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In keinem anderen Sozialversicherungszweig wurde 
die Qualitätssicherung von Anfang an so umfassend 
mitgedacht, wie in der Sozialen Pflegeversicherung. 
Die Qualitätsprüfung ambulanter und stationärer 
Pflegeeinrichtungen hat sich daher zu einem 
Hauptaufgabenfeld des Medizinischen Dienstes 
entwickelt. Mit den Qualitätsprüfungen ist es gelungen, 
Licht ins Dunkel der Qualität von Pflegeeinrichtungen 
zu bringen. Von externen Qualitätsprüfungen sind 
außerdem Impulse zur Qualitätsverbesserung in der 
Pflege ausgegangen. Mit dem PSG II ist ein Fahrplan 
für die Weiterentwicklung der internen und externen 
Qualitätssicherung in der Pflege festgelegt worden. 
Die Autoren stellen die bisherige Entwicklung dar 
und zeigen Perspektiven für die Weiterentwicklung 
der Qualitätssicherung in der Pflege auf.

1. Einführung 

Schon mit Einführung der Pflegeversi-
cherung wurde der Qualitätssicherung 
der Pflege ein hoher Stellenwert einge-
räumt. Entsprechend wurden sowohl die 
ambulanten Pflegedienste wie die stati-
onären Pflegeheime zur internen Quali-
tätssicherung verpflichtet. Parallel wurde 
eine externe Qualitätssicherung durch 
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) eingeführt. Beides 
war eine Antwort auf die öffentlichen 
Diskussionen über bestehende Missstän-
de in der pflegerischen Versorgung. In 
dem Beitrag werden die Entwicklung der 
Qualitätsprüfungen und der Qualität in 
den Einrichtungen anhand ausgewählter 
Beispiele aus den MDK-Qualitätsprüfun-
gen nachgezeichnet.

Seit 2009 werden die Ergebnisse der 
MDK-Qualitätsprüfungen auch als 
Pflegenoten im Internet veröffentlicht. 
Aufgrund der durchgängig positiven 

Bewertungen der Einrichtungen durch 
die Pflegenoten hat sich eine kritische 
Diskussion zur Pflegetransparenz entwi-
ckelt. Als Alternative zu den Pflegenoten 
werden häufig die Ergebnisindikatoren in 
der Pflege vorgeschlagen. Entsprechend 
werden in dem Beitrag die heutigen Er-
fahrungen mit der Pflegetransparenz und 
das Konzept der Ergebnisindikatoren 
einer kritischen Betrachtung unterzogen. 

Das Zweite Pflegestärkungsgesetz 
sieht eine Weiterentwicklung der internen 
Qualitätssicherung, der externen Quali-
tätssicherung und der Pflegetransparenz 
vor. Dieses wird in dem abschließenden 
Teil vorgestellt und Gedanken zu einer 
veränderten Vernetzung von interner und 
externer Qualitätssicherung sowie zur 
Weiterentwicklung der Qualitätsprüfun-
gen und der Pflegetransparenz vorge-
stellt. Fazit hierbei ist, dass auf externe 
Qualitätsprüfungen auch bei Einführung 
der Ergebnisindikatoren nicht verzichtet 
werden kann. 
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Die Qualitätsentwicklung soll hier 
beispielhaft dargestellt werden: 

■■ Medikamentenmanagement: Die über-
wiegende Mehrzahl der Heimbewohner 
(92,6 Prozent) braucht Unterstützung 
beim Umgang mit Medikamenten. Bei 
86,2 Prozent der Betroffenen war dieser 
sachgerecht. Die richtigen Medikamen-
te waren gestellt und sie wurden bewoh-
nerbezogen aufbewahrt. Bei 13,8 Pro-
zent war dies nicht der Fall. So wurden 
falsche Medikamente gerichtet oder sie 
wurden nicht korrekt aufbewahrt. Im 
Vergleich zum dritten Pflegequalitäts-
bericht sind Verbesserungen erkennbar 
(2010: bei 81,8 Prozent der Bewohner 
war der Umgang mit Medikamenten 
sachgerecht). Aufgrund des hohen Ri-
sikopotentials kann der erreichte Stand 
aber nicht zufriedenstellen. 

■■ Schmerzmanagement: Beim Schmerz-
management handelt es sich um eine 
Schnittstellenaufgabe für Medizin 
und Pflege. Anhand der Schmerzein-
schätzung wird beurteilt, ob eine 
Schmerzbehandlung erfolgreich ist 
oder ob Anpassungen erforderlich 
sind. Eine systematische Schmerzein-
schätzung war bei 37,3 Prozent der 
Heimbewohner erforderlich. Bei 
80,3 Prozent dieser Bewohner erfolg-
te die Schmerzeinschätzung (2010: 
54,6 Prozent). Bei 19,7 Prozent der 
Betroffenen wurde die Schmerzein-
schätzung jedoch nicht umgesetzt. 
Dadurch fehlten wichtige Informa-
tionen für eine mögliche Anpassung 
der Schmerzmedikation. Besonders 
relevant ist dies bei Bewohnern mit 
Demenz, weil sie ihr Schmerzemp-
finden nicht unmittelbar ausdrücken 
können. Hier ist das Pflegepersonal 
gefordert, aufgrund von Mimik, Ges-

statt, in der ambulanten Pflege wird die 
Prüfung am Tag zuvor angekündigt. Zur 
Einschätzung der Ergebnis- und Prozes-
squalität wird bei den per Zufallsstich-
probe ausgewählten Bewohnern2 bzw. 
Pflegebedürftigen3 die Versorgungsqua-
lität überprüft. Dies ist der Hauptfokus 
der Prüfung. Bei den einbezogenen Per-
sonen werden der Pflegezustand mittels 
Inaugenscheinnahme erhoben, Beobach-
tungen z. B. zur Hilfsmittelausstattung 
durchgeführt und der Pflegeprozess 

analysiert. Ebenso werden 
Gespräche mit den Pflegebe-
dürftigen sowie den Mitarbei-
tern geführt. In einem weiteren 
Teil der Prüfung werden auf 
Einrichtungsebene Aspekte 
der Struktur und Prozessqua-
lität bewertet. Die Ergebnisse 
der Prüfung werden in einem 
Bericht zusammengefasst. Der 

Bericht ist bei festgestellten Qualitätsde-
fiziten Grundlage für Auflagenbescheide 
der Landesverbände der Pflegekassen 
gegenüber den Pflegeeinrichtungen. Ein 
Teil der Prüfergebnisse wird in einem 
Transparenzbericht veröffentlicht. 

2.2 Entwicklung der Pflegequalität 

Die Ergebnisse aller Qualitätsprüfungen 
werden im Abstand von drei Jahren vom 
Medizinischen Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS 
e.V.) zusammen getragen und in einem 
Bericht veröffentlicht. Der 4. Pflegequali-
tätsbericht des MDS nach § 114a Abs. 6 
SGB XI ist Anfang 2015 veröffentlicht 
worden4. Demnach ist die Versorgungs-
qualität in Pflegeheimen und ambulan-
ten Pflegediensten besser geworden. Für 
den vierten MDS-Pflegequalitätsbericht 
wurden Qualitätsprüfungen in 12.190 
Pflegeheimen und in 11.021 ambulan-
ten Pflegedienste des Jahres 2013 aus-
gewertet. Die MDK-Gutachter unter-
suchten dabei die Versorgungsqualität 
bei 146.000 pflegebedürftigen Menschen 
(rund 85.000 Bewohner stationärer 
Pflegeeinrichtungen, rund 61.000 von 
ambulanten Pflegediensten versorgte 
Pflegebedürftige). Bei einigen Kriterien, 
die für eine gute Versorgung entschei-
dend sind, zeigen sich Verbesserungen. 
Diese sind nicht zuletzt auf die jährli-
chen Qualitätsprüfungen des MDK, den 
beratungsorientierten Prüfansatz und 
die Veröffentlichung der Prüfergebnisse 
zurückzuführen. 

2. Qualitätsprüfungen 
und Prüfergebnisse

2.1 Die Entwicklung der 
Qualitätsprüfungen 

Seit 1998 führen die MDK Qualitäts-
prüfungen durch. Diese ergänzen die 
internen Qualitätssicherungsaktivitäten, 
zu denen die zugelassenen ambulanten 
Pflegedienste und die stationären Pfle-
geheime verpflichtet sind. Anfänglich 

waren dies überwiegend anlassbezogene 
Prüfungen. Seit 2011 finden Prüfungen 
jährlich in allen Pflegeeinrichtungen 
statt. Durch die jährlichen Qualitäts-
prüfungen hat sich die anspruchsvolle 
Prüftätigkeit des MDK zu einer wichti-
gen Kernaufgabe im Bereich der Pflege-
versicherung entwickelt.

Die gesetzlichen und vertraglichen 
Grundlagen für die Qualitätsprüfun-
gen unterlagen im Laufe der Zeit ei-
nem kontinuierlichen Wandel und einer 
Weiterentwicklung. Es wurden durch 
mehrere SGB  XI-Änderungsgesetze, 
insbesondere durch das Pflege-Quali-
tätssicherungs-Gesetz (PQsG) 2002, 
das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 
(PfWG) 2008 und das Pflege-Neuaus-
richtungs-Gesetz (PNG) 2012 sowie 
durch die Neufassung der Maßstäbe und 
Grundsätze zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalität und der 
Qualitätsprüfungs-Richtlinien (QPR) 
eine kontinuierliche Weiterentwicklung 
vorgenommen. Waren die Prüfungen zu 
Beginn noch weitgehend auf Regelungen, 
Konzepte und Qualitätsmanagementak-
tivitäten ausgerichtet, wurde der Fokus 
der Qualitätsprüfungen in den letzten 
Jahren zunehmend auf die Versorgungs-
qualität gerichtet, also auf das, was bei 
den Pflegebedürftigen in der ambulanten 
und stationären Pflege ankommt. 

Die Qualitätsprüfungen des MDK 
und des PKV-Prüfdienstes1 erfolgen nach 
einem beratungsorientierten Prüfansatz. 
In der stationären Pflege finden die 
Prüfungen grundsätzlich unangemeldet 

1 Seit 2011 führt entsprechend dem 
Versichertenanteil der Privaten Pflegever-
sicherung 10 Prozent der Prüfungen der 
Prüfdienst der Privaten Pflegeversicherung 
(PKV-Prüfdienst) durch.

2 In der stationären Pflege werden unabhän-
gig von der Größe der Pflegeeinrichtung 
3 Bewohner aus jeder Pflegestufe per 
Zufallsauswahl in die Prüfung einbezogen, 
insgesamt also 9 Bewohner

3 In der ambulanten Pflege werden derzeit 
in der Regel 10 Prozent der versorgten 
Pflegebedürftigen mit Sachleistungsbezug 
(Grundpflege) in die Prüfung einbezogen, 
mindestens jedoch 5 und höchstens 15 
Pflegebedürftige.

4 Download unter: https://www.mds-ev.de/
fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/
MDS-Qualitaetsberichte/MDS_Vierter__
Pflege_Qualitaetsbericht.pdf.pdf

Durch die jährlichen 
Qualitätsprüfungen hat sich die 
Prüftätigkeit des MDK zu einer 
Kernaufgabe im Bereich der 
Pflegeversicherung entwickelt.
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Die Pflegenoten bewegen sich inzwi-
schen durchgängig auf einem hohen 
 Niveau. Die überwiegende Zahl der Pfle-
geeinrichtungen schneidet mit guten bzw. 
mit sehr guten Pflegenoten ab.

Die bundesweiten Durchschnitte der 
Pflegeheime liegen im Bereich „Pflege 
und medizinische Versorgung“ bei 1,5, 
die Gesamtnote liegt sogar bei 1,2.

Die Pflegenoten und damit die Trans-
parenzvereinbarungen haben eine brei-
te kritische Diskussion ausgelöst. Die 
Pflegenoten ermöglichen in der heutigen 
Veröffentlichungsform keine Differen-
zierung zwischen den Pflegeeinrichtun-
gen. In den MDK-Prüfungen festgestellte 
Qualitätsdefizite werden in dem Sys-
tem der Pflegenoten nicht ausreichend 
deutlich. Als Kritikpunkte haben sich 
vor allem die gleiche Gewichtung aller 
Einzelkriterien bei der Notenberech-
nung, eine zu positive Notenskala, eine 
Dokumentationslastigkeit bestimmter 
Transparenzkriterien und die nicht aus-
reichende wissenschaftliche Fundierung 
der ausgewählten Kriterien und der Be-
wertungssystematik herauskristallisiert. 
Als zentrale Schwachstelle hat sich er-
wiesen, dass alle Einzelkriterien bei der 
Berechnung der Bereichsnoten und der 
Gesamtnote gleich gewichtet werden. 
Darüber hinaus enthält der Bewertungs-
katalog viele Kriterien, die von den Ein-
richtungen leicht zu erfüllen sind.

Eine grundlegende Überarbeitung der 
Pflegetransparenzvereinbarung ist letzt-

3. Transparenz in der Pflege 

Der vielfach erhobenen Forderung nach 
mehr Transparenz der erbrachten Pflege-
leistungen wurde durch die gesetzliche 
Verpflichtung, die MDK-Prüfergebnisse 
zur veröffentlichen, Rechnung getragen. 
Seit dem 1. Juli 2009 werden Noten für 
die Qualität von Pflegeleistungen ver-
geben und im Internet veröffentlicht. 
Grundlage der Veröffentlichung sind 
die Pflegetransparenzvereinbarungen, 
die zwischen dem GKV-Spitzenverband 
und den Trägervereinigungen der Pfle-
geeinrichtungen geschlossen werden. In 
den Transparenzvereinbarungen ist die 
Auswahl der Bewertungskriterien und 
deren Gewichtung, die Notenzuordnung 
und die Art und Weise der Veröffentli-
chung geregelt. Die Berechnung des Ge-
samtergebnisses der Pflegeheime erfolgt 
anhand von 59 Bewertungskriterien aus 
den folgenden Qualitätsbereichen:

■■ Pflege und medizinische Versorgung 
(32 Kriterien)

■■ Umgang mit demenzkranken Bewoh-
nern (9 Kriterien)

■■ soziale Betreuung und Alltagsgestal-
tung (9 Kriterien)

■■ Wohnen, Verpflegung, Hauswirt-
schaft und Hygiene (9 Kriterien) 

Daneben werden 18 Kriterien im Rah-
men einer Zufriedenheitsbefragung der 
Bewohner erhoben. 

tik und Verhalten darauf zu schließen, 
ob jemand Schmerzen hat. 

■■ Wundversorgung: Von den untersuch-
ten Bewohnern hatten 6,1 Prozent eine 
chronische Wunde oder einen Deku-
bitus. Bei 79 Prozent dieser Bewoh-
ner entsprachen die Maßnahmen zur 
Wundbehandlung dem aktuellen Wis-
sensstand. Im Vergleich zum dritten 
Bericht (74,5 Prozent) ist eine Verbes-
serung erkennbar. Allerdings wurden 
bei 21 Prozent dieser Bewohner hygi-
enische Standards nicht beachtet oder 
es wurden bei Bedarf keine feuchten 
Wundauflagen benutzt. 

■■ Dekubitusprophylaxe: Bei 43,3 Pro-
zent der untersuchten Pflegebedürf-
tigen bestand ein Dekubitusrisiko. 
Bei 75,6 Prozent dieser Bewohner 
wurden die erforderlichen Prophyla-
xen durchgeführt, bei 24,4 Prozent 
erfolgten diese nicht, beispielsweise 
wurden erforderliche Hilfsmittel zur 
Druckentlastung nicht eingesetzt, Be-
wegungsmaßnahmen oder Hautins-
pektionen nicht durchgeführt. 

■■ Ernährung: 64,4 Prozent der unter-
suchten Bewohner brauchten Hilfe 
bei der Ernährung. Der bereits fest-
gestellte Trend zur Verbesserung der 
Ernährung hat sich weiter fortge-
setzt. Inzwischen stellen die Prüfer 
bei 89,3 Prozent der Betroffenen fest, 
dass sie die erforderliche Hilfe durch 
die Pflegemitarbeiter bekommen. 
Dieser Trend spiegelt sich auch darin 
wider, dass der Anteil der Personen 
mit einem ungewollten relevanten Ge-
wichtsverlust von 9,1 auf 7,6 Prozent 
zurückgegangen ist. Aber 10,7 Pro-
zent der Betroffenen bekamen nicht 
die erforderliche Unterstützung. So 
wurde bei Schluckstörungen die Nah-
rungskonsistenz nicht angepasst oder 
einem erhöhten Energiebedarf wurde 
nicht entsprochen. 41,8 Prozent die-
ser Betroffenen hatten deshalb einen 
relevanten Gewichtsverlust. 

Tabelle 1: Beispiele bewohnerbezogene Kriterien – stationär

Beispiele bewohnerbezogene Kriterien – stationär
Prüfergebnisse 2013

Kriterium relevant bei Kriterium erfüllt bei

Sachgerechter Umgang mit Medikamenten 92,6 Prozent 86,2 Prozent
Systematische Schmerzeinschätzung 37,2 Prozent 80,3 Prozent
Versorgung chronischer Wunden nach aktuellem Wissenstand 6,1 Prozent 79,0 Prozent
Durchführung erforderlicher Dekubitusprophylaxen 43,3 Prozent 75,6 Prozent
Durchführung erforderlicher Maßnahmen zur Ernährung 64,4 Prozent 89,3 Prozent

Quelle: 4. Pflege-Qualitätsbericht des MDS, Dezember 2014.

Tabelle 2: Noten für stationäre Einrichtungen bundesweit

Quelle: Newsletter der Datenclearingstelle Pflege, Januar 2016 Abbildung 1 
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vergleichbaren wissenschaftlichen Emp-
fehlungen für einsatzfähige Indikatoren 
vor. Das komplexe Versorgungssetting in 
der ambulanten Pflege erschwert die Ent-
wicklung tragfähiger Indikatoren. Daher 
ist noch nicht erkennbar, ob Indikatoren in 
Deutschland auch für die ambulante Pflege 
eine Grundlage für das einrichtungsinterne 
Qualitätsmanagement oder für Verbrau-
cherinformationen darstellen können.7

5. Die Pflegestärkungsgesetze 
und die Neuausrichtung 
der Qualitätssicherung 

5.1 Der Qualitätsausschuss

Die derzeitige Bundesregierung hat sich 
eine umfassende Reform der Pflegever-
sicherung zum Ziel gesetzt. Hauptziel 
des Zweiten Pflegestärkungsgesetzes 
(PSG II) ist die Einführung des neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffes. Darüber 
hinaus enthält das Gesetz jedoch auch 
fundamentale Änderungen zur Ausge-
staltung des internen Qualitätsmanage-
ments, der externen Qualitätsprüfungen 
sowie der öffentlichen Darstellung der 
Pflegequalität. Dabei wird deutlich, dass 
der Gesetzgeber externe Qualitätsprü-
fungen weiterhin für geboten hält. Es 
wird aber auch dem bestehenden Hand-
lungsdruck zur Weiterentwicklung der 
Transparenz, des einrichtungsinternen 
Qualitätsmanagements sowie der exter-
nen Prüfungen nachgegangen. Darüber 
hinaus werden die Strukturen, innerhalb 
derer Entscheidungen über die Weiterent-
wicklung der Qualität getroffen werden, 
reformiert. Die Änderungen des PSG II 
bezüglich der Qualitätsentwicklung sind 
am 01.01.2016 in Kraft getreten und ge-
ben der Selbstverwaltung einen ambitio-
nierten Fahrplan zur Weiterentwicklung 
der Qualitätssicherung vor.

diesen Prozess zu unterstützen, hat der 
Gesetzgeber die Vereinbarungspartner 
nach § 113 SGB XI dazu verpflichtet, An-
forderungen an ein indikatorengestütztes 
Verfahren zur vergleichenden Messung 
und Darstellung von Ergebnisqualität 
im stationären Bereich festzulegen. Die-
se Anforderungen sind als Anlage 2 der 
Maßstäbe und Grundsätze zur Qualität 
im Mai 2015 vereinbart und inzwischen 
auch veröffentlicht worden. 

Bevor dieses Indikatorenverfahren 
umgesetzt werden kann, soll jedoch im 
Rahmen einer modellhaften Pilotierung 
der Indikatoren in der stationären Alten-
pflege (MoPIP) folgenden Fragen nach-
gegangen werden6:

■■ Welche Voraussetzungen müssen in 
den Pflegeeinrichtungen zur Übernah-
me des neuen Systems vorhanden sein? 

■■ Welche Erkenntnisse ergeben sich für 
die Maßstäbe und Grundsätze?

■■ Wie kann eine Datenvalidierung/
Plausibilitätskontrolle ausgestaltet 
werden?

■■ Können im Rahmen der externen Prü-
fungen nach §§ 114 ff. SGB XI auch 
die Ergebnisse der Erhebungen der 
Indikatoren überprüft werden?

■■ Ist auf der Grundlage der Ergebnisse 
aus einrichtungsinternen Erhebungen 
im Rahmen des vereinbarten indikato-
rengestützen Verfahrens eine Beschei-
derteilung nach § 115 SGB XI möglich?

■■ Wie sollte eine verbraucherfreundliche 
Darstellung der Ergebnisse ausgestaltet 
sein? 

Das Projekt MoPIP wird unter 
der Leitung von Prof. Stefan 
Görres (Universität Bremen 
Zentrum für Alterns- und 
Pflegeforschung) und Prof 
Heinz Rothgang (Universität 
Bremen Zentrum für Sozial-
politik) in der Zeit von Juni 

2015 bis Februar 2017 durchgeführt. 
Es ist außerordentlich sinnvoll, dass das 
Verfahren vor seiner flächendeckenden 
Umsetzung in dieser Form pilotiert wird, 
schließlich ist davon auszugehen, dass 
nach Abschluss der Pilotierung alle ca. 
13.000 zugelassenen stationären Pfle-
geeinrichtungen dieses Verfahren mit 
erheblichem Aufwand umsetzen müssen.

Welche Rolle Indikatoren für die Qua-
litätssicherung in der ambulanten Pflege 
spielen werden, ist derzeit noch unklar. Es 
liegen für die ambulante Pflege noch keine 

lich an den unterschiedlichen Interessen 
der Leistungserbringerverbände und 
der Pflegekassen gescheitert. Auch die 
Einschaltung der Schiedsstelle hat hier 
letztendlich keine durchgreifende Verän-
derung gebracht. Als zentrales Manko des 
Prozesses hat sich herausgestellt, dass die 
Leistungserbringerverbände ein gleich-
gewichtiges Mitentscheidungsrecht über 
die Pflegetransparenz haben und damit 
auch eine grundlegende Überarbeitung 
verhindern können. Bei aller berechtig-
ten Kritik an den Pflegenoten ist jedoch 
darauf hinzuweisen, dass die Pflegebe-
dürftigen und ihren Angehörigen drin-
gend auf Informationen zur Qualität von 
Pflegeleistungen angewiesen sind und die 
Pflegenoten durchaus als Informations-
quelle nutzen. Die vor dem Hintergrund 
der Kritik erhobene Forderung nach ei-
ner Aussetzung oder gar Abschaffung 
der Pflegenoten konnte sich daher nicht 
durchsetzen. Somit werden den Verbrau-
chern nach wie vor Information aus den 
Qualitätsprüfungen zur Verfügung ge-
stellt. Es wird nun darauf ankommen, 
den Aussagegehalt dieser Informationen 
für die Verbraucher zu verbessern.

4. Ergebnisindikatoren für die 
Qualitätssicherung in der Pflege 

Große Bedeutung in der Diskussion um 
die Qualität in der Pflege haben in den 
letzten Jahren Indikatoren zur Qualität 
der pflegerischen Versorgung gewonnen. 
In einem durch das Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) und das Bundes-

ministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend (BMFSFJ) in Auftrag gege-
benen Forschungsprojekt5 wurden für die 
stationäre Pflege 15 gesundheitsbezoge-
ne Indikatoren und 14 Indikatoren zur 
Lebensqualität bzw. zur Zufriedenheit 
entwickelt und erprobt. Insbesondere die 
gesundheitsbezogenen Indikatoren wer-
den in den nächsten Jahren eine wesentli-
che Grundlage für die Weiterentwicklung 
des internen Qualitätsmanagements der 
stationären Pflegeeinrichtungen und die 
öffentliche Qualitätsdarstellung sein. Um 

5 BMG, BMFSFJ (Hrsg.) (2011): Entwicklung 
und Erprobung von Instrumenten zur 
Beurteilung der Ergebnisqualität in der 
stationären Altenhilfe. Autoren Wingenfeld 
K, Engels D et al., Bielefeld, Köln.

6 http://www.zes.uni-bremen.de/
projekte/?proj=451

7 Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) 
(Hrsg.) (2011): Indikatoren zur Messung 
von Gesundheit und Versorgungsqualität 
in der ambulanten Versorgung. Abschluss-
bericht zur „Systematischen Übersicht 
und Bewertung“. Berlin. Hasseler M et 
al. (2013): Indikatoren zur Messung von 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
sowie Lebensqualität in der ambulanten 
pflegerischen Versorgung. Expertise im 
Auftrag des GKV-Spitzenverbandes der 
Pflegekassen. O.O.

Welche Rolle Indikatoren für 
die Qualitätssicherung in der 
ambulanten Pflege spielen 
werden, ist derzeit noch unklar.
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gebnisindikatoren als auch Ergebnisse 
aus Qualitätsprüfungen von MDK bzw. 
PKV-Prüfdienst umfassen. Diese Qua-
litätsdarstellungsvereinbarung soll bis 
zum 31.12.2017 vereinbart werden und 
zeitgleich mit der QPR in Kraft treten.

Vor diesem Hintergrund ist davon 
auszugehen, dass ab 2018 in der stati-
onären Pflege ein neues Modell der in-
ternen Qualitätssicherung, der externen 
Qualitätsprüfungen und der Qualitäts-
berichterstattung umgesetzt wird. Die 
stationären Pflegeeinrichtungen werden 
sich hierfür darauf einstellen müssen, 
dass sie zukünftig verpflichtend Indi-
katorendaten systematisch erfassen und 
weiterleiten sowie ihr Qualitätsmanage-
ment insbesondere auf die Indikatoren-
ergebnisse ausrichten müssen. 

5.3 Qualität in der 
ambulanten Pflege 

Da für die ambulante Pflege noch kei-
ne Indikatoren entwickelt worden sind, 
wird hier mehr Zeit zur Weiterentwick-
lung der Qualitätsgrundlagen erforder-
lich sein. Daher sollen in einem um ein 
Jahr längeren Zeitraum auch für die 
ambulante Pflege die Grundlagen der 
Qualität weiterentwickelt werden. 

Auch hier soll zunächst ein For-
schungsauftrag zur Entwicklung von 
Instrumenten zur Prüfung der Quali-
tät der erbrachten Leistungen und für 
die Qualitätsberichterstattung erteilt 
werden. Ob dabei auch Indikatoren 
eine Rolle spielen werden, oder ob es 
erforderlich ist, für die ambulante Pfle-
ge einen anderen Weg einzuschlagen, 
ist zum jetzigen Zeitpunkt noch offen. 
Die Instrumentenentwicklung soll bis 
zum 30.06.2017 erreicht werden. An-
schließend wird jedoch ein zusätzlicher 
Zwischenschritt erforderlich sein: Die 
Instrumente sollen pilotiert und es soll 
über die Pilotierung bis zum 31.03.2018 
ein Abschlussbericht erstellt werden. 

Maßstäbe und Grundsätze nach § 113 
SGB XI fasst, wird dieser zunächst be-
auftragt, verschiedene wissenschaftliche 
Projekte auf den Weg zu bringen und 
deren Ergebnisse zu berücksichtigen. 

Für die stationäre Pflege sollen bis 
zum 31.03.2017 Instrumente 
für die Prüfung der Qualität 
der erbrachten Leistungen und 
für die Qualitätsberichterstat-
tung entwickelt werden. Dabei 
ist das von Wingenfeld et al. 
entwickelte Indikatorenmodell 
ebenso zu berücksichtigen wie 
weitere wesentliche Aspekte der 
Prozess- und Strukturqualität. 
In diesem Zusammenhang ist 
darauf hinzuweisen, dass die 
Selbstverwaltungspartner wie bereits 
oben erwähnt einen Auftrag zur modell-
haften Implementierung der Indikatoren 
erteilt haben. 

Diese wissenschaftlich entwickelten 
Grundlagen und Verfahren sollen im 
Anschluss daran bei der Weiterentwick-
lung der Maßstäbe und Grundsätze für 
die Qualität, Qualitätssicherung und 
Qualitätsdarstellung Berücksichtigung 
finden. Hierzu ist in den Maßstäben und 
Grundsätzen insbesondere eine Verfah-
rensbeschreibung für das Indikatoren-
modell einschließlich der Festlegung 
von Indikatoren, der Auswertung und 
Bewertung der Daten sowie der externen 
Plausibilitätsprüfung zu vereinbaren. Da-
bei sollen auch die Erkenntnisse aus dem 
Projekt zur Entbürokratisierung in der 
Pflege (Strukturmodell) berücksichtigt 
werden. Diese Vereinbarungen sollen bis 
zum 30.06.2017 getroffen werden. 

In einem weiteren Schritt sind dann 
die Qualitätsprüfungs-Richtlinien nach 
§ 114a Abs. 7 SGB XI (QPR) als die zen-
trale Prüfgrundlage des MDK sowie des 
PKV-Prüfdienstes anzupassen. Dabei sind 
die Ergebnisse aus den Forschungsprojek-
ten sowie die Festlegungen der Maßstä-
be und Grundsätze zu berücksichtigen. 
Nach dem PSG II obliegt es dem GKV-
Spitzenverband, in der QPR die Prüfungen 
verfahrenstechnisch zu konkretisieren. 

Schließlich soll in einen abschließenden 
Schritt sowohl unter Berücksichtigung der 
Maßstäbe und Grundsätze als auch der 
QPR in einer Qualitätsdarstellungsver-
einbarung neu festgelegt werden, was, 
wie und mit welcher Bewertung veröf-
fentlicht werden soll. Die Veröffentlichung 
für die stationäre Pflege soll zukünftig 
sowohl Daten der selbsterhobenen Er-

Um die Entscheidungsstrukturen und –
verfahren zu vereinfachen, wird zukünftig 
ein Qualitätsausschuss eingerichtet. Der 
Qualitätsausschuss wird jeweils bis zu 10 
Plätze für die Kostenträgerseite (GKV-
Spitzenverband, PKV-Verband, überört-
liche Träger der Sozialhilfe, kommunale 
Spitzenverbände auf Bundesebene) und 
die Leistungserbringer (inklusive Pfle-
geberufe) umfassen. Die Verbände nach 
§ 118 SGB XI (Verbraucherverbände, 
Selbsthilfe, Betroffenenverbände) sowie 
der MDS werden beratend am Quali-
tätsausschuss beteiligt. Dieser Ausschuss 
soll einheitlich abstimmen. Kommt ein 
einheitlicher Beschluss nicht zu Stande, 
wird der Qualitätsausschuss um einen 
unparteiischen Vorsitzenden sowie zwei 
weitere unparteiische Mitglieder erweitert 
(erweiterter Qualitätsausschuss). Der er-
weiterte Qualitätsausschuss kann dann 
Mehrheitsbeschlüsse fassen. Ein zeitauf-
wändiges Schiedsstellenverfahren, wie 
es derzeit durchgeführt werden muss, ist 
nicht mehr erforderlich. Entscheidungen 
können dann schneller herbeigeführt wer-
den. Aufgabe des Qualitätsausschusses 
sind Beschlussfassungen zu den Maßstä-
ben und Grundsätzen zur Qualität nach 
§ 113 SGB XI, zu Expertenstandards nach 
§ 113a SGB XI sowie zu den Qualitäts-
darstellungsvereinbarungen nach § 115 
Abs. 1a SGB XI. Der Qualitätsausschuss 
muss bis zum 31.03.2016 eingerichtet sein 
und sich eine Geschäftsordnung geben. 
Darüber hinaus ist, befristet auf fünf 
Jahre, eine qualifizierte Geschäftsstelle 
des Qualitätsausschusses einzurichten. 
Diese qualifizierte Geschäftsstelle soll den 
Qualitätsausschuss bei seinen vielfältigen 
Aufgaben wissenschaftlich beraten und 
die Arbeiten unterstützen.

Um die Umsetzung der Qualitätsindika-
toren in der stationären Pflege sicherstellen 
zu können, ist eine Stelle erforderlich, die 
das Datenmanagement übernimmt. Die 
Selbstverwaltung wird mit dem PSG II ver-
pflichtet, eine solche fachlich unabhängige 
Institution einzurichten, die die Daten zu-
sammenführt, validiert, einrichtungs- und 
fallbezogen aufbereitet und die Daten für 
die weitere Nutzung durch Pflegeeinrich-
tungen, Landesverbände der Pflegekassen 
und Prüfinstitutionen bereit stellt. 

5.2 Qualität in der 
stationären Pflege 

Bevor der Qualitätsausschuss weitere 
Beschlüsse zur Weiterentwicklung der 

Stationäre Pflegeeinrichtungen 
müssen sich darauf einstellen, 
künftig verpflichtende 
Indikatorendaten systematisch 
erfassen und weiterleiten zu 
müssen.
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halb ist es erforderlich, die zugrundelie-
genden Prozesse zu prüfen.

Bei MDK-Prüfungen gilt es, neue pfle-
gewissenschaftliche Erkenntnisse, etwa 
in Form von neuen Expertenstandards in 
die Prüfung zu integrieren. Wichtige The-
menfelder sind dabei Mobilität, freiheits-
entziehende Maßnahme, Medikamenten-

management, der Umgang mit 
herausforderndem Verhalten 
und die soziale Betreuung. 
Weiterhin können neue Instru-
mente zur Messung der Lebens-
qualität der Pflegebedürftigen, 
z.B. bei Demenz und die Beob-
achtung von Pflegesituationen 
einbezogen werden. Dies wird 
dazu beitragen, den Stellenwert 

der Pflegedokumentation für die Quali-
tätsbewertung zurückzudrängen.

Generell ist eine Verknüpfung von 
internem Qualitätsmanagement und ex-
terner Qualitätsprüfung sicherzustellen. 
Die in den Pflegeeinrichtungen erhobe-
nen Ergebnisindikatoren bilden eine zu-
sätzliche Datengrundlage für die MDK-
Qualitätsprüfungen. Auf der anderen Seite 
können MDK-Prüfergebnisse Hinweise 
auf eine notwendige Datenüberprüfung 
liefern. Außerdem sollten in den Prü-
fungen festgestellte Risikobereiche die 
Grundlage für die Weiterentwicklung der 
Ergebnisindikatoren sein. Sowohl für das 
interne Qualitätsmanagement wie für die 
externe Qualitätssicherung ist die neue 
Pflegedokumentation zu nutzen, die unter 
Federführung der Entbürokratisierungs-
beauftragten erarbeitet wurde und der-
zeit im Entbürokratisierungsprojekt des 
Pflegebeauftragten der Bundesregierung 
eingeführt wird. 

Für die Transparenzdarstellung soll-
ten sowohl die Daten aus dem internen 
Qualitätsmanagement wie aus der exter-
nen Qualitätsprüfung genutzt werden. 
Ein in Zusammenarbeit von GKV-Spit-
zenverband, Verbänden der Pflegekassen 
und Medizinischen Diensten erarbeitetes 
Modell sieht folgende Verknüpfungen 
von Ergebnisindikatoren und externer 
Qualitätsprüfung vor.
Das Modell geht davon aus, dass statio-
nären Pflegeeinrichtungen für das inter-
ne Qualitätsmanagement und die opera-
tive Umsetzung der Ergebnisindikatoren 
verantwortlich sind. Sie organisieren die 
Datenaufbereitung, Datenvalidierung 
und stellen die für die Veröffentlichung 
nötigen Daten bereit. Die externen Qua-
litätsprüfungen werden weiterhin durch 

Schritt ist eine Datenvalidierung durch-
zuführen. Derzeit ist noch offen, in wel-
cher Weise und durch welche Institution 
diese Datenvalidierung und Plausibili-
tätsprüfung durchgeführt werden soll. 
Die validierten Daten sind dann von der 
Pflegeeinrichtung für Zwecke des internen 
Qualitätsmanagements zu nutzen.

Das Konzept der Ergebnisindikatoren 
wird häufig auch als Alternative zu den 
MDK-Qualitätsprüfungen und deren 
Abbildung als Pflegenoten ins Spiel ge-
bracht. Hier ist darauf hinzuweisen, dass 
es sich bei den Ergebnisindikatoren um 
eine Selbstbewertung der Einrichtung 
handelt und das Erhebungsverfahren 
bisher nicht auf seine Güte getestet ist. 

Auch bei Einführung der Ergebnis-
indikatoren werden die Qualitätsprü-
fungen weiterhin einen eigenständigen 
Stellenwert haben. Die Qualitätsprüfun-
gen nehmen folgende Funktionen wahr:

■■ Prüfung der Einhaltung der gesetzli-
chen und vertraglichen Anforderun-
gen (Vertragsprüfung),

■■ Prüfung der fachlichen Anforderun-
gen und der Vermeidung von negativen 
Pflegeereignissen (Verbraucherschutz),

■■ Entwicklung von Vorschlägen zu 
qualitätsverbessenden Maßnahmen 
(Beratung) und

■■ Bereitstellung verbraucherrelevanter 
Informationen zur Auswahl von Pfle-
geeinrichtungen (Transparenz).

Das Prüfinstrumentarium ist deshalb zu 
aktualisieren und wissenschaftsbasiert 
weiter zu entwickeln. Bei der Weiter-
entwicklung ist der personenbezogenen 
Ergebnis- und Prozessqualität Priorität 
einzuräumen. Eine Engführung auf die 
Ergebnisqualität ist nicht zielführend. 
Zum einen werden in den Ergebnisindi-
katoren wichtige Versorgungsbereiche wie 
der Umgang mit Medikamenten oder das 
herausfordernde Verhalten nicht abge-
bildet. Zum anderen gilt es zu ermitteln, 
wodurch negative Abweichungen bei den 
Ergebnisindikatoren verursacht sind. Des-

Wie in der stationären Pflege sollen 
anschließend die Maßstäbe und Grund-
sätze zur Qualität, die Qualitätsprüfungs-
Richtlinien sowie die Qualitätsdarstel-
lungsvereinbarungen für ambulante Pflege 
bis zum 31.12.2018 angepasst werden. 

Vor diesem Hintergrund ist zu erwar-
ten, dass ab 2019 in der ambulanten Pflege 
ein neues Modell der internen Qualitäts-
sicherung, der externen Qualitätsprüfun-
gen und der Qualitätsberichterstattung 
umgesetzt wird. 

6. Zukünftige Ausgestaltung 
der Qualitätssicherung 
und Pflegetransparenz

Spätestens mit Inkrafttreten des PSG II 
ist klar, dass es zu einer grundlegenden 
Weiterentwicklung und Neugestaltung der 
internen Qualitätssicherung, der externen 
Qualitätsprüfung und der Pflegetranspa-
renzdarstellung kommen wird. Aus der 
Vergangenheit wissen wir, dass Quali-
tätsverbesserungen nur erreicht werden 
können, wenn die Pflegeeinrichtungen 
diese Veränderungen aktiv einleiten und 
umsetzen. Ebenso wissen wir, dass externe 
Qualitätsprüfungen und die Transparenz 
Veränderungsprozesse in den Einrichtun-
gen angestoßen und begleitet haben.

Grundlage der Qualitätsentwicklung 
in den Pflegeeinrichtungen ist das in-
terne Qualitätsmanagement. Aufgabe 
der Leitung einer Pflegeeinrichtung ist 
es, ein solches Qualitätsmanagement 
zu implementieren. Basis hierfür bilden 
die gesetzlichen Anforderungen und die 
Maßstäbe und Grundsätze nach § 113 
SGB XI. Wesentliche Impulse für das 
interne Qualitätsmanagement werden 
zukünftig von den Ergebnisindikatoren 
ausgehen. Nach diesem Konzept sollen 
in regelmäßigen Abständen 15 gesund-
heitsbezogene Ergebnisindikatoren in der 
Einrichtung erhoben werden. Zu solchen 
gesundheitsbezogenen Indikatoren zäh-
len u. a. der Erhalt bzw. die Verbesserung 
der Mobilität, die Dekubitusentstehung, 
Stürze mit gravierenden Folgen und ein 
unbeabsichtigter Gewichtsverlust.

Die Einführung einer systematischen 
Erhebung dieser Ergebnisindikatoren 
wird Zeit erfordern und muss gut vorbe-
reitet werden. Es fällt in die Verantwor-
tung der Pflegeeinrichtungen, dass die 
entsprechenden Daten zu den festgelegten 
Zeitpunkten vollständig und methodisch 
sauber erhoben und an die auswertende 
Stelle weitergeleitet werden. Im nächsten 

Beim Konzept der 
Ergebnisindikatoren handelt es 
sich um eine Selbstbewertung 
der Einrichtungen; die Güte 
wurde bisher nicht getestet.
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kubitalgeschwüren, der Ernährungs- und 
Flüssigkeitssituation und dem Umgang 
mit freiheitseinschränkenden Maßnah-
men zeigen sich deutliche Verbesserun-
gen. Trotzdem bleiben nicht nur in diesen 
Bereichen noch Verbesserungsnotwen-
digkeiten. Die Anstrengungen zur Quali-
tätssicherung und Qualitätsverbesserung 
dürfen nicht nachlassen.

Die Qualitätsprüfungen des MDK un-
terlagen einem kontinuierlichen Wandel. 
So wurde der fachliche Fokus der Quali-
tätsprüfungen erweitert und neue pflege-
wissenschaftliche und pflegepraktische 
Erkenntnisse in die Qualitätsprüfung 
integriert. Ein zentraler Fokus der Quali-
tätsprüfung ist die Inaugenscheinnahme 
einer Stichprobe von Pflegebedürftigen 
und die Bewertung ihres Pflegezustan-
des. Dieser Fokus auf bewohnernahe 
Prozess- und Ergebniskriterien sollte 
weiterhin im Mittelpunkt der Quali-
tätsprüfungen stehen. 

Das PSG II wird zu grundlegenden 
Änderungen bei der Ausgestaltung der 
internen Qualitätssicherung, der exter-
nen Qualitätsprüfung und der Quali-
tätsberichterstattung führen. Für die 
stationäre Pflege ist der Weg für diese 
Weiterentwicklung bereits gebahnt, da 
hier einerseits Indikatoren vorliegen und 
die Politik sich andererseits klar für eine 
Weiterführung der externen Qualitäts-
prüfungen ausgesprochen hat. 

Auch in der ambulanten Pflege wird es 
zu einer Neuausrichtung der Qualitätssi-
cherung und Qualitätsberichterstattung 
kommen. Ob hier ebenfalls Indikato-
ren eine Rolle spielen werden oder ob 
andere Ansätze durch die Wissenschaft 
empfohlen werden, ist heute jedoch noch 
offen. Fest steht lediglich, dass der für die 
stationäre Pflege anvisierte Ansatz mit 
den vorgeschlagenen Indikatoren nicht 
auf die ambulante Pflege übertragbar ist. 

Die Qualitätsberichterstattung in der 
stationären Pflege wird sich zukünftig 
sowohl aus den Ergebnisindikatoren als 
auch aus den Qualitätsprüfungen speisen. 
Hier besteht die Herausforderung darin, 
ein laienverständliches Darstellungssystem 
zu finden, das gute Qualität klarer von 
schlechter und mittlerer Qualität trennt. 
Neben Verbesserungen in der Methodik 
wird es damit darauf ankommen, im 
Transparenzsystem klare Bewertungen 
vorzunehmen. Denn nach wie vor brau-
chen Pflegebedürftige und ihre Angehöri-
gen Entscheidungshilfen bei der Auswahl 
von Pflegedienstleistern.  ■

Indikatoren und Personalindikatoren in 
die Darstellung integriert werden. Der 
Nutzer hätte damit die Chance, aus meh-
reren Informationsquellen seine Entschei-
dung für oder gegen eine Pflegeeinrich-
tung zu treffen.

7. Ausblick 

Mit Einführung der Pflegeversicherung 
ist ein Qualitätsentwicklungsprozess in 
der Pflege angestoßen worden. Dieser hat 
im ersten Jahrzehnt dieses Jahrhunderts 
deutlich Fahrt aufgenommen. Er zeigt 
sich in einem Ausbau des internen Qua-
litätsmanagements, einer wachsenden 
Zahl von Expertenstandards, regelmä-
ßigen externen Qualitätskontrollen und 
in der Pflegetransparenz.

Dieser Prozess geht einher mit einer 
positiven Qualitätsentwicklung in den 
Einrichtungen. Dies zeigen die in re-
gelmäßigen Abständen veröffentlichten 
Pflegequalitätsberichte der MDK-Ge-
meinschaft. In wichtigen Versorgungs-
bereichen wie der Vermeidung von De-

MDK und PKV-Prüfdienst durchgeführt. 
Auch für die Transparenzdarstellung ist 
eine Beschränkung auf die Ergebnisindi-
katoren nicht ausreichend. Im Interesse 
der Nutzer von Pflegedienstleistungen 
ist daher ein Teil der Ergebnisse externer 
Qualitätsprüfungen weiter transparent 
zu machen. Hierzu bedarf es einer aus-
sagefähigeren Darstellung als mit dem 
heutigen Pflegenotensystem. Das Sys-
tem erfordert eine deutliche Straffung 
der abgebildeten Kriterien. Dabei ist 
auf versorgungsbezogene Prozess- und 
Ergebniskriterien von Pflege und Betreu-
ung zu fokussieren, die vor allem aus der 
Bewertung der Inaugenscheinnahme der 
Pflegebedürftigen stammen.

Die zukünftige Pflegetransparenz wür-
de damit auf mehreren Säulen aufbauen. 
Zum einen würden die in den Pflegeein-
richtungen erhobenen gesundheitsbe-
zogenen Ergebnisindikatoren und zum 
anderen die in den Qualitätsprüfungen 
erhobenen Prozess- und Ergebniskriterien 
abgebildet werden. In weiteren Schritten 
könnten auch lebensqualitätsorientierte 

Abbildung 1: Modell zur Verknüpfung der externen Qualitätsprüfungen  
durch den MDK mit Ergebnisindikatoren in der stationären Pflege

Quelle: 4. Pflege-Qualitätsbericht des MDS, Dezember 2014 Abbildung 2
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