152 (7,4 %) in den letzten sechs
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Monaten an Gewicht zugenommen, 18.336 (43,1 %) hatten ein konstantes Gewicht und
bei 1.121 (2,6 %) war eine relevante Gewichtsabnahme zu verzeichnen (mehrals 5 % in 1-3
Monaten, mehr als 10 % in 6 Monaten®?). Allerdings konnte bei 19.930 (46,9 %) der in die
Prafung einbezogenen Pflegebedurftigen der Gewichtsverlauf nicht nachvollzogen werden.
In der ambulanten Pflege ist dies haufig darauf zurickzufthren, dass in den Haushalten der
Pflegebedurftigen keine geeigneten Waagen (z. B. Sitzwaagen) zur Verfigung stehen, so
dass Gewichtskontrollen nicht durchfihrbar sind. Die Daten sind daher nur eingeschrankt
verwertbar. 1.905 (4,2 %) der Pflegebedirftigen hatten eine Ernahrungssonde, davon mit
1.847 (4,1 %) fast ausschlieBlich eine durch die Bauchdecke in den Magen gelegte Sonde
(perkutane endoskopische Gastrostomie — PEG).

Ambulante Pflege — Gewichtsverlauf und Eméahrungssonden
Frage Kriterium Anzahl in v.H.
12.1d Gewichtsverlauf in den letzten sechs Monaten
zugenommen 3.152 7.0
konstant 18.336 408
relevante Abnahme 1121 25
kann nicht ermittelt werden 19.930 444
keine Angabe 2.350 52
12.2a der Bewohner ist versorgt mit:
Magensonde 18 0,0
PEG-Sonde 1.847 4.1
PEJ-Sonde 40 01

Tabelle 36: Ambulante Pflege — Gewichtsverlauf und Erndhrungssonden

Zur Erndhrung wird gepruft, ob bei einem vorliegenden Erndhrungsrisiko die Pflegebedurfti-
gen bzw. Pflegepersonen Uber Risiken und erforderliche MaBnahmen (z. B. Erfassung der
Nahrungsmenge, geeignete Hilfsmittel, Gewichtskontrollen) beraten werden (Frage 12.9).
DarUber hinaus wird erhoben, ob bei bereits eingetretenen Ernahrungsdefiziten die Pflege-
bedurftigen bzw. Pflegepersonen Gber mogliche Hilfen und Abklarungsmoglichkeiten (z. B.
Arzt) informiert werden (Frage 12.10, Transparenzkriterium 8). Wahrend sich also die eine
Pruffrage (12.9) auf die (umfassendere) Beratung bei bestehenden Risiken bezieht, ist das
Transparenzkriterium 8 (Frage 12.10) in zweierlei Hinsicht anders differenziert. Es bezieht sich
nur auf Personen, bei denen bereits ein Erndhrungsdefizit eingetreten ist (z. B. relevante
Gewichtsabnahme), und es fordert nur eine (einfache) Information. Der genannte Experten-
standard fordert auf seiner Kriterienebene 5 bei einem Ernahrungsrisiko hingegen eine Bera-
tung und ggf. Anleitung tber Risiken und Folgen einer Mangelernahrung und tber moégliche
Interventionen. Sofern Leistungen zur Ernahrung mit dem Pflegebedurftigen vereinbart sind,
wird erhoben, ob der Pflegedienst die individuellen Ressourcen und Risiken bei der Erndh-
rung erfasst hat (Frage 12.11, Transparenzkriterium 7). Des Weiteren wird Uberprift, ob der
Pflegedienst die vereinbarten Leistungen zur Nahrungsaufnahme nachvollziehbar durchge-
fuhrt hat (Frage 12.12, Transparenzkriterium 6).

Bei 42.546 Personen liegen Daten darlber vor, ob bei einem bestehenden Ernahrungsrisiko
eine erforderliche Beratung durchgeftihrt wurde. Bei 15.694 dieser Personen lag ein Erngh-
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rungsrisiko vor. Bei einem vorliegenden Ernahrungsrisiko wurden 48,1 % (7.541 von 15.694)
dieser Personen von der Pflegeeinrichtung Uber Risiken und erforderliche MaBnahmen bera-
ten. Wie bereits bei anderen risikobehafteten Themen nutzen die Pflegedienste auch hier
ihre Moglichkeiten zur Vermeidung von Defizitsituationen nicht gut aus.

Bei 44.887 Personen liegen Daten dariber vor, ob bei einem erkennbaren Ernahrungsdefizit
eine Information Uber mogliche Hilfen und Abklarungsmaoglichkeiten gegeben worden ist.
Bei 2.940 dieser Personen war das Kriterium relevant. Bei einem Erndhrungsdefizit lag der
Anteil der Personen, die von der Einrichtung Uber maégliche Hilfen und Abklarungsmaoglich-
keiten informiert wurden, bei 69,8 % (2.053 von 2.940).

Bei 44.887 Personen liegen Daten darUber vor, ob bei vereinbarten Leistungen zur Erndhrung
Ressourcen und Risiken erfasst worden sind. Bei 8.594 dieser Personen war das Kriterium
relevant. Bei Personen, mit denen Leistungen zur Erndhrung vereinbart worden waren, wur-
den bei 76,8 % (6.596 von 8.594) Ressourcen und Risiken bei der Erndhrung erfasst. Bei
23.2 % (1.998 von 8.594) dieser Personen war dies nicht der Fall, so dass nicht von einer auf
Erhaltung von Fahigkeiten ausgerichteten Versorgung ausgegangen werden kann.

Bei 44.887 Personen liegen Daten darlber vor, ob vereinbarte Leistungen zur Erndhrung
nachvollziehbar durchgeftihrt worden sind. Bei 7.493 dieser Personen war das Kriterium
relevant. In 86,7 % (6.495 von 7.493) dieser Falle wurden die vereinbarten Leistungen zur
Nahrungsaufnahme durchgefiihrt und nachvollziehbar dokumentiert. Bei 13,3 % (998 von
7.493) dieser Personen wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht (immer) erbracht
oder deren Durchflihrung nicht nachvollziehbar dokumentiert. Zum Beispiel wird bei verein-
barten Leistungen zur Erndhrung nicht klar beschrieben, wie die Unterstiitzung ausgestaltet
wird. Dabei muss beachtet werden, dass es sich um eine Selbstverstandlichkeit handeln
sollte, dass die vereinbarten Leistungen durchgefihrt werden und deren Durchfihrung nach-
vollziehbar dokumentiert wird. In diesem Zusammenhang ist eine Studie zur Wirkung des
PfWG bemerkenswert, bei der eine Reprasentativbefragung bei Personen durchgefihrt
wurde, die Sach- oder Kombinationsleistungen in Anspruch nehmen. Fur die Befragten war
dabei neben der Erreichbarkeit des Pflegedienstes am zweitwichtigsten, dass die , vereinbar-
ten Leistungen nachvollziehbar beschrieben werden und entsprechend nachpriifbar sind" .5

Fur 42.539 Pflegebedirftige liegen Daten Uber Exsikkosezeichen vor. Bei diesen Pflegebe-
durftigen waren mit den den Priifern zur Verfligung stehenden Mitteln der Beobachtung mit
98,1 % (41.376 von 42.539) meist keine indirekten Anzeichen fur eine Exsikkose feststellbar.

Bei 0,3 % (157 von 42.539) der Pflegebedurftigen erfolgte eine Flussigkeitsgabe mittels sub-
kutaner Infusion.

Zur Flussigkeitsversorgung wird geprift, ob bei einem vorliegenden Risiko bei der FlUssig-
keitsversorgung die Pflegebedurftigen bzw. Pflegepersonen tber Risiken und erforderliche
MaBnahmen (z. B. Erfassung der Trinkmenge, geeignete Hilfsmittel) beraten werden (Frage
12.5). Darlber hinaus wird erhoben, ob bei bereits eingetretenen Flissigkeitsdefiziten die
Pflegebedurftigen bzw. Pflegepersonen Uber mégliche Hilfen und Abklarungsmaglichkeiten
(z. B. Arzt) informiert werden (Frage 12.6, Transparenzkriterium 5). Wahrend sich also die
eine Priiffrage (12.5) auf die (umfassendere) Beratung bei bestehenden Risiken bezieht, ist
das Transparenzkriterium 5 (Frage 12.6) ebenso wie das Transparenzkriterium 8 (Frage 12.10)
auf eine (allgemeine) Information ausgerichtet. Sofern Leistungen zur FlUssigkeitsversorgung
mit dem Pflegebedurftigen vereinbart sind, wird erhoben, ob der Pflegedienst die individuel-
len Ressourcen und Risiken bei der Flussigkeitsversorgung erfasst hat (Frage 12.7, Trans-
parenzkriterium 4). Des Weiteren wird Uberpritft, ob der Pflegedienst die vereinbarten
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Leistungen zur Flussigkeitsversorgung nachvollziehbar durchgefihrt hat (Frage 12.8, Trans-
parenzkriterium 3).

Bei 42.546 Personen liegen Daten darUber vor, ob bei einem bestehenden Risiko bei der
Flussigkeitsversorgung eine erforderliche Beratung durchgefiihrt wurde. Bei 14.392 dieser
Personen lag ein entsprechendes Risiko vor. Bei einem vorliegenden Risiko bei der FlUssig-
keitsversorgung wurden 49,6 % (7.134 von 14.392) dieser Pflegebedurftigen von der Pfle-
geeinrichtung Uber Risiken und erforderliche MaBnahmen beraten.

Bei 44.863 Personen liegen Daten dartber vor, ob bei einem erkennbaren Flussigkeitsdefizit
eine Information Uber maogliche Hilfen und Abklarungsmaoglichkeiten gegeben worden ist.
Bei 2.287 dieser Personen war das Kriterium relevant. Bei einem bestehenden Flussigkeitsde-
fizit lag der Anteil der Personen, die von der Einrichtung Uber mégliche Hilfen und Abkla-
rungsmaglichkeiten informiert wurden, bei 80,1 % (1.832 von 2.287).

Bei 44.887 Personen liegen Daten darlber vor, ob bei vereinbarten Leistungen zur Flissig-
keitsversorgung Ressourcen und Risiken erfasst worden sind. Bei 6.544 dieser Personen war
das Kriterium relevant. Bei Personen, mit denen Leistungen zur Flissigkeitsversorgung ver-
einbart worden waren, wurden bei 75,1 % (4.914 von 6.544) Ressourcen und Risiken bei der
Flussigkeitsversorgung erfasst. Ahnlich wie bei der Erndhrung wurden auch hier bei 24,9 %
(1.630 von 6.544) dieser Personen Ressourcen und Risiken nicht erfasst, so dass nicht von
einer auf Erhaltung von Fahigkeiten ausgerichteten Versorgung ausgegangen werden kann.

Bei 44.874 Personen liegen Daten darUber vor, ob vereinbarte Leistungen zur Flissigkeitsver-
sorgung nachvollziehbar durchgefiihrt worden sind. Bei 6.278 dieser Personen war das Kri-
terium relevant. In 86,1 % (5.405 von 6.278) dieser Falle wurden die vereinbarten Leistungen
zur Flussigkeitsversorgung durchgefihrt und nachvollziehbar dokumentiert. Bei 13,9 % (873
von 6.278) dieser Personen wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht (immer) erbracht
oder deren Durchfiihrung nicht nachvollziehbar dokumentiert. Zum Beispiel wurde bei ver-
einbarten Leistungen zur FlUssigkeitsversorgung nicht klar beschrieben, wie die Unterstit-
zung ausgestaltet war. Dabei muss auch hier beachtet werden, dass es sich bei der Erbrin-
gung der vereinbarten Leistungen und deren nachvollziehbarer Dokumentation um eine
Selbstverstandlichkeit handeln sollte. Auf die hohe Bedeutung dieses Kriteriums fur die Pfle-
gebedurftigen wurde bereits bei der Erndhrung hingewiesen.

Mit einer weiteren Frage wird geprift, ob die individuellen Winsche zum Essen und Trinken
im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung berticksichtigt worden sind (Frage 12.13,
Transparenzkriterium 2). Bei 44.887 Personen liegen Daten darlber vor, ob bei vereinbarten
Leistungen zum Essen und Trinken die individuellen Winsche berticksichtigt worden sind. Bei
8.553 dieser Personen war das Kriterium relevant. Die Bertcksichtigung der individuellen
Winsche zum Essen und Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung ist bei
74,7 % (6.391 von 8.553) dieser Pflegebedurftigen erkennbar gewesen. Bei 25,3 % (2.162
von 8.553) dieser Personen war hingegen nicht nachvollziehbar, ob und wie die individuellen
Winsche der Pflegebedurftigen beim Essen und Trinken bertcksichtigt wurden.
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Ambulante Pflege — Essen un Trinken (Angaben in v.H.)

davon

. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium

bei erfilllt

Beratung von Pflegebediirftigen/Pflegepersonen (iber Risiken und erforder-

12.5 . A 321 49,6
liche MaBnahmen zur Flissigkeitsversorgung

12.6/T5 Information des pflegebedirftigen Menschen bzw. seiner Angehdrigen bei 57 80,1
erkennbaren Flissigkeitsdefiziten

12.7/T4 Erfassung der individue!len Ressourcen und Risiken bei der Fliissigkeitsver- 146 75,1
sorgung, wenn dazu Leistungen vereinbart sind

12813 Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung zur Fliissigkeits- 140 86,1
versorgung

12.9 Beratung von PflegebedU(ftigen/Pergepersonen iiber Risiken und erforder- 350 48,1
liche MaBnahmen zur Ernéhrung

121018 Information der QflegebedUr'f’gigen Menschen bzw. seiner Angehérigen bei 65 69,8
erkennbaren Erndhrungsdefiziten

121117 Erfassung der individuellen Ressourcen und Risiken bei der Erndhrung, 191 76,8
wenn hierzu Leistungen vereinbart sind

121216 Nachvollziehbare Durchfihrung der vereinbarten Leistung zur Nahrungs- 167 86,7
aufnahme

12.13M2 Beriicksichtigung der individuellen Wiinsche zum Essen und Trinken im 191 74,7

Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung

Tabelle 37: Ambulante Pflege — Essen und Trinken

4.3.1.5 Ausscheidung

Auch fir die Férderung der Harnkontinenz in der Pflege liegt ein Expertenstandard vor, der
den aktuellen Wissensstand zum pflegerischen Handeln im Zusammenhang mit der Urinaus-
scheidung beschreibt.®" Insbesondere an diesem Standard orientieren sich im Rahmen der
MDK-Prifungen die Anforderungen an die ambulanten Pflegedienste.

Im Rahmen der Prifung wird erhoben, ob die Pflegedurftigen bzw. die Pflegepersonen bei
Problemen mit der Ausscheidung bzw. bei Inkontinenz Gber erforderliche MaBnahmen (z. B.
Einsatz von Hilfsmitteln, Hilfebedarf beim Aufsuchen der Toilette, Kontinenztraining) beraten
werden (Frage 13.3), ob bei vereinbarten Leistungen zur Ausscheidung Ressourcen und Risi-
ken erfasst werden (Frage 13.4, Transparenzkriterium 9) und ob vereinbarte Leistungen zur
Unterstltzung bei der Ausscheidung / Inkontinenzversorgung nachvollziehbar durchgefthrt
werden (Frage 13.5, Transparenzkriterium 10). Auch im Expertenstandard zur Férderung der
Harnkontinenz wird bei einer Harninkontinenz gefordert, dass — ggf. nach Absprache mit
weiteren Berufsgruppen — eine ausfuhrliche Beratung zur Kontinenzerhaltung und -férde-
rung und ggf. zur Kompensation einer Kontinenz angeboten wird.

Bei 44.444 Personen liegen Daten darUber vor, ob bei Problemen bei der Ausscheidung bzw.
mit Inkontinenz eine erforderliche Beratung durchgefiihrt wurde. Bei 23.566 dieser Personen
lagen entsprechende Probleme vor. Von diesen Pflegebedurftigen wurden 42,1 % (9.929
von 23.566) vom Pflegedienst tber erforderliche MaBnahmen beraten.
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Bei 44.440 Personen liegen Daten darUber vor, ob bei vereinbarten Leistungen zur Ausschei-
dung Ressourcen und Risiken erfasst worden sind. Bei 19.852 dieser Personen war das Krite-
rium relevant. Bei 70,2 % (13.941 von 19.852) der Personen, bei denen Leistungen zur
Ausscheidung vereinbart worden sind, wurden die Ressourcen und Risiken erfasst.

Bei 44.442 Personen liegen Daten dariber vor, ob vereinbarte Leistungen zur Ausscheidung
nachvollziehbar durchgefuhrt wurden. Bei 19.592 dieser Personen waren entsprechende
Leistungen vereinbart. Bei 86,0 % (16.845 von 19.592) dieser Personen wurden diese verein-
barungsgemaB durchgefiihrt und deren Durchfiihrung dokumentiert. Bei 14,0 % (2.747 von
19.592) dieser Personen wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht (immer) erbracht
oder deren Durchfuhrung nicht nachvollziehbar dokumentiert. Zum Beispiel wurde bei ver-
einbarten Leistungen zur Ausscheidung nicht klar beschrieben, wie die Unterstitzung ausge-
staltet war.

Ambulante Pflege — Umgang mit Ausscheidungen (Angaben in v.H.)

davon
L. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium .
bei erfiillt
133 Beratung von PfIegebedurfngen/Pﬂegepersonen iiber erforderliche 525 42,1
MaBnahmen zur Ausscheidung
13.4/T9 Erfassung individueller Ressourcen und R|5|ken_ im Zusgmmenhang mit 442 70,2
Ausscheidungen, wenn hierzu Leistungen vereinbart sind
13.5/T10 Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung zur Unterstiitzung 436 86,0

bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung

Tabelle 38: Ambulante Pflege - Umgang mit Ausscheidungen

4.3.1.6 Umgang mit Demenz

Die Fragen zum Umgang mit Demenz beziehen sich auf alle Personen, bei denen eine geron-
topsychiatrische Diagnose arztlich festgestellt wurde.

Es wird bei den Qualitatsprifungen bei Pflegebedirftigen mit einer Demenz erhoben, ob
diese bzw. ihre Pflegepersonen Uber Risiken (z. B. Selbstgeféhrdung) und erforderliche MaB3-
nahmen (z. B. adaquate Beschaftigungsmoglichkeiten, Tagesstrukturierung) beraten werden
(Frage 14.2). Weiterhin wird von den Prifern beurteilt, ob bei Menschen mit Demenz die
biografischen und andere Besonderheiten (z. B. Verhaltensauffalligkeiten, Angst auslésende
Situationen) bei der Leistungserbringung beachtet werden (Frage 14.3, Transparenzkriterium
15) und ob die Angehorigen Uber den Umgang mit demenzkranken Pflegebeddrftigen im
Rahmen der Leistungserbringung informiert werden (Frage 14.4, Transparenzkriterium 16).
Wahrend sich also die Priffrage 14.2 auf die (umfassendere) Beratung bei einer Demenz
bezieht, ist das Transparenzkriterium 16 (Frage 14.4) anders differenziert: Das Kriterium
bezieht sich nur auf eine (einfache) Information, die auf den Rahmen der Leistungserbrin-
gung beschrankt ist.

Bei 41.928 Personen liegen Daten dartber vor, ob bei einer bestehenden Demenz eine erfor-
derliche Beratung durchgefuhrt wurde. Bei 8.373 dieser Personen war eine entsprechende
Beratung erforderlich. Pflegebedurftige mit Demenz und ihre Angehérigen wurden nur zu
39,5 % (3.304 von 8.373) von den Pflegediensten zu Risiken und erforderlichen MaBnah-
men beraten.
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Bei 44.331 Personen liegen Daten dariber vor, ob bei einer bestehenden Demenz im Rah-
men der Leistungserbringung Uber den Umgang mit demenzkranken Pflegebedurftigen
informiert wurde. Bei 8.474 war das Kriterium relevant. Die geforderte Information im Rah-
men der Leistungserbringung Uber den Umgang mit demenzkranken Pflegebedurftigen
erfolgte nur bei 51,2 % (4.335 von 8.474).

Bei 44.447 Personen liegen Daten dariber vor, ob bei einer bestehenden Demenz biografi-
sche und andere Besonderheiten bei der Leistungserbringung nachvollziehbar bertcksichtigt
wurden. Bei 9.794 dieser Personen war das Kriterium relevant. Bei diesen Menschen mit
Demenz wurden von den ambulanten Pflegediensten biografische und andere Besonderhei-
ten nur bei 61,9 % (6.061 von 9.794) bei der Leistungserbringung nachvollziehbar berlck-
sichtigt.

Damit zeigt sich, dass die Pflegedienste ihre begrenzten Mdglichkeiten zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit insgesamt noch nicht
ausreichend nutzen.

Ambulante Pflege — Umgang mit Demenz (Angaben in v.H.)

davon
L. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfiillt
14.2 Beratung bei Demenz 187 39,5
143715 Beaghtung de( biograﬂscheq und anderen Besonderheiten bei der Leistungs- 218 61,9
erbringung bei Menschen mit Demenz
14.4/T16 Information der Angehdrigen iiber den Umgang mit demenzkranken 189 51,2

Pflegebediirftigen im Rahmen der Leistungserbringung

Tabelle 39: Ambulante Pflege - Umgang mit Demenz

4.3.1.7 Korperpflege und sonstige Aspekte der personenbezogenen Prozess- und
Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat)

Zur Korperpflege wird im Rahmen der Priifung erhoben, ob die individuellen Winsche (z. B.
Praferenz fir Duschen oder Baden) im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung bertick-
sichtigt werden (Frage 15.3, Transparenzkriterium 1). Dies ist der Fall, wenn fur die Mitarbei-
ter des Pflegedienstes nachvollziehbar dokumentiert ist, welche individuellen Winsche bei
der Korperpflege berticksichtigt werden sollen. Die Dokumentation dieser Wansche ist — ins-
besondere auch bei einem wechselnden Kreis an Pflegekraften — die Voraussetzung dafur,
dass die Winsche nicht standig neu erfragt und ausgehandelt werden mussen und kontinu-
ierlich vom Pflegedienst bertcksichtigt werden kénnen. Bei 44.440 Personen liegen Daten
darlber vor, ob bei vereinbarten Leistungen zur Korperpflege Wiinsche der Pflegebedurfti-
gen berlcksichtigt wurden. Bei 43.501 dieser Personen waren entsprechende Leistungen
vereinbart. Bei 71,2 % (30.951 von 43.501) dieser Pflegebeddrftigen sind Winsche der Pfle-
gebedurftigen nachvollziehbar berticksichtigt worden. Bei 28,8 % (12.550 von 43.501) war
die Bertcksichtigung von individuellen Winschen nicht nachvollziehbar.

Weiterhin wird — soweit die Aufnahme der Versorgung nicht mehr als zwei Jahre zurtckliegt
—erhoben, ob ein Erstgesprach gefiihrt worden ist (Frage 15.4, Transparenzkriterium 28). Bei
44.440 Personen liegen Daten dariber vor, ob, bei Aufnahme der Versorgung durch den
ambulanten Pflegedienst innerhalb der letzten 2 Jahre, ein Erstgesprach gefthrt worden ist.
Bei 26.802 war das Kriterium relevant. Bei 86,9 % (23.283 von 26.802) dieser Pflegebedirf-
tigen war die Durchfihrung eines Erstgespraches erkennbar.
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Ebenso wird gepriift, ob die Mitarbeiter entsprechend ihrer formalen (Ausbildung) oder
materiellen (Anleitung, Schulung) Qualifikation eingesetzt werden (Frage 15.5). Bei 42.099
Personen liegen Daten dariiber vor, ob die Mitarbeiter entsprechend ihrer Qualifikation ein-
gesetzt wurden. Bei allen 42.099 Personen war das Kriterium relevant. Bei 92,0 % (38.714
von 42.099) dieser Pflegebedurftigen sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer Qualifikation
eingesetzt worden. Allerdings fand bei 8,0 % (3.385 von 42.099) der Pflegebedurftigen
(ganz oder teilweise) eine Versorgung durch Mitarbeiter statt, die fur die entsprechenden
MaBnahmen nicht ausreichend bzw. nicht nachvollziehbar qualifiziert waren.

Zudem wird nachgepriift, ob dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln bei akuten
Ereignissen zu entnehmen ist (Frage 15.6). Bei 42.099 Personen liegen Daten hierzu vor. Bei
17.527 Personen war das Kriterium relevant. Bei 84,7 % (14.851 von 17.527) dieser Pflege-
bedurftigen war dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen zu
entnehmen. Bei 15,3 % (2.676 von 17.527) dieser Pflegebedurftigen sind allerdings im Rah-
men der Priifungen Situationen erkannt worden, bei denen durch die Mitarbeiter des Pflege-
dienstes nicht situationsgerecht gehandelt worden ist und z. B. bei einem Sturz weder Ange-
horige noch Hausarzt informiert worden sind.

Der aktuelle Stand des Wissens zur Vermeidung von und zum Umgang mit freiheitsein-
schrankenden MaBnahmen ist in diversen Publikationen fur die stationare Pflege beschrieben
worden.®? Diese Publikationen kénnen auch Anregungen und DenkanstoBe fur die ambu-
lante Pflege geben. Bei den Qualitatsprifungen des MDK wird bewertet, ob bei freiheitsein-
schrankenden MaBnahmen Einwilligungen oder Genehmigungen vorliegen (Frage 15.7,
Transparenzkriterium 17). Bei 44.440 Personen liegen Daten darlber vor, ob freiheitsein-
schrankende MaBnahmen eingesetzt wurden und hierzu Einwilligungen oder Genehmigun-
gen vorlagen. Bei 1.796 Pflegebedurftigen waren entsprechende MaBnahmen erkennbar.
Bei 84,3 % (1.514 von 1.796) dieser Personen lagen Einwilligungen oder Genehmigungen
vor. Bei 15,7 % (282 von 1.796) lagen entsprechende Einwilligungen oder Genehmigungen
jedoch nicht vor. Es muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass die Anwendbarkeit des
§ 1906 Abs. 4 BGB, auf dessen Grundlage richterliche Genehmigungen oder Einwilligungen
eingeholt werden, in der ambulanten Pflege nicht unumstritten ist. Die Vorschrift bezieht sich
zunachst auf freiheitseinschrankende MaBnahmen in Einrichtungen und fordert dort eine
richterliche Genehmigung. Die Rechtsprechung scheint sich dahingehend zu entwickeln,
dass entsprechende Genehmigungen auch bei , einrichtungsahnlichen” Versorgungsformen
gefordert werden. Unter einer einrichtungsahnlichen Versorgungsform kann bereits die Ver-
sorgung durch einen ambulanten Pflegedienst in der Wohnung des Pflegebedurftigen ver-
standen werden (so z. B. Amtsgericht Bonn).

62 7. B. Universitat Hamburg & Universitat Witten/Herdecke 2009, Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen 2006
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Ambulante Pflege — Kérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitét (Angaben in v.H.)

davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfilllt
15.3/T1 Berucks[chtlgung dgr individuellen Wiinsche zur Kdrperpflege im Rahmen 9,9 71,2
der vereinbarten Leistung
1548 U der Pflegedokumentation ist ersichtlich, dass ein Erstgesprach gefiihrt 597 86,9
wurde
15.5 Einsatz der Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation 938 92,0
156 situationsgere;htes Handeln der Mitarbeiter bei akuten Ereignissen 390 84,7
(laut Pflegebericht)
157717 bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen liegen die notwendigen 40 84,3

Einwilligungen oder Genehmigungen vor

Tabelle 40: Ambulante Pflege — Kérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnis-
qualitat

4.3.2 Zufriedenheit

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den MDK-Qualitatsprifungen wurden mit
Hilfe des ,Erhebungsbogens zur Zufriedenheit des Leistungsbeziehers” erhoben. Dieser
Erhebungsbogen ist Bestandteil der Anlage 1 (,Erhebungsbogen zur Prifung der Qualitat
nach den §§ 114 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege”) der ,Richtlinien des GKV-Spitzenver-
bandes Uber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Quali-
tat nach § 114 SGB Xl (Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR)" €.

Bei den Qualitatsprifungen des MDK werden in der Regel 10 % der Pflegebedurftigen mit
Sachleistungsbezug nach dem SGB XI eines ambulanten Pflegedienstes (bei Einrichtungen
mit weniger als 50 Pflegebedurftigen mindestens 5 Personen, bei Einrichtungen mit mehr als
50 Pflegebedurftigen mindestens 10 Prozent, nicht mehr als 15 Pflegebedurftige) in die Pru-
fung einbezogen. Zur Priafung der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Ver-
sorgungsqualitat) wird in diesem Umfang eine Zufallsauswahl an Pflegebedurftigen stratifi-
ziert nach der Pflegestufenverteilung im ambulanten Pflegedienst in die Priifung einbezogen.
Sofern ein in die Prifung einbezogener Pflegebedurftiger aufgrund einer Demenzerkran-
kung oder einer anderen gerontopsychiatrischen Verdanderung an der Befragung nicht teil-
nehmen kann, ist eine andere Person mit gleicher Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fur die
Befragung auszuwahlen.

Bei der Zufriedenheitsbefragung von élteren Menschen zur pflegerischen Versorgung wer-
den meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt. Als Begriindung fiir
die hohen Zufriedenheitswerte bei der Befragung wird in der Literatur vor allem die Abhan-
gigkeit der befragten Personen von der zu beurteilenden Institution angefiihrt. Auch wird
u. a. ein Zusammenhang zwischen der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Generation
(Kriegs- und Nachkriegsgeneration) und sehr positiven Befragungsergebnissen beschrie-
ben.% Dies gilt auch fur die Ergebnisse aus den Qualitatspriafungen.

8 MDS & GKV-Spitzenverband 2009’
& Hasseler & Wolf-Ostermann 2010, BMFSFJ 2006, Wingenfeld 2003, Gorres 1999

Bericht 93



Dariber hinaus ist zu berlcksichtigen, dass ein Teil der Pflegebedirftigen, die von Pflege-
diensten versorgt werden, aufgrund der vorhandenen kognitiven Einschréankungen nicht
befragt werden kann. Ebenso ist darauf hinzuweisen, dass von den befragten Pflegebedurf-
tigen oft nicht alle Fragen beantwortet werden konnten.

Aus diesen Grunden ist eine fachliche Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der
Zufriedenheitsbefragung nicht zielfihrend (siehe auch Kapitel 6.1 Expertenstandards und die
Qualitat der pflegerischen Versorgung). Die Ergebnisse zur Zufriedenheitsbefragung sind
daher im Folgenden tabellarisch dargestellt.

Ambulante Pflege — Zufriedenheit der Pflegebediirftigen (Angaben in v. H.)

davon

Frage Kriterium zutrggend im;ger/ héufig ggr?tlﬁ;h r?eI:rll
17.3/T39  Kosteninformation Eigenanteil 100,0 96,3* 3,7%*
17.4/138  Pflegevertrag abgeschlossen 100,0 98,2* 1,8%*
17.5/T40  Pflegezeiten abgestimmt 100,0 96,0 2,6 1,0 0,4
17.6/T42  (berschaubarer Kreis an Mitarbeitern 100,0 96,8* 3,2%*
17.7/T43  Pflegedienst erreichbar und einsatzbereit 787 99,3 0,4 0,2 0,1
17.8/T45  Tipps und Hinweise zur Pflege 100,0 97,7* 2,3%*
17.9/748  hofliche und freundliche Mitarbeiter 100,0 98,6 1,2 0,2 0,0
17.10/T44  Motivation zur aktivierenden Pflege 923 98,3 0,9 0,4 0,4
17.11/T41  Auswahl der Kleidung mdglich 578 98,9 0,6 0,3 0,2
17.12/T47  Privatsphdre wird respektiert 96,7 99,6 0,3 0,1 0,0
17.13/T49  Zufriedenheit mit der Hauswirtschaft 387 97,0 2.1 0,8 0,1
17.14/T46 pos. Veranderungen nach Beschwerden 18,8 85,4 59 4,7 4,0

*Antw.. ,ja” / **Antw.: ,nein”

Tabelle 41: Ambulante Pflege — Zufriedenheit der Pflegebedurftigen

4.3.3 Einrichtungsbezogene Struktur- und Prozessqualitét in der ambulanten
Pflege

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den MDK-Qualitatsprifungen wurden mit
Hilfe des , Erhebungsbogens zur Priifung in der Einrichtung (Struktur- und Prozessqualitat)”
erhoben. Dieser Erhebungsbogen ist Bestandteil der Anlage 1 (,Erhebungsbogen zur Pri-
fung der Qualitat nach den 8§ 114 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege”) der QPR. Gemal3
den Qualitatsprifungs-Richtlinien erfolgte die Bewertung der Kriterien auf Grundlage der
MDK-Anleitung. Diese MDK-Anleitung enthalt Erlduterungen, die als handlungsleitende
Hilfestellungen zur Bewertung von den MDK-Prifern herangezogen werden. Bei Transpa-
renzkriterien konkretisieren diese Erlauterungen bei Bedarf die in den PTVS vereinbarten Aus-
fallanleitungen. Der ,Erhebungsbogens zur Prifung in der Einrichtung (Struktur- und
Prozessqualitat)” bezieht sich auf einrichtungsbezogene Aspekte der Struktur- und Prozess-
qualitat.

94 Bericht



4.3.3.1 Datenschutz und Kostenvoranschlag

In ambulanten Pflegediensten wird erhoben, ob wirksame Regelungen zur Einhaltung des
Datenschutzes bestehen (Frage 2.2, Transparenzkriterium 30), damit Kundendaten vor dem
Zugriff unbefugter Personen geschitzt werden, z. B. durch die Aufbewahrung von Kunden-
akten in abschlieBbaren Schranken oder bei elektronischen Akten durch die Vergabe von
Passwortern fur zugriffsberechtigte Mitarbeiter. Dieses Kriterium war bei 94,9 % der gepriif-
ten Pflegedienste erfullt.

Nach § 120 SGB X| haben Pflegedienste mit den Pflegebedurftigen Pflegevertrage abzu-
schlieBen. In den Pflegevertragen sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen
einschlieBlich der dafur mit den Kostentragern vereinbarten Vergutungen je Leistung bzw. je
Leistungskomplex gesondert zu beschreiben. Sofern der als Sachleistung von der Pflegever-
sicherung zu Ubernehmende Hochstbetrag Uberschritten wird, darf der Pflegedienst dem
Pflegebedurftigen fur die zusatzlich abgerufenen Leistungen keine hohere als die mit den
Kostentragern vereinbarte Vergltung berechnen. Fir den zuktnftigen Kunden eines Pflege-
dienstes ist es vor Vertragsbeginn insbesondere von Interesse zu erfahren, welche Selbstkos-
ten ggf. fur den Pflegebedurftigen entstehen. Daher wird vom MDK gepruft, ob durch den
Pflegedienst vor Vertragsbeginn ein Kostenvoranschlag Uber die voraussichtlich entstehen-
den Kosten erstellt wird (Frage 2.3, Transparenzkriterium 29). Das Kriterium ist erfllt, wenn
der Pflegedienst nachweisen kann (z. B. durch Kostenvoranschlagsmuster, Pflegevertrags-
muster mit integriertem Kostenvoranschlag, Verfahrensregelungen), dass er regelhaft vor
dem Abschluss eines Pflegevertrages mit dem Pflegebedurftigen einen Kostenvoranschlag
erstellt. Von den gepriften Pflegediensten hatten 94,6 % der Pflegedienste dieses Kriterium
erfullt.

Ambulante Pflege — Datenschutz und Kostenvoranschlag (Angaben in v.H.)

Kriterium
Frage Kriterium
erfiillt
2.2/T30 Regelungen zur Einhaltung des Datenschutzes 94,9
2.3/T29 Kostenvoranschlag vor Vertragsheginn 94,6

Tabelle 42: Ambulante Pflege — Datenschutz und Kostenvoranschlag

4.3.3.2 Aufbau- und Ablauforganisation

Nach den Vereinbarungen zur Qualitat nach § 113 SGB XI (neu) bzw. § 80 SGB Xl (alt) geho-
ren zu den Aufgaben der leitenden Pflegefachkraft u. a. die fachliche Planung der Pflegepro-
zesse, die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation, die am individuellen Pflegebedarf
orientierte Einsatzplanung der Pflegekrafte sowie die fachliche Leitung der Dienstbespre-
chungen im Pflegedienst. Im Rahmen der Qualitatsprifungen in ambulanten Pflegediensten
wird u. a. geprift, ob die Verantwortungsbereiche bzw. die Aufgaben fur die leitende Pfle-
gefachkraft (Frage 3.1b, Transparenzkriterium 35) geregelt sind. Bei der Frage wird bertck-
sichtigt, ob die in den Qualitatsvereinbarungen fir leitende Pflegefachkrafte vorgesehenen
Aufgaben in Stellenbeschreibungen oder dhnlichen Regelungen festgelegt sind. Dies traf fur
90,4 % der gepriften Pflegedienste zu.

Sofern von den ambulanten Pflegediensten auch hauswirtschaftliche Leistungen erbracht
werden, wird auch fur die Mitarbeiter in der Hauswirtschaft (Frage 3.1g, Transparenzkrite-
rium 36) gepruft, ob deren Verantwortungsbereiche bzw. Aufgaben in Stellenbeschreibun-
gen oder vergleichbaren Regelungen, insbesondere im Hinblick auf die Abgrenzung zu den
Aufgaben von Pflegekraften, festgelegt sind. Bei den 7.782 Pflegediensten, fur die Daten aus
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Qualitatsprifungen vorliegen, traf dieses Kriterium bei 5.681 (73,0 %) der Pflegedienste zu,
da von diesen entsprechende Leistungen erbracht worden sind. Von diesen Pflegediensten
waren in 83,8 % die Verantwortungsbereiche bzw. Aufgaben in Stellenbeschreibungen oder
vergleichbaren Regelungen festgelegt. Bei Uber 16 % der Pflegedienste war dies nicht der
Fall. Bei diesen Pflegediensten ist die Aufgabenbeschreibung und -abgrenzung fur die Mitar-
beiter aus der Hauswirtschaft nicht nachvollziehbar.

Pflege unter den Bedingungen der Pflegeversicherung hat unter der Verantwortung von
Pflegefachkraften durchgefiihrt zu werden. Hierzu gehort insbesondere auch, dass in den
Pflegediensten die Verantwortung fur die Planung, Durchfiihrung und Bewertung der Pflege
als Aufgabe fur Pflegefachkrafte geregelt wird (Frage 4.1a). Dartber hinaus ist es fur die
Pflegebedurftigen, die von ambulanten Pflegediensten betreut werden, wichtig, dass eine
personelle Kontinuitat bei der pflegerischen Versorgung gewahrleistet ist (Frage 4.1b). Wah-
rend 83,0 % der Pflegedienste die Verantwortung fir die Planung, Durchfihrung und
Bewertung der Pflege als Aufgabe fur Pflegefachkrafte organisatorisch festgelegt hatten,
war die personelle Kontinuitdt mit 96,8 % in fast allen Pflegediensten geregelt. Demnach
setzen die Pflegedienste im Rahmen der gegebenen Mdglichkeiten ihre Mitarbeiter mog-
lichst immer beim gleichen Personenkreis ein. Allerdings bestehen hier Limitierungen, die
insbesondere auch durch den hohen Anteil an Teilzeitkréften gegeben sind. In der ambulan-
ten Pflege waren im Jahr 2009 26,5 % der Mitarbeiter vollzeitbeschaftigt, die Gberwiegende
Mehrzahl war teilzeitbeschéftigt, alleine 22,5 % der Mitarbeiter waren nur geringfligig
beschaftigt.®®

Im Jahr 2009 wurden in ambulanten Pflegediensten im Bereich der Grundpflege 124.289
Mitarbeiter (Vollzeitdquivalente) eingesetzt. Davon waren 63,3 % Pflegefachkrafte (Alten-
pfleger/in, Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in).
10,0 % der Mitarbeiter waren Alten- oder Krankenpflegehelfer, bei denen fiir einige pflege-
rische Aufgaben eine formale Qualifikation angenommen werden kann. 13,3 % der Mitar-
beiter hatten Berufsabschlisse, bei denen nur sehr eingeschrankt von einer formalen Quali-
fikation fur pflegerische Aufgaben ausgegangen werden kann (z. B. Dorfhelfer). Hingegen
verfigten 13,4 % der eingesetzten Krafte Uber keinerlei pflegerische Qualifikation oder
waren noch in der Ausbildung. Im Vergleich zu 2007 hat der Anteil der Mitarbeiter mit pfle-
gefremden Berufsabschlissen um 31.8 % stark zugenommen.® Diese Mitarbeiter verfligen
Uber keine formale Qualifikation fur die Durchfihrung pflegerischer Aufgaben. Da die Pflege
unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft zu erbringen ist, hat die Pflegeeinrich-
tung sicherzustellen, dass Pflegehilfskrafte bei grundpflegerischen Tatigkeiten angeleitet und
Uberprift werden (Frage 4.3). Dies kann anhand von praktischen Anleitungen oder mitarbei-
terbezogenen Pflegevisiten sichergestellt werden. Etwas mehr als die Halfte (51,6 %) der
Pflegedienste erfillten dieses Kriterium. Bei 48,4 % der ambulanten Pflegedienste wurde
eine solche Anleitung oder Uberpriifung nicht sichergestellt. Damit wurde in fast jedem
zweiten Pflegedienst die Uberpriifung und Anleitung von Pflegehilfskraften von den verant-
wortlichen Pflegefachkréften nicht im erforderlichen Umfang als Aufgabe von Pflegefach-
kréften verstanden. Hier besteht — insbesondere auch vor dem Hintergrund der deutlichen
Zunahme von Mitarbeitern ohne pflegerische Qualifikation — dringender Verbesserungsbe-
darf.

Damit die Kunden von ambulanten Pflegediensten bei kurzfristigen Anderungen bei der
pflegerischen Versorgung, bei zusatzlich erforderlichen Leistungen oder in Notfallsituationen
den Pflegedienst erreichen konnen, muss dieser seine standige Erreichbarkeit und Einsatzbe-

65 Statistisches Bundesamt 2011
6 Statistisches Bundesamt 2011
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reitschaft sicherstellen (Frage 4.6, Transparenzkriterium 37). Dies kann beispielsweise durch
einen Ruf- oder Einsatzbereitschaftsdienst gewahrleistet werden. Mit 94,4 % hatten die
meisten Pflegedienste die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft sichergestellt.

Ambulante Pflege — Aufbau- und Ablauforganisation (Angaben in v.H.)

davon

L zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium

bei erfiillt
3.1b/T35  Verantwortungsbereich fiir leitende PFK geregelt 100,0 90,4
3.19/136  Verantwortungsbereich flir MA der Hauswirtschaft geregelt 73,0 83,8
4.1a Verantwortlichkeit fur PFK geregelt 100,0 83,0
4.1b personelle Kontinuitét geregelt 100,0 96,8
43 Anleitung und Uberpriifung von Pflegehilfskréften durch PFK 100,0 51,6
4.6/T37 standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft 100,0 94,4

Tabelle 43: Ambulante Pflege — Aufbau- und Ablauforganisation

4.3.3.3 Qualitdtsmanagement

Die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP) definieren zu wichtigen pflegefachlichen Themen den aktuellen Wissensstand. Zum
Zeitpunkt der Erarbeitung der aktuell gultigen Prifgrundlagen fur den MDK waren fur die
ambulante Pflege die Expertenstandards

e Dekubitusprophylaxe (2001, 2010)

e Schmerzmanagement (2005)

e Sturzprophylaxe (2006)

e Kontinenzférderung (2007)

e Pflege von Menschen mit chronischen Wunden (2008).
fertiggestellt.

Zu diesen Expertenstandards wird im Rahmen der Prifung erhoben, ob die relevanten Aus-
sagen dieser Expertenstandards im Qualitdtsmanagement der Pflegeeinrichtung berticksich-
tigt werden (Frage 6.3a-e). Aus datentechnischen Grinden liegen fur diesen Bericht nur
Daten zur Umsetzung der Expertenstandards Dekubitusprophylaxe (Frage 6.3a), Schmerzma-
nagement (Frage 6.3.b) sowie Sturzprophylaxe (Frage 6.3¢) vor. 78,3 % der ambulanten
Pflegedienste bertcksichtigten den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe, 63,8 % den
Expertenstandard zum Schmerzmanagement und 75,0 % den Expertenstandard zur Sturz-
prophylaxe im Qualitatsmanagement. Dass bis zu 1/3 der ambulanten Pflegedienste im Rah-
men des gesetzlich verpflichtenden einrichtungsinternen Qualitatsmanagements diese
wesentlichen Grundlagen nicht bericksichtigen bzw. noch keine konkreten MaBnahmen
geplant haben, ist unverstandlich, da gerade diese Expertenstandards fur die Qualitat der
Pflege von groBer Bedeutung sind. Den aktuellen Stand des Wissens mussen die Pflegeein-
richtungen gemaB gesetzlicher und vertraglicher Verpflichtungen beriicksichtigen. Diese
Expertenstandards lagen zum Zeitpunkt der Prifungen schon seit mindestens drei (Sturzpro-
phylaxe), vier (Schmerzmanagement) bzw. acht Jahren (Dekubitusprophylaxe) vor. Zusam-
menhdnge zwischen der Berlicksichtigung der Expertenstandards im Qualitdtsmanagement
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und der pflegerischen personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsquali-
tat) werden in einem gesonderten Schwerpunktkapitel analysiert (siehe Kapitel 6.1 Experten-
standards und die Qualitat der pflegerischen Versorgung). Im Rahmen einer Reprasentativer-
hebung unter ambulanten Pflegediensten wurden diese nach ihrer Einschatzung zur
Umsetzung der Expertenstandards des DNQP befragt. Von den befragten Pflegediensten
gaben 96 % an, den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe umzusetzen, 77 % der Pfle-
gedienste gaben an, den Expertenstandard zum Schmerzmanagement, und 95 %, den zur
Sturzprophylaxe umzusetzen.®” Selbsteinschatzung und externe Bewertung durch den MDK
kommen damit zu unterschiedlichen Ergebnissen. Dies zeigt sich auch bei der personen-
bezogenen Bewertung der Versorgungsqualitat zu Themen, fir die die genannten Exper-
tenstandards relevant, insbesondere zur Beratung. Zwar ist davon auszugehen, dass den
Pflegediensten die Expertenstandards Uberwiegend bekannt sind, der tatsachliche Imple-
mentationsgrad der Expertenstandards sowohl im Qualitdtsmanagement als auch bei der
Umsetzung in die Pflegepraxis entspricht aus externer Perspektive des MDK jedoch nicht der
Selbsteinschatzung.

Ambulante Pflege — Qualitdtsmanagement 1 (Angaben in v.H.)

davon
o zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfiillt
Beriicksichtigung von Expertenstandards
6.3a Dekubitusprophylaxe 100,0 783
6.3b pflegerisches Schmerzmanagement 98,0 63,8
6.3c Sturzprophylaxe 100,0 75,0

Tabelle 44: Ambulante Pflege — Qualitdtsmanagement 1

Zum Qualitatsmanagement gehort eine systematische Fortbildungsplanung. Bei den Priifun-
gen des MDK wird erhoben, ob es in den Pflegediensten eine Fortbildungsplanung gibt, die
sicherstellt, dass alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter in die Fortbildung einbezogen werden
(Frage 6.7, Transparenzkriterium 34). Dies wird in der Regel durch einen prospektiven Fortbil-
dungsplan gewdhrleistet, aus dem ersichtlich ist, dass alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter in
die Fortbildung einbezogen werden. Einen prospektiven Fortbildungsplan konnten 83,3 %
der Pflegedienste vorlegen.

Weitere wichtige Elemente des Qualitatsmanagements sind die Kommunikationsstrukturen
einer Organisation. Bei den Qualitatsprifungen des MDK wird erhoben, ob eine geregelte
Ubergabe (z. B. durch Ubergabegesprache) stattfindet, ob regelmaBig Dienstbesprechungen
durchgefuhrt und schriftlich fixierte Regelungen (z. B. Dienstanweisungen, Rundschreiben,
Aushang) genutzt werden (Fragen 6.10a-c). Eine geregelte Ubergabe fand in 95,9 % der
Pflegedienste statt, regelmaBige Dienstbesprechungen wurden in 91,3 % der Pflegedienste
durchgefuhrt und schriftlich fixierte Regelungen wurden in 96,9 % der Pflegedienste genutzt.

Der Umgang mit Erste-Hilfe-Situationen und Notfallen ist ein weiteres Thema, das im Rah-
men der Qualitatsprifungen dem Qualitdtsmanagement zugeordnet ist. In der ambulanten
Pflege geht es dabei darum, ob die Mitarbeiter regelmaBig in Erster Hilfe und NotfallmaBnah-
men geschult werden (Frage 6.11a, Transparenzkriterium 32) und ob es schriftliche Verfah-
rensanweisungen zum Verhalten der Pflegekrafte in Notfallen bei den Pflegebedurftigen

& BMG 2011
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(z. B. nach Sturz, Bewusstlosigkeit, die Haustr wird nicht ge6ffnet) gibt (Frage 6.11b, Trans-
parenzkriterium 31). Bei 79,3 % der Pflegedienste fanden regelmaBige Schulungen in Erster
Hilfe statt. Damit haben 20,7 % der Pflegedienste dieses Kriterium noch nicht erfullt, so dass
bei den Mitarbeitern dieser Pflegedienste nicht immer die erforderliche Routine und die aktu-
ellen Kenntnisse vorhanden sind. Schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhalten in Not-
fallen lagen bei 87,6 % der Pflegedienste vor.

Unverzichtbarer Bestandteil des Qualitdtsmanagements ist ein Beschwerdemanagement. Im
Rahmen von Qualitatsprifungen wird daher der Frage nachgegangen, ob die ambulanten
Pflegedienste Uber eine schriftliche Regelung zum Umgang mit Beschwerden verfugen (Frage
6.12, Transparenzkriterium 33). Von den ambulanten Pflegediensten verfiigten 82,4 % Uber
entsprechende Regelungen. Bei 17,6 % der gepriiften Pflegedienste lagen keine schriftlichen
Regelungen zum Umgang mit Beschwerden vor. Bei diesen Pflegediensten kann nicht davon
ausgegangen werden, dass Beschwerden systematisch nachgegangen wird und daraus Ver-
besserungsmoglichkeiten abgeleitet werden.

Ambulante Pflege — Qualitdtsmanagement 2 (Angaben in v.H.)
Frage Kriterium Kiiterlum
erfiillt
6.7/134 Fortbildungsplan fiir alle in der Pflege tatigen MA 833
Methoden zur Sicherstellung der Informationsweitergabe
6.10a geregelte Ubergabe 95,9
6.10b regelmaBige Dienstbesprechungen 91,3
6.10c schriftlich fixierte Regelungen 96,9
verbindliche Regelungen fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen
6.11a/T32  regelmaBige Schulungen in Erster Hilfe und NotfallmaBnahmen 79,3
6.11b/T3  schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhalten in Notfallen 87,6
verbindliche Regelungen zum Umgang mit Beschwerden
6.12/T133  schriftliche Regelung zum Umgang mit Beschwerden 824

Tabelle 45: Ambulante Pflege — Qualitdtsmanagement 2

4.3.3.4 Hygiene

Die Priifung des Hygienemanagements in ambulanten Pflegediensten befasst sich damit, ob
innerbetriebliche Verfahrensanweisungen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut
vorliegen (Frage 8.1a), ob die Reinigung und der Umgang mit kontagiésen oder kontaminier-
ten Gegenstanden geregelt ist (Frage 8.1b), ob die Durchfihrung innerbetrieblicher Verfah-
rensanweisungen regelmaBig Gberprift wird (Frage 8.1¢), ob den Mitarbeitern die innerbe-
trieblichen Verfahrensanweisungen bekannt sind (Frage 8.1d) und ob die fur das
Hygienemanagement erforderlichen Desinfektionsmittel vorhanden sind (Frage 8.1e). Ver-
fahrensanweisungen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut waren bei 78,4 % der
Pflegedienste vorhanden. Zur Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagioser oder konta-
minierter Gegenstande lagen bei 81,5 % der Pflegedienste Regelungen vor. In 60,7 % der
Pflegedienste wurde die Anwendung der Verfahrensanweisungen auch regelmaBig Uber-
praft. In 39,3 % der Pflegedienste fand keine regelmaBige Prifung dazu statt, ob die inner-
betrieblichen Verfahrensanweisungen zur Hygiene eingehalten werden. In diesen Einrichtun-
gen ist damit nicht sichergestellt, dass die eigenen Vorgaben zum Hygienemanagement auch
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umgesetzt werden. Bekannt waren den Mitarbeitern die Verfahrensanweisungen zum Hygi-
enemanagement in 77,7 % der Pflegedienste. In Uber 1/5 der Pflegedienste waren die Mit-
arbeiter nicht Uber diese Regelungen instruiert. In 88,2 % waren die fur das Hygienemanage-
ment erforderlichen Desinfektionsmittel vorhanden. Bei mehr als 10 % fehlten erforderliche
Desinfektionsmittel und die Regelungen konnten aus diesem Grund nicht sachgerecht
umgesetzt werden.

Anders als in der stationaren Pflege wird in der ambulanten Pflege ausschlieBlich durch den
MDK die Anwendung von Hygienevorschriften Uberprtft. Auf der Grundlage des gesetzli-
chen Prufauftrages sind hier insbesondere die Empfehlungen der Kommission fir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes (§ 114
Abs. 2 SGB XI) zu beachten, soweit sie flr den ambulanten Bereich relevant sind. Dies gilt
insbesondere fur die Empfehlungen zur Handehygiene®, zur Pravention und Kontrolle von
katheterassoziierten Harnwegsinfektionen®, zur Pravention der nosokomialen Pneumonie”
sowie zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus-aureus-Stam-
men (MRSA)’" (Fragen 8.2a-d). Ganz zentral fir die Vermeidung von Infektionen ist die Han-
dehygiene. Der Stellenwert der Handehygiene wird unter anderem auch deutlich durch die
.Aktion saubere Hande"”, die die WHO im Jahr 2005 zur Verbesserung der Patientensicher-
heit initiiert hat. Dieser Aktion hat sich die Bundesrepublik Deutschland angeschlossen. Das
Projekt wird gefordert durch das Bundesministerium fur Gesundheit und bezieht sich auch
auf ambulante Pflegedienste.’? In der ambulanten Pflege wird der Verbesserungsbedarf
daran deutlich, dass trotz der groBen Bedeutung der Thematik erst in 75,6 % der Pflege-
dienste die Empfehlungen zur Handehygiene bekannt waren, wahrend in knapp Ya der Pfle-
gedienste den Mitarbeitern diese Empfehlung noch nicht bekannt waren. Einen noch gerin-
geren Bekanntheitsgrad haben die Empfehlung zur Prévention und Kontrolle von
katheterassoziierten Harnwegsinfektionen (61,5 %), zur Pravention der nosokomialen Pneu-
monie (58,7 %) sowie zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus-aureus-Stammen (MRSA) (72,2 %). Die ambulanten Pflegedienste sollten dringend die
Implementierung der entsprechenden Empfehlungen vorantreiben, allen voran die Empfeh-
lungen zur Handehygiene.

Von den 7.782 ambulanten Pflegediensten, fur die Daten zur Verfigung stehen, war 2.368
Pflegediensten (30,0 %) bekannt, dass von ihnen MRSA-kolonisierte oder -infizierte Pflege-
bedurftige betreut werden. In diesen Pflegediensten wird Uberpruft, ob geeignete Standards
oder Verfahrensablaufe zum Umgang mit MRSA und zur Sicherstellung entsprechender
Hygieneanforderungen vorliegen (Frage 8.4). Von den betroffenen Pflegediensten erfullten
89,4 % dieses Kriterium.

& Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut 2000’
8 Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut 1999'
7 Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut 20002
71 Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut 19997

72 http//www.aktion-sauberehaende.de (Zugriff 10.11.2011)
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Ambulante Pflege — Hygiene (Angaben in v.H.)

davon
. zutreffend  Kriterium
Frage Kriterium . .
bei erfiillt
Hygienemanagement
8.1a Verfahrensweisen zur Desinfektion und Umgang mit Sterilgut 783 78,3
8.1b Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagidser oder kontaminierter 815 815
Gegenstande
8.1c Uberpriifung der Durchfiihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen 60,7 60,7
8.1d innerbetriebliche Verfahrensanweisungen sind MA bekannt 777 77,7
8.1e allen erforderlichen Desinfektionsmittel sind vorhanden 882 88,2
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention des Robert Koch-Institutes bekannt
8.2a Handehygiene 756 783
8.2b Pravention und Kontrolle Katheterassoziierter Harnwegsinfektionen 61,5 63,8
8.2c Pravention der nosokomialen Pneumonie 587 75,0
8.2d Pravention und Kontrolle von MRSA 722 63,8
Geeignete Standards zum Umgang mit MRSA und zur Sicherstellung
8.4 ; X 282 89,4
entsprechender Hygieneanforderungen liegen vor
Tabelle 46: Ambulante Pflege — Hygiene
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5 Entwicklung der Qualitat seit dem
letzten Qualitatsbericht

Gemal dem gesetzlichen Auftrag zur Berichterstattung nach § 114a Abs. 6 SGB Xl sind u. a.
Aussagen zur Entwicklung der Pflegequalitat zu treffen. Hierflr ware ein Vergleich der aktu-
ellen Daten mit denen des 2. Berichts aus dem Jahr 2007 erforderlich. Direkte Vergleiche sind
allerdings nur fir wenige Kriterien durchfuhrbar, da sich die Inhalte und der Differenzie-
rungsgrad der Prifkriterien erheblich gewandelt haben.”® Bei einigen Pruffragen erklaren
sich positive bzw. auch negative Entwicklungen zum Teil auch aus diesen veranderten Fra-
genzuschnitten. Bei den personenbezogenen Daten wird ein Vergleich zusatzlich dadurch
erschwert, dass bei den Priifungen, die dem 2. Bericht aus dem Jahr 2007 zugrunde lagen,
gezielt Pflegebedurftige bzw. Bewohner mit besonderen Pflegesituationen (z. B. Sondener-
nahrung, Dekubitus) in die Prifung einbezogen wurden, wahrend derzeit Personen per
Zufallsstichprobe stratifiziert nach Pflegestufen fur die Prafungen ausgesucht werden. Fur
den Bericht aus dem Jahr 2007 lagen Daten aus 3.736 Qualitatsprifungen in ambulanten
Pflegediensten unter Einbeziehung von 14.925 Pflegebedirftigen und aus 4.217 Qualitats-
prifungen in stationaren Pflegeeinrichtungen unter Einbeziehung von 24.648 Bewohnern
vor. Dies entsprach einem Anteil von 31,1 % aller zugelassenen Pflegedienste und 41,6 %
aller zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtungen. Dabei handelt es sich um Prifungen, die
im Zeitraum vom 01.01.2004 bis zum 30.06.2006 durchgefthrt worden sind. Bei den im
Folgenden dargestellten Vergleichen wurden diese Ergebnisse denen des aktuellen Berichtes
gegenUber gestellt.

In der ambulanten Pflege waren 4 Prufkriterien vollstandig identisch und weitere 6 Prifkrite-
rien zumindest partiell vergleichbar. In der stationaren Pflege waren 5 Priifkriterien vollstan-
dig identisch und weitere 8 Prifkriterien zumindest partiell vergleichbar.

Unter Berlcksichtigung der eingeschrankten Vergleichsmaoglichkeiten zeigt sich im Vergleich
zu den Ergebnissen des 2. Berichtes insgesamt zum Teil bei einrichtungsbezogenen Kriterien
(z. B. Anwendung von Hygienestandards) ein Positivtrend bei der Qualitatsentwicklung.
Allerdings weist die Qualitatsentwicklung insbesondere bei personenbezogenen Kriterien zur
Versorgungsqualitat nicht bei allen vergleichbaren Kriterien in eine positive Richtung.

5.1 Vergleich stationare Pflege

5.1.1 Vergleich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versor-
gungsqualitat) in der stationédren Pflege

Ein Vergleich bezuglich der personenbezogene Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungs-
qualitat) ist (mit Einschrankungen) maoglich fir die Medikamentenversorgung, die Dekubitu-
sprophylaxe, die Erndhrung und Flussigkeitsversorgung, die Inkontinenzversorgung, die Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz, den Umgang mit freiheitseinschrankenden MaBnahmen
sowie fir das situationsgerechte Handeln der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignissen.

<
@

Prufgrundlage flr den 2. Bericht waren die MDK-Anleitungen zur Prifung der Qualitdt nach § 80 SGB Xl in der
ambulanten bzw. die stationére Pflege (MDS 2000', MDS 2000?). Prufgrundlage fur den aktuellen Bericht waren die
Qualitatsprufungsrichtlinien, die MDK-Anleitungen und die Transparenzvereinbarungen fir die ambulante bzw. die
stationare Pflege (MDS & GKV-Spitzenverband 2009', MDS & GKV-Spitzenverband 2009?)
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Die Frage aus den fur den letzten Bericht geltenden Prifgrundlagen, ob Medikamente auf
dem Formblatt vollstandig und korrekt dokumentiert sind, ist zum Teil identisch mit der heute
relevanten Frage, ob die Medikamentenversorgung gemaB der arztlichen Anordnung erfolgt
(Frage 12.3, Transparenzkriterium 3). Bei beiden Fragen steht inhaltlich die vollstandige und
korrekte Dokumentation im Vordergrund. Allerdings umfasst die heutige Priffrage zusatzlich
die Bedarfsmedikamente. Wahrend beim letzten Bericht bei 89,8 % der in die Priifung ein-
bezogenen Bewohner Medikamente vollstandig und korrekt dokumentiert waren, erfolgte
im aktuellen Berichtszeitraum bei 81,5 % der in die Prifung einbezogenen Bewohner die
Medikamentenversorgung gemaB der arztlichen Anordnung. Hier spielt sicherlich auch der
veranderte Fragenzuschnitt eine Rolle.

Die Frage aus den alten Prifgrundlagen, ob die Medikamente anhand der Angaben in der
Pflegedokumentation gerichtet werden, ist nur ein Aspekt der heutigen Pruffrage nach dem
sachgerechten Umgang mit Medikamenten (Frage 12.4, Transparenzkriterium 4). Die aktu-
elle Pruffrage umfasst auch weitere Kriterien, etwa, ob die Medikamente bei Bedarf im Kuhl-
schrank gelagert werden oder ob die Medikamente bewohnerbezogen beschriftet aufbe-
wahrt werden. Wahrend beim letzten Bericht bei 88,9 % der in die Prifung einbezogenen
Bewohner die Medikamente anhand der Pflegedokumentation gerichtet wurden, war der
Umgang mit Medikamenten im aktuellen Berichtszeitraum bei 81.8 % der einbezogenen
Bewohner sachgerecht. Dies ist vermutlich auch auf den veranderten Fragenzuschnitt zuriick-
zuftihren.

Beim fur den letzten Bericht noch geltenden Prifkonzept wurde in einem zusammenhdngen-
den Prufkriterium geprift, ob Dekubitusprophylaxe und -therapie sachgerecht sind. Die
Frage bezog sich dabei also sowohl auf Personen, bei denen lediglich ein Dekubitusrisiko
vorlag, als auch auf Personen, bei denen ein Dekubitus entstanden war und bei denen eine
Wundversorgung stattfand. DarUber hinaus umfasste die Frage sowohl die Risikoerkennung
als auch die Durchfuhrung der erforderlichen MaBBnahmen. Heute bezieht sich das Kriterium
(Frage 13.9, Transparenzkriterium 7) auf den Umgang mit dem Dekubitusrisiko, allerdings
ohne die Dekubitusrisikoerkennung und auch ohne die Bewertung der Dekubitustherapie.
Wahrend das Kriterium beim letzten Bericht bei 59,7 % der in die Prifung einbezogenen
Bewohner erfullt war, liegt der Wert beim aktuellen Bericht bei 59.3 %.

Ebenso wie bei der Dekubitusprophylaxe ist ein Vergleich der Prifkriterien zur Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung nur begrenzt moglich, da die Fragen unterschiedlich differenziert
sind. War beim letzten Bericht noch eine umfassende Frage zur Erndhrung und Flussigkeits-
versorgung einschlieBlich der Risikoerkennung im Prifkonzept enthalten, so sind die Fragen
heute insbesondere unterteilt in den Umgang mit der Flissigkeitsversorgung (Frage 14.8,
Transparenzkriterium 17) und den Umgang mit der Erndhrung (Frage 14.7, Transparenzkrite-
rium 14), wahrend die Risikoerkennung in einer anderen Frage bewertet wird. Wurde beim
letzten Bericht bei 64,0 % der in die Priifung einbezogenen Personen eine sachgerechte
Erndhrung und Flussigkeitsversorgung festgestellt, so wurden im aktuellen Berichtszeitraum
bei 79,5 % der einbezogenen Personen mit Einschrankungen bei der selbststdndigen Ernah-
rung und bei 82,4 % der Personen mit Einschrankungen bei der selbststandigen FlUssigkeits-
versorgung die erforderlichen MaBnahmen durchgefihrt. Ein Teil dieser Veranderungen ist
sicherlich auch auf den veranderten Fragenzuschnitt zuriickzufiihren. Allerdings ist auch
davon auszugehen, dass die Pflegeeinrichtungen hier Qualitatsverbesserungen realisiert
haben.

Auch der Vergleich der Prifkriterien zum Umgang mit einer Inkontinenz ist nur begrenzt
moglich, da die Fragen unterschiedlich differenziert sind. Umfasste die Frage zum sachge-
rechten Umgang mit der Inkontinenz beim letzten Bericht u. a. auch noch die Risikoerken-
nung, so ist die Frage heute ausschlieBlich auf die Durchfuhrung erforderlicher MaBnahmen
ausgerichtet (Frage 15.4, Transparenzkriterium 23). Wurde die Inkontinenzversorgung beim

104 Bericht



letzten Bericht noch bei 81,6 % der einbezogenen Bewohner als sachgerecht bewertet,
wurden im aktuellen Berichtszeitraum bei 80,0 % der einbezogenen Bewohner mit einer
Inkontinenz bzw. mit einem Blasenkatheter die erforderlichen MaBnahmen durchgefihrt.

Dem letzten Bericht lag noch die umfassende Pruffrage zugrunde, die sich auf die sachge-
rechte Versorgung von Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen bezogen
hat. Dem wird als Vergleichskriterium aus den aktuellen Prifgrundlagen die Praffrage gegen-
Ubergestellt, ob dem Bewohner mit Demenz geeignete Angebote (z. B. zur Bewegung, Kom-
munikation oder Wahrnehmung) gemacht werden (Frage 16.5, Transparenzkriterium 44).
Bei dieser Frage handelt es sich also ebenfalls um eine Teilmenge der alten Pruffrage. Beim
letzten Qualitatsbericht wurde bei 66,7 % der betroffenen einbezogenen Bewohner eine
sachgerechte Versorgung von Menschen mit Demenz festgestellt, wahrend im aktuellen
Berichtszeitraum bei 76,3 % der einbezogenen Bewohner geeignete Angebote gemacht
worden sind. Sowohl Veranderungen im Fragenzuschnitt als auch Qualitatsverbesserungen
konnten hierfur verantwortlich sein.

Die Frage zum gesetzeskonformen Umgang mit freiheitseinschrankenden Mafnahmen war
beim 2. Qualitatsbericht inhaltlich identisch mit der heutigen Pruffrage (Frage 18.2, Transpa-
renzkriterium 29). Obwohl in den letzten Jahren offensichtlich ein Umdenken in der profes-
sionellen Haltung erkennbar ist, hat dies nicht zu einer Verbesserung im Hinblick auf das
Einholen erforderlicher Einwilligungen oder richterlicher Genehmigungen gefthrt. Beim letz-
ten Bericht war der Umgang mit freiheitseinschrankenden MaBnahmen bei 91,0 % der
betroffenen Bewohner gesetzeskonform, wahrend dieser Wert jetzt bei 88,8 % liegt.

Auch bei der Frage, ob dem Pflegebericht ein situationsgerechtes Verhalten bei akuten Ereig-
nissen entnommen werden kann, ist ein direkter Vergleich zwischen den Ergebnissen des 2.
und des 3. Qualitatsberichtes (Frage 18.6) moglich. Zwischen dem letzten Bericht und der
heutigen Situation hat sich eine Verbesserung um etwa 10 % ergeben. Wéahrend beim letz-
ten Bericht noch bei 81,7 % der Bewohner bei akuten Ereignissen sachgerecht reagiert wor-
den ist, hat sich dieser Anteil inzwischen auf 91,5 % erhoht.
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Stationare Pflege — Vergleich Prozess-/Ergebnisqualitat 2006/2010
. Kriterium erfiillt | Anforderungen
Kriterium in VH. 2010
1/2004 —  Delegation behandlungspflegerischerischer MaBnahmen in 820
6/2006 Pflegedokumentation eindeutig festgehalten ! eich
eic|
7/12009 —  Durchfiihrung behandlungspflegerischer MaBnahmen gemal3 852 9
12/2010  &rztlicher Anordnung !
1/2004 —  Verordnete Medikamente auf Formblatt vollstandig und korrekt 898
6/2006 dokumentiert !
verandert
712009 = Medikamentenversorgung gemaB arztlicher Anordnun 81,5
1212010 gung g 9 '
1/2004 —  Medikamente werden anhand Angaben in der Pflegedokumentation 889
6/2006  gerichtet ' .
312009 verandert
1212010 sachgerechter Umgang mit Medikamenten 81,8
1/2004 — . :
62006 Dekubitusprophylaxe/-therapie sachgerecht 59,7 )
verandert
712009 - Durchfiihrung erforderlicher Dekubitusprophylaxen 59,3
1212010 g prophy '
1/2004 — B} P
612006 Erndhrung und Flussigkeitsversorgung sachgerecht 64,0
Durchfiihrung erforderlicher Manahmen bei Einschrankungen der «
B 79,5 verandert
7/2009 —  selbstandigen Nahrungsversorgung
12/2010 Durchfiihrung erforderlicher Mainahmen bei Einschrankungen der
B A, 82,4
selbstandigen Fliissigkeitsversorgung
112004 — .
62006 Inkontinenzversorgung sachgerecht 81,6
verandert
7/2009 —  Durchfiihrung erforderlicher MaBnahmen bei Bewohner mit 80.0
12/2010  Inkontinenz bzw. mit Blasenkathetern !
1/2004 —  Versorgung bei gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen 667
6/2006  sachgerecht ' .
verandert
7/2009 —  Werden dem Bewohner mit Demenz geeignete Angebote gemacht, 763
12/2010  z.B. zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahrnehmung? !
1/2004 —  Gesetzeskonformer Umgang mit freiheitseinschrankenden 910
6/2006  MaBnahmen ' .
e . _— gleich
712009 —  Bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen liegen Einwilligungen 888
12/2010  oder Genehmigungen vor '
12004 - .. .. . - ) '
612006 Situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen im Pflegebericht 81,7
gleich
172%%?%_ Situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen im Pflegebericht 91,5

Tabelle 47: Stationare Pflege - Vergleich Prozess-/Ergebnisqualitat 2006/2010
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5.1.2 Vergleich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitat in der
stationdren Pflege

Deutlich zugenommen hat seit dem letzten Bericht der Anteil der stationaren Pflegeeinrich-
tungen, deren Qualitatsmanagement nach DIN-ISO oder anderen Verfahren zertifiziert war.
Lag dieser Anteil beim 2. Bericht noch bei ca. 5 %, hat sich der Anteil inzwischen auf Gber
16 % deutlich erhoht.

Ein Vergleich bezliglich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualitét ist (mit Ein-
schrankungen) moglich fir die Anleitung und fachliche Uberpriifung von Pflegekréften, die
Fortbildung, die Hygiene sowie die soziale Betreuung.

Beim 2. Bericht war bei 63,3 % der gepriften stationéren Einrichtungen die fachliche Uber-
prifung von Pflegekraften gewahrleistet. Im Vergleich zeigt sich beim 3. Bericht ein Anteil
von 65,7 %* der stationaren Einrichtungen, in denen die fachliche Uberpriifung sicherge-
stellt war (Frage 4.3).

Eine Verbesserung ist bei der Fortbildungsplanung in der stationaren Pflege fur die Mitarbei-
ter in der Pflege eingetreten. Lag der Anteil der Einrichtungen mit einer nachvollziehbaren
prospektiven Fortbildungsplanung beim letzten Bericht noch bei 84,1 %, so konnte dieser
Anteil im aktuellen Berichtszeitraum auf 93,6 %* gesteigert werden (Frage 6.8a).

Die Fragen zur Hygiene sind nicht deckungsgleich. Wéhrend fur den letzten Bericht noch in
einer allgemeinen Frage erhoben wurde, ob die Pflegeeinrichtung nach einem Hygienestan-
dard bzw. Hygieneplan arbeitet, ist diese Frage im heutigen Prifkonzept in Unterkriterien
differenziert worden. Weitgehend vergleichbar ist das Kriterium , innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut” der heutigen Prifgrundlagen
(Frage 8.2a). Allerdings wurde 2006 u. a. noch zusatzlich bei der Priffrage bewertet, ob die
Regelungen den Mitarbeitern bekannt sind. Beim letzten Bericht wurden bei 76,4 % der
Pflegeeinrichtungen Hygieneplane bzw. -standards umgesetzt. Im aktuellen Berichtszeitraum
waren bei 92,1 %* der Pflegeeinrichtungen Verfahrensweisen zur Desinfektion und zum
Umgang mit Sterilgut festgelegt.

Bereits beim letzten Bericht wurde Uberprift, ob das Angebot der sozialen Betreuung auf die
Bewohnerstruktur ausgerichtet ist. Dieses Kriterium ist weitgehend unverandert im jetzt gil-
tigen Prifkonzept erhalten geblieben (Frage 10.2, Transparenzkriterium 51). Es zeigen sich
zwischen dem 2. Bericht und der jetzigen Situation deutliche Verbesserungen. Zu der Verbes-
serung von 64,7 % auf 87,9 % durfte auch beigetragen haben, dass die Ergebnisse dieses
Kriteriums mit den Transparenzberichten verdffentlicht werden und dass zusatzliche Betreu-
ungskrafte nach § 87b SGB Xl in der sozialen Betreuung eingesetzt werden.

* Fur die stationare Pflege liegen zu einer Reihe einrichtungsbezogener Kriterien keine Daten des MDK Baden-Wirt-
temberg vor. Die Ergebnisse der betreffenden Kriterien werden im Folgenden mit , *” gekennzeichnet.
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Stationdre Pflege — Vergleich Strukturqualitat 2006/2010
. Kriterium erfiillt | Anforderungen
Kriterium in V.M. 2010
égggg " Fachliche Uberpriifung der Pflegekrafte gewahrleistet 63,3
verandert
172%%?%_ Anleitung und Uberpriifung von Pflegehilfskréften durch PFK 65,7
1/2004 - . .
612006 Ernahrung und Fliissigkeitsversorgung sachgerecht 64,0
Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung zur "
7/2009 —  Flissigkeitsversorgung 795 verandert
1212010 Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung zur
82,4
Nahrungsaufnahme
1/2004 — .
612006 Inkontinenzversorgung sachgerecht 76,4
] 3 ] ] verandert
7/2009 —  Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung 921
12/2010  zurUnterstlitzung bei Ausscheidungen/Inkontinenz '
1/2004= s gebote sozial f die Bewohnerstruk ich
6/2006 Angebote soziale Betreuung auf die Bewohnerstruktur ausgerichtet 64,7
leich
7/2009 —  Angebote soziale Betreuung auf die Struktur und Bedirfnisse der 879 9
12/2010  Bewohner ausgerichtet !

Tabelle 48: Stationare Pflege - Vergleich Strukturqualitat 2006/2010

5.2 Vergleich Ambulante Pflege

5.2.1 Vergleich personenbezogene Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungs-
qualitat) in der ambulanten Pflege

Ein Vergleich bezlglich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungs-
qualitat) ist (mit Einschrankungen) moglich fur die Dekubitusprophylaxe, die Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung, die Inkontinenzversorgung, die Versorgung von Menschen mit
Demenz sowie flr das situationsgerechte Handeln der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignis-
sen.

Beim im 1. HJ 2006 noch geltenden Prufkonzept wurde in einem zusammenhangenden
Prafkriterium erhoben, ob die Dekubitusprophylaxe und -therapie sachgerecht waren. Die
Frage bezog sich also sowohl auf Personen, bei denen lediglich ein Dekubitusrisiko vorlag, als
auch auf Personen, bei denen ein Dekubitus entstanden war und eine Wundversorgung
stattfand. DarUber hinaus umfasste die Frage sowohl die Risikoerkennung als auch die
Durchfuhrung der erforderlichen MaBnahmen. Heute bezieht sich die Frage lediglich auf die
gewebeschonende Lagerung bei vereinbarten Leistungen zur Lagerung und ist in ihrem Pri-
fumfang damit deutlich eingeschrankt (Frage 11.9, Transparenzkriterium 12). Wahrend das
Kriterium beim letzten Bericht bei 54,0 % der einbezogenen Pflegebedirftigen erfillt war,
war es beim aktuellen Bericht bei 68,3 % der einbezogenen Pflegebedurftigen erfillt. Ein Teil
dieser Veranderung ist sicherlich auch auf den veranderten Fragenzuschnitt zurtickzufuhren.

Ebenso wie bei der Dekubitusprophylaxe ist ein Vergleich der Prifkriterien zur Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung nur begrenzt mdoglich, da die Fragen unterschiedlich differenziert

108 Bericht



sind. War im Jahr 2006 noch eine umfassende Frage zur Erndhrung und Flssigkeitsversor-
gung im Prifkonzept enthalten, so sind die Fragen heute in diverse Einzelfragen unterteilt.
Die Fragen nach der nachvollziehbaren Durchflihrung der vereinbarten Leistungen zur Flus-
sigkeitsversorgung (Frage 12.8, Transparenzkriterium 3) bzw. zur Ernahrung (Frage 12.12,
Transparenzkriterium 6), die hier als Referenz gegentbergestellt werden, bilden daher nur
einen Teilausschnitt der ehemaligen Pruffrage ab. Dies ist bei der Interpretation der Ergeb-
nisse zu bertcksichtigen. Wahrend die Erndhrung und Flissigkeitsversorgung beim letzten
Bericht noch bei 66,0 % der in die Prifungen einbezogenen Pflegebedirftigen als sachge-
recht bewertet wurden, war beim aktuellen Bericht bei 86,1 % der einbezogenen Pflegebe-
durftigen die Durchfihrung der vereinbarten Leistung zur FlUssigkeitsversorgung nachvoll-
ziehbar und bei 86,7 % der einbezogenen Pflegebedurftigen war die Durchfihrung der
vereinbarten Leistungen zur Nahrungsaufnahme nachvollziehbar.

Auch zur Ausscheidung ist ein Vergleich nur eingeschrankt moglich. Wahrend sich die Prif-
frage beim alten Prifkonzept noch auf den gesamten Aufgabenbereich der Pflege bei der
Inkontinenzversorgung bezogen hat, sind die Fragen heute anders differenziert. Eine Prif-
frage, die mit der Priffrage aus den Prifgrundlagen im Jahre 2006 im Zusammenhang steht,
ist die Frage nach der nachvollziehbaren Durchflhrung vereinbarter Leistungen (Frage 13.5,
Transparenzkriterium 10), die aber wiederum nur einen Ausschnitt der damaligen Pruffrage
abdeckt. Beim 2. Bericht lag der Anteil der Personen, bei denen die Inkontinenzversorgung
als sachgerecht bewertet worden ist, bei 75,4 %, wahrend beim aktuellen Bericht die Durch-
fUhrung der vereinbarten Leistung zur Unterstitzung bei Ausscheidungen / Inkontinenz bei
86,0 % der einbezogenen Pflegebedirftigen nachvollziehbar war.

Bei den als Vergleichskriterien herangezogenen Prifkriterien fir den Umgang mit Menschen
mit Demenz gelten die gleichen Einschrankungen wie bei den oben beschriebenen perso-
nenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitatskriterien (Versorgungsqualitat). Beim Prifkon-
zept des Jahres 2006 stellte die heutige Frage nach der Berlcksichtigung biografischer
Besonderheiten (Frage 14.3, Transparenzkriterium 15) eine Teilmenge der gesamten, umfas-
send angelegten Pruffrage dar. Beim 2. Bericht wurde die Versorgung von gerontopsychiat-
risch Beeintrachtigten bei 67,3 % der einbezogenen Pflegebedurftigen als sachgerecht
bewertet, wahrend beim aktuellen Bericht die biografischen und anderen Besonderheiten
bei 61,9 % der einbezogenen Pflegebedurftigen bei der Leistungserbringung bertcksichtigt
worden waren. Obwohl im Vergleich zum letzten Bericht bei der Bewertung dieses Kriteri-
ums nur die Erfillung einer Teilmenge bewertet worden war, zeigt sich bei diesem Kriterium
eine Verschlechterung der Prifergebnisse.

Wahrend bei den vorangegangenen Kriterien nur eine begrenzte Vergleichbarkeit méglich
war, ist beim situationsgerechten Handeln bei akuten Ereignissen aufgrund der Gleichférmig-
keit der Prufkriterien ein direkter Vergleich moglich. Zwischen 2006 und der heutigen Situa-
tion hat sich eine Verbesserung um gut 10 % ergeben. Wahrend im Jahre 2006 bei 74,1 %
der Pflegebedurftigen bei akuten Ereignissen ein sachgerechtes Handeln erkennbar war, lag
dieser Anteil beim aktuellen Bericht bei 84,7 % (Frage 15.6).
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Ambulante Pflege —Vergleich Prozess-/Ergebnisqualitét 2006/2010
. Kriterium erfiillt | Anforderungen
Kriterium in VH. 2010
égggg " Fachliche Uberpriifung der Pflegekrafte gewahrleistet 54,0
veréndert
172%%?%_ Anleitung und Uberpriifung von Pflegehilfskréften durch PFK 68,3
1/2004 - . PR
612006 Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung sachgerecht 66,0
Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung "
7/2009 —  zur Fliissigkeitsversorgung 8.1 verandert
1212010 Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung 867
zur Nahrungsaufnahme !
1/2004 — .
612006 Inkontinenzversorgung sachgerecht 75,4 )
] 3 ] ] verandert
7/2009 —  Nachvollziehbare Durchfiihrung der vereinbarten Leistung 86.0
12/2010  zur Unterstiitzung bei Ausscheidungen/Inkontinenz '
1/2004 —  Versorgung bei gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen 673
6/2006 sachgerecht !
o ] ) verandert
7/2009 —  Beachtung der biografischen und anderen Besonderheiten bei 619
12/2010  der Leistungserbringung bei Menschen mit Demenz !
égggg "~ Situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen im Pflegebericht 741
gleich
172%%?%_ Situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen im Pflegebericht 84,7

Tabelle 49: Ambulante Pflege — Vergleich Prozess-/Ergebnisqualitat 2006/2010

5.2.2 Vergleich einrichtungsbezogene Struktur- und Prozessqualitat in der ambu-
lanten Pflege

Deutlich zugenommen hat zwischen den beiden Berichten der Anteil der ambulanten Pflege-
dienste, deren Qualitatsmanagement nach DIN-ISO oder anderen Verfahren zertifiziert war.
Lag dieser Anteil beim 2. Bericht noch bei knapp 4 %, betragt er beim aktuellen Bericht fast
10 %.

Sowohl fur den letzten Bericht als auch fur den aktuellen Bericht enthielten die Prifgrundla-
gen Fragen zum Umgang mit personenbezogenen Unterlagen bzw. zur Einhaltung des
Datenschutzes. Von der Intention her sind die beiden Fragen trotz der unterschiedlichen
Fragenformulierung identisch. Hatten bereits beim 2. Bericht mit 94,2 % die meisten geprif-
ten ambulanten Pflegedienste personenbezogene Unterlagen fur Unbefugte unzuganglich
aufbewahrt, so haben die ambulanten Pflegedienste auch beim aktuellen Bericht mit 94,9 %
fast durchweg Regelungen zur Einhaltung des Datenschutzes eingehalten (Frage 2.2, Trans-
parenzkriterium 30).

Die Pruffragen zur fachlichen Uberprifung von Pflegekréften sind beim 2. Bericht und beim
aktuellen Bericht nahezu identisch, so dass ein direkter Vergleich mdglich ist. Beim 2. Bericht
war bei 59,6 % der gepriften Pflegedienste die fachliche Uberprifung von Pflegekraften
gewahrleistet, wahrend beim aktuellen Bericht die Anleitung und Uberpriifung von Pflege-
hilfskraften bei 51,5 % der gepruften Pflegedienste gewahrleistet war (Frage 4.3). Vergleicht
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man diese Ergebnisse, so muss festgestellt werden, dass bei diesem Kriterium keine Verbes-
serung, sondern im Gegenteil eine Verschlechterung eingetreten ist. Im Berichtszeitraum
fUhrten nur noch etwas mehr als die Halfte der Pflegedienste entsprechende Anleitungen
und Uberprifungen durch, so dass insbesondere fiir Hilfskrafte ohne formale Qualifikation
unklar blieb, ob und wie ein fachlich adéquater Einsatz dieser Krafte gewahrleistet wird.

Auch die Pruffrage zur standigen Erreichbarkeit des Pflegedienstes war beim 2. Bericht iden-
tisch mit der aktuellen Priffrage, so dass auch hier ein direkter Vergleich méglich ist. Die
standige Erreichbarkeit wurde beim 2. Bericht (94,3 %) und beim aktuellen Bericht (94,4 %)
von fast allen Pflegediensten gewahrleistet (Frage 4.6, Transparenzkriterium 37).

Auch bei der Fortbildungsplanung ist ein direkter Vergleich moglich. Lag der Anteil der Pfle-
gedienste, die Uber einen prospektiven Fortbildungsplan fur die Mitarbeiter in der Pflege
verflgten, beim letzten Bericht noch bei 69,5 %, so hat sich der Anteil beim aktuellen Bericht
(Frage 6.7, Transparenzkriterium 34) auf 83,3 % erhoht.

Die Fragen zur Hygiene sind nicht deckungsgleich. Wéhrend fur den letzten Bericht noch in
einer allgemeinen Frage erhoben wurde, ob die Pflegeeinrichtung nach einem Hygienestan-
dard bzw. Hygieneplan arbeitet, ist diese Frage im heutigen Prifkonzept in Unterkriterien
differenziert worden. Weitgehend vergleichbar ist das Kriterium , innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut” der heutigen Prifgrundlagen
(Frage 8.1a). Allerdings wurde 2006 u. a. noch zusatzlich bei der Pruffrage bewertet, ob die
Regelungen den Mitarbeitern bekannt sind. Dieses Kriterium wird heute gesondert gepruft.
Beim letzten Bericht wurde bei 66,6 % der gepriften Pflegedienste nach Hygienestandards /
Hygienepldnen gearbeitet. Im aktuellen Berichtszeitraum waren bei 78,3 % der Pflegedienste
Verfahrensweisen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut festgelegt.
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Ambulante Pflege —Vergleich Strukturqualitat 2006/2010
. Kriterium erfiillt | Anforderungen
Kriterium in VH. 2010
1/2004 —  Personenbezogene Unterlagen fiir Unbefugte unzuganglich 947
6/2006  aufbewahrt ' .
gleich
712009 - Regelungen zur Einhaltung des Datenschutzes 94,9
1212010 gelung g '
égggg " Fachliche Uberpriifung der Pflegekrafte gewahrleistet 59,6
verandert
172//5%?%_ Anleitung und Uberpriifung von Pflegehilfskréften durch PFK 51,6
1/2004 — . . . g
62006 Standige Erreichbarkeit gewahrleistet 94,3
gleich
712009 - Standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft 94,4
1212010 9 '
1/2004 — . ) )
612006 Prospektiver Fortbildungsplan liegt vor 69,5
gleich
712009 - Fortbildungsplan fir alle in der Pflege tatigen MA 83,3
1212010 9P ge tatg '
égggg "~ Arbeit nach Hygienestandard/Hygieneplan 66,6
verandert
712009 — . . . . .
12/2010 Verfahrensweisen zur Desinfektion und Umgang mit Sterilgut 78,3
Tabelle 50: Ambulante Pflege — Vergleich Strukturqualitat 2006/2010
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6 Schwerpunktthemen

6.1 Expertenstandards und die Qualitdt der
pflegerischen Versorgung

Zu wesentlichen Themen in der Pflege hat das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung
in der Pflege (DNQP) den aktuellen Wissensstand in Expertenstandards beschrieben. Mit dem
PfWG ist die Bedeutung des aktuellen Wissensstandes fur die Pflegequalitat weiter in den
Vordergrund gerlickt worden. Es wird davon ausgegangen, dass sich die Umsetzung der
Expertenstandards positiv auf die Ergebnisqualitat einer Pflegeeinrichtung auswirkt.

Im Rahmen dieses Schwerpunktthemas wird der Frage nachgegangen, inwieweit Zusam-
menhdnge zwischen einrichtungsbezogenen Kriterien der Struktur- und Prozessqualitat und
personenbezogenen Kriterien der Prozess- und Ergebnisqualitat bestehen.” Hierzu wurde u.
a. ermittelt, ob zwischen den Fragen zur Umsetzung der Expertenstandards im Qualitatsma-
nagement der Pflegeeinrichtungen und der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisquali-
tat (Versorgungsqualitat) Zusammenhange bestehen. In die Untersuchung einbezogen wur-
den die Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe, zum Schmerzmanagement sowie zur
Sturzprophylaxe.

6.1.1 Zusammenhang zwischen Expertenstandard und Umgang mit dem Deku-
bitusrisiko

Im Auswertungszeitraum war bei 84,0 %* aller stationaren Pflegeeinrichtungen der Exper-
tenstandard zur Dekubitusprophylaxe” im Qualitatsmanagement bertcksichtigt. Zentrale
Kriterien eines fachgerechten Umgangs mit dem Dekubitusrisiko sind das Erkennen des
Dekubitusrisikos und insbesondere die Durchflihrung der erforderlichen MaBnahmen zur
Dekubitusprophylaxe. Fir die stationdre Pflege wird hier der Frage nachgegangen, ob sich
die Bertcksichtigung des Expertenstandards im Qualitdtsmanagement der Pflegeeinrichtung
auf die Risikoerkennung und die Durchfihrung erforderlicher MaBnahmen zur Dekubitus-
prophylaxe auswirkte.

Die Vermeidung von Druckgeschwiren stellt bei Menschen mit einem Dekubitusrisiko ein
zentrales pflegerisches Ziel dar. Um dieses zu erreichen, ist es zunachst erforderlich, das indi-
viduelle Dekubitusrisiko des Pflegebedurftigen zu ermitteln. In die Prafung dieses Kriteriums
wurden 53.564* Bewohner einbezogen. Das individuelle Dekubitusrisiko wurde bei 86,9 %*
der einbezogenen Personen erfasst. In Einrichtungen, in welchen der Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe im Qualitatsmanagement Beriicksichtigung fand, wurde bei 88,3 %*
der Bewohner das individuelle Dekubitusrisiko erfasst. In Einrichtungen, in denen der Exper-
tenstandard nicht bericksichtigt war, erfolgte dies bei 78,0 %* der Bewohner.

74 Fur die stationare Pflege liegen zur Frage 6.3a—c keine Daten aus Baden-Wirttemberg vor. Aus diesem Grund war
es fur die in diesem Kapitel vorgenommenen Vergleiche erforderlich, Berechnungen ohne die bewohnerbezogenen
Daten durchzufthren, die bei Qualitatsprifungen in der stationdren Pflege in Baden-Wirttemberg erhoben worden
sind. Dies betrifft die Fragen 12.6 (systematische Schmerzeinschatzung), 13.4 (Erfassung Sturzrisiko), 13.8 (Erfassung
Dekubitusrisiko) und 13.9 (erforderliche Dekubitusprophylaxen). Die betreffenden Angaben werden im Folgenden
mit ,*" gekennzeichnet.

7> DNQP 2010?
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Stationare Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe beriicksichtigt und Erfassung
Dekubitusrisiko

100 - 88,3
78,0
80 -
60 -
40 +
20 ~
O n T
Expertenstandard Expertenstandard
nicht bertcksichtigt beriicksichtigt

Abbildung 3: Stationare Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Dekubituspro-
phylaxe berticksichtigt und Erfassung Dekubitusrisiko

Liegt ein Dekubitusrisiko vor, sind prophylaktische MaBnahmen zur Vermeidung eines Deku-
bitus erforderlich. Bei insgesamt 55,3 %* der Bewohnern mit einem Dekubitusrisiko wurden
individuell erforderliche MaBnahmen nachvollziehbar durchgefihrt.

Einrichtungen, die den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe im Qualitdtsmanagement
nicht berticksichtigt hatten, zeigen schlechtere Ergebnisse bei der Durchfihrung erforderli-
cher MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe als Einrichtungen, die den Expertenstandard
berlcksichtigten. Wurde der Expertenstandard nicht bertcksichtigt, lag der Anteil der
adaquat versorgten Bewohner bei 28,9 %, wahrend dieser Anteil bei Einrichtungen mit
Expertenstandard bei 59,6 % lag’® (Abbildung). Damit zeigten sich hier deutlichere Unter-
schiede als bei der Dekubitusrisikoerkennung.

76 Die Umsetzung dekubitusprophylaktischer MaBnahmen wird nur bei Personen gepruft, bei denen zuvor ein Dekubi-
tusrisiko ermittelt wurde.
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Stationdre Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe beriicksichtigt und Durchfiihrung
100 - erforderlicher Dekubitusprophylaxen
80 -
59,6
60 -
40 - 28,9
0 = T 1
Expertenstandard Expertenstandard
nicht berlicksichtigt bericksichtigt

Abbildung 4: Stationare Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Dekubituspro-
phylaxe berticksichtigt und Durchfihrung erforderlicher Dekubitus-
prophylaxen

Der im stationaren Versorgungssektor festgestellte Zusammenhang zwischen der Umsetzung
des Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe und der personenbezogenen Prozess- und
Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) 1sst sich auch anhand der Ergebnisse der ambulanten
Qualitatsprifungen darstellen.

Im Auswertungszeitraum war bei 78,3 % der ambulanten Pflegedienste der Expertenstan-
dard zur Dekubitusprophylaxe im Qualitdtsmanagement bertcksichtigt.

Von 44.440 in die Qualitatspriifung einbezogenen Pflegebedirftigen lag bei 37,5 % (17.998
Personen) ein Dekubitusrisiko vor.

Im ambulanten Bereich spielt aufgrund der zeitlich begrenzten Anwesenheit des Pflegediens-
tes die Beratung des Pflegebedurftigen bzw. seiner Angehorigen eine bedeutende Rolle.
Liegt ein Dekubitusrisiko vor, so muss der Pflegedienst den Pflegebedurftigen bzw. dessen
Angehorige nachweislich Uber Risiken und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines
Druckgeschwdirs beraten. Dies erfolgte in 40,5 % der Félle nachweislich.

Waéhrend die ambulanten Pflegedienste, die den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe
im Qualitatsmanagement bericksichtigt hatten, 48,1 % der Pflegebeddrftigen tber Risiken
und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines Druckgeschwiires beraten hatten, lag
dieser Anteil bei den ambulanten Diensten, die den Standard nicht bertcksichtigt hatten, nur
bei 17,1 %.
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Ambulante Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Dekubituspropyhlaxe beriicksichtigt und Beratung zum
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Abbildung 5: Ambulante Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Dekubitus-

prophylaxe bertcksichtigt und Beratung zum Dekubitusrisiko

Bei 75,4 % (von 16.474) aller Pflegebedurftigen, bei denen Leistungen vereinbart worden
sind, wurde das Dekubitusrisiko erfasst.

Bei ambulanten Pflegediensten, die den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe bereits
im Qualitatsmanagement berticksichtigt hatten, war bei 80,9 % der im Rahmen der Priifung
einbezogenen Pflegebeddrftigen das individuelle Dekubitusrisiko erfasst worden, wahrend in
Einrichtungen, in denen der Expertenstandard nicht bertcksichtigt war, dies nur bei 58,0 %
der Pflegebedurftigen erfolgte.
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Ambulante Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe beriicksichtigt und Erfassung
Dekubitusrisiko - ambulant

80,9
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Abbildung 6: Ambulante Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Dekubituspro-

phylaxe berticksichtigt und Erfassung Dekubitusrisiko
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Liegt eine Dekubitusgefahrdung vor und sind zwischen Pflegedienst und dem Pflegebedirf-
tigen Leistungen zum Lagern vereinbart, sind Lagerungs- und Bewegungstechniken ggf.
unter Anwendung von Hilfsmitteln durchzufihren. Leistungen zum Lagern waren bei 8.074
von insgesamt 44.433 visitierten Pflegebedurftigen vereinbart. Insgesamt bei 68,4 % dieser
Personen wurden die genannten Anforderungen erfullt.

Bei ambulanten Pflegediensten, die den Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe in der
Pflege” im Qualitdtsmanagement berdcksichtigt hatten, wurden bei 75,6 % der Pflegebe-
durftigen geeignete LagerungsmaBnahmen durchgefuhrt. War der Expertenstandard im
Qualitatsmanagement nicht berlcksichtigt, lag dieser Anteil nur bei 46,2 %.

Ambulante Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe beriicksichtigt und vereinbarte
100 Leistung Lagern gewebeschonend

30 - 75,6

60 -

40 -

20 -

O = T 1

Expertenstandard Expertenstandard
nicht bericksichtigt bericksichtigt

Abbildung 7: Ambulante Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Dekubitus-
prophylaxe bertcksichtigt und vereinbarte Leistung Lagern gewebe-
schonend

6.1.2 Zusammenhang zwischen Expertenstandard und Schmerzmanagement

Chronische Schmerzen sind in der Altenpflege ein haufiges Problem und werden aufgrund
der demografischen Entwicklung in Zukunft ein zentrales Thema bleiben. Seit 2005 liegt der
Expertenstandard des DNQP zum Schmerzmanagement in der Pflege vor.”” Die Berucksichti-
gung dieses Expertenstandards im Qualitdtsmanagement wird im Rahmen der Uberpriifung
der Struktur- und Prozessqualitat einer Pflegeeinrichtung bewertet. Der Umgang mit chroni-
schen Schmerzen wird zudem im Rahmen der Uberpriifung der personenbezogenen Prozess-
und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) beurteilt.

Derzeit wird sowohl die Schmerzdiagnostik als auch die Schmerztherapie der Pflegebedurfti-
gen in den Einrichtungen der Altenhilfe als unbefriedigend erlebt.”® Dies zeigen auch die im
Rahmen der Qualitatsprifungen in stationdren Pflegeeinrichtungen ermittelten Ergebnisse.

In 79,3 % der im Auswertungszeitraum gepriften stationdren Pflegeeinrichtungen war der
Expertenstandard zum Schmerzmanagement in der Pflege im Qualitdtsmanagement bereits
berticksichtigt.

77 DNQP 2005
78 Kopke & Fischer 2009
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Stationar hatten 31,1 % (von 53.560%) der Bewohner chronische Schmerzen.

Eine systematische Schmerzeinschatzung, mit Angaben zu Schmerzlokalisation, Schmerzin-
tensitat, zeitlicher Dimension des Schmerzes, verstarkende und lindernde Faktoren und ggf.
auftretender Auswirkungen auf das Alltagsleben, erfolgte in 50,5 % * der Falle.

Gute Ergebnisse finden sich beim Umgang mit chronischen Schmerzen haufiger in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen, welche den Expertenstandard zum Schmerzmanagement in der
Pflege im Qualitatsmanagement bertcksichtigt haben. So erfolgt eine systematische
Schmerzeinschatzung in stationdren Einrichtungen, welche den Expertenstandard im Quali-
tatsmanagement bertcksichtigt haben, fast dreimal haufiger als in Einrichtungen, die diesen
nicht bertcksichtigt haben, in stationdren Pflegeeinrichtungen mit Expertenstandard in
56,7 % der Falle, in stationaren Pflegeeinrichtungen ohne Expertenstandard nur in 20,7 %
der Falle.”®

Stationdre Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Schmerzmanagement beriicksichtigt und systematische
Schmerzeinschatzung
100 -
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Abbildung 8: Stationédre Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Schmerzma-
nagement bericksichtigt und systematische Schmerzeinschatzung

6.1.3 Zusammenhang zwischen Expertenstandard und Umgang mit dem Sturz-
risiko

Seit 2006 liegt der Expertenstandard des DNQP zur Sturzprophylaxe in der Pflege vor.2° Die

Beriicksichtigung dieses Expertenstandards im Qualitatsmanagement wird im Rahmen der

Uberpriifung der Struktur- und Prozessqualitat einer Pflegeeinrichtung bewertet. Die Vermei-

dung von Stirzen wird zudem im Rahmen der Uberpriifung der personenbezogenen Pro-

zess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) beurteilt.

Bei 84,1 % aller gepruften stationdren Pflegeeinrichtungen war der Expertenstandard zur
Sturzprophylaxe im Qualitatsmanagement berdicksichtigt.

79 Aus datentechnischen Griinden kénnen zu diesem Thema keine Auswertungen fr den ambulanten Bereich vorge-
nommen werden.

8 DNQP 2006
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In stationdre Qualitatsprifungen wurden insgesamt 53.564* Personen zur Prufung dieses
Kriteriums einbezogen. Bei 79,1 % dieser Bewohner lag ein Sturzrisiko vor.

Die Vermeidung von Stlrzen stellt bei Menschen mit Sturzrisiko ein zentrales pflegerisches
Ziel dar. Um Stiirze vermeiden zu kénnen, ist es zunachst erforderlich, das individuelle Sturz-
risiko zu ermitteln. Bei 79,4 %* der Bewohner mit Sturzrisiko hat die Pflegeeinrichtung
hierzu auch individuelle Risikofaktoren erfasst.

Bezogen auf die Einschatzung des Sturzrisikos war festzustellen, dass in Einrichtungen, in
welchen der Expertenstandard Sturzprophylaxe bereits im Qualitdtsmanagement berticksich-
tigt wurde, bei 81,4 % der im Rahmen der Prifung einbezogenen Bewohner das individuelle
Sturzrisiko erfasst wurde, wahrend in Einrichtungen, in denen der Expertenstandard nicht
beriicksichtigt war, dies nur bei 67,3 % der Pflegebedurftigen erfolgte.

Stationare Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Sturzprophylaxe beriicksichtigt und Erfassung Sturzrisiko
100 -
81,4
80 -
60 -
40 -
20 -
0 n T 1
Expertenstandard Expertenstandard
nicht berticksichtigt beriicksichtigt

Abbildung 9: Stationare Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Sturzprophylaxe
bertcksichtigt und Erfassung Sturzrisiko

Bei insgesamt 68,3 %* (von 42.168) der Bewohner mit einem Sturzrisiko wurden erforder-
liche individuelle prophylaktische MaBnahmen nachvollziehbar durchgefuhrt.

Bei den stationdren Pflegeeinrichtungen, bei denen der Expertenstandard zur Sturzprophy-
laxe im Qualitdtsmanagement umgesetzt war, lag der Anteil der Bewohner, bei denen erfor-
derliche Sturzprophylaxen durchgefihrt worden sind, bei 71,9 %. In den Einrichtungen, in
denen der Expertenstandard nicht umgesetzt war, lag dieser Wert nur bei 45,5 %
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Stationare Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Sturzprophylaxe beriicksichtigt und Durchfiihrung
100 - erforderlicher Sturzprophylaxen

80 - 71,9

60 -

40 -

20 -

0 n T 1

Expertenstandard Expertenstandard
nicht berticksichtigt bericksichtigt

Abbildung 10: Stationdre Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Sturzpro-
phylaxe bertcksichtigt und Durchfiihrung erforderlicher Sturzpro-
phylaxen

Auch im Bereich der ambulanten Versorgung wird der Umgang des ambulanten Pflegediens-
tes mit einem vorliegenden Sturzrisiko Uberpriift. Daher Idsst sich dieser Zusammenhang
auch im ambulanten Bereich nachweisen. Bei 81,8 % von 44.400 in die Prifung einbezoge-
nen Pflegebedurftigen lag ein Sturzrisiko vor.

75,0 % der ambulanten Pflegedienste hatten den Expertenstandard in ihrem Qualitatsma-
nagement berdcksichtigt.

Im ambulanten Bereich spielt aufgrund der zeitlich begrenzten Anwesenheit des Pflegediens-
tes die Beratung des Pflegebedurftigen bzw. seiner Angehorigen eine bedeutende Rolle.
Liegt ein Sturzrisiko vor, so muss der Pflegedienst den Pflegebedurftigen bzw. dessen Ange-
horige nachweislich Gber Risiken und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung von Stirzen
beraten. Dies erfolgte in 50,1 % der Falle nachweislich.

In ambulanten Pflegediensten, in denen der Expertenstandard zur Sturzprophylaxe Ber{ick-
sichtigung fand, wurden 59,1 % der Pflegebedurftigen mit Sturzrisiko vom Pflegedienst
nachweislich beraten. In Einrichtungen, in denen der Expertenstandard nicht bertcksichtigt
wurde, war dies nur bei 23,4 % der Pflegebedurftigen mit Sturzrisiko der Fall.
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Ambulante Pflege - Zusammenhang Expertenstandard
Sturzprophylaxe beriicksichtigt und Beratung zum
100 - Sturzrisiko
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nicht bertcksichtigt berlcksichtigt

Abbildung 11: Ambulante Pflege — Zusammenhang Expertenstandard Sturzprophy-
laxe bertcksichtigt und Beratung zum Sturzrisiko

6.1.4 Fazit

Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Bertcksichtigung von Expertenstan-
dards Einfluss auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung nimmt. Einrichtungen, die
Expertenstandards beriicksichtigen, erzielen bei wichtigen Kriterien der personenbezogenen
Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungsqualitat) bessere Ergebnisse als Einrichtungen, die
diese Standards nicht bericksichtigen. Wenngleich hieraus nicht auf einen monokausalen
Zusammenhang geschlossen werden kann, so stellt die Vorgabe bzw. Implementierung wis-
sensbasierter Arbeitskonzepte und Arbeitsstandards offensichtlich eine Voraussetzung fur
das Erreichen einer guten personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualitat (Versorgungs-
qualitat) sowohl in ambulanten als auch in stationdren Pflegeeinrichtungen dar.

Gemal den gesetzlichen Grundlagen steht vor allem die Ergebnisqualitat im Fokus der Qua-
litatspriifungen. Deutlich wird anhand der dargestellten Zusammenhdnge, dass bei externen
Qualitatsprifungen durch den MDK auf die Uberpriifung der Strukturen und Prozesse zur
Identifizierung und Erarbeitung von Losungsansdtzen fur eine Qualitatsentwicklung nicht
verzichtet werden sollte. Aus diesem Grunde ist es zu begriBen, dass auf der Basis des §
113a SGB XI Expertenstandards zukinftig fur die Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbind-
lich sein werden.

6.2 Die Versorgung von Menschen mit Demenz
in der stationdren Altenpflege

Ziel dieses Schwerpunktthemas ist es, einerseits die aktuelle Versorgungsqualitat von Men-
schen mit Demenz anhand der bisherigen Prifgrundlagen des MDK in den Blick zu nehmen
und andererseits Perspektiven aufzuzeigen, wie zuklnftig die Erfassung der Qualitat der
Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen verbessert wer-
den kann.
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6.2.1 Wohlbefinden und Lebensqualitat als Grundlage fiir eine an den Bedurf-
nissen Demenzkranker orientierten Pflege

Seit Beginn der MDK-Qualitatsprifungen in stationaren Pflegeeinrichtungen haben sich in
der direkten pflegerischen Versorgung Handlungsfelder herauskristallisiert, bei denen Opti-
mierungsbedarf besteht. Im Verlauf der Qualitatsprafungen und der Ergebniserfassung
haben sich zwar Verbesserungen eingestellt, bei wesentlichen Interventionsbereichen, insbe-
sondere bei der pflegerischen Versorgung und Betreuung von Menschen mit Demenz,
besteht jedoch weiterhin Verbesserungspotenzial. Die gréBten Schwierigkeiten in der Betreu-
ung von Heimbewohnern mit Demenz bestanden in den stationaren Pflegeeinrichtungen bei
der Ermittlung ihres Wohlbefindens und der Ableitung entsprechender Verbesserungsmaf-
nahmen (Frage 16.8, Transparenzkriterium 39). Obwohl die Pflege demenzkranker Men-
schen zum Ziel hat, ihre Lebensqualitat und ihr Wohlbefinden zu erhalten und zu férdern,
wurde eine Erfassung des Wohlbefindens / der Lebensqualitat bei nur 57,9 % der Bewohner
mit Demenz oder anderen gerontopsychiatrischen Erkrankungen nachvollziehbar gewahr-
leistet (siehe Kapitel Fehler: Referenz nicht gefunden). Bei der Bewertung dieses Ergebnisses
ist sowohl zu berticksichtigen, dass dieses Prifkriterium erst mit den neuen Prifgrundlagen
eingefuhrt worden ist, als auch, dass es als Grundlage fur die Gestaltung einer angemesse-
nen Versorgung von Menschen mit Demenz besonders relevant ist.

Die Erfassung des Wohlbefindens / der Lebensqualitat stellt immer auf die subjektive Sicht
eines Menschen auf seine aktuellen Lebensumsténde ab. Der Betroffene muss bei der Frage
nach seinem subjektiven Befinden bzw. Wohlbefinden selbst zu Wort kommen konnen.
Unbestritten ist das bei Menschen mit Demenz aufgrund der mit der Erkrankung einherge-
henden kognitiven und psychischen Veranderungen eine besondere Herausforderung. Das
gilt vor allem fur die spaten Erkrankungsphasen. Der Demenzkranke verfligt dann fast gar
nicht mehr Gber die Fahigkeit, sich verbal mitzuteilen und Auskunft Gber sein Befinden und
seine individuellen Bedurfnisse zu geben. Aufgrund dieser Schwierigkeiten hat man lange
Zeit auf eine Lebensqualitatserfassung bei Menschen mit Demenz verzichtet und in erster
Linie objektive Parameter, wie z. B. Haufigkeiten bestimmter Verhaltensauffalligkeiten,
erfasst. Neuere Forschungsarbeiten aber zeigen, dass Demenzkranke selbst in fortgeschritte-
nen Stadien ihrer Erkrankung noch Uber die Fahigkeit verftigen, ihr jeweiliges emotionales
Befinden in bestimmten Pflegesituationen zum Ausdruck zu bringen, namlich nonverbal
durch ihre Mimik und Gestik.®" Mittlerweile sind fur die stationdre Altenhilfe Instrumente
entwickelt worden, die sich diese Fahigkeiten des Demenzkranken zunutze machen und
anhand von Beobachtungen des emotionalen Befindens des demenzkranken Heimbewoh-
ners eine Einschatzung seines Wohlbefindens erlauben, wie beispielsweise das Dementia
Care Mapping (DCM)?#? oder das Heidelberger Instrument zur Erfassung des Wohlbefindens
demenzkranker Menschen (H.I.L.DE.).#* Auf die Anwendung solcher Instrumente oder eine
fachliche Einschatzung bezieht sich auch das oben genannte Priifkriterium zur Erfassung des
Wohlbefindens.

Wie die Ergebnisse stationdrer Qualitatsprifungen zeigen, hilft die Beobachtung und Inter-
pretation des emotionalen Befindens des demenzkranken Bewohners, seine Bedurfnisse zu
identifizieren und MaBnahmen einer individuellen Pflege und Betreuung zu entwickeln und
umzusetzen. Bei Bewohnern, bei denen das Wohlbefinden erfasst wird (Frage 16.8, Transpa-

81 Becker, Kaspar, Kruse 2010
8 Anthea 2004, Muller-Hergl C 2000

8 Becker, Kaspar, Kruse 2011
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renzkriterium 39%4), findet auch eher die Biografie bei der Tagesgestaltung (Frage 16.2, Trans-
parenzkriterium 36) und die Selbstbestimmung (Frage 16.4, Transparenzkriterium 38) in der
Pflegeplanung Bertiicksichtigung (vgl. Abbildung ). 91,0 % dieser Pflegeheimbewohner wer-
den dartber hinaus geeignete Angebote zur Kommunikation oder zur Wahrnehmung
gemacht (Frage 16.5, Transparenzkriterium 44). Hingegen gelingt dies nur bei 55,9 % derje-
nigen Bewohner, bei denen das Prufkriterium zum Thema Wohlbefinden nicht erfullt ist.

Stationare Pflege — Zusammenhang Ermittlung
Wohlbefinden mit Biografie / Selbstbestimmung /
geeigneten Angeboten

100 - 87,7 91,0
30 69,2 IVV'o:Lbefln'(::r;t
nicnt ermitte
[555]
60 1 Wohlbefinden
40 - ermittelt
20 +
0 - r . )
Beriicksichtigung  Beriicksichtigung geeignete
Biografie Selbstbestimmung Angebote

Abbildung 12: Stationare Pflege — Zusammenhang Ermittlung Wohlbefinden mit
Biografie / Selbstbestimmung / geeigneten Angeboten

Die Perspektive auf das Wohlbefinden des demenzkranken Bewohners unterstiitzt scheinbar
auch die pflegerische Versorgung im engeren Sinne. Wie Abbildung 13 zu entnehmen ist,
sind bei den Bewohnern, bei denen das Wohlbefinden erfasst wird, auch diejenigen Prufkri-
terien eher erfillt, die sich auf eine an den Bedurfnissen orientierte Koérperpflege (Frage 17.2)
sowie Mund- und Zahnpflege (Frage 17.4) beziehen.

8, Wird das Wohlbefinden des demenzkranken Bewohners ermittelt und werden daraus VerbesserungsmaBnahmen
abgeleitet?”
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Stationare Pflege — Zusammenhang Ermittlung
Wohlbefinden mit Beriicksichtigung der Bediirfnisse
bei Korper- und Zahnpflege

100 -
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40 - Wohlbefinden
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entsprechend entsprechend
Bedurfnissen Bedurfnissen

Abbildung 13: Stationare Pflege — Zusammenhang Ermittlung Wohlbefinden mit
Berticksichtigung der Bedurfnisse bei Kérper- und Zahnpflege

Anhand der Informationen Uber das emotionale Befinden des demenzkranken Bewohners
gelingt es den Pflegefachkréften nicht nur, einen Zugang zu den Bedurfnissen des demenz-
kranken Heimbewohners zu erhalten; aus den Informationen konnen auch unmittelbar MaB-
nahmen zum Erhalt oder zur Férderung des Wohlbefindens abgeleitet und umgesetzt
werden. Beispielsweise kdnnen Situationen, die offensichtlich mit Wohlbefinden des demenz-
kranken Heimbewohners verbunden sind, haufiger herbeigeftihrt, und Situationen, die
negative emotionale Reaktionen verursachen, vermieden werden. Insgesamt scheint aber,
wie die Ergebnisse aus dem aktuellen Berichtszeitraum zeigen, die Anwendung solcher Ver-
fahren oder sonstiger Formen der fachlichen Einschatzung des Wohlbefindens von Men-
schen mit Demenz noch nicht ausreichend verbreitet und in der Praxis umgesetzt zu sein.

6.2.2 Zufriedenheitsbefragung versus Lebensqualitatserfassung

Anders als in der direkten pflegerischen Versorgung gibt es im Rahmen der MDK-Qualitats-
prafung noch keine praktikablen und adéquat informierenden Erfassungsverfahren fur die
Beurteilung der Lebensqualitat / des Wohlbefindens von Menschen mit Demenz. Die Ent-
wicklung eines solchen Verfahrens fir die externe Qualitatssicherung ware in zweierlei Hin-
sicht notwendig. Erstens kénnte damit tatsachlich Gberpruft werden, ob aus der Erhebung
des Wohlbefindens MaBnahmen abgeleitet werden, die fur eine Férderung des Wohlbefin-
dens des Heimbewohners geeignet sind, indem man namlich den demenzkranken Bewohner
selbst als ,Informanten” heranzége. Zweitens wirde damit einer Erfassung der Nutzerpers-
pektive besser als bisher Rechnung getragen werden kénnen.

Fur eine Beurteilung der Nutzerperspektive wird im Rahmen der MDK-Quialitatsprifung der-
zeit auf Zufriedenheitsurteile von Pflegeheimbewohnern zurlickgegriffen (vgl. Kapitel Fehler:
Referenz nicht gefunden). Zufriedenheit in der stationdren Pflegeeinrichtung erfasst die Rea-
litdt des Heimbewohners nur unzureichend. Im Vordergrund steht nicht seine individuelle
Erfahrungswelt, sondern seine Rolle als Konsument von (Pflege-)Dienstleistungen. Mit der
Frage nach der Zufriedenheit mit bestimmten Versorgungsleistungen werden dem Bewohner
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Qualitatsdimensionen vorgegeben, ohne zu erfassen, ob diese Uberhaupt fur den Bewohner
und seine Lebenswirklichkeit eine Rolle spielen. Auf diese Weise kann leicht ein Bild zufriede-
ner Kunden entstehen, die moglicherweise mit anderen Merkmalen als denen, die abgefragt
werden, unzufrieden sind.®

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass neben den inhaltlichen Problemen bei Zufrieden-
heitsbefragungen auBerdem mit dem Problem der Antwortverzerrung durch die Tendenz der
sozialen Erwlnschtheit zu rechnen ist (vgl. Kapitel Fehler: Referenz nicht gefunden). Das gilt
vor allem dann, wenn Menschen, die abhangig von der Hilfe anderer sind, die Qualitat dieser
Hilfeleistungen beurteilen sollen.®® Ganz abgesehen von diesen grundsatzlichen Einschran-
kungen des Zufriedenheitskonzeptes und der entsprechenden Erfassungsmethode wird im
Rahmen der MDK-Quialitatsprtifung bei der Erfassung der Nutzerperspektive ein GroBteil der
Bewohnerschaft einer stationaren Pflegeeinrichtung nicht bertcksichtigt, ndmlich die Gruppe
der gerontopsychiatrisch, insbesondere der an Demenz erkrankten Bewohner. Da fast zwei
Drittel aller Heimbewohner an einer Demenz erkrankt sind®’, ist die Aussagekraft der heute
erhobenen Zufriedenheitsurteile auch nur eingeschrankt galtig.

Im Rahmen des Projektes ,,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der
Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe”®® ist ein Befragungskonzept entwickelt wor-
den, das Uber eine bloBe Zufriedenheitsbefragung des Heimbewohners hinausgeht und die
Erfassung einiger wesentlicher Facetten erlebter Lebensqualitat, wie z. B. Autonomie und
Privatheit, vorsieht.®® Im Gegensatz zu den meisten Zufriedenheitsbefragungen werden diese
Aspekte / Indikatoren nicht als Einstellungen erfasst, sondern beziehen sich auf die konkreten
Erfahrungen, die der Bewohner im Heimalltag macht. Wahrend die Zufriedenheitsbefragung
durch den MDK primar merkmalsorientiert ist, findet mit dem Befragungskonzept des Ergeb-
nisindikatorenprojekts die individuelle Bedeutsamkeit einzelner Lebensqualitdtsaspekte
Berlicksichtigung (z. B. Sauberkeit wie gewdinscht). Gleichwohl richtet sich die Befragung
ausschlieBlich auf auskunftsfahige, d. h. kognitiv nicht eingeschrankte Heimbewohner. Die
Perspektive von Heimbewohnern, die unter kognitiven resp. dementiellen Einschrankungen
leiden, soll Uber ,Stellvertreter-Urteile” Berticksichtigung finden. Vorgesehen ist, dass z. B.
Angehorige des demenzkranken Bewohners an seiner Stelle seine Lebensqualitat beurtei-
len.®® In einer Reihe von Studien konnten allerdings nur schlechte bis maBige Ubereinstim-
mungen zwischen Selbst- und Fremdeinschatzungen gefunden werden. Betreuungs- bzw.
Pflegepersonen schatzen dabei die Lebensqualitat des Erkrankten in der Regel schlechter ein
als der Betroffene selbst (= disability paradox). Das hat z. B. damit zu tun, dass sich der
Betroffene im Laufe der Zeit allmahlich an seine Lebensbedingungen anpasst. Aber auch eine
fehlende Krankheitseinsicht und die personliche Situation der betreuenden bzw. der pflegen-
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Das Befragungskonzept sieht eine Einschatzung der Bereiche 1) Wohnen und Versorgung, 2) Reinigung der Wésche,
3) Pflege und Unterstiitzungsbedarf, 4) Erndhrung, 5) Tagesablauf, 6) Soziale Kontakte und Aktivitdten, 7) Angebote
der Einrichtung und Beschéftigungsbedarf,; 8) Umgang mit den Bewohnern und 9) Beschwerden durch den Bewoh-
ner vor. Ist der Bewohner selbst nicht in der Lage, Auskunft zu geben, wird eine Beurteilung dieser Dimensionen
durch Stellvertreter (z. B. Angehorige) vorgenommen. Die Bewohner selbst werden mundlich durch geschulte Inter-
viewer, die Referenzpersonen schriftlich befragt.

% Die Ergebnisse der Selbst- und Fremdeinschatzung werden getrennt ausgewiesen.
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den Person fuhren zu Verzerrungen zwischen einer Fremd- und Selbsteinschatzung des
Wohlbefindens / der Lebensqualitat. Fur den institutionellen Bereich konnte gezeigt werden,
dass das Pflegepersonal die Lebensqualitat von Heimbewohnern umso schlechter beurteilt,
je hilfebedurftiger die Bewohner sind und je mehr diese bestimmte Verhaltensauffalligkeiten
aufweisen. Die Einschatzung des Wohlbefindens / der Lebensqualitat der Bewohner durch
Betreuungspersonen wird zudem von den institutionell gepragten Einstellungen und Uber-
zeugungen des Pflegepersonals beeinflusst. Ist das Pflegepersonal davon Uberzeugt, die Ver-
sorgungsbedurfnisse des dementen Bewohners erfillen zu kénnen, bewertet es die Lebens-
qualitat positiver als Personen mit einer weniger optimistischen Einstellung.®’

Mit dem oben beschriebenen Konzept kdnnen zwar einige der konzeptionellen und metho-
dischen Einschrankungen des heute angewandten Verfahrens der Zufriedenheitsbefragung
Uberwunden werden, ein angemessener Einbezug der Perspektive des demenzkranken
Heimbewohners gelingt damit aber weiterhin nicht.

6.2.3 Maoglichkeiten der Verknipfung interner und externer Ansatze der
Qualitatssicherung

Diese Lucke war Ausgangspunkt fir ein Projekt, das die MDK-Gemeinschaft gemeinsam mit
der Universitat Heidelberg und der Fachhochschule Bern durchgefiihrt hat. Ziel des gemein-
samen Forschungsprojektes war die Entwicklung eines Verfahrens, mit dem auch im Rahmen
der externen Qualitatsprifung das Wohlbefinden bzw. die Lebensqualitdt demenzkranker
Heimbewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen abgebildet werden kann. Wesentlich fur
das zu entwickelnde Instrument war der fur die direkte pflegerische Versorgung demenz-
kranker Menschen empfohlene personenzentrierte Beobachtungsansatz.

Es wurden aber auch Erkenntnisse aus anderen Forschungsarbeiten zum Thema Lebensqua-
litdt und Demenz umgesetzt. Diese weisen darauf hin, dass demenzkranke Menschen allein
aus ethischer Perspektive so lange wie nur irgend maoglich selbst nach ihrem Urteil zu ihrem
Wohlbefinden befragt werden sollten. Das Instrument sollte daher auch ein Modul zur Befra-
gung von demenzkranken Heimbewohnern bereithalten.?? Die Befragung enthalt basierend
auf dem Lebensqualitats-Modell von Lawton®* wesentliche Aspekte von Lebensqualitat, die
in den konkreten Erfahrungsalltag des Bewohners Ubertragen worden sind. Zusétzlich wird
im Rahmen dieser Befragung die individuelle Relevanz des jeweiligen Lebensqualitatsaspek-
tes bertcksichtigt.

Kernstiick des Verfahrens ist die unmittelbare Beobachtung von Pflegeheimbewohnern mit
Demenz durch den MDK-Priifer. Beobachtet werden dabei solche Situationen, die das erwei-
terte Selbstverstandnis einer auf Lebensqualitat hin gerichteten Pflege zum Ausdruck brin-
gen, wie beispielsweise (biografisch begrindete) Angebote durch die Pflegenden oder der
Einrichtung zur bewussten Forderung des positiven Erlebens des demenzkranken Bewoh-
ners. ZielgréBen der Beobachtung sind zum einen das Wohlbefinden des Bewohners in die-
sen Situationen (Freude, Angst etc.) und zum anderen die Qualitat der Interaktion zwischen
demenzkrankem Bewohner und dem Pflegepersonal. Gerade die Interaktion, d. h. die Kom-
munikation, die jeden Tag stattfindet, pragt den Lebensalltag schwer demenzkranker Bewoh-
ner einer stationaren Pflegeeinrichtung. Gelungene Interaktion ist demnach ein wichtiger
Faktor fur ihr Wohlbefinden.

Ein erster Praxistest des Instruments hat gezeigt, dass Demenzkranke unabhangig von der
Schwere ihrer Erkrankung noch lange imstande sind, mitzuteilen, wie sie sich fuhlen. Der

91 Roick, Hinz, Gertz 2007
92 ausfuhrlicher dazu: Becker 2010, Kimmel 2011, Kimmel & Fleer 2011
% Lawton 1994
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Praxistest hat zudem deutlich gemacht, dass dieses beobachtete emotionale Verhalten von
den Priifern des MDK als ein Marker von Wohlbefinden des demenzkranken Bewohners
gedeutet und interpretiert werden kann. Beispiele gelungener Interaktion im Umgang der
Pflegenden mit den demenzkranken Bewohnern wurden auf diese Weise identifiziert und
Verbesserungspotenzial im Umgang mit demenzkranken Bewohnern aufgezeigt. Informati-
onen dieser Art kénnten vor allem im Rahmen des beratungsorientierten Prifansatzes des
MDK nutzbar gemacht werden. Auch wenn hier noch weitere Entwicklungsarbeit notwendig
ist, bestinde mit solch einem beobachtungsbasiertem Ansatz die Chance einer konstrukti-
ven Verbindung zwischen interner und externer Qualitatssicherung in der stationaren Pflege.

6.3 Qualitatssicherung der Qualitatsprifung

Seitdem die Medizinischen Dienste ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen in Hinblick
auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung prufen, wird auch eine Qualitatssicherung
dieser Tatigkeit durchgefihrt. Entsprechende QualitatssicherungsmaBnahmen fanden vor
allem auf MDK-interner Ebene statt, beispielsweise anhand von gegenseitigen Hospitatio-
nen, kollegialen Beratungen, Fortbildungen oder Kundenzufriedenheitsbefragungen.®

Mit der Neuausrichtung der Qualitatsprafung durch den Gesetzgeber haben sich auch neue
Anforderungen an die Qualitatssicherung dieser Aufgabe ergeben. Seit dem Jahr 2011 sind
jéhrlich Gber 20.000 Qualitatsprufungen durchzufihren, von denen ein Teil der Ergebnisse
gemalB § 115 Abs. 1a SGB XI dem Verbraucher zuganglich gemacht wird. Um die Aufgaben
im Bereich der externen Qualitatssicherung bewadltigen zu kdnnen, haben die MDK ihr Per-
sonal deutlich aufgestockt. In diesem Zusammenhang hat die MDK-Gemeinschaft auch die
bisherigen QualitatssicherungsmaBnahmen weiterentwickelt.

Ubergeordnetes Ziel des neuen Qualitatssicherungsansatzes ist es, durch nachhaltige MaB-
nahmen eine bundesweit einheitliche Qualitatspriifung und Berichterstellung zu befordern.
Dabei ist angedacht, das Qualitatssicherungsprogramm verbindlich auf der Basis einer Richt-
linie nach § 53a SGB Xl zu etablieren. Die Qualitatsprufung soll dabei sowohl auf Prozesse-
bene als auch auf Ebene ihrer Ergebnisse sowie aus verschiedenen Blickwinkeln einer Quali-
tatssicherung unterzogen werden. Es empfiehlt sich, hierfir einen mehrstufigen
Qualitatssicherungsansatz zu verfolgen. Die MDK-Gemeinschaft hat umfangreiche Vorarbei-
ten geleistet und drei Module entwickelt, die die Grundlage fur die zukinftige Qualitatssi-
cherung der Qualitatsprifung sein kénnten. Diese Module sind in einem Konzept fur eine
bundesweit einheitliche Qualitatssicherung der Qualitatsprtufung dargestellt. Das erste Modul
bezieht sich auf eine Qualitatssicherung des konkreten Prufverfahrens und der Umsetzung
der QPR durch den MDK-Prufer. Das zweite Modul sieht eine Analyse der Qualitat der Pruf-
berichte vor. Anhand eines dritten Moduls soll die Perspektive der Kunden (Pflegeeinrichtun-
gen, Landesverbande der Pflegekassen) Berticksichtigung finden. Exemplarisch wird das auf
die Qualitatssicherung des Prufverfahrens ausgerichtete Instrument zur Auditierung im Fol-
genden ausfuhrlicher dargestellt.

Alle genannten Konzepte und Instrumente sind als Vorarbeiten zu verstehen, die in den Pro-
zess der Instrumentenentwicklung auf Bundesebene entsprechend den Regularien der
erwarteten Qualitatssicherungs-Richtlinie eingespeist werden. Die eigentliche Instrumenten-
entwicklung erfolgt durch eine Ubergreifende Arbeitsgruppe auf Bundesebene, in die insbe-
sondere auch externer wissenschaftlicher Sachverstand eingebunden wird.

% MDS 2007
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6.3.1 MDK-ubergreifende Auditierungen als Kernstiick einer Qualitatssicherung
der Qualitatsprtfung

Als Kernstlick der zuktnftigen Qualitatssicherung der Qualitatsprifung werden die MDK-
Prufer MDK-Ubergreifend bei einem Teil der Qualitatsprifungen begleitet und auditiert.
Diese Aufgabe soll von erfahrenen MDK-Prifern mit einer Auditorenausbildung gemaB QPR
Ubernommen werden. Damit erhalten die MDK-Prifer in ihrer Funktion als Auditoren einen
Einblick in das konkrete Vorgehen eines anderen MDK bei der Anwendung und Umsetzung
der QPR. Mdgliche unterschiedliche Vorgehensweisen in der Erhebung und der Bewertung
von bestimmten Pruffragen kénnen auf diese Weise identifiziert und die Ursachen dafir
analysiert werden.

Das Konzept der MDK-Ubergreifenden Auditierungen wurde von der Sozialmedizinischen
Expertengruppe Pflege der MDK-Gemeinschaft (SEG 2) entwickelt. Die Arbeitsgruppe konnte
dabei auf die Erfahrungen zurickgreifen, die die MDK bereits durch gegenseitige Hospitati-
onen oder kollegiale Begleitungen gewonnen haben. Fachlich begleitet wurde die Konzep-
terstellung durch das Kompetenz-Centrum ,, Qualitatssicherung / Qualitdtsmanagement”.

Das Konzept sieht vor, dass die Auditierungen als sogenannte Witness-Audits erfolgen, wie
es auch in Akkreditierungs- und Zertifizierungssystemen Ublich ist. Dabei beobachtet der
Auditor den Prifer bzw. das Prifteam eines zweiten MDK bei seiner Priftatigkeit und nimmt
parallel dazu, genau wie das auditierte Prifteam auch, eine Bewertung der Prufkriterien vor.
Der Auditor greift dabei nicht in das Priifgeschehen ein, sondern schaut dem Prifer wahrend
der Qualitatsprifung gewissermaBen Uber die Schulter. Wenn es fr die Bewertung bestimm-
ter Prifkriterien notwendig ist, Unterlagen und Dokumente der Pflegeeinrichtung hinzuzu-
ziehen, sieht der Auditor diese wahrend der Prifung parallel zum Prifteam ein, stets die
Rolle als stiller Beobachter der Situation wahrend. Der Auditor begleitet den Priifer auBerdem
bei der korperlichen Befunderhebung und Inaugenscheinnahme der Pflegebedurftigen der
Stichprobe. Der Auditor sieht sich dabei nicht die gesamte Stichprobe an, sondern aus Griin-
den der Praktikabilitat exemplarisch jeweils zwei Pflegebedurftige. Damit der Auditor den-
noch maoglichst viele Prifkriterien bewerten kann, sollte einer der beiden Pflegebedurftigen
mindestens der Pflegestufe 2 angehdren und bei mindestens einem der Pflegebedurftigen
sollte eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz vorliegen.

Auf der Grundlage seiner parallelen Erhebung prift der Auditor fur jede Priffrage, ob seine
Bewertung mit der des Prifteams Ubereinstimmt. Zur Dokumentation seiner Beurteilungen
und Einschatzungen steht dem Auditor eine standardisierte Audit-Checkliste zur Verfligung,
die an die Struktur der Erhebungsbdgen nach Anlage 1 und 2 der QPR angelehnt ist. Sollte
zwischen der Beurteilung des Auditors und der Einschatzung des Priifteams keine Uberein-
stimmung bestehen, erldutert der Auditor die Griinde dafur in dieser Auditcheckliste. Neben
einer Beurteilung der konkreten Priiffragen nimmt der Auditor auBerdem eine Einschatzung
weiterer Aspekte des Priifprozesses vor. Das ist beispielsweise die Frage, ob die Stichproben-
ziehung entsprechend der in der QPR festgelegten Vorgehensweise erfolgt ist oder inwieweit
das Prifteam seiner gesetzlich verankerten Beratungsfunktion gerecht wird. Aber auch eher
~weiche” Qualitatskriterien, wie die Professionalitdt und der Kommunikationsstil des Prif-
teams sowie die Art und Weise der Kooperation mit der Pflegeinrichtung, werden einer
Bewertung durch den Auditor unterzogen.

Im Anschluss an das Audit findet ein kurzes Feedbackgesprach zwischen dem Auditor und
dem Prifteam des auditierten MDK statt. Eine fachliche Rickmeldung zu méglicherweise
nicht Ubereinstimmenden Bewertungen gibt der Auditor aber nicht. Damit soll ausgeschlos-
sen werden, dass die Ergebnisse der auditierten Priffragen, noch bevor das Priifteam den
Bericht erstellt hat, von der Ruckmeldung des Auditors beeinflusst werden und eventuelle
Abweichungen in der Beurteilung bestimmter Priiffragen nicht mehr nachvollziehbar sind.
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Innerhalb eines festgelegten Zeitraums erhélt der Auditor den Prufbericht vom auditierten
MDK. Auf der Grundlage der Checkliste und des Prifberichts erstellt der Auditor dann einen
Gesamtbericht, aus dem detailliert hervorgeht, bei welchen Pruffragen der Auditor zu Uber-
einstimmenden oder abweichenden Bewertungen gekommen ist. Dieser Bericht soll auBer-
dem dariber Auskunft geben, wie sich der Prifablauf in seiner Gesamtheit aus Sicht des
Auditors dargestellt hat, beginnend mit dem Einfuhrungsgesprach tber die Ist-Erhebung des
Pflegezustandes bei den Pflegebedurftigen bis hin zur Erstellung des Prifberichts.

Die Ergebnisse des Auditors werden dann sowohl an den MDS als auch an eine MDK-Uber-
greifende Arbeitsgruppe zur Datenauswertung und Interpretation weitergeleitet. Gleichzei-
tig erhalt der auditierte MDK die Unterlagen des Auditors zum Zwecke einer raschen inter-
nen Qualitatssicherung.

6.3.1.1 Erste Erfahrungen mit MDK-Ubergreifenden Auditierungen

Im Zeitraum vom 01.04.2011 bis 30.09.2011 haben die MDK das oben beschriebene Kon-
zept in einem groBeren Rahmen praktisch erprobt. Bundesweit wurden insgesamt 57 Audits
durchgefuhrt, die eine Halfte davon bei Regelprifungen in stationdren Pflegeeinrichtungen,
die andere Halfte bei Regelprifungen von ambulanten Pflegediensten.®> Die Zuordnungen
fur die gegenseitigen Auditierungen, d. h. welche MDK bei welchen MDK Audits durchfih-
ren bzw. welche MDK von welchen MDK auditiert werden, wurde in einem Losverfahren
ermittelt. Bedingung war, dass kein MDK durch einen MDK mehr als einmal auditiert wird.
Im Vorfeld der Praxisphase wurden alle Auditoren im Rahmen eines Seminars auf ihre Auf-
gabe vorbereitet und im konkreten Studienablauf geschult. In jedem MDK wurde auBerdem
ein zentraler Ansprechpartner benannt, der fir die Organisation der im eigenen MDK statt-
findenden Audits und die Kommunikation mit den Auditoren zustandig war.

Im Zentrum des Praxistests stand die Frage nach der inhaltlichen und methodischen Ange-
messenheit sowie der ZweckmaBigkeit des Auditverfahrens als Qualitatssicherungsinstru-
ment der MDK-Quialitatsprtfung. Die praktische Erprobung sollte insbesondere dartiber Auf-
schluss geben, ob anhand des Verfahrens tatsachlich Abweichungen in der Handhabung der
QPR und den Bewertungen bestimmter Prufkriterien identifiziert werden kénnen und welche
Ursachen daftr verantwortlich sind. Des Weiteren sollte untersucht werden, ob die anhand
der Audits gewonnenen Informationen geeignet sind, konkrete MaBnahmen einer Qualitats-
sicherung und -verbesserung abzuleiten. Das primadr zu untersuchende Instrument stellte die
Auditcheckliste dar, welche direkt als Erhebungsbogen diente und den studienteilnehmen-
den Auditoren in elektronischer Form zur Verfligung gestellt wurde. Die Organisation und
Terminierung der Audits erfolgte durch den Auditor in Absprache mit dem zentralen
Ansprechpartner des jeweils zu auditierenden MDK. Der exakte Zeitpunkt des Audits wurde
durch den Auditor bestimmt. Extern begleitet wurde die praktische Erprobung durch den
MDS sowie eine Arbeitsgruppe der SEG 2.

Wahrend der Qualitatsprifung hatte der Auditor die Aufgabe, erstens den Ablauf der Pri-
fung und die Erhebungen durch den Prufer zu verfolgen, zweitens eine eigene Beurteilung
der jeweiligen Pruffragen vorzunehmen und drittens zu entscheiden, ob zwischen seinen
Bewertungen der Priffragen und denen des Priifers Ubereinstimmung besteht. War dies

% Fur die Ermittlung der Anzahl durchzuftihrender Audits wurde die Anzahl aller in den MDK tatigen Qualitatsprifer
herangezogen (und nicht die Anzahl der durchgefuhrten Priifungen), weil — bei vermeintlich eindeutigen Prifvorga-
ben — die Varianz der Prufergebnisse vor allem durch eine unterschiedliche Interpretation des Priifers zustande
kommt. Zu Beginn des Jahres 2011 waren in der MDK-Gemeinschaft 550 Mitarbeiter mit Qualitatsprifungen
betraut. Eine durchschnittliche Prifung wird von einem Prifteam, bestehend aus zwei Prufern, durchgefuhrt, d. h.
bei einer Prifung konnen zwei Prifer auditiert werden. Unter der Pramisse, dass 2011 in jedem MDK mindestens ein
Audit bei einer ambulanten und ein Audit bei einer stationaren Qualitatsprifung durchgefthrt werden soll, und der
weiteren Vorgabe, dass pro Jahr mindestens 20 % der dort tatigen Prufer einem Audit unterzogen werden, ergab
sich rechnerisch die Gesamtzahl von 57 Audits fir die erweiterte Pilotierung im Jahr 2011.
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nicht der Fall, so war der Auditor angehalten, die Grinde dafur ausfuhrlich im Erhebungsbo-
gen zu erldutern. Fur die praktische Erprobung des Auditkonzeptes wurden nicht alle Priuffra-
gen, die im Rahmen einer Regelprifung zu priifen sind, in den Blick genommen, sondern es
wurde das Augenmerk auf die Beurteilungen und Bewertungen der Priffragen zur Transpa-
renz gelegt.

Entsprechend dem oben erlauterten Konzept haben die Auditoren auch weitere Aspekte des
Prufprozesses, wie z. B. die Art und Weise der Stichprobenziehung sowie die Beratungstatig-
keit des Prufteams, eingeschatzt und in der Audit-Checkliste dokumentiert. Sofern Abwei-
chungen vom per Richtlinie vorgegebenen Vorgehen auftraten, wurden diese von den Audi-
toren beschrieben und begriindet.

Um Hinweise zur Praktikabilitat des Verfahrens zu erhalten, wurden jeweils nach Abschluss
eines Audits die studienteilnehmenden Auditoren und MDK-Prifer zu ihren Erfahrungen in
der Instrumentenanwendung befragt. Alle Beteiligten waren zudem aufgefordert, die grund-
satzliche Umsetzbarkeit des Auditverfahrens in der Prifpraxis des MDK sowie die Zweckma-
Bigkeit des Instruments jeweils aus ihrer Sicht einzuschdtzen und wenn nétig konkrete Ver-
besserungsvorschldge zu unterbreiten. Im Anschluss an die Erhebungsphase wurden die
Checklisten und Prufberichte von einer Gbergreifenden Arbeitsgruppe analysiert.

Die Ergebnisse der Datenauswertung weisen darauf hin, dass insgesamt eine hohe Uberein-
stimmung zwischen den Bewertungen der Transparenzkriterien durch die MDK-Prufteams
und den Beurteilungen der Auditoren besteht; rund 95 % aller Pruffragen zur Transparenz
bei den im stationaren und ambulanten Bereich durchgefiihrten Qualitatsprifungen wurden
Ubereinstimmend bewertet. Traten nicht Ubereinstimmende Bewertungen zwischen dem
auditierten Priifteam und dem Auditor auf, so lieBen sich diese auf ganz spezifische Priffra-
gen isolieren. Diese Kriterien sind dabei durchgangig abweichend beurteilt worden, d. h. die
Abweichungen lieBen sich nicht auf eine unterschiedliche Vorgehensweise eines ganz
bestimmten Prufteams bei der Bewertung zurtickfihren, sondern auf das Prufkriterium
selbst. Das traf im stationaren Bereich insbesondere auf die Pruffrage 12.2% zu; im ambulan-
ten Bereich gab es die meisten nicht Ubereinstimmenden Bewertungen bei der Pruffrage
11.8%. Eine erste Analyse der Begriindungen, die die Auditoren bei nicht Gbereinstimmen-
den Beurteilungen gegeben haben, weist darauf hin, dass die Ursache fiir die unterschiedli-
chen Bewertungen in den Ausfillanleitungen der PTV zu liegen scheint, was in der Folge zu
Interpretationsspielraum bei der Bewertung der Priffrage und damit tatsachlich zu einer
unterschiedlichen Handhabung der QPR bzw. PTV bei diesen Priffragen fuhrte.

Die Ergebnisse aus den Audits geben damit wichtige Hinweise zur Optimierung der QPR und
PTV und bieten gleichzeitig eine gute Grundlage fur entsprechende MaBnahmen zur Quali-
tatsverbesserung auf Bundesebene.

Alle Akteure, die an der ersten praktischen Erprobung des Auditverfahrens beteiligt waren,
haben wichtige Hinweise zur Praktikabilitat des Audit-verfahrens und zu seinem Nutzen als
Instrument der Qualitatssicherung gegeben. Aus Sicht der Auditoren, der MDK-Prifer und
der zentralen Ansprechpartner ist das Auditverfahren trotz des zusatzlichen zeitlichen Auf-
wandes praktikabel in den Prifalltag integrierbar und wird insbesondere aus Sicht der audi-
tierten MDK als ein hilfreiches Instrument fur die Qualitatssicherung ihrer eigenen Pruftatig-
keit eingeschatzt. Auch die Vertreter der Pflegeeinrichtungen haben durchweg positiv auf die
Auditierungen reagiert.

% Transparenzkriterium 2: ,Entspricht die Durchfihrung der behandlungspflegerischen MaBnahmen den é&rztlichen
Anordnungen?”

9 Transparenzkriterium 11: ,Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen beim pflegebedurftigen Menschen
fur den Pflegedienst ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist, wird dieses dann erfasst?”
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6.3.2 Ausblick

Parallel zur Entwicklung des hier vorgestellten Konzeptes zur Qualitatssicherung der MDK-
Qualitatsprifung haben der GKV-Spitzenverband und der MDS unter Beteiligung der MDK-
Gemeinschaft eine Richtlinie zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifung auf den Weg
gebracht. Diese Richtlinie wird voraussichtlich erstmals im Jahr 2012 umgesetzt werden. Das
Konzept zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifung bietet fir die in der Richtlinie zur Qua-
litatssicherung vorgesehenen Qualitatssicherungsansatze Instrumente an, die gut geeignet
sind, eine systematische Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen des MDK zu etablieren.
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Anhang - MDK-Kurzberichte

In den folgenden strukturierten MDK-Kurzberichten werden die Erfahrungen der jeweiligen
MDK mit der Anwendung der Beratungs- und Prifvorschriften nach diesem Buch, die Ergeb-
nisse der Qualitatsprifungen sowie die Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der

Pflegequalitat und der Qualitatssicherung (nach § 114a Abs. 6 SGB XI) MDK-bezogen darge-
stellt.
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MDK Baden-Wirttemberg

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Zur Erfullung des gesetzlichen Auftrags, bis Ende 2010 alle Pflegeeinrichtungen in Baden-
Wirttemberg einer Qualitatsprifung zu unterziehen, hat der MDK Baden-Wirttemberg 540
Qualitatsprifungen ambulanter Pflegeeinrichtungen durchgefuhrt. Im Auftrag der Landes-
verbande der Pflegekassen wurde bei allen in die Stichprobe einbezogenen Pflegebeduirfti-
gen geprift, ob die erbrachten grund- und behandlungspflegerischen Leistungen transpa-
rent und plausibel dargelegt und abgerechnet wurden.

Im gleichen Zeitraum hat der MDK Baden-Wdirttemberg 1.153 Qualitatsprifungen stationa-
rer Pflegeeinrichtungen durchgefuhrt. Im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen hat
der MDK Baden-Wirttemberg eine handlungsleitende Definition fir gravierende Pflegeman-
gel erarbeitet und verwendet, wenn bei der Inaugenscheinnahme von Bewohnern festge-
stellt werden musste, dass die Pflege gravierend vom pflegewissenschaftlichen und medizini-
schen Erkenntnisstand abweicht und fir den Bewohner eine Gefahr fur die Unversehrtheit
der Rechtsguter Leben, korperliche Unversehrtheit oder Freiheit droht bzw. der Bewohner
bereits einen Schaden erlitten hat.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitét

Seit 1997 fuhrt der MDK Baden-Wurttemberg regelmaBig Qualitatsprifungen der ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen durch. Bis 2009 wurden die ambulanten Pflegeeinrichtungen alle
drei Jahre gepruft. Bei den Qualitatsprifungen wurde festgestellt, dass seit 1997 bis 2010
unverandert 90 % der Pflegedienstleitungen Uber eine Weiterbildungsqualifikation fir die
Leitung einer Pflegeeinrichtung mit mindestens 460 Stunden verfigen. Nahezu alle Pflege-
dienstleitungen sind fur Leitungsaufgaben zumindest teilweise freigestellt, 36 % sind voll-
standig fur Leitungsaufgaben freigestellt.

GemaB dem in Baden-Wirttemberg geltenden Rahmenvertrag nach § 132a SGB V Uber
Leistungen nach § 37 SGB V durfen behandlungspflegerische Leistungen nur von 3-jahrig
examinierten Pflegefachkraften erbracht werden. 1-jahrig examinierte Pflegefachkrafte dur-
fen nur subkutane Injektionen, Blutdruckkontrollen, Einreibungen / Wickel, Medikamenten-
Uberwachung / -verabreichung oder Anlegen von Kompressionsstrimpfen ab Klasse Il erbrin-
gen. Daher werden in Baden-Wurttemberg haufig 3-jahrig examinierte Pflegefachkrafte fur
die Erbringung grundpflegerischer Leistungen gemalB SGB Xl eingesetzt. 1997 betrug der
Anteil der 3-jahrig examinierten Pflegefachkrafte, die auch in der Grundpflege eingesetzt
werden, 55 %. Dieser Anteil hat kontinuierlich zugenommen und betragt jetzt 63 %.

1997 verflgten 45 % der ambulanten Pflegeeinrichtungen Uber ein strukturiertes Einarbei-
tungskonzept. Der Anteil der Pflegeeinrichtungen, die Uber ein strukturiertes Konzept zur
Einarbeitung neuer Mitarbeiter verfligen, hat kontinuierlich zugenommen und betragt jetzt
93 %. Bei der Qualitatspriifung 2010 wurde festgestellt, dass 85 % der Einrichtungen ihre
neuen Mitarbeiter nachweislich nach einem Einarbeitungskonzept einarbeiten. 2006 betrug
dieser Anteil 76 %.

1997 fuhrten 82 % der ambulanten Pflegeeinrichtungen regelméaBig Dienstbesprechungen
durch und dokumentierten sie in geeigneter Form. Der Anteil der Pflegeeinrichtungen, die
regelmaBig Dienstbesprechungen durchfiihren, ist kontinuierlich gestiegen und betragt jetzt
95 %. Bereits 2003 fuhrten 91 % der gepriiften Pflegeeinrichtungen regelméaBig Fallbespre-
chungen durch, die in geeigneter Form dokumentiert wurden. Bei den Fallbesprechungen
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werden im Team besondere Fragestellungen zur Pflege eines Menschen besprochen. 2010
betrug der Anteil der Pflegeeinrichtungen, die regelmaBig Fallbesprechungen durchfihren,
96 %.

2008 haben sich die ambulanten Pflegeeinrichtungen in Baden-Wurttemberg verpflichtet,
regelmaBig Fortbildungen gemaB der Fortbildungsverpflichtung nach § 132 Abs. 2 SGB V
durchzufihren.

Bei den Qualitatspriifungen 2010 wurde festgestellt, dass 70 % der ambulanten Pflegeein-
richtungen ihre vertragliche Verpflichtung in vollem Umfang erfullt haben.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Der Anteil korrekt erstellter Rechnungen fir grundpflegerische Leistungen gemaB SGB X,
der 2005 noch bei 84 % lag, hat in den letzten funf Jahren zugenommen und betragt jetzt
91 %.

Der Anteil der von einer geeigneten Pflegefachkraft im o. a. Sinne erbrachten behandlungs-
pflegerischen Leistungen gemaB SGB V, der 2004 noch 74 % betrug, hat in den letzten finf
Jahren um 23 % zugenommen und betragt jetzt 97 %.

Der Anteil korrekt gestellter Rechnungen fur behandlungspflegerische Leistungen gemaB
SGB V liegt seit 1997 unverandert bei 94 %.

Stationéare Pflege
Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Die Pflege und Versorgung der Bewohner wird Uberwiegend unter Berticksichtigung des
aktuellen Stands pflegefachlichen Wissens durchgefihrt. Die nationalen Expertenstandards
werden zunehmend in der praktischen Pflege bertcksichtigt oder konkrete MaBnahmen sind
geplant. In der Mehrheit der Falle werden Mdoglichkeiten der aktivierenden Pflege sowie die
Winsche und Bedurfnisse des Pflegebedurftigen berlcksichtigt. Dennoch musste bei 11,5 %
der gepruften Einrichtungen ein gravierender Pflegemangel festgestellt werden. Bezogen auf
die bei den Qualitatsprifungen in Augenschein genommenen 8.165 Bewohner wurde bei
insgesamt 202 Bewohnern (2,5 %) ein gravierender Pflegemangel festgestellt. 48 % der
kritischen Ereignisse betrafen die Mobilitat (Sturz-/Dekubitusprophylaxe), 47 % die Ernah-
rung und 5 % Schmerzen des Bewohners.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

In Baden-Wurttemberg gab es von Juli 2009 bis einschlieBlich Dezember 2010 keine einst-
weiligen Anordnungen und keine Hauptsacheverfahren.

Nach jeder Qualitatsprifung, bei der Mangel / Defizite festgestellt wurden (wofdr in Baden-
Wiirttemberg die Begriffe nicht fach- und sachgerechte Pflege / , geféhrliche Pflege” ver-
wendet werden), fuhren die Landesverbande der Pflegekassen mit den Einrichtungen ein
sogenanntes schriftliches / mundliches Anhérungsverfahren durch. Bei Anhérungen statio-
narer Pflegeeinrichtungen, bei denen ,gefdhrliche Pflege” festgestellt wurde, wird die
zustandige Heimaufsichtsbehdrde eingebunden.

Basis der Anhorungen sind die Qualitatsprifberichte (nicht Transparenzberichte) mit den dort
getroffenen Feststellungen zu Qualitdtsmangeln bei der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat und den fachlichen Empfehlungen zur Beseitigung der Qualitatsmangel. Zunachst
erfolgt eine Einteilung der Prifergebnisse in verschiedene ,Qualitatskategorien”. Abhangig
von der festgestellten , Qualitatskategorie” wird entschieden, in welchem MaB die Pflegeein-
richtung angehort wird. Bei schriftlichen wie auch bei mindlichen Anhérungen fordern die
Landesverbande der Pflegekassen die Einrichtungen zu einer Stellungnahme auf — die Pflege-
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einrichtung hat somit die Gelegenheit darzulegen, welche Schritte sie zur Beseitigung der
festgestellten Qualitatsmangel bereits unternommen hat und bis wann sie die festgestellten
Qualitatsmangel beseitigen wird. Die Landesverbande der Pflegekassen entscheiden dann,
ob die Stellungnahme ausreichend erscheint, um die Mangel in der Pflegeeinrichtung
schnellstmdglich zu beseitigen. Die Landesverbande der Pflegekassen kontrollieren die ter-
mingerechte Umsetzung der MaBnahmen und entscheiden bei Bedarf Uber weitere Sanktio-
nen.

Die Landesverbande der Pflegekassen nutzen u. a. das Mittel der 6rtlichen Anhoérung, bspw.
bei der Qualitatsprifung ambulanter Pflegeeinrichtungen mit gravierenden Abrechnungs-
fehlern oder bspw. bei gravierenden Pflegemangeln in einer stationaren Pflegeeinrichtung.
Die Landesverbande der Pflegekassen besprechen mit den Einrichtungen den gesamten Prif-
bericht mit allen dort festgestellten Qualitdtsmangeln zur Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat und eruieren vor Ort, welche konkreten MaBnahmen zur Beseitigung der Qualitats-
mangel die Einrichtungen bereits umgesetzt haben. Grundsatzlich legen die Landesverbande
der Pflegekassen gemeinsam mit den Einrichtungen konkrete MaBBnahmen fest und Fristen,
zu denen die Qualitatsmangel beseitigt sein mussen. Die Landesverbande der Pflegekassen
kontrollieren die termingerechte Umsetzung der MaBnahmen und entscheiden bei Bedarf
Uber weitere Sanktionen.

Zur Klérung strittiger fachlicher Fragen zur Qualitatsprifung, zum Prif- und vorldufigen
Transparenzbericht der gepriften Einrichtungen, haben die Landesverbande der Pflegekas-
sen den MDK Baden-W(rttemberg beauftragt, schriftlich Stellung zu nehmen.

2009 wurden die ambulanten Pflegeeinrichtungen noch nicht nach der neuen QPR gepruft
und die gepruften ambulanten Einrichtungen haben sich nicht schriftlich zur Prifung und
zum Priifbericht geduBert.

2010 auBerten sich 45 von 379 gepriiften ambulanten Einrichtungen (12 %) schriftlich zur
Prafung, zum Prif- und vorlaufigen Transparenzbericht. Der MDK Baden-Wiirttemberg hat
jede schriftliche Stellungnahme der geprtiften Einrichtungen sorgféltig gepriift und beant-
wortet. In 27 Fallen hatte die Stellungnahme des MDK Einfluss auf den endgultigen Transpa-
renzbericht.

2009 &uBerten sich 78 von 315 gepriften stationdren Einrichtungen (25 %) schriftlich zur
Prafung, zum Prif- und vorlaufigen Transparenzbericht. Der MDK Baden-Wiirttemberg hat
jede schriftliche Stellungnahme der gepriiften Einrichtungen sorgfaltig geprift und beant-
wortet. In 37 Fallen hatte die Stellungnahme des MDK Einfluss auf den endgultigen Transpa-
renzbericht.

2010 duBerten sich 144 von 838 gepruften stationdren Einrichtungen (17 %) schriftlich zur
Prafung, zum Pruf- und vorlaufigen Transparenzbericht. Der MDK Baden-Wdirttemberg hat
jede schriftliche Stellungnahme der gepriiften Einrichtungen sorgfaltig gepraft und beant-
wortet. In 91 Fallen hatte die Stellungnahme des MDK Einfluss auf den endgultigen Transpa-
renzbericht.

Die Einrichtungen haben sich sehr sachlich mit den Feststellungen und Empfehlungen der
Gutachter auseinandergesetzt. Der MDK hat durch die Bearbeitung der Briefe zahlreiche
Impulse zur Verbesserung der Prifungen und Prifberichte erhalten und umgesetzt.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Der MDK Baden-Wirttemberg bewertet die Zusammenarbeit mit den Pflegeeinrichtungen
als offen und konstruktiv. Die Prifungen erfolgen in der Regel in einer sehr sachlichen Atmo-
sphare. Beide Institutionen haben dabei das Ziel, dass pflegebedirftige Menschen fach- und
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sachgerecht und nach ihren individuellen Winschen und Bedurfnissen versorgt werden. Bei
den regelméBigen Priifungen tauschen die Mitarbeiter beider Institutionen nicht nur ihr pfle-
gefachliches Wissen und ihre Erfahrungen aus, sondern lernen auch voneinander. Dabei sind
MDK und Pflegeeinrichtungen bestrebt, Fehler als wichtiges Instrument zur Verbesserung
pflegefachlichen Handelns zu bewerten. Diese Einschatzung spiegeln uns die gepriften Pfle-
geeinrichtungen auch bei den Ruckmeldungen zur strukturierten Einrichtungsbefragung
wider, wobei ca. 70 % der gepriiften Einrichtungen die Moglichkeit nutzen, die Prifung und
den Prufbericht des MDK zu bewerten.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Von Januar 2009 bis einschlieBlich Dezember 2010 hat der MDK Baden-Wdrttemberg 24
Pflegefachkrafte und 3 Assistentinnen fur die Priifungen ambulanter und stationarer Pflege-
einrichtungen neu eingestellt, so dass 33 Pflegefachkrafte und 6 Assistentinnen fur die Qua-
litatsprifungen im Januar 2011 zur Verfigung standen. 2011 wurden weitere 30 Pflegefach-
krafte fr die Qualitatsprifungen eingestellt.

Da die Landesverbande der Pflegekassen den MDK Baden-Wurttemberg zusatzlich mit
besonderen Fragestellungen beauftragt haben, die spezielle Kenntnisse und Erfahrungen
erfordern, konnen die Pflegefachkréfte nicht permanent im regelmaBigen Wechsel sowohl
ambulante als auch stationare Pflegeeinrichtungen priifen. Daher gehoren sie entweder zum
ambulanten oder zum stationaren Prifteam.

Anhand eines strukturierten Einarbeitungskonzeptes werden neue Mitarbeiter (Pflegefach-
krafte und Assistentinnen) strukturiert eingearbeitet. Verantwortlich fur die Einarbeitung ist
der Leiter des Prifteams. Zusatzlich erhalt jeder neuer Mitarbeiter einen ,Paten” wahrend
der Einarbeitung, an den er sich jederzeit mit Fragen und Wunschen wenden kann. Die Ein-
arbeitungszeit betragt ca. 3 Monate. Zur Sicherung von Qualitat und Quantitat der Arbeit
des neuen Mitarbeiters werden in definierten Zeitabstanden Audits und Fordergesprache
durchgefuhrt.

Nach Abschluss der Einarbeitung absolvieren alle Pflegefachkrafte und Assistentinnen im
Prufteam die Weiterbildung zum DGQ-Beauftragten und internen Auditor. Alle Pflegefach-
krafte mussen mindestens 40 Fortbildungspunkte in zwei Jahren bei der freiwilligen Regist-
rierungsstelle fur beruflich Pflegende nachweisen. Der MDK Baden-W(rttemberg ist bei der
freiwilligen Registrierungsstelle fir beruflich Pflegende als Weiterbildungsstatte registriert
und bietet regelmaBig interne Fortbildungen an, bei denen die Pflegefachkrafte mindesten
15 Fortbildungspunkte pro Jahr erwerben kénnen. Die internen FortbildungsmaBnahmen
sind Pflichtveranstaltungen. Zusatzlich zu den internen Fortbildungen nehmen die Mitarbei-
ter des Priifteams an externen Fortbildungsveranstaltungen teil.

Zu den weiteren MaBnahmen der internen Qualitatssicherung zahlen die regelmaBig 1 x
monatlich stattfindenden Dienstbesprechungen, bei denen fachliche Fragestellungen bespro-
chen und Fallbesprechungen durchgefihrt werden. Reviews der Priifberichte, interne Audits,
sorgfaltige Analyse und Bewertung der schriftlichen AuBerungen der Einrichtungen zur Prii-
fung, zum Pruf- und vorlaufigen Transparenzbericht, Ergebnisse der strukturierten Einrich-
tungsbefragung und die Auswertungen aus dem standardisierten Beschwerdemanagement
des MDK Baden-W(urttemberg zahlen zu den weiteren QualitatssicherungsmalBnahmen.

Beratung durch den MDK

Von Juli 2009 bis einschlieBlich Dezember 2010 hat der MDK Baden-Wrttemberg auf Einla-
dung von Tragerverbdnden bzw. Tragern ambulanter und stationdrer Pflegeeinrichtungen,
Stadt- und Landkreisen, Seniorenraten, Bezirksdrztekammern, Fortbildungsinstitutionen
(z. B. Alten- und Krankenpflegeschulen, Hochschulen, Berufsverbanden (DBfK)) insgesamt
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55-mal Uber die Qualitatsprifungen ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen infor-
miert und mit den Teilnehmern diskutiert. Dabei hat der MDK Baden-Wurttemberg wertvolle
Hinweise fur die Verbesserung der Zusammenarbeit mit den beteiligten Institutionen gewon-
nen.

82 Burger aus Baden-Wurttemberg haben sich schriftlich mit Fragen zu Qualitatsprifungen
und Transparenzberichten an den MDK gewendet. Die Uberwiegende Mehrzahl der Fragen
hat der MDK Uber seine Homepage erhalten. Alle Anfragen hat der MDK beantwortet.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den Auf-
sichtsbehérden

Am 1. Juli 2008 wurde fir Baden-Wurttemberg ein Heimgesetz (Landesheimgesetz) verab-
schiedet. Zweck dieses Gesetzes ist es,

e die Wlrde sowie die Interessen und Bedirfnisse der Bewohner von Heimen vor Beein-
trachtigung zu schitzen,

e die Selbststandigkeit, die Selbstverantwortung, die Selbstbestimmung und die gleichbe-
rechtigte Teilhabe am Leben der Gesellschaft der Bewohner zu wahren und zu fordern,

e die Einhaltung der dem Trager des Heims (Trager) gegentiber den Bewohnern obliegen-
den Pflichten zu sichern,

e die Mitwirkung der Bewohner zu sichern und zu starken,

e eine dem allgemein anerkannten Stand der fachlichen Erkenntnisse entsprechende Qua-
litat des Wohnens und der Betreuung zu sichern,

e die Beratung in Heimangelegenheiten zu férdern,

e die Zusammenarbeit der fur die Durchfihrung dieses Gesetzes zustandigen Behorden mit
den Tragern und deren Verbanden, den Pflegekassen, dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) sowie den Tragern der Sozialhilfe zu férdern sowie

e den Schutz der Bewohner und der Interessenten an einem Heimplatz als Verbraucher zu
fordern.

Primadre Aufgabe der Heimaufsicht ist es, berechtigte Personen zu informieren und zu bera-
ten (§ 4 LHeim@G). Zu diesem Personenkreis zahlen u. a. Bewohner, Angehorige, Betreuer,
Heimleitungen und Pflegedienstleitungen. Die zweite wichtige Aufgabe der Heimaufsicht ist
die Uberwachung der Heime (§ 10 LHeimG i. V. m. § 11 LHeimG). Hierbei nimmt die Heim-
aufsicht ordnungsrechtliche Aufgaben wahr, indem sie darauf achtet, dass die Heime ihre
Aufgaben und Verpflichtungen gegenlber den Bewohnern wahrnehmen. Dabei ist die
Heimaufsicht bestrebt, diese Aufgabe als Partner der Einrichtungen wahrzunehmen. Die
Heimaufsicht kann jederzeit angemeldete und unangemeldete Prifungen vornehmen.
Ebenso sind nachtliche Prifungen moglich. Die Prifungen sollen mindestens 1 x jéhrlich
stattfinden. Die Prifberichte werden nicht vertffentlicht.

Im September 2009 wurde in Baden-Wirttemberg eine Vereinbarung nach § 21 Abs. 1
Satz 3 Landesheimgesetz zur Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung Baden-Wurttemberg, den Landesverbanden der Kranken- und Pflegekassen
und dem Ministerium fur Arbeit und Soziales Baden-Wurttemberg getroffen. Ziel dieser Ver-
einbarung ist es, zum Wohl der pflegebedirftigen Menschen, die auf eine Betreuung und
Pflege in Einrichtungen angewiesen sind, die Priiftatigkeit beider Institutionen effektiv zu
koordinieren, das gegenseitige Verstandnis zu verbessern und nicht notwendige Mehrfach-
prafungen zu vermeiden. U. a. wurde konkret vereinbart, dass der MDK Baden-Wdrttemberg
die ortlichen Heimaufsichtsbehorden bis zum 31. Januar des Prufjahres tber seine Pruf-
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termine informiert. Weiterhin wurde vereinbart, dass der MDK den 44 Heimaufsichtsbehor-
den Anderungen von Priifterminen zeitnah mitteilt mit dem Ziel, dass die Regelprifungen
von MDK und Heimaufsicht einen zeitlichen Abstand von mindestens 4 Monaten nicht
unterschreiten. 2010 wurde der vereinbarte Mindestprifabstand von 4 Monaten bei 87 %
der gepruften Einrichtungen eingehalten.

Im Rahmen der Vereinbarung wurde ein regelmaBiger fachlicher Austausch zwischen den
Heimaufsichtsbehérden und dem MDK vereinbart. Der MDK wird regelméBig zu den Dienst-
besprechungen der Heimaufsichtsbehorden auf Ebene der vier Regierungsprasidien eingela-
den und auch zum Jahrestreffen aller Heimaufsichtsbehorden, zu dem das Ministerium fur
Arbeit und Soziales Baden-Wirttemberg die 44 Heimaufsichtsbehdrden einmal jahrlich ein-
ladt.

Zur Weiterentwicklung der Zusammenarbeit wurde vereinbart, dass die Heimaufsichtsbehor-
den und der MDK eine Anndherung im Hinblick auf die Prufkriterien und insbesondere bei
der Bewertung von Sachverhalten anstreben. Dazu haben Pflegekassen, Heimaufsichtsbe-
horden und MDK einen interdisziplindren Workshop zum Thema ,Erndhrung von Pflege-
heimbewohnern” erarbeitet und den Pflegedienstleitungen der stationdren Pflegeeinrich-
tungen von zwei Landkreisen angeboten. Das Interesse an den gemeinsamen Workshops
war sehr groB3. In den beteiligten Landkreisen nahmen 83 % der Pflegedienstleitungen der
stationdren Einrichtungen teil. Die Auswertung der Teilnehmerbewertung hat gute (1,7) bis
sehr gute (1,3) Gesamtnoten ergeben und zwischenzeitlich gehen Anfragen nach weiteren
Workshops ein.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK Baden-Wiirttemberg nimmt als Mitglied des Landespflegeausschusses regelmaBig
an den Sitzungen, die 2 x jahrlich stattfinden, teil.

GemaB § 16 Landesheimgesetz nimmt der MDK Baden-W(rttemberg als Mitglied der Lan-
desarbeitsgemeinschaft regelmaBig an den Sitzungen, die 2-4 x jdhrlich stattfinden, teil.

1 x jahrlich laden die Tragerverbdnde der Einrichtungen den MDK zu einem Erfahrungsaus-
tausch ein.

Der MDK Baden-Wirttemberg pflegt regelmaBige Kontakte zu Pflegewissenschaftlern ver-
schiedener Hochschulen (z. B. Katholische Hochschule Freiburg, Hochschule Esslingen, Philo-
sophisch-Theologische Hochschule Vallendar, Universitat Witten/Herdecke) damit die Pflege-
fachkrafte Gber das aktuelle pflegefachliche Wissen verfugen, das sie fur Prifung und
Beratung von Einrichtungen bendétigen. Bei einer MDK-internen Fortbildung zu unserem
Schwerpunkt , Férderung der Mobilitat” hat Frau Dr. Abt-Zegelin Gber ,Erhalt und Forde-
rung der Bewegungsfahigkeit pflegebedurftiger Menschen” referiert.

Diese Thematik ist fur die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) und die Unfallkasse (UK) Baden-Wurttemberg wichtig, da BGW und UK die Aufgabe
haben, den Arbeitsschutz fur ihre Versicherten sicherzustellen. Wissenschaftliche Untersu-
chungen der BGW haben ergeben, dass die Abnahme der Mobilitat pflegebedurftiger Men-
schen zu einer Zunahme von Beschwerden des Muskel- und Skelettsystems und insbeson-
dere von Rickenbeschwerden bei Pflegekraften fihrt. Daher pflegen BGW, UK und MDK
einen regelmaBigen Informations- und Erfahrungsaustausch, um die sich daraus ergebenden
Synergieeffekte fur ihre Tatigkeit nutzen zu kénnen.

Der MDK Baden-Wurttemberg ist Mitglied der Arbeitsgruppe Pflege der Geschaftsstelle Qua-
litatssicherung im Krankenhaus (GeQiK) bei der Baden-Wirttembergischen Krankenhausge-
sellschaft e.V.
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Der MDK Baden-Wurttemberg ist Mitglied im Beirat des Modellprojektes zur Messung von
Lebensqualitat in Heimen des Qualitatssicherungsverbundes (QSV) stationarer Pflegeeinrich-
tungen im Landkreis Heilbronn, das vom Ministerium fur Arbeit und Soziales unterstttzt und
gefordert wird.

Der MDK Baden-Wurttemberg ist Mitglied im Beirat des Projektes ,Anonyme Beratung fur
Beschéftigte in der Pflege”, das die Abteilung fur individuelle Chancengleichheit fir Frauen
und Manner und das Sozialamt Stuttgart im Rahmen des Interdisziplindren Runden Tisches
.Gewalt in der hauslichen Pflege” initiiert haben.

140 MDK-Kurzberichte



MDK Bayern

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitét
Die Qualitat der Pflege hat in Bayern traditionell einen hohen Stellenwert.

Bereits zu Beginn des Jahrtausends waren alle ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtun-
gen in Bayern mindestens einmal in eine Qualitatsprtfung einbezogen worden. Ab dem Jahr
2002 wurden, entsprechend dem Auftrag der Landesverbéande der Pflegekassen, bei einem
prinzipiellen Prafrhythmus von 3 Jahren, Einrichtungen mit Qualitatsdefiziten engmaschiger
Uberpruft. Mit Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes und der damit ange-
strebten Transparenz wechselten die Vorzeichen hin zur flachendeckenden Prifung aller Pfle-
geeinrichtungen. Von Mitte 2008 bis Ende 2010 wurden insgesamt Uber 3100 Qualitatspri-
fungen durchgefthrt. Ab dem Jahr 2011 erfolgt die Beauftragung des MDK Bayern durch die
Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbénde in Form einer Gesamtauftragsliste fir die
3334 Pflegeeinrichtungen. Mit einem erganzenden Priifkonzept und entsprechend speziali-
sierten Auditoren pruft der MDK Bayern Pflegedienste, welche zum bestehenden Vertrag
gemaB SGB V eine Ergadnzungsvereinbarung tber die Versorgung mit Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege fur intensivpflegebeddrftige Versicherte und deren Vergitung abge-
schlossen haben.

Aufgrund der Verdnderungen des Prifinstruments durch die Partner der Transparenzverein-
barung ist ein Vergleich mit Prufergebnissen vor Mitte 2009 nicht méglich. Die Landesdurch-
schnittsnote der ambulanten und stationdren Einrichtungen in Bayern verbesserte sich von
2009 bis Ende des Jahres 2010 um jeweils 0,5 Notenstufen. Im ambulanten Bereich von 2,7
auf 2,2, stationar von 2,3 auf 1,8. Die Verbesserung der Ergebnisse ist nach Einschatzung des
MDK Bayern primar auf Lerneffekte in Bezug auf die Transparenzkriterien zurtickzufihren.
Gegenlaufig dazu kam es zu einer kontinuierlichen Zunahme der Beschwerden von Klienten
/ Bewohnern und deren Angehorigen sowie Mitarbeitern von Pflegeeinrichtungen. Gingen
2008 noch insgesamt 117 Beschwerden beim MDK Bayern ein, steigerte sich diese Zahl 2009
auf 148 und 2010 auf 224 Beschwerden.

Aus Sicht des MDK Bayern ist die verstandliche und sachgerechte Veroffentlichung der
Ergebnisse der Qualitatsprifungen ein wichtiger und erfolgversprechender Schritt auf dem
Weg zu mehr Transparenz in der Pflege. Um dies nicht zu gefahrden, mussen schnellstmog-
lich die Schwachstellen beseitigt werden. Dazu hat der MDK Bayern konkrete Vorschlage
eingebracht, die aktuell im Rahmen einer Studie erprobt werden.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Im ersten halben Jahr nach Einfihrung der Transparenzkriterien erhob circa jede fiinfte Pfle-
geeinrichtung in Bayern Widerspruch gegen die Veréffentlichung der Transparenznote. Nach
einer zwischenzeitlich deutlichen Abschwéchung zeigt sich aktuell eine erneute Zunahme
mit Tendenz zu sehr detaillierten und ausfthrlichen Begrindungen der einzelnen Einwen-
dungen. Beim MDK Bayern erfolgt deren Bearbeitung durch ein spezialisiertes Team von
Auditoren; Ergebnisse daraus werden in ein internes Diskussionsforum gestellt und im Rah-
men von Teambesprechungen abgestimmt, mit dem Ziel, eine einheitliche Vorgehensweise
sicherzustellen. Im Rahmen der wenigen Sozialgerichtsverfahren nahm der MDK auch an
Mediationen der Sozialgerichte teil.

Neben anfanglichen Fehlinformationen zur Berechnungsweise der Transparenznoten kon-
zentrierte sich die Kritik der Einrichtungen auf die formale Ausrichtung der Kriterien. Gleich-
zeitig verengten viele Einrichtungen ihr internes Qualitatsmanagement auf die Erflllung
genau dieser Anforderungen. In erster Linie standen die einrichtungsbezogenen Transpa-

MDK-Kurzberichte 141



renzkriterien im Mittelpunkt der Bemuhungen, parallel dazu zielen interne Audits bzw. Pfle-
gevisiten darauf, die Qualitat der Pflege(prozess)dokumentation zu verbessern, mit dem Ziel
der Erfullung der bewohnerbezogenen Kriterien.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Die Veranderung des Prifinstrumentariums sowie die engen Vorgaben bei der Stichproben-
ziehung haben dazu gefihrt, dass der Aspekt Versorgungssicherheit zugunsten der verglei-
chenden Darstellung deutlich in den Hintergrund getreten ist. Die nach Pflegestufen
geschichtete Zufallsstichprobe flihrt zu einer Einengung des Blickwinkels, gutachterliche Frei-
raume werden vermehrt durch intensive Begleitung durch geschulte Mitarbeiter des Tragers
beschrankt. Negative Bewertungen werden schon im Rahmen der Priifung durch die Einrich-
tung intensiv hinterfragt und ergénzende Nachweise vorgelegt. Risikogruppen von Versi-
cherten sowie Versorgungsschwerpunkte (z. B. bei Pflegediensten, die im Bereich der allge-
meinen Pflege und der auBerklinischen Intensivpflege tatig sind) kénnen nicht adaquat in die
Prafung einbezogen werden. In der Prifpraxis zeigt sich, dass die Gleichzeitigkeit von Pri-
fung, Beratung und Benotung und dem damit verbundenen komplexen Regelwerk eine
enorme tagliche Herausforderung fur die Prifer darstellt.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Unter der Federfuhrung von vier Mentoren und der tatkraftigen Untersttzung aller Mitar-
beiter wurden im Zeitraum bis Ende 2010 insgesamt 60 zusatzliche Auditoren eingearbeitet
und ein , Logistikzentrum Qualitatssicherung Pflege” etabliert, welches mit sechs Mitarbeite-
rinnen und einer eigens daflr entwickelten Software das zentrale Auftragsmanagement
bewerkstelligt. Die Einarbeitung auf Basis eines Konzepts in verschiedenen Phasen erstreckt
sich jeweils Uber mindestens vier Monate und findet den Abschluss in einer Praxisbegleitung
durch den vorgesetzten Teamkoordinator. Die Weiterbildung zur Qualifikation , TQM-Audi-
tor” erfolgt im Anschluss an die Einarbeitung in Form von In-House-Schulungen durch eine
externe Firma. Damit auch nach der Einarbeitungsphase eine regelmaBige Unterstitzung /
Beratung der Auditoren gewahrleistet ist, wurde erganzend eine Kollegiale Praxis-Beratung
mit einem Team von 10 erfahrenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aufgebaut. Ihr fachli-
ches Wissen, ihre Erfahrungen und Handlungskompetenzen kénnen dabei von jedem Audi-
tor als Reflexionsangebot mit dem Ziel der eigenen Weiterentwicklung genutzt werden.

Bei der Schulung der Prifgrundlagen beteiligte sich der MDK Bayern an der Multiplikatoren-
schulung des MDS. Der fachliche und Informationsaustausch erfolgt via Intranet und einem
darin integrierten Diskussionsforum. Es finden regelmaBige Teambesprechungen mit integ-
riertem Fortbildungsteil und eine jahrliche Auditorentagung statt. Darlber hinaus kénnen die
Auditoren individuelle Fort- und Weiterbildungsangebote nutzen, wie sie allen Gutachtern
des MDK Bayern offenstehen.

Der MDK Bayern unterhélt ein zertifiziertes Qualitdtsmanagementsystem und beteiligt sich
an der bundesweiten Qualitatssicherung der Qualitatspriifungen, bestehend aus Ubergrei-
fenden Audits, der Qualitatssicherung der Prifberichte und Zufriedenheitsbefragungen.

Beratung durch den MDK

Der MDK Bayern fuhrt in Einzelféllen nach Beauftragung durch die Arbeitsgemeinschaft der
Pflegekassenverbande in Pflegeeinrichtungen Qualitatsentwicklungsberatungen durch.
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Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den Auf-
sichtsbehdrden

Im August 2008 ist in Bayern das Pflege-Wohnqualitatsgesetz in Kraft getreten. Damit einher
ging die Erstellung eines Prifleitfadens der bayerischen Heimaufsicht (FQA — Fachbereich
Pflege- und Behinderteneinrichtungen — Qualitatsentwicklung und Aufsicht). Dies fiihrte zu
einem deutlichen Ruckgang der zuvor gemeinsam durchgefihrten Regelprifungen. Mit
Beginn der Transparenzprifungen finden ausschlieBlich einzelne Anlassprifungen gemein-
sam statt, bei festgestellten Qualitatsdefiziten erfolgt im Einzelfall eine Abstimmung der not-
wendigen MaBnahmen. Bei den jdhrlichen Regelprifungen wird von beiden Institutionen auf
einen zeitlichen Abstand von mindestens zwei Monaten geachtet. Seit Oktober 2011 verof-
fentlichen die 96 bayerischen Heimaufsichten ihre Prifergebnisse im Internet.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK Bayern nahm — wie immer im Zusammenhang mit der Aktualisierung der Prif-
grundlagen des MDK —im zweiten Halbjahr 2009 an mehreren Informationsveranstaltungen
fur interessierte Tragerverbande teil. Diese wurden auch zum konstruktiv-kritischen Aus-
tausch zu den ersten Erfahrungen mit den Transparenzprifungen genutzt. Die Geschaftsfuh-
rung des MDK Bayern ist Mitglied des Landespflegeausschusses und die Mitarbeiter beteili-
gen sich regelméaBig an Arbeitsgruppen mit dem Ziel einer Verbesserung der Situation
pflegebedirftiger Menschen (Alternativen zu freiheitseinschrankenden MaBnahmen, arztli-
che Versorgung in Pflegeeinrichtungen). Kooperationen bestehen mit der Fachhochschule in
Deggendorf und der Ludwigs-Maximilians-Universitat (LMU) Munchen. Bei anhaltenden
Qualitatsdefiziten in Einrichtungen, bei welchen die Kindigung des Versorgungsvertrags
bzw. die Betriebsuntersagung durch die Heimaufsicht droht, arbeitet der MDK Bayern eng
mit der bayerischen Heimaufsicht (FQA) und dem bayerischen Staatsministerium fir Arbeit
und Sozialordnung zusammen.
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MDK Berlin-Brandenburg

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Im Zeitraum Mitte 2008 bis Ende 2010 war gemaB SGB XI jede Pflegeeinrichtung einmal zu
prifen. Grundlage der Begutachtungen und Prifergebnisse des MDK Berlin-Brandenburg
e.V. im Bereich Qualitatsprifungen sind die Transparenzvereinbarungen gemaB § 115 Abs.
1a Satz 6 SGB XI. Der Mittelwert der Gesamtbenotungen in der Region MDK Berlin-Branden-
burg gesamt betrug im Jahr 2009 bei den ambulanten Einrichtungsprtfungen 2,5, bei den
stationdren 1,9, im Jahr 2010 bei den ambulanten Einrichtungsprifungen 2,0, bei den stati-
ondren Einrichtungsprifungen 1,5 entsprechend der Benotungsskala der Transparenzverein-
barungen von 1,0 (sehr gut) bis 5,0 (mangelhaft). Die Mittelwerte der Gesamtbenotungen
als auch die einrichtungs- und personenbezogenen Ergebnisse fallen im Vergleich von 2009
zu 2010 besser aus. Dabei ist zu berticksichtigen, dass es sich bei den Qualitatsprifungen im
Jahr 2009 und 2010 um unterschiedliche Pflegeeinrichtungen handelte. Eine Schlussfolge-
rung zur allgemeinen Entwicklung der Pflegeeinrichtungen in diesem Zeitraum kann nicht
gezogen werden.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Der ambulante Qualitatsbereich 3 ,Dienstleistung und Organisation” wurde im Mittel des
Berichtszeitraums 2009 mit 1,9 und 2010 mit 1,5 benotet.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Die ambulanten Qualitatsbereiche wurden im Mittel des Berichtszeitraums 2009 und 2010
wie folgt benotet:

Bereich 1 , Pflegerische Leistungen” mit 2.9 bzw. 2,3

Bereich 2 , Arztlich verordnete pflegerische Leistungen” mit 3,2 bzw. 2,3
Bereich 4 , Befragung der Kunden” in beiden Jahren mit 1,1.
Stationare Pflege

Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitdt

Die stationaren Qualitatsbereiche 3 und 4 wurden im Mittel des Berichtszeitraums 2009 und
2010 wie folgt benotet:

Bereich 3, Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung” mit 1,8 bzw.1,3
Bereich 4 , Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene” mit 1,6 bzw.1,2.
Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Die stationdren Qualitatsbereiche 1, 2 und 5 wurden im Mittel des Berichtszeitraums 2009
und 2010 wie folgt benotet:

Bereich 1 , Pflege und medizinische Versorgung” mit 2,2 bzw.1,8
Bereich 2 ,Umgang mit demenzkranken Bewohnern” mit 1,6 bzw.1,4

Bereich 5 , Befragung der Bewohner” in beiden Jahren mit 1,1.
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Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Strittige Fragen / Feedbacks werden in einem mit den Pflegekassen abgestimmten standardi-
sierten Verfahren bearbeitet. Die Anzahl der Feedbacks hat in den letzten 12 Monaten deut-
lich abgenommen.

Anfangs bezogen sich die an den MDK gerichteten Fragen der Einrichtungen tUberwiegend
auf die Berechnung der Noten und auf allgemeine Sachverhalte mit Bezug auf die Transpa-
renzvereinbarungen. Inzwischen werden haufiger Fragen zur Ergebnisqualitat gestellt, wobei
hier der Schwerpunkt bei den Transparenzkriterien liegt.

Die Pflegeeinrichtungen gehen weitgehend sicher und souveran mit unangekindigten Qua-
litatsprtfungen, Prifergebnissen und Transparenzberichten um. Eine Verstarkung der MaB-
nahmen zur internen Qualitatsentwicklung in den Pflegeeinrichtungen ist zu beobachten.
Verbesserungspotenziale werden erkannt und zur Weiterentwicklung genutzt. Einige Pflege-
einrichtungen nutzen die Transparenzkriterien und QPR als Grundlage fir interne Audits.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatspriifungen nach § 114
SGB XI

Neben dem zunehmend souveraneren Umgang der Einrichtungen mit unangektndigten Pri-
fungen wird haufig als positiver Aspekt von den Gesprachspartnern geaulert, dass die Prufer
als sehr fachkompetent empfunden werden. Der fachliche Austausch erfolge auf Augen-
hohe und die Beratungsimpulse seien ein wesentlicher Baustein der Prifungen.

Die anfangliche Skepsis von Pflegeeinrichtungen gegentiber Qualitatsprifungen weicht
zunehmend dem Selbstbewusstsein hinsichtlich guter Prifergebnisse. Prifergebnisse und
deren Vergffentlichungen werden von vielen als Ansporn zu weiterer Verbesserung gesehen:
»Endlich wird gute Arbeit auch gewdrdigt.”

Die Pflegeeinrichtungen gehen sensibler und bewusster mit Risiken um als noch vor wenigen
Jahren. Probleme werden schneller erkannt und MaBnahmen eingeleitet, wie z. B.. Der
Erndhrungszustand der Pflegebedurftigen wird systematisch erhoben und reflektiert, es
erfolgt eine systematische Einschatzung des Dekubitus- und Sturzrisikos, mit der systemati-
schen Einschatzung von Schmerzen und Durchfihrung von Verlaufskontrollen wurde begon-
nen. Die Expertenstandards wie z. B. ,Férderung der Harnkontinenz in der Pflege” und
.Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ sind in vielen Pflegeeinrichtungen imple-
mentiert. In einigen Einrichtungen wird die Kontrakturgefahr systematisch eingeschatzt.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Bis 02.2010 waren 16 Mitarbeiterinnen in der Externen Qualitatssicherung Pflege beschaf-
tigt. Im Zeitraum von 02.2010 bis 15.4.2011 wurde der Personalbestand auf 37 Mitarbeite-
rinnen in der Externen Qualitatssicherung Pflege aufgestockt. Die Einarbeitung erfolgte nach
einem gestuften Einarbeitungskonzept mit prozesshaftem Lerneffekt sowie engmaschigen
Reflexionsgesprachen mit den Mentoren.

In 07/08.2010 wurde eine Reorganisation der Externen Qualitatssicherung Pflege durchge-
fUhrt und 3 Fuhrungskrafte (1 Leitstellenleiter/in, 2 Gruppenleiter/innen) wurden eingesetzt.

Dadurch konnten weitere interne qualitatssichernde MaBnahmen wie z. B. interne Audits
und Qualitatszirkel implementiert werden, die wesentliche Bausteine der Qualitatssicherung
bilden.

Durch die neue Leitungsstruktur kann dartber hinaus auf Beratungsbedirfnisse von Kassen
und Leistungserbringern noch zeitnaher reagiert werden.
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Im Rahmen von PersonalentwicklungsmaBnahmen als auch zur Erweiterung der Beratungs-
kompetenz schlossen Mitarbeiterlnnen erfolgreich in 2011 WeiterbildungsmaBnahmen wie
z. B. zur psychiatrischen Fachkraft und in Mediation ab. Des Weiteren werden kontinuierlich
interne BildungsmaBnahmen zur Erweiterung der Fachkompetenz angeboten, wie z. B. Ver-
sorgung beatmungspflichtiger Patienten und Vermeidung freiheitsentziehender MaBnah-
men.

Alle Mitarbeiterlnnen verfigen Uber die Qualifikation , Auditor” gemaR der QPR.

Der MDK Berlin-Brandenburg e.V. wirkt konzeptionell an der Qualitatssicherung des Priifver-
fahrens mit und beteiligt sich an MDK-Ubergreifenden Audits von Qualitatsprifungen und
Prufberichten.

Beratung durch den MDK

Uber die situative Impulsberatung wahrend der Qualitatsprifungen hinaus reagiert der MDK
Berlin-Brandenburg z. B. telefonisch oder im E-Mail-Verkehr auf signalisierte Beratungsbe-
durfnisse, die Gber den Rahmen der Impulsberatung hinausgehen. Als haufigste Themenfel-
der sind hier die Dokumentation des Pflegeprozesses, das Qualitdtsmanagement, die Auf-
bau- und Ablauforganisation sowie die Fortbildungsplanung zu nennen. Diese Beratung von
Pflegeeinrichtungen durch den MDK Berlin-Brandenburg ist fester Bestandteil pflegefachli-
cher Beratung und wird schnell und unkompliziert sichergestellt.

In gemeinsamen Veranstaltungen informieren die Heimaufsicht und der MDK Berlin-Bran-
denburg z. B. gesetzliche Betreuer oder Heimfirsprecher Uber die Aufgaben der Institutio-
nen, ihre Zusammenarbeit und die Beschwerdebearbeitung.

DarUber hinaus beteiligt sich der MDK Berlin-Brandenburg e.V. an Expertenrunden, externen
Qualitatszirkeln, Arbeitstagungen, Schulungen oder auch Podiumsdiskussionen. Es besteht
eine stete Nachfrage zur Referententatigkeit von Tragern der Fort- und Weiterbildung sowie
Fachhochschulen. Die nachfragenden Institutionen betonen stets die fachliche Kompetenz
und die Praxisnahe der Beratung durch den MDK.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehérden

In der Nachfolge des Heimgesetzes haben seit 1.1.2010 das Brandenburgische Pflege- und
Betreuungswohngesetz (BbgPBWoG) und seit 1.7.2010 das Gesetz Uber Selbstbestimmung
und Teilhabe in betreuten gemeinschaftlichen Wohnformen (WTG) im Land Berlin Gultigkeit.

Beide Gesetze beziehen nunmehr betreute Wohngemeinschaften in ihren Aufgabenbereich
mit ein. Tagespflegeeinrichtungen gehoéren seit dem 1.1.2010 nicht mehr zum Zustandig-
keitsbereich der Aufsicht fur unterstitzende Wohnformen (ehemals Heimaufsicht Branden-
burg).

In Brandenburg hat die zustandige Behdrde die Prifung inhaltlich zu beschranken, soweit
Ergebnisse aus Prtfungen durch den MDK vorliegen, die nicht alter als ein Jahr sind und
darauf schlieBen lassen, dass Anforderungen nach diesem Gesetz erfullt sind. Unter bestimm-
ten Voraussetzungen kann die zustandige Behdrde von der Prifung bis zu einer Dauer von
drei Jahren absehen. Das BbgPBWoG sieht vor, dass aus den Ergebnissen der Uberwachun-
gen die relevanten Informationen zur Wohn- und Lebensqualitat in geeigneter Form der
Offentlichkeit zuganglich gemacht werden kénnen.

In Berlin pruft die Heimaufsicht die vollstationaren Pflegeeinrichtungen einmal jahrlich, die
Gbrigen Pflegeeinrichtungen im Abstand von héchstens drei Jahren (Regelprifung). Ist inner-
halb des letzten Jahres eine stationare Einrichtung durch den MDK geprift worden, kann der
Zeitpunkt der Regelpriifung um hochstens ein Jahr verschoben werden. Die Heimaufsicht
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Berlin hat die Prufberichte der letzten drei Jahre sowie etwaige Gegendarstellungen im Inter-
net oder in anderer geeigneter Form zu veroffentlichen.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Durch die Heimgesetze beider Lander wird eine geregelte institutionelle Zusammenarbeit mit
dem MDK und den Pflegekassenverbanden unterstiitzt, z. B. durch abgestimmte Prifungen,
regelmaBig stattfindende Arbeitsgruppen und vereinbarte Leitlinien fiir gemeinsame Prifun-
gen.

An Anhoérungen zu den zum WTG als auch zum BbgPBWoG gehdrenden Verordnungen Gber
Personalanforderungen, bauliche Anforderungen und zur Mitwirkungsverordnung hat der
MDK Berlin-Brandenburg e.V. durch seine Stellungnahmen mitgewirkt.

Der MDK Berlin-Brandenburg arbeitet als Mitglied der Landespflegeausschiisse in beiden
Landern aktiv an Weiterentwicklungen mit, z. B. der AG Fachkraftesicherung im Rahmen der
Pflegeinitiative Brandenburg ,, Spater beginnt jetzt” oder der Berliner AG Hospiz- und Pallia-
tivkultur in Pflegeheimen. Als standiges Mitglied des Arbeitskreises Pflege der Arztekammer
Berlin unterstutzt der MDK Berlin-Brandenburg die interprofessionelle Zusammenarbeit in
Pflegeeinrichtungen.

Praktika und Hospitationen beim MDK Berlin-Brandenburg e.V. sind von Studenten und Stu-
dentinnen der Fachhochschulen (Bachelor of Nursing, Pflegemanagement, -wissenschaft)
und Teilnehmern von Weiterbildungslehrgéngen seit Jahren sehr nachgefragt.

Durch Wahrnehmung von Beiratsaufgaben z. B. im Projektbeirat Lebenswelt Pflegeheim der
Charité Berlin unterstutzte der MDK Innovationen, hier die Konzeptualisierung, Messung
und Analyse von Lebensqualitat in der stationdren Pflege, QUISTA 2010. Im noch laufenden
Patenschaftsprojekt Berlin wirkt der MDK Berlin-Brandenburg am Aufbau der Qualitatssiche-
rung durch ehrenamtliches Engagement in Wohngemeinschaften fir Menschen mit Demenz
mit.
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MDK Bremen

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Im Kontext der durchgefhrten Qualitatspriifungen im Zeitraum 2009-2010 sind eine stetige
Verbesserung der Qualitat und eine kontinuierliche Umsetzung der Pflegetransparenzverein-
barungen erkennbar. GemaB den gesetzlichen Vorgaben wurden im Zeitraum vom
01.07.2008 bis zum 31.12.2010 alle durch Landesverbande der Pflegekassen beauftragten
stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen gepruft.

Im Bereich der stationdren Pflege sind die Fortschritte im Bereich der Qualitatsentwicklung
und der Schaffung entsprechender Ressourcen durch die Einrichtungen umfangreicher und
schneller umgesetzt worden.

Die Praxis der Qualitatsprifungen hat gezeigt, dass die Uberwiegende Zahl der Einrichtung
das Verfahren als Instrument zur Qualitatssicherung akzeptiert hat. Zusatzlich werden die
Fachkompetenz der MDK-Mitarbeiter und das Angebot der Impulsberatung konstruktiv
genutzt, um das einrichtungsintern vorhandene Qualitdtsmanagement weiterzuentwickeln.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Innerhalb der Pflegedienste werden die Qualitatsprifungen als Moglichkeit zur Weiterent-
wicklung der Qualitdt wahrgenommen und die Prufberichte des MDK als Grundlage fir eine
Analyse der bestehenden Prozess- und Strukturqualitat genutzt.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Innerhalb der Pflegedienste sind die nationalen Expertenstandards Uberwiegend umgesetzt
worden. Bezogen auf die Entwicklungen der Priifergebnisse 2009 zu 2010 zeigt sich bei-
spielsweise in den Bereichen der Beratungsleistungen und der Erfassung von Risiken und
Ressourcen eine kontinuierliche und positive Weiterentwicklung.

Stationdre Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Innerhalb der Pflegeeinrichtungen werden die Qualitatsprifungen als Moglichkeit zur Wei-
terentwicklung der Qualitat wahrgenommen und die Prifberichte des MDK als Grundlage
fir eine Analyse der bestehenden Prozess- und Strukturqualitat genutzt.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Innerhalb der Einrichtungen sind die nationalen Expertenstandards Uberwiegend umgesetzt
worden. Beim Vergleich der Prifergebnisse aus dem Zeitraum 2009-2010 sind in verschiede-
nen Bereichen deutliche und nachweisbare Qualitatsverbesserungen erkennbar. Diese Ergeb-
nisse betreffen beispielsweise die Punkte der kontinuierlichen Betreuung durch dieselben
Pflegekrafte (T33), die Erfassung des individuellen Dekubitusrisikos (T6) und die Angemes-
senheit des Ernahrungszustandes sowie der Flussigkeitsversorgung im Rahmen der Einwir-
kungsmaoglichkeiten der Einrichtungen.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Die Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen im stationdren und
ambulanten Bereich sind Uberwiegend positiv. Im Spannungsverhaltnis zwischen dem gesetz-
lichen Prifauftrag des MDK und der beratungsorientierten Weiterentwicklung der Pflege-
qualitat hat sich zwischen den Beteiligten ein professioneller Beratungs- und Prifungsstan-
dard herausgebildet.
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Bei strittigen Fragen erfolgt die Bearbeitung dieser Punkte im Rahmen eines nachvollziehba-
ren und transparenten Klarungsprozesses zwischen den Beteiligten auf der Grundlage der
gesetzlichen Vorgaben.

Allein im Jahr 2010 hat der MDK im Lande Bremen rund 40 schriftliche und telefonische
Kontaktanfragen zu speziellen Fragestellungen (z. B. zur Pflegequalitat, zum Personaleinsatz,
zur Pflegedokumentation sowie zu gesetzlichen Bestimmungen) und zusétzlich 36 schriftli-
che Stellungnahmen zu Prufberichten bzw. zum Transparenzverfahren bearbeitet.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatspriifungen nach § 114
SGB XI

Die Durchfuhrung der Qualitatsprifung nach § 114 SGB XI und die konsequente Anwen-
dung eines beratungsorientierten Ansatzes haben in der Praxis der Qualitatsprifungen zu
einem partnerschaftlichen Arbeitsverhéltnis zwischen den Beteiligten gefiihrt. Neben dem
gesetzlich definierten Prufauftrag wird der MDK im Lande Bremen als Partner bei der Ent-
wicklung bzw. Weiterentwicklung der Pflegequalitat im Lande Bremen wahrgenommen und
leistet in diesem Kontext einen erheblichen Beitrag zur transparenten Umsetzung und Akzep-
tanz der Pflegetransparenzvereinbarung.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Innerhalb des MDK im Lande Bremen erfolgt eine kontinuierliche Anpassung und Weiterent-
wicklung der bestehenden Prifgrundlagen. In Zusammenarbeit mit den Landesverbanden
der Pflegekassen, dem MDS und der SEG 2 werden Fragestellungen zu fachbezogenen The-
men analysiert und konkretisiert. Weiterhin werden Anmerkungen der Vertragspartner und
Entwicklungen aus der Rechtsprechung regelmaBig Uberpruft und transparent in das Prif-
verfahren implementiert.

Im Rahmen der Steigerung der Prufquote wurden im Geschéaftsbereich Qualitdtsmanage-
ment funf neue Vollzeitstellen geschaffen. Die Einarbeitung dieser gewonnenen Mitarbeite-
rinnen wird durch Mentoren anhand eines strukturierten Einarbeitungskonzeptes realisiert.
Zusatzlich erfolgt wahrend der 6-monatigen Einarbeitungsphase eine kontinuierliche Quali-
tatssicherung der Prufberichte. Daran anschlieBend erfolgt eine Weiterbildung zum Internen
TQM-Auditor.

Die Personalentwicklung erfolgt anhand von bedarfsorientierten Fortbildungsangeboten und
beriicksichtigt die aktuellen pflegewissenschaftlichen Forschungsstande. Die Qualitatssiche-
rung wird durch die Ubergreifende Auditierung innerhalb der MDK-Gemeinschaft und eine
interne Qualitatssicherung der Prufberichte sichergestellt.

Beratung durch den MDK

Der MDK im Lande Bremen fuhrt keine Uber den beratungsorientierten Prifansatz hinausge-
henden zusatzlichen Beratungsangebote durch.

Mitarbeiter des MDK fiihren im Bereich der Offentlichkeitsarbeit Fachvortrage zu allgemei-
nen und spezifischen qualitdtsbezogenen Themen in verschiedenen Gremien durch.

Im Rahmen des Tagesgeschafts erfolgen Beratungsangebote bei telefonischen Rickfragen,
E-Mail-Anfragen, schriftlichen Eingaben zu Fragen der Pflegequalitat, gesetzlichen Bestim-
mungen, dem Personaleinsatz, der Pflegedokumentation und weiteren Themen.

Weiterhin bieten wir in Einzelfallen Studentinnen und Hochschulabsolventinnen Praktika-
und Hospitationsangebote an.
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Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den Auf-
sichtsbehérden

Ein Heimgesetz ist in Bremen vorhanden. Aus diesem ergeben sich aktuell aber keine neuen
Auswirkungen auf den MDK. Durch die Heimauf-sichtsbehtrde und den MDK im Lande
Bremen werden teilweise gemein-same Prufungen durchgefihrt. Weiterhin findet ein gegen-
seitiger Informationsaustausch Gber die geplanten Prifungstermine und die Ergebnisse der
jeweiligen Prifungen statt.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK im Lande Bremen beteiligt sich aktiv und zielorientiert an den entsprechenden
Strukturen innerhalb des Landes Bremen. Im Rahmen der Mitgliedschaft im Landespflege-
ausschusses und der Teilnahme an der Arbeitsgemeinschaft der Heim-Aufsichtsbehdrden
und weiterer Arbeitsgruppen nimmt der MDK aktiv an der Weiterentwicklung der Pflegequa-
litat teil und bringt seine Kompetenz auf diesem Gebiet in die Diskussion ein.

150 MDK-Kurzberichte



MDK Hessen

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Insgesamt haben die Pflege-Transparenzvereinbarungen und die hiermit verbundene Verof-
fentlichung der Prufergebnisse dazu gefiihrt, dass sich die Pflegeeinrichtungen noch intensi-
ver mit Fragen des Qualitdtsmanagements und der Qualitdtsverbesserung beschaftigen.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat
Hier sind regional unterschiedliche Entwicklungen zu verzeichnen.

Auffallend ist insbesondere in den Ballungszentren eine teilweise unzureichende Ausstattung
mit qualifiziert ausgebildeten Pflegefachkraften, hierdurch ist zum Teil keine gesicherte
Prozesssteuerung erkennbar.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Insgesamt besteht eine gute Versorgungsqualitat, pflegerische Defizite missen nur in Einzel-
fallen festgestellt werden, auch hier sind in der Ergebnisqualitat ebenfalls regionale Unter-
schiede feststellbar.

Stationéare Pflege
Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Insgesamt besteht eine gute Versorgungsqualitat, pflegerische Defizite missen nur in Einzel-
fallen festgestellt werden.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Der MDK Hessen wurde im Berichtszeitraum bei etwa 10 % der durchgefthrten Prifungen
von den Landesverbanden der Pflegekassen mit einer Stellungnahme zur Klarung strittiger
Fragen im Zusammenhang mit der Veroffentlichung von Transparenzberichten beauftragt.
Die Stellungnahmen waren teilweise sehr aufwendig. Nur in wenigen Fallen kam es zu einer
Veranderung der Benotung einzelner Kriterien, die Auswirkung auf die Gesamtbenotung der
gepruften Einrichtung war meist geringfigig.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die Transparenzvereinbarungen einen
positiven Effekt fur die Qualitatsentwicklung der Pflegeeinrichtungen bewirkt haben.

So ist festzustellen, dass bei der Gberwiegenden Anzahl der Einrichtungen, die im Berichts-
zeitraum zumindest zweimal durch den MDK geprift wurden, eine Steigerung der Qualitat
und Verbesserung der Benotung verzeichnet werden konnte.

Dies ist auch auf den beratungsorientierten Priifansatz des MDK zurtickzufuhren.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Die wiederkehrende Prifung aller zugelassenen Pflegeeinrichtungen durch den MDK ist eta-
bliert und erfahrt in Hessen hohe Akzeptanz in der &ffentlichen Wahrnehmung sowie bei
Leistungserbringern und Kostentragern.
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Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Vor Inkrafttreten des PfWG zum 01.07.2008 wurden in Hessen nur anlassbezogene Prifun-
gen und hieraus resultierende Evaluationsprtifungen durchgefihrt. Mit Einfihrung des PfWG
wurde gemaB des gesetzlichen Auftrages mit der flachendeckenden Durchfihrung von
Regelprifungen begonnen. Hiermit verbunden war ein stufenweiser Aufbau der Gutachter-
kapazitat, der Ende 2011 abgeschlossen werden konnte. Gleichzeitig wurde die zentrale
Steuerungsstruktur durch funf regional zustandige Teams abgel6st.

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Prifung und Bewertung wurden verschiedene Quali-
tatssicherungsmaBnahmen initiiert und umgesetzt. So finden neben Schulungen regelma-
Bige interne Qualitatszirkel statt. Die Qualitatssicherung der Prifberichte erfolgt nach einem
festgelegten Verfahren. Darlber hinaus werden seit dem Jahr 2010 MDK-Ubergreifende
Witness-Audits durchgefihrt. Neue Priferinnen und Prifer werden intensiv eingearbeitet
und hierbei von einem erfahrenen Mentor unterstitzt.

Nach anfanglichen technischen Hirden funktioniert die Bereitstellung des aus Teilen des
MDK-Prifberichtes generierten Transparenzdatensatzes an die Datenclearingstelle (DCS)
inzwischen reibungslos.

Beratung durch den MDK

Der MDK in Hessen wird von den Verbanden der Pflegekassen regelhaft im Rahmen von
Vertragsverhandlungen und Zulassungsverfahren stationdrer und teilstationarer Pflegeein-
richtungen zur fachlichen Bewertung der Konzepte hinzugezogen. Es werden schriftliche
Stellungnahmen in Abstimmung mit den regional zustdndigen Amtern fur Versorgung und
Soziales (Heimaufsichten) erstellt. In Einzelfdllen erfolgt dartber hinaus eine personliche
Beratung des Tragers.

Unabhéngig von Prifungen der Qualitat nach den §§ 114 ff. SGB XI kommt der MDK in
Hessen auch dem gesetzlich verankerten Beratungsauftrag nach § 112 SGB Xl nach. Dies
umfasst entsprechend der jeweiligen Nachfrage Prasentationen zu aktuellen Themen und
Fragestellungen, Schulungen fur Multiplikatoren, Beteiligung an regionalen Fach- und Qua-
litatszirkeln sowie die Beantwortung von Anfragen der Leistungserbringer.

Teilweise finden Veranstaltungen gemeinsam mit den regional zustandigen Amtern fur Ver-
sorgung und Soziales (Heimaufsichten) statt. Ziel ist es hier, die jeweiligen Anforderungen
aus ordnungsrechtlicher Sicht und aus der Perspektive des SGB Xl transparent zu machen.

Inhaltliche Schwerpunkte der Beratung der letzten drei Jahre waren:

e Generelle Anforderungen und Verfahren bei Qualitatsprifungen nach den §§ 114 ff.
SGB XI im ambulanten und stationdren Bereich

e Anforderungen an ein stationares Hospiz
e Soziale Betreuung in stationdren Einrichtungen
® Prozessgestaltung und Dokumentation

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den Auf-
sichtsbehérden

Derzeit wird eine Nachfolgeregelung zum Bundes-HeimG im Hessischen Landtag vorbereitet;
der MDK Hessen wirkt hieran im Rahmen des parlamentarischen Anhérungsverfahrens mit.
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Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK Hessen ist intensiv in die hessischen Strukturen eingebunden. Neben dem Landes-
pflegeausschuss wirkt der MDK in allen relevanten Gremien wie ,, AG stationare Pflege” und
.ARGE ambulant” mit. Ebenfalls ist der MDK Hessen Mitglied der auf Landesebene angesie-
delten ,AG § 20 HeimG".

Zur Abstimmung der Priftatigkeit finden regelmaBige Sitzungen des MDK Hessen mit den
Landesverbanden der Pflegekassen und den hessischen Heimaufsichtsbehorden statt.

Der MDK Hessen hat im Mai 2011 eine Kooperationsvereinbarung mit der Fachhochschule
Frankfurt am Main — University of Applied Sciences geschlossen. Die Vereinbarung dient der
Zusammenarbeit in Forschung, Wissenstransfer und Weiterbildung. Ein erstes Projekt ist die
Durchftihrung einer gemeinsamen , Weiterbildung zur/zum zertifizierten Pflegesachverstan-
digen” mit Beginn November 2011.
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MDK Mecklenburg-Vorpommern
Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Innerhalb der letzten Jahre zeichnet sich in Mecklenburg-Vorpommern ein positiver Trend
bezlglich der Entwicklung der Pflegequalitat in den einzelnen Einrichtungen ab.

Zu diesem kontinuierlichem Verbesserungsprozess hat vorrangig die hohe Frequenz der Prii-
fungen verbunden mit entsprechenden Impulsberatungen im ambulanten und stationdren
Bereich beigetragen.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Kommunikation mit den Einrichtungsvertretern, Tragern
von Einrichtungen und zustandigen Behorden Uberwiegend auf einer kooperativen und kol-
legialen Ebene basiert.

Im Rahmen der Priifungen begegnen sich Prifer und Einrichtungsvertreter auf Augenhohe.
Die Zusammenarbeit mit den Tragerverbanden gestaltet sich insgesamt sehr konstruktiv,
wobei der MDK M-V e.V. Uberwiegend als Partner gesehen wird.

Der MDK M-V e.V. und die Tragerorganisationen stehen in einem kontinuierlichen Austausch,
was zweifelsohne deutlich zur Verbesserung der Qualitat in der Pflege beigetragen hat.

Dennoch besteht im Land in einigen Bereichen noch Verbesserungs- bzw. Optimierungsbe-
darf.

So wird mit bestimmten Pflegesituationen wie z. B. Dekubitusrisiken, sachgerechter Umgang
mit Einschrankungen in der selbststandigen Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme, Schmer-
zustanden nicht durchgéngig lege artis umgegangen.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Im Berichtszeitraum von 07/2009 bis 12/2010 wurden 340 Qualitatsprifungen (davon 324
Regelprifungen, 3 Anlassprifungen und 13 Wiederholungsprifungen) durchgefihrt.

Dabei wurde festgestellt, dass z. B. eine Implementierung des Expertenstandards Dekubitus-
prophylaxe bei 91 % und die des pflegerischen Schmerzmanagements bei 75 % lag.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Aus den Gesprachen mit den Versicherten ist zu entnehmen, dass diese zufrieden mit der
Erbringung der Leistungen durch die Einrichtungen sind. Pflegerische Defizite in der grund-
pflegerischen Versorgung sind zu seltenen Einzelféllen geworden.

Das Erkennen bzw. Einschatzen eines Dekubitusrisikos lag bei 96 %.

Der sachgerechte Umgang mit Einschrédnkungen in der selbststandigen Nahrungszufuhr lag
bei 82 % und mit der Flussigkeitszufuhr bei 90 %.

Stationéare Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Im Berichtszeitraum von 07/2009 bis 12/2010 wurden 286 Qualitatsprifungen (davon 264
Regelprifungen, 13 Anlasspriifungen und 9 Wiederholungsprifungen) durchgefiihrt.

Dabei wurde festgestellt, dass z. B. eine Implementierung des Expertenstandards Dekubitus-
prophylaxe bei 96 % und die des pflegerischen Schmerzmanagements bei 95 % lag.
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Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Eine offene Atmosphare in den Gesprachen mit den Versicherten herrscht vor. Pflegerische
Defizite in der grundpflegerischen Versorgung sind zu seltenen Einzelfallen geworden.

Das Erkennen bzw. Einschatzen eines Dekubitusrisikos lag bei 97 %.

Der sachgerechte Umgang mit Einschrankungen in der selbststandigen Nahrungszufuhr lag
bei 84 % und mit der Flussigkeitszufuhr bei 89 %

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Festzustellen ist, dass durch die Einfiihrung der Transparenzvereinbarungen die ,Streitbar-
keit” zugenommen hat, d. h. Einrichtungen / Trager klagen zunehmend gegen die Transpa-
renzberichte. In Einzelfallen gibt es anhdngige Verfahren vor den Sozialgerichten. Federfiih-
rend sind hierbei die Landesverbande der Pflegekassen. Der MDK M-V e.V. berat dabei
fachkompetent.

Die Qualitatsprtfungen im Land haben z. B. dazu beigetragen, dass die Akzeptanz der Doku-
mentation und deren Qualitdt gestiegen sind. Sie wird jetzt in den meisten Einrichtungen
nicht mehr als ,notwendiges Ubel”, sondern als Instrument der taglichen Arbeit gesehen
und genutzt.

Prozesse werden zunehmend auch fur AuBenstehende reproduzierbar.
Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatspriifungen nach § 114 SGB XI

Zu erkennen ist, dass bei festgestellten Abweichungen durch die Einrichtungen / Trager ver-
sucht wird, diese durch Stellungnahmen bzw. Widersprtche nach erfolgter Qualitatsprifung
in die positive Richtung zugunsten der Einrichtungen zu verandern.

Insbesondere wird hier versucht darzulegen, dass die Prufer des MDK bestimmte Unterlagen
am Priftag nicht gesehen hatten oder nicht danach gefragt hatten. Dementsprechend wer-
den dann Dokumente nachgereicht, welche dann belegen sollen, dass am Priftag doch
»alles in Ordnung” war, um dann nachzuweisen, dass die entsprechende Frage hatte positiv
bewertet werden mussen.

Vor allem im ambulanten Bereich wird diese Entwicklung im Bereich der Behandlungspflege
deutlich. Hier geht es den Einrichtungen vor allem um eine positivere Benotung, wenn
bestimmte Fragen nur bei einem in die Ergebnistberpriifung einbezogenen Versicherten
zutreffend sind, z. B. Medikamentengabe oder subkutane Injektionen, und demzufolge die
Benotung mit einer 5,0 erfolgte.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Um den gesetzlichen Anforderungen gerecht zu werden (jahrliche Prafungen in den ambu-
lanten, teilstationdren und stationaren Pflegeeinrichtungen), wurden zuséatzliche Mitarbeiter
eingestellt. Aktuell sind in unserem Fachbereich 15 Pflegefachkrafte tatig. Analog eines
strukturierten Einarbeitungskonzeptes erfolgt die Einarbeitung der neuen Mitarbeiter durch
langjahrig erfahrene Kolleginnen und Kollegen Uber einen Zeitraum von sechs Monaten.
Zudem gehdrt es zu unserem Konzept, dass alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine Aus-
bildung zum ,, Auditor” entsprechend den Vorgaben der QPR und teilweise auch zum EFQM
Assessor absolvieren. Hierin sehen wir eine deutliche Professionalisierung des Bereiches
externe Qualitatsprifung.

Monatlich erfolgen Arbeitsberatungen, die ein fester Bestandteil sind, um den fachlichen
Austausch zu sichern. Zusatzlich werden Workshops durchgefuhrt.
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Weiterhin wurden und werden auf Anfrage gezielte Schulungen zur MDK-Anleitung ein-
schlieBlich der Transparenzkriterien fUr Einrichtungen, Berufsverbande, Vertreter der LIGA
und Heimaufsichten im Land Mecklenburg-Vorpommern durchgefthrt.

Stationare Qualitatsprtifungen werden generell gemeinsam und arbeitsteilig mit der Heim-
aufsicht durchgefiihrt, hierzu nutzen die Heimaufsichten einen durch den MDK erstellten
Fragebogen mit Fragen aus der MDK-Anleitung. Im Einzelnen sind dies die Kapitelnummern
1.2,1.4f,16,1.7,1.10,2.1-2.4,3.1-3.8,44,45,46,9.1-9.7,10.1-10.9.

Zur internen Qualitatssicherung werden u. a.:

Prufberichte von allen an der Prufung beteiligten Kollegen Korrektur gelesen (stationar auch
von der Heimaufsicht), bevor der Bericht versendet wird.

Zur Verbesserung der Qualitat der Qualitatsprtfungen, der Prifberichte und zur Erfassung
der Kundenzufriedenheit mit der durchgefuhrten Qualitatsprifung werden den Einrichtun-
gen Fragebodgen zugangig gemacht. Das Ausflllen der Fragebdgen erfolgt auf freiwilliger
und anonymer Basis.

Im Verlauf der Qualitatsprifung erhalten die Einrichtungen einen ersten Bogen mit der Bitte,
diesen im Anschluss an die Qualitatsprtfung auszufillen und im frankierten Rickumschlag
an den MDK zu senden. Dieser Fragebogen beleuchtet die Atmosphare, den Informationsge-
halt und die Durchftihrung der Qualitatsprifung.

Mit Erhalt des Priifberichtes bekommen die Einrichtungen einen Fragebogen, der sich mit der
Qualitat des Prifberichts befasst.

Die Einrichtungen haben die Mdglichkeit, diesen auch durch ihren Trager, Landesverband
oder Berufsverband ausfullen zu lassen.

Adressiert sind die Fragebogen an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Meck-
lenburg-Vorpommern e.V., Sekretariat Geschaftsbereich Pflegeversicherung. Dies soll eine
Ruckverfolgbarkeit der Fragebdgen ausschlieBen.

Die Fragebogen werden gesammelt und datentechnisch erfasst.

Das interne Reviewlesen der Prifberichte zahlt ebenso wie die sorgfaltige Analyse und
Bewertung von Anfragen bzw. AuBerungen der Einrichtungen zur Priifung sowie zum Prif-
und Transparenzbericht zu weiteren QualitatssicherungsmaBnahmen.

Beratung durch den MDK

Im Rahmen des Beratungsangebotes werden nachfolgend beschriebene MaBnahmen
realisiert:

e Impulsberatung nach § 114a Abs. 1 SGB Xl
e Beratung von Einrichtungen bei gezielten Anfragen telefonisch oder schriftlich
e Durchfuhrung von Fortbildungen in den Einrichtungen auf Anfrage

e Prifungen von Konzepten bei Zulassung von Einrichtungen oder bei gezielten Anfragen
seitens der Landesverbande der Pflegekassen

e Teilnahme an Fachtagungen, Qualitatszirkeln von Berufsverbdnden
e Durchfihrung von Schulungen bei Ausbildungstragern

e Beratung der Landesverbande der Pflegekassen im Rahmen von Anhérungen
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Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehérden

Seit dem 17.05.2010 ist das Einrichtungenqualitatsgesetz in Mecklenburg-Vorpommern in
Kraft getreten.

Seit dieser Zeit werden im Regelfall nicht mehr gemeinsame Priifungen mit den Heimaufsich-
ten in teilstationdren Einrichtungen durchgefuhrt.

Gemeinsame und arbeitsteilige Prifungen mit der Heimaufsicht im stationaren Bereich wur-
den schon vorher realisiert.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Eine regelméaBige Teilnahme an den Sitzungen der ,AG 15", entsprechend des Einrichtun-
genqualitatsgesetz Mecklenburg-Vorpommern, erfolgt in allen Landkreisen einmal jahrlich.

Eine Kooperation mit Arbeitskreisen von Berufsverbanden, Altenpflegeschulen und Hoch-
schulen besteht. Haufig werden im MDK M-V e.V. Praktika im Rahmen eines pflegewissen-
schaftlichen Studiums oder im Rahmen der pflegefachlichen Ausbildung absolviert.

Der MDK Mecklenburg-Vorpommern nimmt als Mitglied des Landespflegeausschusses regel-
maBig an den Sitzungen, die 2 x jahrlich stattfinden, teil.
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MDK Niedersachsen

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Im Kontext der durchgefhrten Qualitatspriifungen im Zeitraum 2009-2010 sind eine stetige
Verbesserung der Qualitat und eine kontinuierliche Umsetzung der Pflegetransparenzverein-
barungen erkennbar. GemaB den gesetzlichen Vorgaben wurden im Zeitraum vom
01.07.2008 bis zum 31.12.2010 alle durch Landesverbande der Pflegekassen beauftragten
stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen gepruft.

Im Bereich der stationdren Pflege sind die Fortschritte im Bereich der Qualitatsentwicklung
und der Schaffung entsprechender Ressourcen durch die Einrichtungen umfangreicher und
schneller umgesetzt worden.

Die Praxis der Qualitatsprifungen hat gezeigt, dass die Uberwiegende Zahl der Einrichtung
das Verfahren als Instrument zur Qualitatssicherung akzeptiert hat. Zusatzlich werden die
Fachkompetenz der MDK-Mitarbeiter und das Angebot der Impulsberatung konstruktiv
genutzt, um das einrichtungsintern vorhandene Qualitdtsmanagement weiterzuentwickeln.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Innerhalb der Pflegedienste werden die Qualitatsprifungen als Moglichkeit zur Weiterent-
wicklung der Qualitdt wahrgenommen und die Prufberichte des MDK als Grundlage fir eine
Analyse der bestehenden Prozess- und Strukturqualitat genutzt.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Innerhalb der Pflegedienste sind die nationalen Expertenstandards Uberwiegend umgesetzt
worden. Bezogen auf die Entwicklungen der Priifergebnisse 2009 zu 2010 zeigt sich bei-
spielsweise in den Bereichen der Beratungsleistungen und der Erfassung von Risiken und
Ressourcen eine kontinuierliche und positive Weiterentwicklung.

Stationdre Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Innerhalb der Pflegeeinrichtungen werden die Qualitatsprifungen als Moglichkeit zur Wei-
terentwicklung der Qualitat wahrgenommen und die Prifberichte des MDK als Grundlage
fir eine Analyse der bestehenden Prozess- und Strukturqualitat genutzt.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Innerhalb der Einrichtungen sind die nationalen Expertenstandards Uberwiegend umgesetzt
worden. Beim Vergleich der Prifergebnisse aus dem Zeitraum 2009-2010 sind in verschiede-
nen Bereichen deutliche und nachweisbare Qualitatsverbesserungen erkennbar. Diese Ergeb-
nisse betreffen beispielsweise die Punkte der kontinuierlichen Betreuung durch dieselben
Pflegekrafte (T33), die Erfassung des individuellen Dekubitusrisikos (T6) und die Angemes-
senheit des Ernahrungszustandes sowie der Flussigkeitsversorgung im Rahmen der Einwir-
kungsmaoglichkeiten der Einrichtungen.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Die Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen im stationdren und
ambulanten Bereich sind Uberwiegend positiv. Im Spannungsverhaltnis zwischen dem gesetz-
lichen Prifauftrag des MDK und der beratungsorientierten Weiterentwicklung der Pflege-
qualitat hat sich zwischen den Beteiligten ein professioneller Beratungs- und Prifungsstan-
dard herausgebildet.
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Bei strittigen Fragen erfolgt die Bearbeitung dieser Punkte im Rahmen eines nachvollziehba-
ren und transparenten Klarungsprozesses zwischen den Beteiligten auf der Grundlage der
gesetzlichen Vorgaben. Allein im Jahr 2010 hat der MDK Niedersachsen rund 300 schriftliche
und telefonische Kontaktanfragen zu speziellen Fragestellungen (z. B. zur Pflegequalitat,
zum Personaleinsatz, zur Pflegedokumentation sowie zu gesetzlichen Bestimmungen) und
zusatzlich 170 schriftliche Stellungnahmen zu Prifberichten bzw. zum Transparenzverfahren
bearbeitet.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Die Durchfuhrung der Qualitatsprifung nach § 114 SGB XI und die konsequente Anwen-
dung eines beratungsorientierten Ansatzes haben in der Praxis der Qualitatsprifungen zu
einem partnerschaftlichen Arbeitsverhdltnis zwischen den Beteiligten gefiihrt. Neben dem
gesetzlich definierten Prufauftrag wird der MDK Niedersachsen als Partner bei der Entwick-
lung bzw. Weiterentwicklung der Pflegequalitat in Niedersachsen wahrgenommen und leis-
tet in diesem Kontext einen erheblichen Beitrag zur transparenten Umsetzung und Akzep-
tanz der Pflegetransparenzvereinbarung.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Innerhalb des MDK Niedersachsen erfolgt eine kontinuierliche Anpassung und Weiterent-
wicklung der bestehenden Prifgrundlagen. In Zusammenarbeit mit den Landesverbanden
der Pflegekassen, dem MDS und der SEG 2 werden Fragestellungen zu fachbezogenen The-
men analysiert und konkretisiert. Weiterhin werden Anmerkungen der Vertragspartner und
Entwicklungen aus der Rechtsprechung regelmaBig Uberpruft und transparent in das Prif-
verfahren implementiert.

Im Rahmen der Steigerung der Prufquote wurden im Geschéaftsbereich Qualitdtsmanage-
ment 45 neue Vollzeitstellen geschaffen. Die Einarbeitung dieser gewonnenen Mitarbeiterin-
nen wird durch Mentoren anhand eines strukturierten Einarbeitungskonzeptes realisiert.
Zusatzlich erfolgt wahrend der 6-monatigen Einarbeitungsphase eine kontinuierliche Quali-
tatssicherung der Prufberichte. Daran anschlieBend erfolgt eine Weiterbildung zum Internen
TQM-Auditor.

Die Personalentwicklung erfolgt anhand von bedarfsorientierten Fortbildungsangeboten und
berticksichtigt die aktuellen pflegewissenschaftlichen Forschungsstande. Die Qualitatssiche-
rung wird durch die Ubergreifende Auditierung innerhalb der MDK-Gemeinschaft und eine
interne Qualitatssicherung der Priifberichte sichergestellt.

Beratung durch den MDK

Der MDK Niedersachsen fuhrt keine Gber den beratungsorientierten Priifansatz hinausge-
henden zusatzlichen Beratungsangebote durch.

Mitarbeiter des MDK Niedersachsen fiihren im Bereich der Offentlichkeitsarbeit Fachvortrége
zu allgemeinen und spezifischen qualitatsbezogenen Themen in verschiedenen Gremien
durch.

Im Rahmen des Tagesgeschafts erfolgen Beratungen bei telefonischen Ruckfragen, E-Mail-
Anfragen, schriftlichen Eingaben zu Fragen der Pflegequalitat, gesetzlichen Bestimmungen,
dem Personaleinsatz, der Pflegedokumentation und weiteren Themen.

Weiterhin bieten wir in Einzelfallen Studentinnen und Hochschulabsolventinnen Praktika-
und Hospitationsangebote an.
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Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehérden

Ein Heimgesetz ist in Niedersachsen vorhanden. Aus diesem ergeben sich aktuell aber keine
neuen Auswirkungen auf den MDK. Durch die Heimaufsichtsbehérden und den MDK Nie-
dersachsen werden teilweise gemeinsame Prufungen durchgefthrt. Weiterhin findet ein
gegenseitiger Informationsaustausch tber die geplanten Priafungstermine und die Ergeb-
nisse der jeweiligen Priifungen statt.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK Niedersachsen beteiligt sich aktiv und zielorientiert an den entsprechenden Struk-
turen innerhalb des Landes Niedersachsen. Im Rahmen der Mitgliedschaft im Landespflege-
ausschuss, der Teilnahme an der Arbeitsgemeinschaft der Heim-Aufsichtsbehdrden und wei-
terer Arbeitsgruppen nimmt der MDK aktiv an der Weiterentwicklung der Pflegequalitét teil
und bringt seine Kompetenz auf diesem Gebiet in die Diskussion ein.
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MDK Nord

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

In dem Zeitraum vom 01.07.2008 bis 31.12.2010 ist — wie vom Gesetzgeber vorgesehen —in
allen stationdren und ambulanten Pfleeinrichtungen in Hamburg und Schleswig-Holstein
eine Qualitatsprifung gemaB § 114 SGB Xl durch den MDK Nord durchgefuhrt worden. Im
Vergleich zu vorherigen Berichtszeitraumen liegen somit erstmalig Informationen zu den
gepruften Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat aller zugelassenen Pflegeein-
richtungen vor.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Im Bereich der Struktur- und Prozessqualitat zeigt sich eine positive Qualitatsentwicklung.
Rahmenvertragliche Mindestanforderungen werden deutlich Uberwiegend erfullt. Optimie-
rungsbedarfe zeigen sich beispielsweise bei der fachlichen Anleitung und Uberpriifung
grundpflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskraften durch Pflegefachkrafte, bei der Beriick-
sichtigung der Expertenstandards des DNQP im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements
und im Bereich des Hygienemanagements.

Personenbezogene Struktur-/Ergebnisqualitat

Gravierende pflegerische Mangel in Form von Dekubitalulzerationen, Bewegungseinschran-
kungen oder Gewichtsverlusten, die zu einem Untergewicht gefihrt haben, ohne dass der
Pflegedienst darlegen konnte, im erforderlichen Umfang notwendige prophylaktische MaB3-
nahmen eingeleitet zu haben, zeigen sich eher in seltenen Fallen. Dennoch bestehen vielfach
Optimierungsbedarfe beztglich der Planung prophylaktischer MaBnahmen sowie der nach-
vollziehbaren Berlcksichtigung der Wiinsche und Gewohnheiten der Pflegebedurftigen.
Ebenso stellen sich Beratungsinhalte — wie z. B. bei bestehender Sturzgefahr — haufig nicht
im erforderlichen Umfang dar. Beziiglich der &rztlich verordneten pflegerischen Leistungen
ist grundsatzlich eine Qualitatsentwicklung im positiven Sinne ersichtlich.

Verbesserungsbedarf zeigt sich insbesondere im Bezug auf die Anforderungen an ein ange-
messenes pflegerisches Schmerzmanagement und die fachgerechte Dokumentation der
Medikamentengabe.

Stationéare Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Im Bereich der Struktur- und Prozessqualitat ist eine positive Qualitatsentwicklung erkennbar.
Beziglich der hauswirtschaftlichen Versorgung konnten bereits zu Beginn des jetzigen Aus-
wertungszeitraumes Uberwiegend positive Ergebnisse festgestellt werden, hingegen sind
hinsichtlich der sozialen Betreuung und Alltagsgestaltung notwendige konzeptionelle Vorga-
ben vielfach noch nicht im erforderlichen Umfang implementiert. Optimierungsbedarfe zei-
gen sich auBerdem beispielsweise bei der fachlichen Anleitung und Uberpriifung grundpfle-
gerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskraften durch Pflegefachkréfte, bei der Berticksichtigung
der Expertenstandards des DNQP im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements sowie
beziglich des einrichtungsinternen Hygienemanagements.

Personenbezogene Struktur-/Ergebnisqualitat

Den Einrichtungen gelingt es zunehmend besser, den gesetzlichen und vertraglichen Anforde-
rungen an die Fihrung der Pflegedokumentation gerecht zu werden. Ebenso werden durch die
Einrichtungen die Kriterien der Pflegetransparenzvereinbarungen mittlerweile in deutlich hohe-
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rem MaBe erfullt. Dennoch ist im Rahmen der Regelprtfungen der vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen erkennbar, dass zum Beispiel im Jahr 2010 bei 2733 einbezogenen Pflegebedrftigen in
109 Féllen pflegerische Méngel in Form von Bewegungseinschrankungen, Dekubitalulzeratio-
nen oder Gewichtsverlusten mit der Entstehung eines Untergewichtes eingetreten sind, ohne
dass die Einrichtungen darlegen konnten, dass im erforderlichen Umfang prophylaktische MaB-
nahmen eingeleitet worden sind. Die nachvollziehbare Planung und Durchfiihrung notwendiger
prophylaktischer MaBnahmen gelingt noch nicht im erforderlichen Umfang.

In einzelnen Einrichtungen, in denen wiederholt entsprechende Mangel im Bereich der Ergeb-
nisqualitat festgestellt wurden, sind durch die Landesverbande der Pflegekassen auf Basis der
MDK-Prifberichte Kiindigungen von Versorgungsvertragen ausgesprochen worden.

Im Bereich der Behandlungspflege zeigen sich Optimierungsbedarfe insbesondere hinsicht-
lich eines systematischen Schmerzmanagements und der Versorgung von Dekubitalulzerati-
onen / chronischen Wunden.

Beziglich eines sachgerechten Umgangs mit der Medikamentenversorgung kann grundsatz-
lich eine Qualitatsentwicklung festgestellt werden, es bestehen aber weiterhin Verbesse-
rungsbedarfe.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Im Zusammenhang mit der Durchfihrung von Qualitatsprifungen unter Berticksichtigung
der Kriterien der Pflegetransparenzvereinbarungen konnte tUber ein standardisiertes Verfah-
ren, welches im Vorfeld zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen, den Tragerverban-
den und dem MDK vereinbart wurde, die Klarung strittiger Fragen weitreichend in sachlicher
Art und Weise geklart werden.

In einzelnen Fallen sind von den Landesverbanden der Pflegekassen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Nord mundliche Anhorungen in den Pfle-
geeinrichtungen durchgefuhrt worden.

In Relation zur Gesamtzahl der durchgefiihrten Qualitatsprifungen sind in Einzelféllen, in
denen geprufte Pflegeeinrichtungen die gutachterlichen Feststellungen fir nicht begriindet
hielten, durch die Einrichtungen bei den zustandigen Sozialgerichten Antrage auf einstweili-
gen Rechtsschutz gestellt worden.

Mit Beginn der Veroffentlichung der ersten Landesvergleichswerte wurden die vorliegenden
Prufergebnisse in den Landespflegeausschiissen der Bundeslander Hamburg und Schleswig-
Holstein erortert.

Im Auftrag des Landespflegeausschuss Schleswig-Holstein wurde die bestehende , Arbeits-
gruppe Pflegequalitat” damit beauftragt, eine tiefergehende Analyse zu den vorliegenden
Ergebnissen durchzufihren. Beteiligte an dieser Arbeitsgruppe sind die Leistungserbringer
Uber die Tragerverbande, die Landesverbande der Pflegekassen, das zustandige Sozialminis-
terium, Heimaufsichtsbehdrden, die Trager der Sozialhilfe, der Landesseniorenbeirat und der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung Nord.

Es zeigte sich zu Beginn der Umsetzung der Pflegetransparenzvereinbarung gegentiber den
Pflegeeinrichtungen ein erhohter Kommunikationsbedarf zum Beispiel hinsichtlich der
Zustandigkeit fur die Verdffentlichung der Transparenzberichte und der Bewertungssystema-
tik der Pflegetransparenzvereinbarung.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Der Fokus der Einrichtungen ist in dem Berichtszeitraum stark darauf ausgerichtet worden,
die Kriterien der Pflegetransparenzvereinbarungen zu erfillen.
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Bisherige Erfahrungen des MDK Nord aus Qualitatsprifungen haben gezeigt, dass trotz fest-
gestellter Pflegeméangel (zum Beispiel in der Einrichtung eingetretene Dekubitalulzerationen
und eingetretene Untergewichtssituationen ohne nachvollziehbare Durchfiihrung prophylak-
tischer MaBnahmen) das Erreichen einer guten bis sehr guten Gesamtnote gemaB der gulti-
gen Pflegetransparenzvereinbarungen méglich ist. Im Rahmen der durch den MDK Nord
durchgefuhrten Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl erfolgt grundsatzlich eine Recherche,
ob bei Bewohnern am Pruftag festgestellte Dekubitalulzerationen, Bewegungseinschrankun-
gen im Sinne von Kontrakturen, Gewichtsverluste mit dem Eintreten eines Untergewichtes
und Hautdefekte im Sinne einer Intertrigo in der Einrichtung entstanden sind. Sollten Gut-
achter entsprechende Feststellungen treffen, folgt eine Prifung, ob vor dem Eintreten der
genannten Auffélligkeiten die Planung und Durchftihrung geeigneter prophylaktischer Maf3-
nahmen nachvollziehbar ist. Stellt sich zum Beispiel bei eingetretenem Dekubitus die vorhe-
rige Durchfuhrung geeigneter prophylaktischer MaBnahmen nicht oder nicht im erforderli-
chen Umfang dar, wird dieses in den Prufberichten des MDK dargestellt. Dies entspricht der
Feststellung eines , Pflegeschadens”. Die Darstellung von , Pflegeschdden” hat es den Lan-
desverbanden der Pflegekassen in Hamburg und Schleswig-Holstein erméglicht, nétigenfalls
Kindigungen von Versorgungsvertragen geprifter Einrichtungen auszusprechen.

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen erscheint eine Weiterentwicklung der bestehenden
Pflegetransparenzvereinbarungen, mit einer starkeren Fokussierung auf Aspekte der Ergeb-
nisqualitat, sinnvoll.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Zur Erfallung der durch den Gesetzgeber vorgesehenen Prifquote sind Neueinstellungen von
Pflegefachkraften erfolgt. Im Juli 2008 waren im Fachbereich fur die Durchfihrung von Qua-
litatsprifungen beim MDK Nord 16 Gutachter in Vollzeit beschaftigt. Im Dezember 2010
waren 42 Planstellen besetzt. Insgesamt sind die Gutachter des Fachbereiches fur die Durch-
fUhrung von Qualitatsprifungen von ca. 1630 Einrichtungen (Schleswig-Holstein und Ham-
burg) zustandig.

Die Einarbeitung erfolgt auf der Basis eines Einarbeitungskonzeptes. Zu Beginn der Tatigkeit
erfolgen ein theoretischer Schulungsblock und eine mindestens 3-monatige Begleitung der
neuen Gutachter durch einen zugewiesenen Mentor.

Erfolgte der Einsatz der Gutachter im Jahre 2008 noch von zwei Standorten (Hamburg u.
Kiel), sind mittlerweile die Gutachter an vier Standorten (Hamburg, Itzehoe, Kiel, Flensburg)
eingesetzt, um eine moglichst effiziente Einsatzplanung gewahrleisten zu kénnen. Es wur-
den neue Teamleiterstellen geschaffen. Die Teamleiter sind insbesondere fir die Qualitatssi-
cherung der Priifberichte zustandig.

Als kontinuierliche MaBnahmen zur Qualitatssicherung finden unter anderem regelmaBige
Teambesprechungen und Gutachtertagungen statt. Weiterhin werden Fallbesprechungen
und regelmaBige Fortbildungen fur die Gutachter durchgefiihrt. In groBer Zahl sind Gutach-
ter zu Auditoren weiterqualifiziert worden.

Weiterhin erfolgt kontinuierlich ein quantitatives und qualitatives Controlling der durchge-
fihrten Qualitatsprifungen.

Fur die Dienst- und Einsatzplanung ist im MDK Nord eine neue EDV-Anwendung entwickelt
worden.

Beratung durch den MDK

Im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen werden durch den MDK Nord zum Beispiel
bei Neuzulassungen von Pflegeeinrichtungen Priafungen von Pflegekonzepten durchgefiihrt.
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Offentlichkeitsarbeit erfolgt in Form von Vortragen zum Beispiel zu den Pflegetransparenz-
vereinbarungen, der Qualitatsprtfungsrichtlinie und pflegefachlichen Themen, z. B. bei Ver-
anstaltungen von Tragerverbanden der Pflegeeinrichtungen, Bildungseinrichtungen sowie im
Rahmen von Informationsveranstaltungen bei Seniorenbeiraten und Arztekammern.

Bei Anfragen des Horfunks, des Fernsehens sowie der Printmedien wurde Auskunft zum
Verfahren der Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach § 114 SGB X| und den Pflege-
transparenzvereinbarungen gegeben.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehérden

In Hamburg ist das Hamburgische Gesetz zur Férderung der Wohn- und Betreuungsqualitat
alterer, behinderter und auf Betreuung angewiesener Menschen (Hamburgisches Wohn- und
Betreungskonzept, HmbWBG) am 01.01.2010 in Kraft getreten. Zusatzlich zu den Uberpri-
fungen von Wohneinrichtungen sind Voraussetzungen geschaffen worden, anlassbezogene
und Stichprobenprifungen in ambulanten Pflegediensten durch die Aufsichtsbehérden der
Stadt Hamburg durchzufthren.

In Schleswig-Holstein ist am 01.08.2009 das Gesetz zur Starkung von Selbstbestimmung und
Schutz von Menschen mit Pflegebedarf oder Behinderung (Selbstbestimmungsstarkungs-
gesetz, SbStG) in Kraft getreten.

Die jahrlichen Uberpriifungen der stationaren Pflegeeinrichtungen durch die Aufsichtsbehor-
den sollen sich demnach im Wesentlichen auf Aspekte der Struktur- und Prozessqualitat
beziehen.

Wie im Bundesland Hamburg sind auch in Schleswig-Holstein durch den Gesetzgeber die
Voraussetzungen fur die Vertffentlichung von Prifergebnissen geschaffen worden.

Sowohl in Hamburg als auch in Schleswig-Holstein sind Durchfiihrungsverordnungen fur die
genannten Landesgesetze erarbeitet worden, der Erlass der Verordnungen steht noch aus.

Um arbeitsteilige Qualitatsprifungen zwischen den Aufsichtsbehérden und dem Medizini-
schen Dienst bestmoglich zu organisieren, ist eine Arbeitsgruppe zur Abstimmung der
Arbeitsabldufe der Prifinstitutionen eingerichtet worden, an der Vertreter der Aufsichtsbe-
horden des Landes Schleswig-Holstein, das Sozialministerium, die Landesverbande der
Pflegekassen und der MDK beteiligt sind.

Fur die Aufsichtsbehorden des Landes Schleswig-Holstein ist durch das Sozialministerium
eine Prufrichtlinie erarbeitet worden, die zeitnah implementiert werden soll.

Die Pilotierung dieser Priifrichtlinie ist unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes erfolgt.
Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK Nord ist regelmaBig an Sitzungen der Landespflegeausschisse der Bundeslander
Hamburg und Schleswig-Holstein beteiligt. Absprachen zur arbeitsteiligen Durchfihrung von
Qualitatsprifungen mit den zustandigen Aufsichtsbehorden erfolgen Uber langfristige
gemeinsame Prifplanungen bzw. Gber die Teilnahme an Arbeitsgemeinschaften. In der Stadt
Hamburg finden regelmaBige Arbeitssitzungen unter Beteiligung der Sozialbehérde, der Lan-
desverbande der Pflegekassen und des MDK Nord statt. Die Zusammenarbeit in diesen
Arbeitsgruppen wird als ausgesprochen konstruktiv erlebt.
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MDK Nordrhein

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Die Einrichtungen haben zunehmend einen hohen Qualitatsstandard erreicht.
Ambulante Pflege

Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

In den Einrichtungen fehlen zum Teil noch Struktur- und Prozessbeschreibungen. Uber-
wiegend sind die Einrichtungen diesbezlglich gut aufgestellt.

Personenbezogene Struktur-/Ergebnisqualitat

Pflegerische Mangel, bei denen eine akute Intervention der Prufer erforderlich ist, werden
selten festgestellt. Uberwiegend bestehen Dokumentationsmangel. Mit den Anforderungen
der neuen QPR kommen die Einrichtungen besser zurecht, da hier schwerpunktmaBig die
Qualitat der mit den Pflegebedurftigen vereinbarten Leistungen und die Beratung durch die
Einrichtung bei risikobehafteten Pflegesituationen betrachtet wird.

Stationéare Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Die Anforderungen in der Struktur- und Prozessqualitdt der stationaren Einrichtungen
werden bereits in einem sehr hohen Mal3e erfillt. Médngel sind selten festzustellen.

Personenbezogene Struktur-/Ergebnisqualitat
In Einzelfallen besteht akuter Interventionsbedarf durch die Prifer bei pflegerischen Mangeln.

Im Vordergrund stehen immer noch die Dokumentationsméangel, hier ist die risikobezogene
Darstellung bzw. Bewertung und Beratung analog der neuen Richtlinie fir die Einrichtungen
sehr hilfreich und besser umzusetzen

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Die Einrichtungen kannten anfanglich Gberwiegend die Inhalte der Transparenzvereinbarung
und das Verfahren nicht. Pflegeeinrichtungen reagierten auf manche Fragen mit Unverstand-
nis, da sie die fachliche Relevanz fir zu gering hielten. Die Impulse der Transparenzvereinba-
rung zur Qualitatsentwicklung fihren jetzt zu einer Risikoeinschatzung nicht nur zu Beginn
der pflegerischen Versorgung, wie z. B. in den Expertenstandards gefordert. Viele Einrichtun-
gen schatzen das Risiko in monatlichen Absténden ein, auch bei Pflegebedurftigen mit nicht
veranderter Pflegesituation. Risiken werden nunmehr schneller erkannt. Die Nachhaltigkeit
der schnellen Risikoerkennung ist noch nicht abschlieBend beurteilbar. Auffallend ist, dass
haufig die Umsetzung adaquater MaBnahmen und zeitgerechter Evaluationen (Fihren die
geplanten MaBnahmen zum Ziel?) nicht sachgerecht erfolgen. Dies ist auch bei Einrichtun-
gen feststellbar mit erfolgter zweiter Qualitatsprtifung nach der Transparenzvereinbarung.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Seit 2011 kam es insgesamt zu einer Versachlichung der Zusammenarbeit mit den Pflegeein-
richtungen. Es besteht durchgangig eine gute Zusammenarbeit in den Qualitatsprifungen.
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Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Zu den Aktivitdten des MDK Nordrhein gehoren insbesondere:

e Schulungen aller Mitarbeiter, auch in Zusammenarbeit mit anderen MDK, im Interesse
eines einheitlichen Prifverstandnisses, hierbei spezifische Schulung aller Prufer zu
bestimmten Fragestellungen und regelmaBige Besprechung von Fragen, die sich aus der
Anwendung der QPR ergeben, regelmaBige Teambesprechungen,

e gezielte Begleitung der Mitarbeiter bei Prozessverbesserungen,

e zlgige Akquisition von qualifiziertem Personal, dabei schwerpunktmaBig Mitarbeiter/
innen mit pflegebezogenem Studienabschluss,

e kontinuierliche Ausbildung der Mitarbeiter zu TQM-Auditoren,

e Fortentwicklung von QualitatssicherungsmaBnahmen im Prifgeschehen, wie Hospitatio-
nen in den Qualitatsprifungen, Gegenlesen der Prifberichte, Einfiihrung standardisierter
Zusammenfassungen, Nutzung der Ausfullhilfe der ISMED-Gemeinschaft,

e verstarkte Beratung in der Qualitatsprifung,

e Evaluationen der Qualitatsentwicklung (Noten) in Zusammenarbeit mit anderen MDK.
Beratung durch den MDK

Ein Mitarbeiter ist fur diese Tatigkeit schwerpunktmaBig freigestellt.

Auf die Beratungsmaoglichkeit durch den MDK wird in jeder Qualitatsprifung hingewiesen.
Konzeptprufungen im Auftrag der Landespflegekassen werden regelhaft durchgefihrt.

Zusatzlich besteht die Moglichkeit fir Pflegeeinrichtungen, Mitarbeiter durch den MDK
schulen zu lassen.

Schulungen der Berufsverbande werden durch den MDK Nordrhein regelmaBig unterstitzt.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den Auf-
sichtsbehdrden

In NRW gibt es das WTG (Wohn- und Teilhabegesetz).

28 Fragen sind identisch mit der QPR, die Prifungen durch die Heimaufsichten haben in der
Praxis jedoch eine andere Pruftiefe, dadurch kénnen die Ergebnisse nicht einfach Gbernom-
men werden.

MDKseits werden die Heimaufsichten Uber alle geplanten Prifungen informiert und Prufer
der Heimaufsichten nehmen an MDK-Prifungen mit teil. MDK-Prufberichte werden immer
an die Aufsichtsbehorden Ubermittelt. Der Informationsfluss von den Heimaufsichten zum
MDK ist hingegen sehr unterschiedlich gut entwickelt.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK Nordrhein ist im Landespflegeausschuss sowie in weiteren Arbeitsgruppen des
zustandigen Ministeriums zur Weiterentwicklung des Wohn- und Teilhabegesetzes sowie
zum Landespflegegesetz vertreten. Der MDK kooperiert in Arbeitsgemeinschaften mit Auf-
sichtsbehdrden auf Landesebene. Der MDK arbeitet mit den Landesverbanden der Pflegekas-
sen in gemeinsamen Gremien und Arbeitsgruppen, z. B. zur Pflegeprozesssteuerung und
Pflegedokumentation, zusammen und unterstutzt die Tragerverbande mit pflegefachlichem
Sachverstand auch mit Referenten fur Fortbildungsveranstaltungen.
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MDK Rheinland-Pfalz

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Die Einrichtungen konzentrieren sich zunehmend auf die Erfullung der Transparenzkriterien
(PTVS, PTVA).

Ambulante Pflege

Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat
Konzeptionell verbessert.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Trend nicht einzuschatzen, da Stichprobe gemal QPR erfolgt und in manchen Stichproben
keine Versicherten mit Wundversorgung, PEG, Demenz, Immobilitdt oder sonstigen beson-
deren Pflegesituationen enthalten sind.

Stationéare Pflege

Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat
Konzeptionell verbessert.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Trend nicht einzuschatzen, da Stichprobe gemaB QPR erfolgt und in manchen Stichproben
keine Versicherten mit Wundversorgung, PEG, Demenz, Immobilitdt oder sonstigen beson-
deren Pflegesituationen enthalten sind.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Die Pflegeeinrichtungen fordern in ihren Stellungnahmen zu den Prifberichten des MDK
teilweise die Untersagung der Veroffentlichung des Transparenzberichtes und drohen recht-
liche Schritte an. Dies fallt jedoch nicht in den Zustandigkeitsbereich des MDK.

Die Einrichtungen wurden von ihren Tragern oder Tragerverbanden hinsichtlich Erreichens
der vollen Punktzahl geschult bzw. informiert.

Die Dokumentation in den Einrichtungen wurde bezogen auf die Transparenzkriterien ver-
bessert. Davon unabhangige, jedoch pflegerelevante Angaben und Aussagen haben sich
nicht wesentlich gebessert.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Beratungsorientierter Ansatz wird weiterhin gewdnscht, insbesondere auch im Zusammen-
hang mit PTVS, PTVA.

Vorauswahl der Versicherten durch die Einrichtungen mittels vom Versicherten oder Betreuer
unterzeichnetem Ablehnungsschreiben.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Standardisierte Einarbeitung, Fachbegleitungen, Review vor Freigabe, Peer-Review (Master),
Beurteilungsgesprache, Zielvereinbarungen,

Schulung zu PTVA, PTVS in Workshops, monatliche Absprachen bei Besonderheiten, Sicher-
stellung fachlicher Nachfrage jederzeit,
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Projekt mit Prof. Weidner, PTHV: Evaluation Umsetzung der PTVA im MDK RLP,
Projekt mit Prof. Moller, HFH: Evaluation der Umsetzung der PTVS im MDK RLP,

Projekt mit MDK Baden-Wirttemberg und MDK Sachsen-Anhalt: Reliabilitat der PTVS und
PTVA.

Alle amb. und stat. Pflegeeinrichtungen in Rheinland-Pfalz, fir die ein Prufauftrag vorliegt,
wurden und werden geprift.

Beratung durch den MDK

Beratungsangebot unabhangig von Qualitatsprifungen fir stat. und amb. Pflegeeinrichtun-
gen in RLP.

Telefonische Beratung zu allen Belangen und allen Aspekten rund um Qualitatsprifungen.
Prafungen von Qualifikationsnachweisen, Konzepten im Auftrag der LVPfIK.
Teilnahme Podiumsdiskussion, Informationsveranstaltungen, Vortrage.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den Auf-
sichtsbehérden

LWTG RLP vom 09. Dez. 2009, in Kraft getreten 01. Jan. 2010, Prufkataloge sind erstellt.

Zusammenarbeit ist unverandert: Informationsaustausch, Amtshilfe, gemeinsame Priifungen
(Aufteilung der Aufgabenbereiche).

Einbindung des MDK in Landerstrukturen
Grundsatzlich gute Erfahrungen mit:

Landespflegeausschuss beim MSAGD Mainz und der AG § 29 LWTG bzw. § 117 SGB XI mit
der ,Heimaufsicht”.

Es bestanden bzw. bestehen Kooperationen mit den Hochschulen: PTHV Vallendar und der
HFH Hamburg zur Evaluation PTV ambulant und stationar, die wichtige Ergebnisse fir die
Weiterentwicklung der Arbeit des MDK liefern.

Der MDK RLP ist seit dem Jahr 2000 nach DIN ISO 9001 zertifiziert und seit dem Jahr 2009
ausgezeichnet mit Recognized for Excellence von EFQM.
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MDK Saarland

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Die Einfuhrung der Transparenznoten ist nicht ohne Einfluss auf die Art der Anstrengungen
der Einrichtungen geblieben, ihre Ressourcen fur QualitatssicherungsmaBnahmen zu vertei-
len. Es ist ein Trend zu beobachten, dass besonders dort Anstrengungen zu Verbesserungen
unternommen wurden, wo diese mit vergleichsweise geringem Aufwand erreicht werden
konnten, aber einen erheblichen Einfuss auf die Transparenznote haben. Dies betrifft vorwie-
gend die Dokumentation der einrichtungsbezogenen Prozessqualitdt. Andere, personalin-
tensivere Anstrengungen mussten dementsprechend bei unveranderten Ressourcen dahinter
zurlickstehen. Insofern ist ein normierender Effekt der Transparenznoten zu erkennen, die
sich in der Gesamtentwicklung stetig verbessert haben. Diese Entwicklung ging ohne einen
erkennbaren Gewinn an Qualitat fur die Pflegebedurftigen einher, gentigt aber den Bedurf-
nissen vieler Pflegeeinrichtungen bezlglich einer moglichst positiven Darstellung in der
Offentlichkeit.

Ambulante Pflege

Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat
insgesamt Besserung, s. 0.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat
Keine erkennbare Veranderung.

Stationéare Pflege

Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat
insgesamt Besserung, s. 0.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat
Keine erkennbare Veranderung.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Die Anzahl der Widerspriche gegen die Feststellungen der Gutachten des MDK ist leicht
gestiegen, betrifft inzwischen aber ganz Uberwiegend nur noch Bereiche, die eine Relevanz
fir die Transparenznoten haben. Feststellungen des MDK zu beobachteten Pflegefehlern
ohne Auswirkung auf die Transparenznote bleiben inzwischen haufig unwidersprochen. Der
MDK im Saarland ist bei einstweiligen Anordnungen / Hauptsacheverfahren bisher nicht ein-
bezogen worden.

Wie bereits dargelegt, konzentrieren sich die Qualitatsbemdhungen der Einrichtungen vieler-
orts auf eine ,verbesserte” Dokumentation, z. B. bei den individuellen Winschen und
Gewohnheiten der Pflegebedurftigen und bei den Risikofaktoren mit den erforderlichen Pro-
phylaxen. Bei der im MDK im Saarland regelméaBig durchgefuhrten Beobachtung der direk-
ten Pflege zeigt sich in den so gelagerten Fallen, dass die betreffenden Vorgaben der Pflege-
planung nicht oder nur unzureichend in die Tat umgesetzt werden. Dies zeigt dann die
Grenzen der Begutachtung der Ergebnisqualitdt der Pflege anhand einer Akte auf.

Die Einfuhrung der per Zufall ermittelten Stichprobe hat nicht zu einer objektiv verbesserten
Vergleichbarkeit der Einrichtungen untereinander gefuhrt, daftir hat der Zufall einen zu gro-
Ben Einfluss auf das Ergebnis der Prifung. Insbesondere kann sie aber objektive Verbesserun-
gen oder Verschlechterungen der Qualitét einer Einrichtung im Verlauf verschleiern und fihrt
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in diesen Fallen zu vermeidbaren Frustrationen oder falscher Sicherheit der Mitarbeiter und
Verantwortlichen der Einrichtung.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Der Verwaltungsrat des MDK hat alle erforderlichen Stellen bewilligt, um eine vollstandige
Prafung der dem MDK zugeordneten Pflegeeinrichtungen (die Knappschaft beauftragt als
Landesverband der Pflegekassen den SMD) im Saarland zu ermdglichen. Diese ist im Zeit-
raum 7/2008 bis 12/2010 erfolgt und wird auch 2011 erfolgen. Die neu eingestellten Gut-
achter wurden auf der Basis eines Einarbeitungskonzepts sowohl in die Begutachtung der
Pflegebedurftigkeit wie auch in die Grundlagen der Qualitatsprifungen eingearbeitet.
Soweit nicht bereits vorhanden, erfolgte eine Ausbildung zum TQM-Auditor (in einem Fall fir
2012 geplant). Die neuen Prifgrundlagen wurden bzgl. Interpretation und Umsetzung
gemeinsam mit den im Saarland ebenfalls im Rahmen der Qualitatsprifungen tatigen Gut-
achtern des SMD der Knappschaft erarbeitet und geschult. Jedes Gutachten des MDK unter-
liegt einem internen Review und wird erst vom Review-Gutachter freigegeben.

Beratung durch den MDK

Der MDK im Saarland bietet seit Ende 2010 nahezu monatliche kostenfreie mehrstiindige
Schulungsveranstaltungen im pflegerischen Bereich an, die allen Mitarbeitern ambulanter
und stationarer Pflegeeinrichtungen offenstehen. Dieses Programm wird in einem Flyer ver-
offentlicht und den Einrichtungen auBerdem Uber die Saarlandische Pflegegesellschaft zur
Kenntnis gebracht. Es wird ab 2012 um 8 Veranstaltungen direkt in stationdren Pflegeein-
richtungen unterschiedlicher Trager erweitert. Dartiber hinaus referiert der MDK im Saarland
regelmaBig zu pflegerelevanten Themen im Rahmen von 6ffentlichen Veranstaltungen (z. B.
,Demenztage”, aber auch Arztekammer) und wirkt bei der Erstellung von Broschiiren
(,,Demenzwegweiser”) der Ministerien und anderer Organisationen mit.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehérden

Die letzte Anderung des Landesheimgesetzes erfolgte 2008, nur die Personalverordnung
wurde 2011 angepasst. Im Saarland existiert von jeher eine zentrale Heimaufsicht, insofern
hat sich in der Zusammenarbeit nichts Entscheidendes gedndert. Aufsichtsbehorde fur den
MDK im Saarland ist weiterhin das Gesundheitsministerium.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK im Saarland ist Mitglied im Landespflegeausschuss und in den Kreispflegeausschis-
sen. Er nimmt auch regelmaBig an den Sitzungen der Arbeitsgemeinschaft nach dem Landes-
heimgesetz teil. Es erfolgt ein reger Austausch Uber stationare Pflegeeinrichtungen mit den
Mitarbeitern der Heimaufsicht, gemeinsame Prifungen erfolgen Ublicherweise nur im Rah-
men von Anlasspriifungen. Die Zusammenarbeit ist konfliktfrei kollegial. Auch die Zusam-
menarbeit mit den groBen Tragerverbanden der Pflege-einrichtungen ist entspannt, als Aus-
druck dieses Verhaltnisses plant der MDK im Saarland erstmals im néachsten Jahr
Schulungsveranstaltungen in Pflegeeinrichtungen. Die Zusammenarbeit wird weiter dadurch
erleichtert, dass fast alle saarlandischen Pflegeeinrichtungen Uber die Saarlandische Pflege-
gesellschaft vertreten werden, die als zentraler Ansprechpartner zur Verfligung steht.
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MDK Sachsen

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Seit Beginn der Durchfiihrung von Qualitatsprifungen in Pflegeeinrichtungen durch den
MDK haben sich insbesondere in der Struktur-/Prozessqualitat, aber auch in der Ergebnisqua-
litat Verbesserungen eingestellt.

In der direkten pflegerischen Versorgung haben sich aber auch Handlungsfelder herauskris-
tallisiert, bei denen nach wie vor Optimierungsbedarf besteht.

Dabei sind vor allem Themen relevant, die der Ergebnisqualitat zugeordnet werden kénnen.
Diese wirken sich besonders auf die Gesundheit und Lebensqualitat der Versicherten aus.

Zu diesen Themen gehdren u. a. die Dekubitusprophylaxe und -therapie sowie die Ernah-
rungs- und Flussigkeitsversorgung. Interne Auswertungen der Prifergebnisse zeigen, dass
bessere Ergebnisse ausgewahlter Struktur-/Prozessparameter in einem direkten Zusammen-
hang mit einer héheren Ergebnisqualitat der Versicherten stehen. Deutliche Korrelationen
zeigten sich unter anderem zwischen den Fragen zur Umsetzung der Expertenstandards des
DNQP und den diesen Bereichen zuzuordnenden Ergebniskriterien.

So erfolgt beispielsweise eine systematische Schmerzeinschatzung in stationaren Einrichtun-
gen, welche den Expertenstandard Schmerzmanagement implementiert haben, doppelt so
haufig wie in Einrichtungen, die diesen nicht umsetzen.

Die Qualitatsprtfungen sind fur die Pflegeeinrichtungen zur ,Routine” geworden, die Prif-
grundlagen sind mittlerweile dem GroBteil der Pflegeeinrichtungen geldufig.

Die positiven Ruckmeldungen zur Durchfiihrung der Qualitatsprifungen seitens der Pflege-
einrichtungen haben zugenommen.

Die reibungslose Durchfihrung der Qualitatsprifungen ist aufgrund der Personalausstattung
im stationaren Bereich besser abgesichert als in ambulanten Pflegeeinrichtungen.

Als Nachteil ist zu werten, dass sich die Pflegeeinrichtungen im Rahmen ihres internen Qua-
litdtsmanagements vorwiegend um die Umsetzung der Transparenzkriterien bemuhen.
Andere ebenso wichtige Aspekte bleiben hier oft unbertcksichtigt.

Empfehlungen, welche im Rahmen der Qualitatspriafungen gegeben werden, setzen die Pfle-
geeinrichtungen zunehmend um. Diese positive Entwicklung ist aus unserer Sicht nicht
zuletzt auf die Einfihrung des Transparenzverfahrens zuriickzufihren.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Vergleichende Darstellungen stationdrer und ambulanter Ergebnisse in Bezug auf Fragen der
Struktur-/Prozessqualitat zeigen, dass die einzelnen Anforderungen bezogen auf den
Berichtszeitraum (Juli 2009 bis Ende 2010) in stationdren Pflegeeinrichtungen schon deutlich
haufiger erflllt wurden als in den Einrichtungen der ambulanten Versorgung. Zurtickzufih-
ren ist dies zum einen auf die hohere Prifquote in stationdren Pflegeeinrichtungen bereits
vor der Einfiihrung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008.

Zum anderen befinden sich stationdre Pflegeeinrichtungen zu einem hohen prozentualen
Anteil in der Tragerschaft groBer freigemeinnutziger Verbande, welche Gber ein zentrales
Qualitatsmanagement Anforderungen im Bereich der Struktur-/Prozessqualitat definieren
und zentral Instrumente zur Qualitatssicherung vorgeben.
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Ca. 70 % der ambulanten Pflegedienste in Sachsen befinden sich in privater Tragerschaft.

Das Qualitatsmanagement muss hier oft von Grund auf aufgebaut werden. Hierfur gibt es
oft kein zentrales Qualitatsmanagement. Die entsprechenden Aufgaben sind mit Hilfe der
bestehenden personellen Ressourcen zu bewaltigen.

Verbesserungsbedarf zeigte sich u. a. im Bereich der fachlichen Anleitung von Pflegehilfs-
kraften.

Die fachliche Anleitung und Uberpriifung grundpflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskraf-
ten ist gerade im ambulanten Versorgungsbereich von groBer Bedeutung und stellt eine
zentrale Steuerungsaufgabe der verantwortlichen PFK dar. Die Bedeutung dieser Aufgabe
steigt mit zunehmendem Anteil von Mitarbeitern mit geringeren Qualifikationen in einer
Pflegeeinrichtung.

Ein GroBteil der im Berichtszeitraum gepriiften Pflegeeinrichtungen wendet entsprechende
Methoden noch nicht kontinuierlich an.

Insgesamt ist jedoch zu resiimieren, dass eine objektive und nachweisliche Qualitatsverbes-
serung im Bereich der Struktur-/Prozessqualitat ambulanter Pflegeeinrichtungen eingetreten
ist.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Interne Auswertungen der Priifergebnisse im Berichtszeitraum zeigen, dass bessere Ergeb-
nisse ausgewahlter Struktur-/Prozessparameter in einem direkten Zusammenhang mit einer
hoheren Ergebnisqualitat der Versicherten stehen.

Verbesserungsbedarf zeigte sich u. a. bei der Beratung des Pflegebedurftigen bzw. seiner
Angehorigen durch die ambulanten Pflegedienste.

Im ambulanten Bereich spielt aufgrund der zeitlich begrenzten Anwesenheit des Pflegediens-
tes die Beratung des Pflegebedurftigen bzw. seiner Angehérigen eine bedeutende Rolle.

Diese erfolgte in einer Vielzahl der gepruften Falle nicht nachweislich.

An dieser Stelle ist zu sagen, dass viele Pflegedienste die von ihnen versorgten Pflegebedrf-
tigen fortwahrend beraten. Erforderliche Vermerke in der Pflegedokumentation, die fir alle
Beteiligten sichtbar machen, woritber beraten wurde, fehlen jedoch haufig.

Insgesamt ist jedoch festzustellen, dass bezogen auf den Berichtszeitraum eine objektive und
nachweisliche Qualitatsverbesserung im Bereich der Ergebnisqualitdt in ambulanten Pflege-
einrichtungen eingetreten ist.

Stationéare Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Vergleichende Darstellungen stationdrer und ambulanter Ergebnisse in Bezug auf Fragen der
Struktur-/Prozessqualitat zeigen, dass die einzelnen Anforderungen bezogen auf den
Berichtszeitraum (Juli 2009 bis Ende 2010) in stationdren Pflegeeinrichtungen schon deutlich
haufiger erfullt wurden als in den Einrichtungen der ambulanten Versorgung. Zurtickzufiih-
ren ist dies zum einen auf die héhere Prifquote in stationdren Pflegeeinrichtungen bereits
vor der Einfihrung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008.

Zum anderen befinden sich stationare Pflegeeinrichtungen zu einem hohen prozentualen
Anteil in der Tragerschaft groBer freigemeinnitziger Verbdnde, welche Uber ein zentrales
Qualitatsmanagement Anforderungen im Bereich der Struktur-/Prozessqualitat definieren
und zentral Instrumente zur Qualitatssicherung vorgeben.
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Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Bessere Ergebnisse ausgewahlter Struktur-/Prozessparameter stehen in einem direkten
Zusammenhang mit einer hoheren Ergebnisqualitat der Versicherten. Dies zeigte eine Aus-
wertung der Ergebnisse des MDK Sachsen bezogen auf den Berichtszeitraum.

Die Ergebnisse der Prozess-/Ergebnisqualitat stellten sich im Bereich der stationaren Versor-
gung daher besser dar als im ambulanten Versorgungssektor.

Auch in stationdren Pflegeeinrichtungen ist bezogen auf den Berichtszeitraum eine objektive
und nachweisliche Qualitatsverbesserung im Bereich der Ergebnisqualitdt eingetreten.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Die Prifquote lag vor der Einfihrung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes in Sachsen bei
ca. 10 %.

Fur viele Pflegeeinrichtungen stellte die MDK-Qualitatsprtufung daher 2009/2010 ein Novum
im Bereich der externen Qualitatssicherung dar. In diesem Zusammenhang hat der MDK
Sachsen neben dem Tagesgeschaft der Prifungen Aufkldrungs- bzw. Offentlichkeitsarbeit
geleistet und in einem hohen MaB Beratungsleistungen erbracht.

Der MDK Sachsen baute im Berichtszeitraum ein umfassendes internes Qualitatssicherungs-
system auf, welches insbesondere die Qualitatssicherung der Prifberichte fokussierte. Daru-
ber hinaus wurde 2010 eine Zufriedenheitsbefragung der Priméarkunden (Pflegekassen) und
der Sekundarkunden (Pflegeeinrichtungen) des MDK Sachsen durchgefuhrt. Die Auswertung
dieser spiegelte die bis zu diesem Zeitpunkt erreichte sehr gute Qualitat der Prufberichte
wider. Zur Durchfthrung der Qualitatsprifungen wurde seitens der Pflegeeinrichtungen im
Rahmen der Zufriedenheitsbefragung insbesondere der beratungsorientierte Prifansatz
gewdrdigt.

Die Einbindung der Transparenzfragen in die QPR fuhrte in der Prifpraxis anfanglich zu
Schwierigkeiten. Dies betraf u.a. die Zufriedenheitsbefragung. Das Instrument der Zufrieden-
heitsbefragung st6Bt insbesondere bei der Klientel der demenziell erkrankten Pflegebeduirf-
tigen sehr schnell an seine Grenzen. Da die Zahl gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen
deutlich zugenommen hat, kann bei den regulér in die Stichprobe einbezogenen Pflegebe-
durftigen haufig keine Zufriedenheitsbefragung durchgeftihrt werden. Daher sollten nach
Alternativen gesucht und entsprechende Instrumente herangezogen werden, um Informati-
onen Uber das Wohlbefinden bzw. die Zufriedenheit dieser Personengruppe im Rahmen der
Qualitatsprifung zu erhalten.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Die Erfahrungen der Gutachter haben gezeigt, dass der GroBteil der Pflegeeinrichtungen an
einer guten Zusammenarbeit mit dem MDK interessiert ist. Die Beratung durch den MDK
wird gern in Anspruch genommen und als gewinnbringend fur die Pflegeeinrichtungen ein-
gestuft. Die Empfehlungen der Prifer werden durch die Pflegeeinrichtungen umgesetzt, dies
zeigen die zum groBen Teil besseren Ergebnisse der Folge- und Wiederholungsprifungen.

Die Pflegeeinrichtungen wirdigten im Rahmen einer Zufriedenheitsbefragung 2010 insbe-
sondere den beratungsorientierten Prifansatz der MDK-Priifungen.

Viele Pflegeeinrichtungen nutzen die Qualitatsprifungen als eine Form des Audits zur Bewer-
tung des Ist-Standes. Der Priifbericht wird als Basis der weiteren Qualitatsentwicklung in der
Pflegeeinrichtung herangezogen.
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Die Qualitatsprufungen und das damit verbundene Transparenzverfahren erwiesen sich ins-
gesamt als geeignete Instrumente zur Qualitatsentwicklung in den Pflegeeinrichtungen.

Insbesondere das Transparenzverfahren hat die Pflege in den Fokus der Offentlichkeit geriickt
und ist daher auch als Imagekampagne fur die Pflege in Deutschland zu sehen.

Die Einbindung des Transparenzkonzeptes in die MDK-Qualitatsprifungen hat sich bewahrt,
da die MDK-Prifer Uber ein hohes medizinisch-pflegefachliches Know-how verfigen und
Erfahrungen im Bereich der Prfungen von Pflegeeinrichtungen vorweisen kénnen.

Die landerUbergreifenden MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen der
MDK-Gemeinschaft haben sich im Rahmen der bundesweiten Pilotierung bewahrt und sind
ein wichtiger Beitrag zur Sicherstellung einer einheitlichen Umsetzung der Prufkonzepte.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

In Folge der Einfihrung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008 waren im
Berichtszeitraum sowohl qualitative Neuvorgaben wie die Anderung des fachlichen Konzep-
tes der Qualitatsprtfungen durch die neuen Qualitatspriifungs-Richtlinien und das Transpa-
renzkonzept als auch quantitative Forderungen wie die Erhéhung der Prifquote auf 100 %
im Arbeitsbereich Qualitatsprifungen des MDK Sachsen umzusetzen.

Vielfaltige Aufgaben und Herausforderungen galt es in diesem Zusammenhang zu bewalti-
gen.

Lag die Quote der gepruften Pflegeeinrichtungen in den Jahren 2004 bis 2007 noch zwi-
schen 6 % und 10 %, so wurde bereits 2009 eine Priifquote von 28 % verzeichnet. 2010
wurden insgesamt 1057 Pflegeeinrichtungen in Sachsen geprift, das entsprach einer
Prafquote von 56 %.

Das Ziel, alle Pflegeeinrichtungen in Sachsen bis zum 31.12.2010 mindestens einmal zu pru-
fen, wurde durch den MDK Sachsen erreicht. Die Realisierung dieses Ziels war unter anderem
mit zahlenmaBig nicht unerheblichen Neueinstellungen von Qualitatspriferinnen und struk-
turellen Anderungen im Arbeitsbereich Qualitatspriifungen verbunden.

Die Anderungen des fachlichen Konzeptes der Qualitatsprifungen, zurlickzufiihren auf die
Einfihrung der neuen Qualitatsprifungs-Richtlinien am 01.07.2009 und die Pflege-Transpa-
renzvereinbarungen stationar (PTVS) vom 17.12.2008 und ambulant (PTVA) vom 29.01.2009,
erforderten die Bewadltigung vielfaltiger Aufgaben im Arbeitsbereich Qualitatspriafungen.

Die Anderungen des Fachkonzeptes der Qualititsprifungen erforderten umfassende Schu-
lungen der Mitarbeiter des Bereiches.

Der knappe Zeitraum, welcher zur Umsetzung der neuen gesetzlichen Anforderungen zur
Verfligung stand, stellte eine besondere Herausforderung fur alle am Anderungsprozess
Beteiligten dar.

Basierend auf den Vorgaben der QPR wurde fir die interne Qualitatssicherung des Bereiches
Qualitatsprifung folgendes Ziel definiert. Im Rahmen der internen Qualitatssicherung sind
ein einheitliches Vorgehen der Prifer wahrend der Prifung und eine einheitliche Bewertung
der Prifkriterien zu gewdhrleisten. In diesem Zusammenhang fanden fachliche Konsentie-
rungen und Kontrollen hinsichtlich der einheitlichen Umsetzung der Qualitatspriafungs-Richt-
linien statt. Instrumente wie die kollegiale Hospitation wahrend der Prifung und die Super-
vision der Prifberichte wurden im Fachbereich etabliert. Als weitere interne MaBnahme der
Qualitatssicherung fiihrte der MDK Sachsen 2010 eine Befragung 200 geprifter ambulanter
Pflegedienste und stationarer Pflegeeinrichtungen mittels standardisiertem Fragebogen
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durch. Die Befragung richtete sich auf die Qualitat der Prifung sowie auf die Qualitat der
Prufberichte aus Sicht der Pflegeeinrichtungen. Die Landesverbdnde der Pflegekassen erhiel-
ten ebenfalls 200 Fragebdgen zur Bewertung der Qualitat der Prufberichte.

Die Auswertung dieser ersten Kundenbefragung spiegelte sehr gute und gute Ergebnisse
wider. Gegebene Hinweise der Pflegeeinrichtung und der Landesverbande der Pflegekassen
wurden einer Bewertung unterzogen. Anregungen zu Veranderungen wurden in den Fach-
bereich eingebracht bzw. zum Teil auch an die Gremien der MDK-Gemeinschaft (SEG 2)
weitergeleitet.

Eine die internen QualitatssicherungsmaBnahmen unmittelbar tangierende Thematik stellt
die Einarbeitung neuer Mitarbeiter im Fachbereich Pflege Qualitatsprifung dar.

Diese werden Uber einen Zeitraum von 6 Monaten umfassend eingearbeitet. Hierbei handelt
es sich insbesondere um die Einarbeitung in die der Qualitatspriifung zugrunde liegenden
Fachkonzepte, die gesetzlichen Grundlagen der Priifung und die Vermittlung der zur Prifung
notwendigen weiteren Kompetenzen.

Des Weiteren finden kontinuierlich Fortbildungen statt. Jeder Gutachter im Bereich Qualitats-
prifungen erhalt zudem eine TQM-Auditorenausbildung.

Die MDK-internen QualitatssicherungsmaBnahmen wurden 2010 durch MDK-Ubergreifende
Elemente erweitert. Die Erfahrungen aus bilateralen Hospitationen zwischen einzelnen MDK
bildeten die Grundlage fur die Erarbeitung eines Auditkonzeptes im Sinne einer MDK-Uber-
greifenden QualitatssicherungsmaBnahme, welches 2010 von der SEG 2 erarbeitet und 2010
erprobt wurde.

Beratung des MDK

Das in § 115 Abs.1a SGB Xl verankerte Transparenzverfahren und die damit verbundene
Veroffentlichung der Priifergebnisse erforderten ein hohes MaB an Offentlichkeitsarbeit.
Dazu zédhlen Informationsveranstaltungen fir die Trager der Pflegeeinrichtungen und die
Umsetzung zahlreicher Referatsanfragen von Pflegeeinrichtungen und Verbénden. Auch die
Beratung der Pflegeeinrichtungen durch die Gutachter vor Ort erhielt mit der Anderung der
Fachkonzepte einen hoheren Stellenwert im Rahmen der Qualitatsprifungen.

Ein neu erschlossenes Tatigkeitsfeld innerhalb des Anlassbereiches Pflege / Qualitatsprifun-
gen bildet beim MDK Sachsen die fachliche Priifung von Pflegekonzepten im Rahmen des
Zulassungsverfahrens von Pflegeeinrichtungen.

Hierzu wurde vom Fachbereich ein strukturiertes Instrument, Formulare fur die Konzeptbe-
wertungen sowie ein Leitfaden zur Prifung von Pflegekonzepten unter Berlcksichtigung
unterschiedlicher Einrichtungsarten (ambulant / teilstationar / vollstationar) entwickelt. Erste
Erfahrungen mit der Durchfihrung von Konzeptprifungen konnten 2011 bereits gesammelt
werden.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehérden

Der Entwurf fUr ein das HeimG ablosende Landergesetz (SachsBeWoG) liegt vor, wurde aber
noch nicht verabschiedet.

Ein Abgleich des aktuellen Prifkatalogs der Heimaufsichten Sachsens mit den Mindestprif-
kriterien der Qualitats-Prifungsrichtlinie zeigte nur eine geringe Ubereinstimmung in Prifin-
halt und Priifmethode. Die Heimaufsicht pruft bauliche Gegebenheiten, personelle Ausstat-
tungen, Heimmitwirkung (Heimbeirat bzw. Heimfursprecher) etc. DarUber hinaus
unterscheiden sich auch die Planung und der Ablauf der Priifung. Der MDK nimmt Priafun-
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gen nach Stichprobenziehungen vor, die Heimaufsicht fuhrt ihre Prafungen in Form einer
Gesamtbegehung unter Berticksichtigung von Anlassbegrindungen durch. Aufgrund der
unterschiedlichen Erhebungsmethoden beider Institutionen ist es aus Sicht des MDK Sachsen
derzeit nicht moglich, die Ergebnisse der Heimaufsichten in die eigene Prifung einflieBen zu
lassen.

GemaB der Forderung des Gesetzgebers nach einer starkeren Zusammenarbeit mit den
zustandigen Behorden nach heimrechtlichen Vorschriften (§ 117 SGB XI), war die Fach- und
Fuhrungsebene des Bereiches Qualitatsprifungen des MDK Sachsen bemdiht, eine starkere
Abstimmung hinsichtlich der Prufaktivitaten beider Institutionen zu erreichen.

Die personellen Ressourcen der Heimaufsichten Sachsens sprechen gegen regelmaBig
gemeinsam stattfindende Prufungen.

Die AG 20 nach HeimG in Sachsen hat sich deshalb darauf geeinigt, ab dem Jahr 2011 die
gemeinsame Priftatigkeit zunachst auf den Bereich der anlassbedingten Prifungen zu
beschranken.

Dem langfristigen Ziel einer starkeren inhaltlichen Abstimmung der Pruftatigkeit kam man im
Rahmen gegenseitiger Hospitationen und gemeinsam durchgefthrter Prafungen 2010
naher.

Fur die weitere Zusammenarbeit wurde im Rahmen der AG § 20 nach HeimG konsentiert,
dass zukunftig jahrlich ca. 12 gemeinsame Prifungen / Begehungen beider Institutionen
realisiert werden sollen. Begleitend wurde der enge fachliche Austausch zwischen MDK und
Heimaufsicht fortgesetzt. Hier hat sich bereits eine gute Zusammenarbeit auf Arbeitsebene
entwickelt.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK Sachsen ist in zahlreichen Gremien der Landesebene eingebunden. Hier tbernimmt
er vor allem die Rolle des Beraters zu pflegefachlichen Themen und Fragestellungen.

Unter anderem sind hier der Landespflegeausschuss und die von diesem berufenen Unter-
ausschusse zur Bearbeitung relevanter Fragestellungen auf Landesebene zu nennen.

Die Zusammenarbeit mit den Heimaufsichten Sachsens wird im Wesentlichen im Rahmen der
AG 20 nach HeimG geregelt.

Der MDK Sachsen verfugt aufgrund der langjahrig umfassenden Priferfahrungen tber ein
hohes pflegefachliches Know-how, welches durch die Gremien der Landespolitik zur Vorbe-
reitung von Entscheidungen regelméaBig abgerufen wird.

Des Weiteren findet mit dem Landesverband fur Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen
e.V. ein reger und sehr offener Erfahrungsaustausch statt. In den Fokus werden dabei die
Besonderheiten der Schwerpunktversorgung gerdickt.

Dariber hinaus kooperiert der MDK Sachsen mit verschiedenen Hochschulen des Landes.
Fachvortrage des MDK Sachsen zu den Themen Pflegebegutachtung nach § 18 SGB Xl und
Qualitatsprifungen nach §8 114 ff. SGB Xl sind Bestandteil der Curricula der Pflegestudien-
gange.

Dem MDK Sachsen ist es ein besonderes Anliegen, seine pflegefachlichen Kompetenzen und
seine Erfahrungen auf Landesebene einzubringen.

176 MDK-Kurzberichte



MDK Sachsen-Anhalt

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Im Zeitraum vom 01.07.2008 bis 31.12.2010 fuhrte der MDK in allen stationdren und ambu-
lanten Einrichtungen in Sachsen-Anhalt eine Qualitatsprifung gemaB § 114 SGB Xl durch.
Erstmals wurden somit in einem eingegrenzten Zeitraum von 2,5 Jahren die zu diesem Zeit-
punkt bestehenden 1.091 Einrichtungen gepruft.

Wenngleich die Diskrepanz zwischen den Noten ambulanter und stationarer Einrichtungen
ersichtlich wurde, waren doch in beiden Bereichen Qualitatsverbesserungen zu verzeichnen.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

In diesem Bereich wird deutlich, dass eine Auseinandersetzung mit den Kriterien allgemein,
insbesondere jedoch mit den Mindestanforderungen erfolgte. Verbesserungspotenzial
besteht zum Beispiel weiterhin in der konsequenten Durch- und Nachweisfiihrung der fach-
lichen Anleitung und Uberpriifung grundpflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskraften und
der Berucksichtigung der Expertenstandards des DNQP im Rahmen des internen Qualitats-
managements.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Uberwiegend kann den Pflegediensten eine gute Qualitdt im Rahmen der Leistungserbrin-
gung attestiert werden. Gravierende Auffalligkeiten, welche SofortmaBnahmen / Konse-
guenzen zur Folge haben, sind die Ausnahme. Weitestgehend beschranken sich die negati-
ven Feststellungen / Bewertungen auf die Pflegedokumentation.

Insgesamt sind Verbesserungen, wenngleich nicht so umfangreich wie im stationaren Bereich,
in den einzelnen Qualitatsbereichen erkennbar. Bei der Gegenlberstellung der Erhebungsda-
ten vom 08.03.2010 und 05.09.2011 waren folgende Qualitats-/Notenverbesserungen
erkennbar (Qualitatsbereich I: 3,2 > 2,9; Qualitatsbereich Il: 2,1 > 1,6; Qualitatsbereich IlI:
1,7 > 1,4; Gesamtnote: 2,4 > 1,9).

Stationéare Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Die intensive Auseinandersetzung mit den Anforderungen erfolgte nachweislich. Festge-
stellte Abweichungen lassen sich, wie seit Jahren erkennbar, im stationdren Bereich nachhal-
tiger und zum Teil problemloser korrigieren. Schwachstellen sind jedoch auch hier beispiels-
weise in der konsequenten Durch- und Nachweisfihrung der fachlichen Anleitung und
Uberpriifung grundpflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskréften und der Berticksichtigung
der Expertenstandards des DNQP im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements wahr-
nehmbar.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

In den stationaren Einrichtungen kam die Prifrichtlinie bereits im Juli 2009 zur Anwendung.
Die Auseinandersetzung mit den Kriterien erfolgte, QualitatsverbesserungsmaBnahmen wur-
den eingeleitet und wirkten sich auf die Ergebnisse der Priifungen positiv aus. Die Gegen-
Uberstellung der Noten, bezogen auf denselben Zeitraum wie fur ambulant, zeigt auch hier
Qualitats-/Notenverbesserungen (Qualitatsbereich I: 2,2 > 1,7; Qualitatsbereich Il: 1,6 > 1,4;
Qualitatsbereich lll: 2,3 = 1,6; Qualitatsbereich IV: 1,1 = 1,0; Gesamtnote: 1,9 = 1,4).
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Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Der MDK Sachsen-Anhalt wurde seit Umsetzung der PTVA/PTVS bei etwa 8 % der durch-
geflhrten Prifungen von den Landesverbanden der Pflegekassen mit einer Stellungnahme
zur Klarung strittiger Fragen im Zusammenhang mit der Veroffentlichung von Transparenz-
berichten beauftragt. Die Bearbeitung der Stellungnahmen gestaltete sich aufwendig und
zeitintensiv. Nur in Ausnahmefallen wurde eine Korrektur des Berichtes vorgenommen, die
Bewertungen veranderten sich minimal bzw. Gberwiegend nicht.

In der Uberwiegenden Anzahl der ambulanten und stationaren Einrichtungen sind die Bem-
hungen, Qualitatssteigerungen bzw. Konstanz zu erreichen, erkennbar.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Uberwiegend wird von den Einrichtungen signalisiert, dass die Qualitatspriifung als ,, Stand-
ortbestimmung” und nicht als ,stérende Kontrolle / Prifung” empfunden wird. Dass diese
Prafungen unangemeldet erfolgen, ist nur noch einer geringen Anzahl von Mitarbeitern
nicht bekannt. Im stationaren Bereich gestaltet sich der Einstieg in die Prifung weitestge-
hend unproblematisch, wohingegen es im ambulanten Bereich einer strukturierten Organi-
sation bedarf. Zeitverzdgerungen, Wartezeiten bzw. ein verzdgerter Prifbeginn sind keine
Seltenheit.

Seit November 2009 fuhrt der MDK Sachsen-Anhalt im Rahmen der Qualitatssicherung die
Befragung von Einrichtungen zum Prifungstag und nach Erhalt des Priifberichtes durch.
Diese Befragung erfolgt auf freiwilliger Basis und kann anonym vorgenommen werden. Die
Ergebnisse zeigen, dass die Mitarbeiter des MDK akzeptiert werden. So wurden die Mitarbei-
ter z. B. bezlglich ihrer Kompetenz und beratenden Funktion bis September 2011 von ins-
gesamt 789 Einrichtungen mit der Note 1,25 beurteilt. Nach Erhalt des Prufberichtes bear-
beiteten 498 Einrichtungen den Feedbackbogen mit dem Ergebnis Note 1,4.

Bezogen auf die Benotung der Einrichtung muss wiederholt festgestellt werden, dass das
Ergebnis im Transparenzbericht nicht mit der vorgefundenen Situation am Prifungstag tber-
einstimmt. Das heiBt, die Benotung fallt deutlich besser aus als von den Prufern , gefuhlt”.

Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Mit Inkrafttreten des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes erfolgte anhand einer bedarfsorien-
tierten Personalplanung die sukzessive Personalaufstockung. Waren es 2007 insgesamt 7
Mitarbeiterinnen, besteht das Team seit Beendigung der Einstellungen aus 24 Mitarbeiterin-
nen.

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Vorgehensweise im Rahmen der Priifungen und Bewer-
tungen wurden umfangreiche SchulungsmaBnahmen, intensive Einarbeitungen und fortlau-
fende QualitatssicherungsmaBnahmen initiiert und umgesetzt. Die Qualitatssicherung der
Prifberichte erfolgt nach einem festgelegten Verfahren. So werden beispielsweise 25 % aller
Prufberichte (teilweise unabhéngig vom Ergebnis) und alle Prufberichte mit ,schlechtem”
Ergebnis gegengelesen.

Die Ablauforganisation wurde stédndig den aktuellen Gegebenheiten angepasst, neue Mog-
lichkeiten der Optimierung und Vereinheitlichung werden fortlaufend ausprobiert und
umgesetzt.
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Beratung durch den MDK

Bei konkreten Fragestellungen seitens der Einrichtungen / Verbande zur PTVA/PTVS und zu
den Prufberichten / Prifinhalten kdnnen auf Wunsch Gesprache in den Rdumen des MDK
durchgefuhrt werden. Hingegen unterbreitet der MDK Sachsen-Anhalt keine einrichtungs-
bezogenen Beratungsangebote. Anfragen von Verbdnden, Berufsgenossenschaften und
anderen Gremien zu Inhalten der Qualitatsprifungsrichtlinie und Erfahrungen werden
bedient.

Regelhaft / taglich erfolgen Beratungen, z. B. bei telefonischen Ruckfragen, E-Mail-Anfra-
gen, schriftlichen Anfragen zur Pflegequalitat, zu gesetzlichen Bestimmungen, zur Pflege-
dokumentation und zu weiteren Themen.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehorden

Am 26.02.2011 wurde das , Gesetz Uber Wohnformen und Teilhabe des Landes Sachsen-
Anhalt (Wohn- und Teilhabegesetz — WTG LSA) vom 17.02.2011" in Kraft gesetzt. Die Aus-
wirkungen sind derzeit noch nicht absehbar, da sich der Prifkatalog der Heimaufsicht im
Moment in der Entwicklungs- bzw. Abstimmungsphase befindet. Probleme kénnten sich aus
der Bearbeitung des Punktes 4 im Prifkatalog der Heimaufsicht (Inhalt u. a.: Pflegeplanun-
gen, Biografiearbeit, Dokumentation, Dekubitus-, Sturz-, Kontrakturprophylaxen, Wundver-
sorgung, soziale Betreuung) ergeben.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Der MDK halt intensiven Kontakt mit den Kassen, dem vdek und anderen Verbénden. Die
Einbeziehung in verschiedenen Gremien ist ein fester Bestandteil im Rahmen des Austauschs
zu den unterschiedlichsten Schwerpunkten. Einmal monatlich finden unter Beteiligung der
Kassen, des vdek, der Heimaufsicht, der Sozialhilfetrager und des MDK die Qualitatsteamsit-
zungen statt. Hier werden beispielsweise die Ergebnisse durchgefthrter Priifungen, einge-
gangene Beschwerden und deren weitere Bearbeitung besprochen / festgelegt. Viermal jahr-
lich findet die AG 29 unter Beteiligung der Heimaufsicht, der Kassen, des vdek, der
Sozialhilfetrager, des Ministeriums fur Arbeit und Soziales und des MDK statt. RegelmaBige
Treffen im , Arbeitskreis Pflege” ermoglichen die Kommunikation zwischen den Tragerver-
banden, den Kassen, dem vdek, der Heimaufsicht und dem MDK. An den Sitzungen des
Landespflegeausschusses nimmt der Geschaftsfiihrer des MDK Sachsen-Anhalt teil.

MDK-Kurzberichte 179



MDK Thiringen

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat
Ambulante Pflege

Da die Prufgrundlagen fur die Qualitatsprifungen im ambulanten Bereich erst ab dem
10.11.2009 zur Verfiigung standen, wurden ambulante Pflegedienste in Thiuringen ab die-
sem Zeitpunkt gepruft.

Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitét

Die erreichte Qualitat im Bereich Struktur-/Prozessqualitdt befand sich im zweiten Halbjahr
2009 in den gepriften Pflegediensten auf einem guten Niveau. Insbesondere sind die Ver-
antwortungsbereiche und Aufgaben der leitenden Pflegefachkraft geregelt und es besteht
eine personelle Kontinuitat bei der Versorgung. Bis zum Ende des Jahres 2010 konnte dieses
hohe Qualitatsniveau eingehalten werden.

Reserven zur Verbesserung sind in den ambulanten Pflegediensten erkennbar. Exemplarisch
ist die fachliche Anleitung und Uberprifung grundpflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfs-
kraften durch Pflegefachkrafte oder die Handhabung des PDCA-Zyklus ausbaufahig.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Ende des zweiten Halbjahres 2009 konnte in den gepriften ambulanten Pflegediensten im
Freistaat Thuringen eine gute Qualitat festgestellt werden, etwa bei der Leistungserbringung
zur Mobilitat und deren Entwicklung, bei der Information pflegebedurftiger Menschen bzw.
deren Angehorigen bei erkennbaren Flussigkeitsdefiziten und bei der Erfassung von individu-
ellen Ressourcen und Risiken bei der Ernahrung, wenn hierzu Leistungen vereinbart waren.

Allerdings bestand auch Verbesserungspotenzial, insbesondere im Kontext mit der Beratung
bei vorliegendem Sturzrisiko, der Beratung von Pflegebedurftigen / Pflegepersonen Uber Risi-
ken und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines Druckgeschwires oder der Beriick-
sichtigung des individuellen Kontrakturrisikos bei der Erbringung der vereinbarten Leistun-
gen.

Das Verbesserungspotenzial ist bis Ende 2010 aufgegriffen worden. Eine positive Qualitats-
entwicklung mit weiteren Verbesserungsmoglichkeiten, insbesondere in den benannten
Bereichen, kann erkannt werden.

Die in die Audits einbezogenen Pflegebedurftigen zeigten sich mit der Leistungserbringung
der gepruften ambulanten Pflegedienste bereits am Ende des zweiten Halbjahres 2009 sehr
zufrieden. Auch 2010 waren die in den Audits befragten Pflegebedurftigen mit den Leistun-
gen der gepriften ambulanten Pflegedienste sehr zufrieden.

Stationéare Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Den gepriiften stationaren Pflegeeinrichtungen im Freistaat Thiringen konnte im Bereich der
Struktur-/Prozessqualitat bereits am Ende des zweiten Halbjahres 2009 eine sehr gute Quali-
tat bescheinigt werden, insbesondere im Zusammenhang mit dem Vorhandensein von ziel-
gruppengerechten Bewegungs- und Aufenthaltsflachen, der Regelung der Verantwortlich-
keit fur Planung, Durchfiihrung und Bewertung der Pflege als Aufgabe fir Pflegefachkrafte
oder der Sicherstellung der Informationsweitergabe.
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Die Pflegequalitat befand sich am Ende des Jahres 2010 auf einem hohen Niveau, insbeson-
dere bei der Beriicksichtigung der Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fir Qualitats-
entwicklung in der Pflege.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Am Ende des zweiten Halbjahres 2009 konnte den in Thiringen gepriften stationaren Pfle-
geeinrichtungen eine gute Qualitat bescheinigt werden. Verbesserungsmaglichkeiten waren
bei der Dokumentation von Sturzereignissen, der Durchfiihrung erforderlicher Prophylaxen
gegen Stirze oder bei der Berlcksichtigung der Selbstbestimmung in der Pflege bei Bewoh-
nern mit Demenz erkennbar.

Optimierungspotenziale wurden von den Pflegeeinrichtungen aufgegriffen und eine Weiter-
entwicklung der Qualitat veranlasst. Ende 2010 konnte den gepruften stationdren Pflegeein-
richtungen ein verbessertes Qualitatsniveau attestiert werden. Zugleich sind deutliche Ver-
besserungsmaoglichkeiten zu erkennen, beispielsweise im Kontext mit der Erfassung des
individuellen Kontrakturrisikos und der Durchfiihrung erforderlicher Kontrakturprophylaxen.

Die in die Audits einbezogenen Heimbewohner zeigten sich mit der Leistungserbringung der
stationdren Pflegeeinrichtungen am Ende des zweiten Halbjahres 2009 sehr zufrieden. Die-
ses sehr gute Ergebnis konnten die gepruften stationaren Pflegeeinrichtungen bis Ende 2010
ausbauen.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Zur Klarung strittiger Fragen werden sowohl schriftliche Stellungnahmen im Nachgang einer
Qualitatsprifung nach §8 114 ff. SGB Xl erarbeitet als auch mindliche Anhérungen mit den
gepriften Pflegeeinrichtungen durchgefihrt. Es hat sich gezeigt, dass die Veroffentlichung
der Transparenzberichte fir die Einrichtungen einen hohen Stellenwert hat und die Qualitats-
prifungen fur die Weiterentwicklung der Pflegequalitat eine wichtige Rolle spielen.

Der Umgang der Pflegeeinrichtungen mit den Pflege-Transparenzvereinbarungen ist, soweit
bekannt, sehr unterschiedlich. Vertreter von Tragerverbanden erlautern die Transparenzver-
einbarungen, z. B. in Qualitatskonferenzen, und stellen den Mitgliedseinrichtungen Informa-
tionsmaterial zur Verfligung.

Es hat sich in den Qualitatsprifungen gezeigt, dass die Pflege-Transparenzvereinbarungen
unter anderem Auswirkungen auf das interne Qualitdtsmanagement der Pflegeeinrichtun-
gen haben. Beispielsweise verfligen die meisten Pflegeeinrichtungen tber ein Qualitatshand-
buch, und Qualitatsbeauftragte sind tatig. Pflegevisiten werden in den meisten Pflegeeinrich-
tungen durchgefihrt.

In Qualitatszirkeln werden einzelne Punkte der Transparenzvereinbarungen bearbeitet, bei-
spielsweise werden Verfahrensanweisungen fir Prophylaxen entwickelt.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

In Thuringen werden stationare Hospize gepriift. Eine Veroffentlichung der Transparenzer-
gebnisse erfolgt nicht. Diese Prifungen erfordern eine sorgfaltige Berticksichtigung der indi-
viduellen Pflegesituationen. Ein intensiver fachlicher Austausch wird in den Einrichtungen
gefuhrt.
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Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Der Bereich Externe Qualitatssicherung / Service des MDK Thiringen e.V. wurde mit der Ein-
fuhrung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes strukturell umgebildet. Logistische Arbeiten
wurden optimiert. Die Anzahl der Priifer wurde erhoht. Die Einarbeitung neuer Mitarbeiter
erfolgte strukturiert. Dazu wurde das spezielle Einarbeitungskonzept Uberarbeitet. Neu ein-
gestellte Mitarbeiter absolvierten unmittelbar nach der Einarbeitung die Auditorenweiterbil-
dung entsprechend den Anforderungen der QPR.

Anfang 2010 ist eine mehrtagige Klausurtagung fur die Prufer durchgefthrt worden. Die
Ergebnisse dieser Klausurtagung dienen den Mitarbeitern als zusatzliche Hilfe bei der Umset-
zung der Prafgrundlagen.

In regelmaBigen Abstanden finden Teambesprechungen statt. Im Rahmen dieser Teambe-
sprechungen werden aktuelle Themen und besondere fachliche Fragen diskutiert. Zusatzlich
wurde eine Diskussionsecke in die Datenbank , Qualitatsprifungen nach 8§ 114 ff. SGB X|”
aufgenommen. Diese wird von den Prufern zur Diskussion offener Fragen genutzt.

Hinweise der Prufer aus regelmaBig geflhrten Mitarbeitergesprachen werden qualitatsopti-
mierend berucksichtigt.

In der Zeit vom 01.12.2009 bis 30.06.2010 fihrte der MDK Thuringen e.V. eine Kundenbe-
fragung durch. Die gepriften Einrichtungen wurden sowohl zur Durchfihrung der Prifung
als auch zur Aussagekraft der Qualitatsprifungsberichte befragt. Ferner wurde der jeweils
federfihrende Landesverband der Pflegekassen zur Qualitat des Qualitatsprufberichtes inter-
viewt. Diese erste Kundenbefragung spiegelt gute und sehr gute Ergebnisse wider.

Dem MDK Thuringen e.V. ist es gelungen, die gesetzlichen Anforderungen zur Anzahl der
Prafungen umzusetzen. Bis Ende 2010 wurden alle Pflegeeinrichtungen geprift, die zu die-
sem Zeitpunkt zugelassen waren.

Beratung durch den MDK

Im Rahmen des Zulassungsverfahrens werden Pflegekonzepte ambulanter und stationarer
Pflegeeinrichtungen durch den MDK Thiringen e.V. bewertet. An den Sitzungen des Arbeits-
kreises ,Vertragsmanagement” der Landesverbande der Pflegekassen nimmt der MDK Thu-
ringen e.V. regelmaBig teil und steht fur fachliche Fragen den anwesenden Vertretern der
Pflegeeinrichtungen zur Verfiigung.

Anfang 2010 wurde fur Mitarbeiter der Landesverbande der Pflegekassen mit gutem Erfolg
eine Informationsveranstaltung durchgefthrt. Mitarbeiter der Landesverbande der Pflege-
kassen haben bei Qualitatspriifungen hospitiert. Deren Fragen wurden im Anschluss an die
Prafungen intensiv erdrtert.

Diese Angebote stehen permanent zur Verfligung.

Durch den MDK Thiiringen e.V. werden regelmaBig Offentlichkeitstermine wahrgenommen,
in deren Verlauf Impulse zur weiteren Qualitatsentwicklung in den Einrichtungen gegeben
werden.

An Telefonaktionen der Landesverbande der Pflegekassen hat der MDK Thuiringen e.V. teil-
genommen und Fragen der Anrufer beantwortet.

182 MDK-Kurzberichte



Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den Auf-
sichtsbehdrden

Im Freistaat Thiringen ist ein solches Gesetz bisher nicht verabschiedet worden. Ein Entwurf
zum Tharinger Wohn- und Betreuungsqualitatsgesetz — ThurWBQG - liegt vor und wird im
Tharinger Ministerium fur Soziales, Familie und Gesundheit bearbeitet.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

An den Sitzungen des Landespflegeausschusses nimmt der Geschaftsfihrer des MDK Thrin-
gen e.V. als Mitglied stimmberechtigt teil. Zum Stellvertreter sind die Leitende Arztin des
Dienstes und die Referatsleitung Pflegeversicherung benannt.

An den Sitzungen der Pflegesatzkommission nimmt der Leiter des Fachreferates Pflegeversi-
cherung nach Bedarf teil. Entsprechende Absprachen werden im Vorfeld der Sitzungen geta-
tigt.

In Tharingen findet einmal monatlich die Sitzung der Arbeitsgruppe ,Qualitat in der Pflege-
versicherung” statt. An diesen Sitzungen nehmen die Landesverbande der Pflegekassen, die
Heimaufsichtsbehorden und der MDK Thiringen e.V. teil. Zuktnftig werden auch Vertreter
der privaten Krankenversicherung beteiligt. In diesen Sitzungen werden aktuelle und fir
Thuringen relevante Themen aus dem Bereich der Qualitatsprifungen nach 8§ 114 ff. SGB
Xl erortert. Es werden konkrete Absprachen mit den Heimaufsichtsbehérden und den Lan-
desverbanden der Pflegekassen zu einzelnen Qualitatsprifungen getroffen.

Der MDK Thuringen e.V. nimmt monatlich an den Sitzungen des Arbeitskreises , Vertrags-
management” der Landesverbande der Pflegekassen teil.
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MDK Westfalen-Lippe

Allgemeines zur Entwicklung der Pflegequalitat

Die Qualitatsbewertungen zeigten flr die im Berichtszeitraum gepriften Einrichtungen im
stationdren und ambulanten Bereich einen kontinuierlichen Anstieg. Dementsprechend ver-
besserten sich die hieraus resultierenden ,,Noten” stetig. Die Durchschnittsnote der stationa-
ren Prifungen war hierbei durchgehend besser als die der ambulanten. Die Geschwindigkeit
und der Grad der jeweiligen Verbesserungen wurden hierbei in beiden Bereichen sowohl
vom Trager der Einrichtungen, dem individuellen Engagement der Einrichtungsleitungen als
auch durch die Zugehorigkeit zu einem Verband mit beeinflusst. Die etwas schlechteren
Prufbewertungen der ambulanten Einrichtungen erklérten sich hierbei einerseits aus der
hoheren Fluktuation in diesem Bereich (Neugriindungen, Geschaftsaufgabe), andererseits
aus der Tatsache, dass der Anteil bereits mindestens einmal gepriifter Einrichtungen, insbe-
sondere zu Beginn des Berichtszeitraums, im stationdren Sektor deutlich hoéher als im ambu-
lanten Bereich war.

Leistungserbringer, die in den Qualitatsprifungen mit einer schlechten Note abschnitten und
nachfolgend von sich aus eine Wiederholungsprifung beantragten, erreichten in der Regel
danach eine deutliche Verbesserung ihrer Bewertung beziehungsweise Transparenznote.
Innerhalb der Prafungen wurde auch deutlich, dass Einrichtungen haufiger auf ,ihre Note”
fokussiert waren und es ihnen eher sekundar um eine tatsachliche Qualitatsverbesserung
ihres Pflegeangebotes ging. Pflegeeinrichtungen, insbesondere ambulante Dienste, die eine
auffallig schlechte Qualitatsbeurteilung erhielten, verschwanden in mehreren Fallen wieder
vom Markt.

Es fiel auf, dass in den Einrichtungen zunehmend externe Berater tatig sind und dass Einrich-
tungen vermehrt QM-Systeme einkaufen. Dennoch konnte die Umsetzung eines im Pflege-
alltag etablierten durchgangigen Qualitatsmanagements oder der hiermit notwendigerweise
verbundenen Prozesse eher selten festgestellt werden. Demgegentber wurde von den Ein-
richtungen insbesondere im Bereich der Strukturqualitat im Vergleich zu vorherigen Prifun-
gen stark nachgearbeitet. Ebenso zeigte sich, dass in Anbetracht der aktuellen Transparenz-
vereinbarung geprufte Einrichtungen bei einer guten Strukturqualitat sogar bei erheblichen
Defiziten in der Ergebnisqualitat fast nie eine schlechte Gesamtnote erreichten.

Ambulante Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitét

Hier zeigten sich kontinuierliche Verbesserungen. Es bestanden bei kleinen oder gerade erst
»ans Netz gegangenen” Einrichtungen noch starkere Defizite, da diese, zum Teil verstandli-
cherweise, noch nicht alle erforderlichen Strukturen aufbauen konnten. Die Anforderungen
der Prifsystematik sind den Einrichtungen bekannt. Deshalb waren die strukturellen und
konzeptionellen Anforderungen in der Regel erfillt, teilweise auch mit Hilfe von QM-Hand-
buchern der Verbande. Es konnte eine positive Korrelation der Prifergebnisse mit der Ausbil-
dung der Leitungsebene beobachtet werden. Im Vergleich etwas schlechtere Priifergebnisse
waren bezlglich der neu in den Prifkatalog aufgenommenen Fragen und Anforderungen
festzustellen, so z. B. Nachweise von Beratungen zu Risiken im ambulanten Bereich oder
MaBnahmen zur Einschatzung des Kontrakturrisikos. Diese missen in einigen Einrichtungen
noch besser bearbeitet und umgesetzt werden. Insgesamt fuhrten die Prifungen dazu, dass
sich Einrichtungen, die sich bis dato noch nicht mit den Expertenstandards beschaftigt hat-
ten, zunehmend zumindest mit der Einfihrung und Schulung dieser Standards befassten
und auch verstarkt Risikoanalysen durchfthrten.
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Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Auch hier zeigte sich eine positive Abhangigkeit der Prufergebnisse vom Ausbildungs- und
Schulungsgrad der Mitarbeiter. Insgesamt konnte in der Regel eine gute Ergebnisqualitat
konstatiert werden. Sie war umso besser, je qualifizierter die Mitarbeiter waren. Die Pflege-
planungen wurden zunehmend handlungsleitend abgefasst. Dennoch wurde die Dokumen-
tation weiterhin eher als notwendiges Ubel und nicht als Instrument zur Abbildung eines
Pflegeprozesses begriffen (Zitat: ,wirde lieber am Patienten sein als schreiben®”). Etwas
schlechtere Prufergebnisse waren bezlglich neuer Prifanforderungen festzustellen. Dies
betraf z. B. Nachweise zur Beratung zu spezifischen Risiken oder MaBnahmen zur Einschat-
zung des Kontrakturrisikos. Verbesserungsfahig zeigten sich auch die personelle Kontinuitat
in der pflegerischen Versorgung, die Kommunikation mit Arzten und die Wunddokumenta-
tion.

Stationare Pflege
Einrichtungsbezogene Struktur-/Prozessqualitat

Durch die Erstellung von und der Arbeit mit QM-Handbuchern auf der Leitungsebene resul-
tierten deutliche Verbesserungen. Die Prifungsanforderungen bezuglich Ausstattung, Vor-
gaben der Leitungen, zu beachtende Regelwerke wurden in der Regel erfullt oder im Falle
von einer zuvor erfolgten Prifung hier eventuell noch fehlende Anforderungen im nétigen
Umfang nachgearbeitet. Die Prufergebnisse zeigten auch in diesem Bereich eine positive
Korrelation mit dem Ausbildungsstand der Mitarbeiter, der Fachkraftquote, den personellen
Ressourcen und der Haufigkeit von Schulungen und Begleitungen. Haufiger zeigten sich
diesbeztglich in Einrichtungen allerdings zum Teil gravierende Unterschiede von Wohnbe-
reich zu Wohnbereich. Tendenziell war zu beobachten, dass in der konkreten pflegerischen
Versorgung Fachkrafte aus dem Bereich der Altenpflege ihre Schwerpunkte eher auf “Alters-
bedurfnisse” auslegten, wahrend Fachkréfte aus anderen Berufsgruppen etwas mehr medi-
zinische Aspekte betonten. Die Darstellung des Pflegeprozesses wurde insgesamt besser.
Verbesserungspotenziale konnten im Bereich der Personalbefahigung/-Kontrolle (z. B. Pfle-
gevisiten), der systematischen Umsetzung von PDCA-Zyklen in der pflegerischen Versorgung
sowie der bedarfsgerechten Ermittlung von Fortbildungsthemen identifiziert werden.

Personenbezogene Prozess-/Ergebnisqualitat

Verbesserungspotenziale zeigten sich fir die personelle Kontinuitat in der Bezugspflege, die
Kommunikation mit den Arzten, die Schmerzerfassung und Wunddokumentation sowie eine
zielgerichtete Risikoerfassung.

Die Betreuung von kognitiv eingeschrankten Bewohnern zeigte sich verbessert. Dies wurde
z. T. durch den Einsatz von Prasenzkraften oder Ergotherapeuten erreicht. Allerdings fehlte
hier mehrfach eine adaquate ,Verknipfung zur Pflege”. Haufiger wurden entsprechende
Leistungsnachweise vorgelegt, war aber dennoch in der Pflegeplanung das Kapitel ,sich
beschaftigen” nicht oder nicht individuell bearbeitet worden. Ebenso wurden geplante Mal3-
nahmen zur Beschaftigung haufig nicht evaluiert. Deshalb fehlten oft Aussagen zum Verhal-
ten / Wohlbefinden des Pflegebeddirftigen oder es wurden bei einer negativen Reaktion auf
entsprechende Angebote keine VerbesserungsmaBnahmen eingeleitet. Weiterhin zeigte
sich, dass regelmaBige Betreuungsangebote gemacht wurden, diese aber noch besser auf
die Bedurfnisse von dementen oder bettldgerigen Bewohnern ausgerichtet sein kénnten.

Insgesamt fanden sich nur selten gravierende Defizite im Bereich der Erndhrung, der Deku-
bitus- und Wundversorgung oder beim Umgang mit dementen Bewohnern.
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Erfahrungen mit der Umsetzung der Transparenzvereinbarungen

Durch die Transparenzvereinbarungen gewannen die Qualitatsprifungen und die hiermit
verbundene Qualitatsbewertung fur die Einrichtungen an Bedeutung. Die Veroffentlichung
der Transparenznoten flhrte zu einer Verunsicherung der Einrichtungen und zu einem
erhohten Informationsbedarf im Rahmen der Prifung. In diesem Kontext war, zum Teil auch
aus Unkenntnis Uber die Berechnung der Noten oder die Bedeutung einzelner Priffragen
hierfur, ein deutlicher Anstieg von Einspriichen der Einrichtungen zu Prifbewertungen zu
beobachten. Diese bezogen sich insbesondere auf Feststellungen des MDK zu Transparenz-
kriterien. Es wurden zum Teil umfangreiche Unterlagen nachgereicht, um die Anderung von
Bewertungen zu erreichen. In einigen Féllen konnte im Anhorungsverfahren keine Einigung
erreicht werden. Dies flhrte zu gerichtlichen Auseinandersetzungen Uber die Frage, ob der
Transparenzbericht verdffentlicht werden darf. Einige Verbande bezweifelten die Rechtma-
Bigkeit der Transparenzvereinbarung und Bewertungssystematik generell und argumentier-
ten u. a. mit Formalien des Prufverfahrens (Vorlage eines schriftlichen Prufauftrages, schrift-
liches Einverstandnis der Bewohner und Betreuer, Durchfihrung der Prifung im Team,
Auditorenausbildung etc.). Die meisten Verfahren wurden im Rahmen eines Vergleiches
abgeschlossen, in der Regel mit der Absprache zur Durchfiihrung einer Wiederholungsbe-
gutachtung. Einige Falle sind noch beim LSG anhéngig.

Sonstige Erfahrungen im Zusammenhang mit den Qualitatsprifungen nach § 114
SGB XI

Die Transparenzvereinbarungen veranderten das Prifungsklima in den Einrichtungen. War
dies aufgrund positiver Erfahrungen mit dem bisher geltenden beratungsorientierten Prifan-
satz in der Regel von einem konstruktiven professionellen Miteinander sowie gegenseitiger
Akzeptanz der Beteiligten und der Prifungsgrundlagen gepragt, so verschlechterte es sich
ab Mitte 2009 aufgrund der Verdffentlichung der Transparenzberichte wieder. Die verander-
ten Rahmenbedingungen fuhrten erneut zu einer vermehrten Skepsis respektive fehlenden
Akzeptanz des nun vorgegebenen Prifgeschehens seitens der Einrichtungen.

Einrichtungen der Tagespflege und der Kurzzeitpflege beklagten wiederholt, dass die aktu-
elle Transparenzvereinbarung den Bedurfnissen ihrer Klienten respektive ihrem spezifischen
Leistungsangebot nicht gerecht wird.

Sehr unterschiedlich wird von den Einrichtungen die Bedeutung der eigenen Transparenzno-
ten fur das Unternehmen gesehen. Ob eine schlechte Note dazu flhrte, dass Bewohner
auszogen oder Kunden wechselten, ist nicht bekannt. Die Noten hatten laut Einrichtungen
aber Auswirkungen auf Bewerbungen von neuen Mitarbeitern. Priifberichte mit negativem
Inhalt werden zudem, wie uns in Einzelfdllen berichtet wurde, dazu benutzt, Mitarbeiter
unter Druck zu setzen oder abzumahnen. Andererseits werben Einrichtungen zunehmend
mit guten Prifbewertungen, so z. B. auf Dienstfahrzeugen oder in ihren Biros. Ebenso
waren in den letzten Monaten in unserem Bereich gehauft diesbeztgliche Presseberichte zu
verzeichnen.

Seit 2009 fuhren unsere Prifer die Auswertung der Pflegedokumentation in der Regel
gemeinsam mit einer Fachkraft der Einrichtung durch. Dies wird von den Einrichtungen aus-
driicklich begriBt. Die hiermit verbundenen Erlauterungen der Prifbewertungen fuhrten zu
einer noch hoheren Akzeptanz der Prifbeurteilungen.

Der Pflegezustand der Bewohner und Kunden war und ist in der Regel gut und ebenso ist im
Rahmen der Patientenbefragungen eine hohe Zufriedenheit zu konstatieren. Es zeigte sich
aber auch, dass die Einrichtungen ihr Qualitatsmanagement und ihre Pflegedokumentatio-
nen tendenziell eher auf die Priifanleitung des MDK als auf ihre Bedurfnisse oder die Verbes-
serung ihrer Prozesse ausrichten.
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Organisatorische und personelle Aktivitdten des MDK zur Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz erforderte eine starke Ausweitung des Priferkreises.
Um die neuen Vorgaben zeitgerecht und kompetent erfillen zu kénnen, rekrutierten wir
unsere zusatzlichen Prufer primar aus dem Kreis unserer Pflegegutachter. Hierbei versuchten
wir vor allem erfahrene Pflegefachkrafte als Prifer zu gewinnen, die zugleich Uber eine lei-
tungs- oder fachbezogene Fortbildung und Kenntnisse im Bereich des Qualitdtsmanagement
verfligten. Die neuen Prufer wurden anhand unseres hierfur entwickelten Einarbeitungskon-
zeptes eingearbeitet. Dies erfolgte jeweils durch einen Mentor, der selbst bereits ein erfahre-
ner Qualitatsprifer war. Die Einarbeitung wurde in Abhéngigkeit vom individuellen Fort-
schritt des neuen Prifers nach dessen Bedurfnissen und Fahigkeiten durchgefuhrt. Dabei
erfolgte auch eine Qualitatssicherung der erstellten Prufberichte im Sinne eines Reviews.
Dieses wurde nach der Einarbeitung durch eine stichprobenartige Supervision ersetzt. Die
verantwortlichen Prufer werden zu TQM-Auditoren ausgebildet und in regelmaBigen Abstan-
den rezertifiziert.

Die neuen Prufgrundlagen wurden in Fortbildungen allen Prifern vermittelt. Diese wurden
zusammen mit den Prifern des MDK Nordrhein zeitnah durchgefuhrt. So konnte eine Ein-
heitlichkeit der Qualitatsprafungen in unserem Bundesland sichergestellt werden. Hierbei
konnten zugleich fachlich ggf. different beurteilte Sachverhalte identifiziert und direkt geklart
werden. Im selben Setting erfolgte spater eine weitere Schulung, in der die bisherigen Erfah-
rungen mit der neuen Priifsystematik erortert und diesbeztglich ggf. noch offene Fragen
geklart bzw. konsentiert wurden.

Zur Klarung von in Qualitatsprtfungen auftretenden neuen oder kontrovers diskutierten Fra-
gestellungen steht unseren Priifern neben dem Fachreferat ein EDV-basiertes fachlich super-
vidiertes Diskussionsforum zur Verfugung. AuBerdem etablierten wir im Jahr 2009 einen
. Prufer-Qualitatszirkel”. Er ist mit erfahrenen Prufern besetzt und trifft sich mehrmals jéhr-
lich, um kontrovers diskutierte Sachverhalte zu kldren. Unabhangig hiervon erfolgt eine Fort-
und Weiterbildung der Priifer im Rahmen regelmaBiger Prifertreffen sowie der Jahrestagung
unserer Pflegefachkrafte.

AuBerdem fiihren wir eine kontinuierliche Qualitatssicherung unserer Prifungen und Prifbe-
richte durch. In diesem Rahmen erhélt jede geprufte Einrichtung seit Anfang 2009 die M6g-
lichkeit, uns anonym oder namentlich anhand standardisierter Fragebogen eine Ruckmel-
dung zu ihrer Priifung und zu ihrem Priifbericht zu geben. Inzwischen liegen uns tGber 2000
Ruckmeldungen vor. Uber 80 % der Einrichtungen erlebten ihre Priifung positiv, 18 % neu-
tral und nur 1,7 % negativ. 76 % der Einrichtungen bewerteten sie als , uneingeschrankt”,
etwa 20 % als ,, Uberwiegend beratend”.

Die Uber 750 Bewertungen der Prufberichte zeigten dhnlich positive Ergebnisse. Erfreulich
ist, dass in Freitextfeldern immer wieder duBerst positive Rickmeldungen zur Kompetenz
unserer Prifer, zur Prifungsatmosphare sowie zum Umgang mit den zu Pflegenden abgege-
ben wurden. Vereinzelt wurden die Priifungen sogar als ,vorbildlich” oder ,stilbildend fur
andere Prifinstitutionen” bezeichnet. Kritische Rtickmeldungen, insbesondere ambulanter
Einrichtungen, bezogen sich priméar darauf, dass die Prifung unangemeldet erfolgt. Hieraus
resultiere eine unnotige Belastung fur das Personal. Zudem behindere dies eine ungestorte
Prafung und Patientenversorgung. Einrichtungen der Tages- und Kurzzeitpflege beklagten,
dass die Prufsystematik den Anforderungen ihrer Klientel nicht gerecht werde. Ebenso duBer-
ten sich die Einrichtungen haufig allgemein negativ zur aktuellen Prifsystematik und Beno-
tung.
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Alle positiven Anregungen oder konstruktive Kritik wurden dem Fachreferat Pflege zur
Kenntnis gebracht und flossen, wann immer dies sinnvoll war, in die Schulungen zur Weiter-
entwicklung unserer Qualitatsprtfungen ein.

Seit 2010 beteiligt sich unser Dienst als einer der ersten MDK an der MDK-Ubergreifenden
Auditierung der Qualitatsprifungen. In diesem Rahmen erfolgen standardisierte Witness-
Audits unserer Prifungen durch Qualitatsprifer anderer MDK. Hierzu wurden jeweils nach
dem Zufallsprinzip Priifungen ausgewahlt. Zu jedem Audit wurde ein ausfihrlicher Bericht
verfasst, der dazu Stellung nahm, ob die Priifung entsprechend den Vorgaben des SGB Xl
erfolgte und ob hier eine Ubereinstimmung zwischen Auditor und Priifer beziglich der Beur-
teilung der vorgefundenen Sachverhalte bestand. In allen Audits wurde uns eine korrekte
Durchfiihrung der Prifungen bestatigt. Es bestand zudem eine fast 100%ige Ubereinstim-
mung in der Bewertung der zu beurteilenden Priifkriterien.

Beratung durch den MDK

Zu den Transparenzvereinbarungen bot unser Dienst mehrere Informationsveranstaltungen
an. Sie wurden fur ambulante und stationdre Einrichtungen durchgeftihrt. AuBerdem gab es
ein Angebot fir Einrichtungen der Tagespflege. Die Evaluation dieser Angebote ergab ein
sehr positives Feedback. Hierbei wurde der Wunsch nach weiteren Veranstaltungen und
einer vermehrten Beratung durch den MDK gedauBert. In Einzelfallen wurden auf Anfrage
von Pflegeeinrichtungen auch individuelle Beratungen oder gezielte Schulungen von Mitar-
beitern z. B. zu Pflegeplanung und Dokumentation durchgefihrt.

Bereits seit langerem fuhren wir auf Wunsch der Kassen Konzeptprafungen durch. In diesem
Rahmen erfolgten auch Einrichtungsbegehungen.

Heimgesetzgebung auf Landesebene und Zusammenarbeit des MDK mit den
Aufsichtsbehérden

In Nordrhein-Westfalen trat im Dezember 2008 auf dem Gebiet des Heimrechts das Wohn-
und Teilhabegesetz (WTG) in Kraft. Es sieht wiederkehrende und anlassbezogene Priifungen
durch die zustandigen Behorden vor. Diese sollen unangemeldet und mindestens einmal
jahrlich erfolgen. Zu prufen ist, ob die Einrichtungen die im WTG und den hierzu ergangenen
Rechtsverordnungen genannten Anforderungen erfillen. Sofern ein Prifbericht des MDK,
des Kostentragers nach dem SGB XIl oder geeignete Nachweise unabhangiger Sachverstan-
diger Uber die Qualitat der Betreuung vorliegen, die nicht alter als ein Jahr sind, beschrankt
sich die Prufung auf die Einhaltung der strukturellen Voraussetzungen des Betriebes der
Betreuungseinrichtung und der Betreuung der Bewohner im Sinne des § 1 Abs. 3 dieses
Gesetzes. Ergeben sich Beanstandungen oder liegen unabhéngig hiervon Anhaltspunkte fiir
eine Gefdhrdung der Interessen und Bedurfnisse der Bewohner vor, erfolgt eine umfassende
Prafung. Die Ergebnisse der Priifungen sind zu veroffentlichen.

Um effizient auf mogliche Gefahren fur die Bewohner reagieren zu kénnen, ist vorgesehen,
dass der MDK auf Anforderung im Falle einer besonderen Gefahrdung eine Qualitatsprifung
nach den Regeln des SGB XI vornimmt. Das WTG sieht eine Férderung der Zusammenarbeit
der in diesem Bereich tatigen Institutionen vor. Hierzu wurde 2009 eine Arbeitsgemeinschaft
gemaB § 17 Abs. 2 des WTG gebildet, die Empfehlungen zu wichtigen im Gesetz benannten
Sachthemen erarbeiten soll. Hieran ist unser Dienst gemeinsam mit dem MDK Nordrhein
beteiligt.

Im Bereich der Qualitatsprifungen ergaben sich durch das WTG keine wesentlichen Veran-
derungen. Die bereits gute und konstruktive Zusammenarbeit mit den Heimaufsichten
konnte unverandert fortgesetzt werden. Die Heimaufsichten werden im Vorfeld Uber
geplante Priafungen informiert, um zeitlich eng zusammenliegende Pruftermine zu vermei-
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den. In Einzelfallen werden auch gemeinsame Prifungen oder eine Beteiligung am Abschluss-
gesprach verabredet.

Einbindung des MDK in Landerstrukturen

Unser Dienst ist standiges Mitglied im Landespflegeausschuss. Ebenso sind wir landesweit an
regionalen Pflegekonferenzen sowie der NRW-Arbeitsgruppe , Generalistische Pflegeausbil-
dung” beteiligt. Ein fachlicher Austausch der Heimaufsicht findet im Rahmen der genannten
Gremien und nach Bedarf regional zu aktuellen Themen seitens des Fachreferates Pflege
sowie bei gemeinsamen Prifungen statt. Kontakte mit Tragerverbdnden bestehen in wech-
selndem Umfang, z. B. bei deren Jahrestagungen. Hierzu stellten wir mehrfach Referenten zu
aktuellen Themen der Qualitatspriifungen des MDK. AuBerdem besteht eine Kooperation
mit dem Gesundheitscampus NRW.

Unsere Erfahrungen in den genannten Institutionen sind durchweg positiv, da hier mit allen
an Qualitatsprufungen Beteiligten ein konstruktiver und offener Gedankenaustausch im
Sinne der Pflegebedurftigen gefiihrt werden kann. So lassen sich auch eventuelle Schnittstel-
lenprobleme oder different beurteilte Sachverhalte zeitnah identifizieren bzw. klaren respek-
tive kann die Zusammenarbeit aller Beteiligten verbessert werden. Darber hinaus kénnen
wir auf diese Weise unsere Uber die Prifberichte hinausgehenden Erkenntnisse aus den Qua-
litatsprifungen in die Weiterentwicklung der in unserem Land bestehenden Versorgungs-
strukturen einbringen.
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	6.3.1 MDK-übergreifende Auditierungen als Kernstück einer Qualitätssicherung der Qualitätsprüfung
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