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1 Zusammenfassung  

 

 

Gegenstand des von der iap-expert GmbH , e inem Koopera tionspartner der 

U n iversität Bremen, erste llten Gutachtens ist d ie Beurte ilung des Prüfinstrumentes  

des Med izin ischen D ienstes der Krankenkassen (MDK). Konkret  wird d ie Frage 

bearbe itet, inwiefern das Prüfinstrument des MD K d ie Qua lität und dabe i 

insbesondere d ie Ergebn isqua lität  von Pflegee inrichtun gen tatsäch lich beurte ilt bzw. 

beurte ilen kann. Im Einze lnen ste llen sich dazu fo lgen de Fragen, d ie vom 

Auftraggeber, der H amburg ischen Pflegegese llscha ft e.V. (H PG), vorgegeben waren:  

 

1.   Wie ist d ie Aussagekraft der Prüfberichte bezüg lich der Ergebn isqua lität  der 

  Einrichtungen e inzuschätzen?  

2. We lche Aussagekraft besitzt d ie im Prüfbericht befind liche absch ließende 

Bewertungsmatrix ?  

3. Sind d ie Empfeh lungen des Med izin ischen D ienstes de r Krankenkassen 

bezüg lich der festgeste llten Mänge l fo lgerichtig?  

 

D as Gutachten wurde auf der Grund lage e iner nationa le n systematischen  L iteratur-

recherche sowie e iner forma len qua litativen Ana lyse der  Qua litätsbericht e erste llt. 

Aufgrund der geringen Fa llzah l (sieben Berichte von stationären und fünf von 

ambu lanten Einrichtungen) wurde d iese vorwiegend nach forma len Aspekten 

durchgeführt. Fo lgende Ergebn isse lassen sich festha lten: 

 

(1)  Gegenwärtig liegen in D eutsch land zur Messung von Ergebn isqua lität  ke ine  

wissenschaftlich en Erkenntn isse bzw. nennenswerten Forschungserg ebn isse 

vor. Für e ine Beurte ilung von Ergebn isqua lität  in de r Pflege bedarf es 

pflegesensitiver  Outcomes. D ie me isten Instrumente – so a uch das MD K-

Prüfinstrument - orientieren sich jedoch vorwiegend an  klin isch-med izi n ischen 

Parametern, d ie in das Setting Pflegehe im n icht in je dem Fa lle übertragen 

werden können und nur e ingeschränkt zie lgruppen- bzw. settingadäquat sind. 

Es feh lt b islang e ine verg le ichende, großfläch ig ange l egte und method isch an-

spruchsvo lle emp irische Forschung zur Wirksamke it von Qua lit ätssiche-

rungsmaßnahmen, insbesondere zum Outcome der Pflege. 
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Im Fazit muss man zu der Sch lussfo lgerung  kommen, dass „gu te Pflege“ zwar 

wichtig, aber n icht defin iert und eva lu iert ist. Bezog en auf d ie Prüfberichte des 

MDK bedeutet d ies, dass nach wie vor e ine U nklarhe it darüber besteht, ob 

und in we lchem Maße d ie e ingesetzten Qua litätsind ikat oren d ie a llgeme in d is-

kutierten method ischen Gütekriterien a ls so lche Messgrößen e rfü llen. Vor a l-

lem feh lt d ie in der R ege l a ls Basis geforderte Prüfun g der Evidenzbasierun-

gen. Letztlich ist aufgrund des Mange ls an emp irischen Te stungen der Ind i-

katoren b isher n icht abzuschätzen, inwiewe it d ie Qua litä t der Versorgung e in-

ze lner Le istungsträger oder gar ganzer Versorgungsträg er korrekt oder aber 

feh lerhaft bewertet wird  

 

D azu bedarf es hochwertiger Ind ikatoren, denn wenn au s den Prüfberichten 

Sch lüsse gezogen werden, d ie für d ie Versorgungslands chaf t insgesamt so-

wie für den e inze lnen Le istungsträger sowoh l d ie Qua li tät der Le istungserbrin-

gung betreffend a ls auch wirtschaftlich be lastbar se in so llen, dann müssen 

d iese Bewertungen method isch auf mög lichst hohem Stand  stehen. D a das 

System Qua lität und entsprechende Bewertungen a ls Allokationsinstrumen t 

für monetäre Zute ilungen inzwischen e ine R o lle sp ie lt, sind 

Qua litätsind ikat oren auf method isch hohem N iveau gefrag t und unabd ingbar. 

In Anbetracht d ieser Ü berlegungen so llte der aktue lle n und n icht 

unprob lematische n Lage im Bere ich der Qua litätsbewertu n gen auf der Basis 

von Qua litätsind ikat oren in D eutsch land mehr Aufmerksamke i t gewidmet 

werden.  

 

(2) D er Prüfkata log der MDKn ist insgesamt noch zu wen i g pflegewissensc haftlich 

fund iert und entspricht n icht ausre ichend den Gütekriteri en der Ob jektivität 

und R e liab ilität. Genau h ier besteht das Prob lem des d erze itigen Prüfin-

strumentes. D ie den Prüfberichten zugrunde liegenden Ind ikatoren und 

Instrumente sind häufig n icht getestet. D a gegenwärtig ke ine Stud ien oder 

Ergebn isse vorliegen, d ie be lastbare Aussagen über d ie Qua lität des MD K-

Prüfinstrumentes  machen, ist es damit frag lich, inwiefe rn das vorliegende 

Messinstrument Ergebn isqua lität  tatsäch lich misst.  
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D as derze itige Prüfinstrument orientiert sich in se inem Grundaufbau an der 

üb lichen Strukturierung in Struktur-, Prozess- und Erge bn isqua lität, d ie 

hauptsäch lich auf D onabed ian (1966) zurückzuführen ist. Interpersona le 

Aspekte, d ie auf Klienten, Umwe lten und messbaren Outco mes der 

Versorgung der Klienten beruhen, feh len we itgehend. D ies  betrifft ins-

besondere d ie Festste llung der Zufriedenhe it der Pfle gebedürftigen und 

Aussagen zu deren Lebensqua lität. D es We iteren feh lt we itestgehend der 

Einbezug der Zufriedenhe it der Mitarbe iter in den Einrichtungen, der in der 

D ebatte um Qua litätssicheru ng, -entwicklung und -messung  a ls e in n icht zu 

vernach lässigend er Einflussfaktor auf d ie Qua lität in der Pflege betrachtet 

wird.  

Für d ie Beurte ilung von Ergebn isqua lität  in der Pfle ge bedarf es zukünftig 

method isch gut entwicke lter Qua litätsind ikat oren, deren Ausprägungen e ine 

U ntersche idung zwischen guter und sch lechter Qua lität in der Versorgung und 

Betreuung von Bewohnern und Versicherten ermög lichen und auch 

interpersone lle Aspekte mit e inbeziehen.  

D ie Qua litätsbericht e lassen in ihrer Bewertung insgesam t e in hohes Maß an 

Sub jektivität der jewe iligen Verfasser erkennen, was un ter anderem daran 

liegt, dass d ie R e liab ilität und Va lid ität im Prüfver fahren b is heute n icht 

e indeutig nachgewiesen ist.  

D ie Bewertungsmatrix  der Prüfberichte bzw. ihre Inha lt e entsprechen 

zusammengefaßt n icht durchgehend dem State of the Art und sind in ihrer 

Aussagekraft daher e ingeschränkt.  

 

 (3)  Es besteht der Eindruck, dass das Prüfinstrument auf  e inem defizitorientier ten 

Verständn is von Pflegequa lität aufsetzt und sich an e ine m zweckorientierte n 

und funktiona listisc hen Parad igma orientiert. D ie Prüfberichte haben den 

Tenor e iner D efizitorientier ung anhand wen iger Para meter (z.B. 

D ekub ituspräva le nz) und treffen kaum Aussagen über d ie tatsäch liche 

Lebenssituation pflegebedürftige r Menschen, so dass d iesbe züg lich d ie 

Aussagen wen ig aussagekräftig sind.  

 

D ieses Verständn is von Qua lität sp iege lt sich in den vorliegenden 

Qua litätsbericht en und den dort formu lierten Empfeh l ungen wider. D ie 
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Ausführungen des Empfeh lungste ils  in den  ana lysierten Berichten fordern 

led ig lich, d ie D efizite b is zu e inem festge legten Ze i traum zu beheben. 

D ementsprechend erfo lgt d ie D arste llung der Verbesserun gspotenzia le bzw. 

der Empfeh lungen zum Auflagenbesche id  in den Prüfberi chten aussch ließlich 

in der Benennung von Schwächen bzw. D efiziten inkl. Ze itvorgaben zur 

Behebung. D amit n immt d ie D arste llung der Schwächen im Verg le ich zu den 

Stärken e inen großen R aum e in. D urch das Feh len e iner log isch 

nachvo llziehbare n Präsentation der Stärken und der Schwächen b le ibt unklar, 

inwiewe it d ie festgeste llten Mänge l fo lgerichtig sind. Zudem erfo lgt d ie Ab le i-

tung von vorgeb lichen Schwächen durch te ils prob lematisch e Sch lussfo lge-

rungen. Aus e inze lnen Beobachtungen und Auffä lligke ite n werden pauscha lie-

rende R ücksch lüsse gezogen.  

D ie Ab le itung von konkreten Maßnahmen zur Behebung vorhandener 

Schwächen ist auf der Grund lage d ieser Formu lierung nur  bed ingt mög lich. 

Es ist anzunehmen, dass d ie Verantwortlichen  für das Qua l itätsmanagement 

d ie jewe iligen Forderungen abhäng ig von ihren Qua lifikationen und ihrem 

Wissensstand interpretieren und desha lb ganz untersch ied l iche Maßnahmen 

e in le iten. 

Forma l betrachtet lassen sich in den Prüfberichten string ente Gedankengänge 

mit Aussagen über U rsache-Wirkungs -Zusammenhänge, d ie auch auf theore-

tische Grund lagen referenzieren, nur rud imentär finde n. Auf der Grund lage 

der vorliegenden Prüfberichte und der dort formu lier ten Empfeh lungen kann 

ebenfa lls n icht festgeste llt werden, dass dem Anspruch e in er Impu lsberatun g 

mitte ls Aufze igen von Lösungsmög lichke iten entsprochen wird. 

 

 

Festzuha lten g ilt, dass der Prüfkata log der MD Kn wen i g pflegewissenscha ftlich 

fund iert und n icht ausre ichend den Gütekriterien der Ob jektivität und R e liab ilität 

entspricht. Vor a llem d ie starke Orientierung an Kriter ien der Struktur- und 

Prozessqua lität b ilden n icht d ie tatsäch liche Qua lität de r Versorgung i.S. e iner 

Ergebn isqua lität  ab.  

 

Zusammenfassend betrachtet erg ibt daher d ie Empfeh lung , den Prüfkata log e iner 

Ü berarbe itung und pflegewissenscha ftlichen Fund ierung zu  unterziehen und stärker 
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an pflegere levanten  Outcomes zu orientieren. D abe i müssen interpersone lle 

Faktoren und insbesondere d ie Lebensqua lität der Betrof fenen e ine stärkere R o lle 

e innehmen.  

Insofern und richtigerwe ise ist im Pflege-We iter entwicklu ngsgesetz (PfWG) §113, in 

dem Maßstäbe und Grundssätze zur Sicherung und We itere ntwicklung der 

Pflegequa lität gefordert werden und insbesondere auf  d ie method ische 

Verlässlichke it von Zertifizierungs-  und Prüfverfahren verwiesen wird, deutlich betont, 

dass d ie R ege lprüfung d ie Wirksamke it der Pflege und Be treuungsmaßnahme  im 

Sinne der Ergebn isqua lität  ebenso umfassen so ll wie Proz ess- und Strukturqua lität . 

Auch d ie Verg le ichbarke it  der D aten muss gewährle istet se in und vor a llem n icht nur 

d ie Ergebn is-, sondern auch d ie Lebensqua lität deutlich stärker erfasst und gewichtet 

werden. 

 Angesichts der we iteren Forderung des Pflege-We iterent wicklungsgesetze s (PfWG), 

dass d ie Prüfberichte des Med izin ischen D ienstes der Kranke nkassen (MD K) in 

verständ licher Sprache aufbere itet werden so llen, sind d ie untersuchten Prüfberichte 

d iesbezüg lich  optimierungsbedü rftig. In der jetzigen Fassung sind sie kaum dazu 

angetan, e ine Orientierungsh il fe für d ie N utzer, sprich d ie Betroffenen se lbst oder d ie 

pflegenden Angehörigen, zu b ieten etwa dann, wenn d iese e ine angemessene 

Pflege und  Betreuung suchen. 

 

Ein infrastrukture ll es Prob lem ist d ie Tatsache, dass es b isher ke ine Institution in 

D eutsch land g ibt, vor a llem n icht auf der nationa len Ebene und neutra len C harakters, 

d ie verb ind liche Qua litätszie le formu liert und e inhe i tliche Qua litätsind ikat oren vorg ibt. 

An d iesem Zustand können auch d ie vie lfä ltigen Qua li tätssysteme und Zertifikate auf 

dem Markt n ichts ändern. D ie Expertenstandard s we isen h ie r zwar in d ie richtige 

R ichtung, sie sind jedoch led ig lich a ls Instrumente auf de m Weg zu Qua litätszie len 

zu verstehen. 

Ü ber d ie Optimierung der Prüfberichte und der ihnen zugrunde liegenden 

Instrumente h inaus muß zukünftig der Beratungsanspruc h de r MDKn verstärkt, d ie 

Pflegedokumentat ion der Einrichtungen optimiert und in d ie Qua lifikation der 

Gutachter deutlich mehr investiert werden, damit Bewe rtungen 

pflegewissenscha ftlich stärker fund iert und d ie daraus abge le iteten Maßnahmen 

d ifferenziert, verg le ichbar und für d ie Einrichtungen  nachvo llziehbar und 

gewinnbringend sind.   
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2  Ausgangssituatio n, Auftrag und methodische Vorgehen sweise 

 

Grund lage für d ie Qua litätsprüfung en des med izin ischen D ienstes der Krankenkas-

sen (MDK) b ilden d ie §§ 112 und 114 SGB XI sowie d ie R ichtlin ien der Sp itzenver-

bände der Pflegekassen über d ie Prüfung der in Pflege e inrichtungen erbrachten 

Le istungen und deren Qua lität (Qua litätsprüfun gs-R ichtl in ien – QPR ) vom 10. N o-

vember 2005. Zie l d ieser R ichtlin ien ist es, auf der Ba sis der b isherigen Erfahrungen 

mit den Qua litätsprüfung en durch den Med izin ischen D ien st der Krankenversiche-

rung (MDK) d ie Prüfung der Qua lität der Pflege und Versorgung in den Pflegee in-

richtungen we iter zu verbessern und zu sichern. Zug le ich so ll mit den R ichtlin ien e in 

Be itrag zur We iterentwicklun g der Qua lität so lcher Prüfungen ge le istet werden. 

Ü berprüft werden Struktur-, Prozess-, und Ergebn isqua li tät, wobe i insbesondere d ie 

Ergebn isqua lität  noch stärker a ls b isher in den Vordergr und rücken so ll. Zudem ver-

fo lgt der MD K e inen beratungsorienti erten Ansatz mit dem e ine Stärkung und U nter-

stützung des internen Qua litätsmanagem ents erre icht werden so ll (MD S 2005:8). 

D amit wird der Forderung R echnung getragen,  dass Pfle ge und  Betreuungsle ist un-

gen pflegebedürftige r und a lter Menschen in e iner Qua lität erbracht werden so llen, 

d ie d ie Menschenwürde sicherste llt und e in höchstmög liches Maß an Lebensqua lität 

erhä lt (MD S 2005:3). 

 

D ie N otwend igke it d ieser Forderung ze igt sich e indrucksvo ll an den Ergebn issen des 

jüngst veröffentlichten  2.Qua litätsberic htes des MDS vom 31. August 2007, der vor 

a llem d ie mange lnde Ernährungssituat ion und Flüssigke its zufuhr sowie d ie hohe 

Zah l wundge legener H e imbewohner bemänge lte. In der Fo lge hat d ies zu heftigen 

R eaktionen in Presse, Po litik und Öffentlichke it und zu e iner oft genera lisierende n 

und pauscha lierenden  negativen Wertung der Pflegee in richtungen geführt, wenn-

g le ich d ie Betre iber von Einrichtungen ebenso wie d ie  e insch läg igen Verbände e in-

räumen, dass es durchaus „Schwarze Schafe“ in den e igenen R e ihen g ibt. 

Eine zentra le Kritik am Qua litätsbericht  des MDS ist beg ründet auf der Tatsache, 

dass d ie Pflegee inrichtun gen stichprobenartig  überprüft  werden, vie le erst im Sinne 

e iner An lassuntersuchu ng, a lso dann, wenn e ine Beschwerde vorliegt, so dass h ier 

zumindest zum Te il von e iner n icht repräsentativen Stichprobe bzw. N egativse lektion  

ausgegangen werden kann. So sind gerechnet auf das Jahr 2 006 und gemessen an 

der Anzah l a ller Pflegebedürftige n led ig lich 0,5% de r ambu lanten und etwa 0,7% der 
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stationären Pflegefä lle überhaupt untersucht worden. R epräsentativ sind d ie 

Ergebn isse desha lb n icht (vg l. Witten ius in Erhardt 2007 : 37). 

 

Obwoh l auch d ie Einrichtungen se lbst immer wieder versich ern, dass auch sie das 

Zie l e iner mög lichst hohen Pflegequa lität verfo lgen u nd se lbstkritisch betrachtet e in 

Interesse daran haben, „den Schwarzen Schafen das H andw erk zu legen“, füh len sie 

sich und ihre Bemühungen zur Verbesserung der Qua lität n icht nur durch den 

jüngsten Qua litätsbericht  des MDS, sondern vor a llem durch d ie Einze lgutachten 

bzw. Prüfberichte  des MDK häufig  und in unberechtig ter We ise d iskred itiert, unzu-

re ichend beraten und haben e ine gänzliche andere Wahr nehmung ihrer Arbe it.  

Vor a llem aber steht h insichtlich der Kritik an den Berichten des MDS d ie Ü berlegung 

im Vordergrund, inwiewe it d ie Qua litätsprüfung en des Med izin ischen D ienstes der 

Krankenkassen und d ie abgefassten Prüfberichte tatsäch lich d ie Qua lität von statio-

nären und ambu lanten Pflegee inrichtun gen darzuste llen  vermögen, insbesondere d ie 

Ergebn isqua lität . D iese Frage hat für d ie stationären  Einrichtungen inzwischen exi-

stenzie llen C harakter, denn d ie Prüfberichte und d ie d arin entha ltene Bewertungs-

matrix werden  zunehmend von Kred itinstituten  e inge fordert, um Kred itrichtlin ie n 

festzu legen.  

 

Von der H and zu we isen ist d iese Skepsis der Einrichtunge n n icht, denn pflegewis-

senschaftlich betrachtet ist der Begriff der „Pflegequa l ität“ äußerst unscharf, es feh-

len konsentierte Ind ikatoren zu se iner Bestimmung und  ebenso va lid ierte Instru-

mente zu se iner Messung. Inzwischen ist der Begriff der Qu a litätssicherung  auch 

we itestgehend dem der Qua litätsentwick lung gewichen, um deutlich zu machen, 

dass es sich h ier um e inen dynamischen Prozess hande lt, der n icht nur im Laufe der 

Ze it variieren kann, sondern neben ob jektiven Qua lität skriterien immer auch sub jek-

tive Einschätzungen der jewe ils Betroffenen berücksichtige n muss und d ies in wech-

se lnden Situationen. Man kann in d iesem Zusammenhang au ch von der N otwend ig-

ke it e iner situativ-komp lex -dynamischen Qua litätsorienti e rung reden (Görres 1999: 

423ff). Vor d iesem H intergrund e iner nach wie vor vo rhandenen Verunsicherung wird 

aktue ll e in für Wissenschaft und Praxis g le ichermaßen re levanter D iskurs geführt, der 

der schon se it vie len Jahren schwe llenden Qua litätssicheru n gsdebatte e ine neue 

Qua lität verle iht, d ie auch vom jüngsten Pflege-We ite rentwicklungsges etz (PfWG) – 

wenn auch nur in abgeschwächter Form - aufgegriffen wird, wenn es u.a. darum 
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geht, n icht nur mehr Qua lität i.S. von Ergebn isqua lit ät, sondern auch e ine höhere 

Transparenz etwa durch d ie Veröffentlichung  der Berich te e inzufordern.  

 

D ie zentra le Frage und damit zug le ich Auftrag des Gutachtens ist, ob mit den Instru-

menten des Med izin ischen D ienstes der Krankenkassen d ie Qua lität und insbeson-

dere d ie Ergebn isqua lität  der Einrichtungen tatsäch lich e ingeschätzt werden kann. Im 

Einze lnen ste llen sich dazu fo lgende Fragen:  

 

1. Wie ist d ie Aussagekraft der Prüfberichte bezüg lich de r Ergebn isqua lit ät der Ein-

richtungen e inzuschätzen?  

2. We lche Aussagekraft besitzt d ie im Prüfbericht befind liche absch ließende Bewer-

tungsmatrix?  

3.  Sind d ie Empfeh lungen des med izin ischen D ienstes der Krankenkassen bezüg-

lich der vom MDK festgeste llten Mänge l fo lgerichtig?  

 

Beauftragt h ierzu wurde d ie iap-expert GmbH . Sie ist e ine Ausgründung des Instituts 

für angewandte Pflegeforschung (iap) der U n iversität Bremen. D ie iap-expert GmbH  

ist Kooperationspart ner der U n iversität Bremen. In d ie sem Zusammenhang profitiert 

d ie iap-expert GmbH  von den vie lfä ltigen Erfahrunge n des interd iszip linär  ausge-

richteten Instituts mit fund ierten Kenntn issen der  nat iona len und internationa len 

Qua litätssicheru ngsdebatte, nachgewiesen durch entsprechend e Ü bersichts- und 

Forschungsarbe it en sowie Pub likationen. H inzu kommt e ine ausgewiesene Expertise 

zu Fragen der Grundstruktur und strateg ischen Ausrichtung der Qua litätsentwick lung 

für Menschen mit Pflege- und H ilfebedarf (Görres et a l. 2006a) sowie zu künftigen 

Bedarfskonste lla tionen pflegebedürftige r Menschen (H asse l er/Görres 2005). Zudem 

kann auf Erfahrungen in der Entwicklung, Imp lementatio n und Eva luation entspre-

chender Steuerungsmode ll e in der Organ isationsent wicklung  und im Qua litätsmana -

gement zurückgegriffen werden (Görres et a l. 2006b; Gö rres/Martin 2005).  

 

D as Gutachten wurde auf der Grund lage e iner nationa le n systematischen  L iteratur-

recherche sowie e iner forma len qua litativen Ana lyse der Qua litätsbericht e erste llt. 

Zur Erste llung der L iteraturrecherc he wurden d ie Fachd atenbanken wie D IMD I und 

PubMed sowie in der Fachze itschrifte ndatenbank GeroL it genutzt. Zusätzlich wurden 

d ie Bestände im Verbundkata lo g des Geme insamen Bib liot hekverbundes (GBV) der 
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Länder Bremen, H amburg, Mecklenburg-Vorp ommern, N iede rsachen, Sachsen An-

ha lt, Sch leswig-H o lste in, Thüringen und H essen durchsucht . D arüber h inaus wurden 

d ie Ze itschriften „Pflege“, „Pflege und Gese llschaft“ u nd „PrInterN et“ per H andaus-

lese über das On line Arch iv über den Ze itraum 1998  b is 2007 durchgesehen. 

Gesucht wurde in den D atenbanken und sonstigen Que llen jewe ils im Tite l und Abs-

tract nach Sch lüsse lbegriff e wie „Pflege und Ergebn isqua lität und Ind ikatoren“, 

„Pflege und Ergebn isqua lität  und Kriterien“, „Pfleg e und Ergebn isqua lität  und Out-

come“. Für d ie Fachdatenbank PubMed erfo lgte e ine auf den Ze itraum von 2002 b is 

2007 begrenzte L iteratursuche, wobe i aussch ließlich deut sch pub lizierte L iteratur 

berücksichtigt wurde. Gesucht wurde nach Sch lüsse lbegriff en wie “care and qua lity 

and criterion”, “care and qua lity and ind icator”, “care  and qua lity and outcome”. D es 

We iteren fand e ine deta illierte L iteraturrecherc he zu m Themenbere ich Ernährungs-

zustand, chron ische Schmerzen sowie chron ische Wunden im Al ter statt. In d ie Su-

che wurden fo lgende Sch lüsse lbegriff  (jewe ils auf D eutsch und Eng lisch) wie Ernäh-

rungszustand, Bodymass Index (BMI), Schmerzmanagemen t, Schmerzdokumenta-

tion, chron ische Schmerzen, Wundversorgung, Beurte ilun g, Wunddokumentatio n 

e ingesch lossen. Genere ll wurden d ie Begriffe paarwe ise o der in größerer Komb ina-

tion verwendet und strukturiert (z.B. Qua lität*) oder  unstrukturiert e ingesetzt. R e lated 

links wurden ebenfa lls gesichtet. 

Aufgrund der heterogenen und zu geringen Anzah l der Prüfberichte (vg l. Kap ite l 

2.3.) wurden d ie Prüfberichte aussch ließlich auf forma l e Aspekte untersucht. Eine 

inha ltliche Auswertung der Prüfberichte konnte auf d ieser Grund lage n icht erfo lgen.  

  

2.1 Aussagekraft der Prüfberichte des MDK bezüglich der Ergebnisqualität  

der Einrichtungen: Pflegewissenscha ftliche Hintergr undanalyse  

 

Eine Beurte ilung der Aussagekraft der e inze lnen Prüfbe richte des MD K bezüg lich der 

Ergebn isqua lität  lässt sich anhand der vorliegenden Berichte kaum durchführen. Zum 

Einen wird d ie Ergebn isqua lität  über das Prüfinstrume nt se lbst kaum abgeb ildet, in-

sofern auch n icht in den Prüfberichten. Zum Anderen ist d ie D ebatte über Ind ikatoren 

der Ergebn isqua lität  gegenwärtig in vo llem Gange, so dass vor d ie Frage nach der 

Aussagekraft e inze lner Prüfberichte zunächst e ine pflegew issenschaftliche  H inter-

grundana lyse zu ziehen ist. Erst wenn so e in Konsens übe r entsprechende Ind ikato-
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ren der Ergebn isqua lität  erzie lt worden ist, kann übe r d ie Einführung e ines ausgear-

be iteten und getesteten Instruments Ergebn isqua lität  erhoben und in ihrem Ergebn is 

bewertet werden. 

 

Ausgangspunkt der Ana lyse ist dabe i zunächst d ie Festste ll ung, dass durch d ie ge-

setzlich vorgeschriebene Verpflichtung zur Qua litätssicheru ng und Qua litätsentwick -

lung – d ies erfo lgte vor a llem durch das Pflegequa litä tssicherungs-Ges etz (2002 - in 

den vergangenen Jahren zah lre iche interne und externe  Qua litätskonzep te und Qua-

litätsverfahren in der Pflege entwicke lt worden sind. Inwiewe it d iese Qua litätskon-

zepte und Qua litätsverfahr en jedoch e ine „gute Pflege qua lität“ i.S. e iner Ergebn is-

qua lität erzeugen (vg l. Görres 2007), wird in der bu ndeswe iten D ebatte gegenwärtig 

ebenso wen ig  be leuchtetet wie d ie Frage beantwortet  wird, wie d iese über e in e in-

richtungsinterne s Qua litätsmanagem ent anhand we lcher Pa rameter überhaupt er-

zeugt werden so ll (vg l. dazu ausführlich Görres 1999; a ktue ll verg le iche Görres et a l. 

2006a, Bieback 2004). H inzu kommt, dass in D eutsch land zurze it nur wen ig gesi-

cherte wissenschaftlich e Informationen zum tatsäch lichen Stand der Pflegequa lität 

vorliegen. Es feh lt b islang e ine verg le ichende, großfl äch ig ange legte und method isch 

emp irisch gesicherte Forschung zur Wirksamke it von Qua litätssi cherungsmaßnah-

men und gee igneter Instrumente zu deren Erhebung, in sbesondere in der Pflege.  

 

2.1.1 Entwicklung von Outcome-Indikato ren zur Messun g von 

Ergebnisqualität  in der Pflege 

D ie Gründe für den Mange l an gee igneten und method i sch gesicherten Instrumenten 

liegen in der Art der Entwicklung der Qua litätskonzept e. Sie werden häufig ad hoc für 

d ie Praxis entwicke lt und orientieren sich überwiegend u nd schwerpunktmäßig  an 

der Struktur- und Prozessqua lität.  D ie Ergebn isqua lität  n immt b islang nur e inen mar-

g ina len Ste llenwert e in (Görres et a l 2006a; Schönber g und Schnabe l 2003; R oth 

2002). D ies g ilt vor a llem für d ie erlebte Pflegequa lität durch d ie Bewohner, deren 

Angehörige und d ie Pflegekräfte. In der Fachwe lt best eht Konsens darüber, dass zur 

Beurte ilung der Qua lität pflegerischer Versorgung und kontinu ierlichen  erfo lgre ichen 

We iterentwicklun g der Pflegequa lität vor a llem d ie Ergebn isqua lität und damit das 

Outcome i.S. Steuerung und Wirkung der pflegerischen Ma ßnahmen und D ienst-

le istungen überprüft werden muss (R oth 2002, Stockmann  2006, Görres et a l. 

2006b). D ies g ilt vor a llem für d ie Ergebn isqua lität  der pflegerischen Versorgung a lter 
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Menschen in Pflegehe imen, denn gerade h ier bestehen de rze it noch große Wis-

sensdefizite, vor a llem d ie Pflegesensib ilit ät der dort  angewendeten Qua litätspara-

meter und Ind ikatoren betreffend  

Zum Stand der pflegesensitiven  Outcome-Forschun g für D e utsch land ist festzuste l-

len, dass es b isher ke ine nennenswerte Forschung zu pflege sensitiven Outcomes 

g ibt. D ie Konzentration – so auch in den Prüfberichten  des MD K - erfo lgt auf med izi-

n ische Outcomes- und Klientenzufriede nhe it; es unterb le i bt e ine Verb indung von In-

tervention und Outcome. H inzu kommt, dass Ind ikatoren fe h len, d ie den spezifischen 

pflegerischen Be itrag abb ilden und es existiert e in Man ge l an wissenschaftlich er 

(theoretischer) Fund ierung der zur Verfügung stehenden  Instrumente. Internationa l 

ist d ie Situation n icht wesentlich anders: d ie Forschungsakt ivitäten erfo lgen auch h ier 

zu genere llen Klienten-Outcome s und se ltener zu pflege sensitiven Outcomes. Es 

g ibt zwar e inen umfangre ichen Einsatz von Outcome–Instru menten und dort werden 

mu ltip le Messungen favorisiert (mehrere Instrumente), a llerd ings ist der beste Ze it-

punkt der Outcomemessung oft n icht bekannt und sch ließlich ist festzuste llen, dass 

e ine Ü bertragbarke it internationa ler Ergebn isse in D eu tsch land nur e ingeschränkt 

mög lich ist (vg l. Stemmer 2005).  

 

Zum gegenwärtigen Ze itpunkt muss desha lb grundsätzlich davon ausgegangen wer-

den,  dass d ie Kriterien darüber, was im Ergebn is bzw. Outcome e ine „gute Pflege (-

qua lität)“ ist, n icht gesichert sind und d ie Auffassungen darüber zwischen den unter-

sch ied lichen Akteuren variieren (vg l. Görres 2007):  

U ntersch ieden werden muss zumindest ana lytisch zwischen  

- Kriterien der Betroffenen se lbst,  

- Kriterien im Sinne e iner techn ischen, bzw. professione l len Lösung, 

- Kriterien des Systems und 

- Kriterien der gese llschaftlich en Umwe lt. 

 

Pflegequa lität hängt demgemäß von e iner Vie lzah l vo n Variab len sowie der Koope-

ration a ller Bete iligten und untersch ied liche n Schn ittst e llen ab und kann n icht in mo-

nokausa len Zusammenhängen gemessen werden. In der Ü berp rüfung von Pflege-

qua lität müssen daher untersch ied liche  Variab len berücksicht igt werden, um sie 

umfassend abb ilden zu können sowie deta illierte Ergebn isse, Aussagen und Emp-

feh lungen treffen zu können. 
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U nter d iesen Annahmen entsteht e in Mode ll zur D efin i tion e ines Pflegequa litätsn i-

veaus (vg l. Bundeskonferenz zur Qua litätssicheru ng im Gesun dhe its- und Pflegewe-

sen e.V. 2000) das davon ausgeht, dass  

- Pflegequa lität ke ine feste Größe se in kann, sondern e in festzu legendes  Maß 

der Abwe ichungen vom angestrebten Zustand (Pflegequa li tätsn iveau mit To le-

ranzgrenzen). 

- D ie angestrebte Pflegequa lität variiert in Abhäng ig ke it von sub jektiver Bewer-

tung um Lebensbed ingunge n und Situationen, desha lb ist jewe ils e ine N eu-

e inschätzung für den Einze lfa ll notwend ig und  

- zur D efin ition guter Pflege so llten vermehrt Wertme rkma le herangezogen wer-

den wie Se lbstbestimmung , Kompetenzen und Bedürfn isse so wie Lebensqua-

lität. 

 

2.1.2 Theorie- und Methodendefizit gegenwärtiger funktionalis-

tisch ausgeprägter Qualitätsmodelle  

U nbestritten ist inzwischen, dass d ie Ind ikatorenb ildu ng, d eren Anwendung und 

Eva luation unerlässlich sind, um Ergebn isqua li tät in de r Pflege darste llen zu können. 

Entsche idender Mange l ist jedoch, dass zur Ind ikatorenb ild ung e ine Vie lzah l theorie-

fre ier Mode lle und Systeme bestehen und d ie Instrument e zur Outcome-Messung 

häufig n icht va lid iert sowie d ie Methodenentwickl ung unzure ichend sind. D ieses Me-

thodendefizit ze igt sich zum Einen und exemp larisch an  gäng igen, n icht auf Verzer-

rungen h in reflektierten Befragungen zur Zufriedenhe it von Kunden und ihren intu itiv-

expression istisc hen Beschre ibungen der Pflegequa lität. Offiziöse D arste llungen zur 

Qua lität der Langze itpflege beziehen sich darauf, das Bild e iner mehrhe itlich ange-

messenen Pflege zu ze igen, obwoh l vie le D efizite deutl ich werden (MDK 2004: 9 

BMGS 2004). Methoden und U rsachenana lysen  b le iben aber  dabe i eher dürftig. Im 

Vordergrund stehen exp lorative deskriptive D arste llunge n von Strukturen und Pro-

zessen, kaum d ie Ergebn isse der Pflege (vg l. MD K 2004). Zum Anderen existieren 

inzwischen zwar be lastbare Zah len und evidenzbasiert (dür ftige) D aten zu systemati-

schen Prob lemen, wonach pflegebedürftige  ä ltere Menschen  häufig in Fo lge man-

ge lhafter oder fa lscher H ilfe mange lernährt sind, an unnötigen Schmerzen und D e-

cub ita lu lcera le iden und oft unnötig immob il, inkontin ent, sed iert oder fixiert sind 

(Garms-H omo lová/ R oth 2004). Trotz d ieser Einze lbefun de von Mänge ln und Prob-
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lembeschre ibunge n finden sich dennoch ke ine repräsentativ en D aten aus  theore-

tisch ge le iteten Ana lysen zu Ergebn issen oder Wirkungen d er Pflege sowie Erklä-

rungen von Zusammenhängen und H intergründen. Es liege n zudem vie le Beschre i-

bungen anderer Prob leme und D efizite vor, h insichtlich  von U rsachen werden aber 

me ist Qua litäts- oder R essourcenmänge l  aufgeführt (MDK 2004, BMGS 2004), wie 

d ies der jüngste Qua litätsbericht  des MDS überdeutlich ze igt. D iese Festste llungen 

und Beschre ibungen  fo lgen aber insgesamt – und d ies sind  d ie zentra len und h ier 

zu thematisierenden  inha ltlichen und method ischen Schwach ste llen – e inem domi-

nanten Theoriekonzept, nämlich e inem funktiona listisc hen,  zweckrationa len Para-

d igma in An lehnung an den Weberschen Idea ltypus. D iesem  fo lgend wird d ie in In-

stitutionen stattfindende Professiona lisie rung human itär er und sozia ler H ilfen im 

Sinne e iner modernen funktiona len Ausd ifferenzieru ng rationa l p lanbarer Prob lemlö-

sungen verstanden. Im Fa lle e iner  mange lnden professio ne llen Organ isation gera-

ten danach vor a llem d ie R essourcenmänge l  a ls U rsache von (Struktur-) D efiziten 

am ehesten in den Blick (R oth 2007). D ies, obwoh l se lbst d ie Kriterien e iner „guten 

techn ischen Lösung“ n icht gesichert sind. Offiziöse Pflegem ode lle, d ie sich gerne auf 

d ie techn ische Ü berlegenhe it und Gesta ltungskraft  zweckratio na ler und standard i-

sierter Mode lle beziehen, ebenso wie d ie klassischen Pfleg etheorien, d ie primär an 

der Wiederherste llun g und Erha ltung der Se lbständ igke i t oder der körperlichen und 

ge istigen sowie sozia len Funktionen orientiert sind, fo lgen grundsätzlich dem h ier 

skizzierten funktiona listisc hen Mode ll. D emnach wird  e ine systematische Informati-

onssammlung, Bedarfsmessung oder e in Assessment vorgenommen,  dem D iagno-

sen und Prob lembestimmun gen fo lgen und auf deren Grun d lage dann H ypothesen, 

Zie le, Techn iken und Methoden e iner mustergü ltigen Pro b lemlösung entwicke lt und 

angewandt werden, woran sich d ie Lösungsana lyse und Bewe rtung ansch ließt und 

der Kre islauf wieder von vorne beg innen kann (D IN  EN  8402). D iesem zweckratio-

na len Mode ll fo lgt auch d ie U ntersche idung von D onabed ian nach Struktur-, Pro-

zess- und Ergebn isqua lität  (D onabed ian 1966). D ie me is ten Veröffentlichung en und 

D iskussionen, d ie sich mit dem Thema Pflegequa lität befa ssen, legen d ie Strukturie-

rung von D onabed ian in Struktur-, Prozess- und Ergebn i squa lität zugrunde. D amit 

wird imp lizit e in Zusammenhang zwischen  Struktur-, Prozess- und Ergebn ismerk-

ma len und erre ichter Qua lität hergeste llt. D ie Autore n des 2. Berichts des MDS zur 

Qua lität in der ambu lanten und stationären Pflege ste llen ähn liche Zusammenhänge 

her, wenn sie formu lieren, dass den „Pflegee inrichtu nge n noch n icht ge lungen ist, 
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ihre Verbesserungen in der Struktur- und Prozessqua litä t auch für d ie Ergebn isqua-

lität gewinnbringend nutzbar zu machen“ (2007:96). Sie schränken jedoch e in, dass 

monokausa le Zusammenhänge zwischen e inze lnen Struktur- und Prozesskriterien  

und e iner guten pflegerischen Versorgung n icht erklären d sind, sondern offenbar 

Maßnahmenbünde l dafür verantwortlich se in könnten. Allerd ings g ibt auch der Be-

richt ke ine d ifferenzierten H inwe ise auf mög liche wechse l se itige Beziehungen zwi-

schen Struktur-, Prozess- und Ergebn ismerkma le n.  

Auch h ier wird e in Wirkungsgefüge e ines funktiona listisc he n Mode lls unterste llt, wo-

nach e ine bestimmte Struktur und professione lle Prozesse a uch zu guten Ergebn is-

sen führen. Funktiona listisc he Konzepte setzen desha lb a ls Erklärung von Qua litäts-

pflegemänge ln primär be i der Qua lifikation, dem Fachw issen und dem professione l-

len H ande ln der Pflegekräfte an, aber auch be i Mänge ln der Organ isationen und 

Strukturen (R oth 2007).  

Insgesamt sche int a llerd ings be im R essourcen- und Persona le i nsatz, wie auch be i 

den Pflegeprozessen (unabhäng ig von forme ller Qua lifikation) e in erheb liches Maß 

an Zufä lligke it und Ineffizienz der Le istungen vorzu l iegen, womit funktiona listisc he 

Konzepte für sich genommen offenbar zu kurz gre ifen. Auch andere Zusammen-

hänge zwischen Organ isationen, organ isatorische n Variab len  der funktiona listisc h für 

so bedeutend erachteten Strukturqua lität  wie d ie Größe  von Einrichtungen zur Pfle-

gequa lität sche inen unklar, wesha lb auch dazu mu ltivaria te und theoriege le itete  

Ana lysen fo lgen müssten. Erinnert se i h ier an d ie sche inb ar se lbstverstän d liche und 

nahe liegende sozia le Erwartung, wonach Pflegee inricht ungen in erster L in ie mög-

lichst kle in und familiär se in so llten. Entsprechend korre liert d ie Wahrnehmung von 

Qua litätsprob lem en a ller Art häufig positiv mit der Größe von Einrichtungen (be ides 

korre liert auch positiv mit der Angabe von Qua lifikation s- und Managementprob le -

men). La ib le (2000) zu Fo lge wiesen größere Pflegee i nrichtungen tatsäch lich häufi-

ger Fä lle mit U lcus cruris auf a ls kle inere. D agegen tret en nach Ana lysen des MD K 

(2004) in größeren Einrichtungen eher wen iger Qua litätsprob leme auf, was indes 

wiederum den funktiona listisc hen Erwartungen entspräche, d ie offensichtlich durch 

größere Einrichtungen eher zu erfü llen sind. 

 

H inzu kommt, dass d ie jen igen  Stud ien, d ie e inen Zusamm enhang zwischen Struk-

tur- und Ergebn isqua lität  herzuste llen versuchen, überw iegend in ange lsächsischen  

Ländern durchgeführt worden und auf Krankenhäuser bez ogen sind (IQWiG 2006). 
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D ie Zie lgrößen der Ergebn isqua lität  in d iesen Stud ien  sind: Morta lität, Morta lität be i 

verspäteter H ilfe im N otfa ll, Verwe ildauer, nosokomia l e Infektionen (H arnwegsinfekti -

onen, Wund infektionen,  Pneumon ie, Sepsis, postoperativ e Infektionen, Atemwegs-

infektion), D ekub itus, Stürze sowie Pflegekapazität im Sinne von „nurse-to-patien t-

ratio“ (IQWiG 2006).  

Für d ie H e ime werden in D iskussionen und Veröffentlichun gen über Qua lität in der 

stationären Pflege unter anderem d ie Förderung von Se lbständ igke it und Beachtung 

der Se lbstbestimmung , an Lebensgewohnhe it en orientiert e Alltagsgesta lt ung, Ernäh-

rungs- und Flüssigke itsvers orgung, D ekub itusprophyl axe und -therap ie, Med ika-

mentenversorgung , Umgang mit fre ihe itsentzieh enden Maßnahmen sowie Pflege-

p lanung und -dokumentation a ls mög liche Endpunkte formu liert (D ZA 2005). D em-

gemäß können d ie R esu ltate und Sch lussfo lgerung en d ieser  Klin ikstud ien n icht auf 

H e ime übertragen werden. D arüber h inaus sind d ie Erge bn isse n icht e indeutig. Ei-

n ige Stud ien legen nahe, dass zwischen Pflegequa lität u nd Outcomes der Patientin-

nen und Patienten wie z.B. Morta lität u.Ä. e in Zusam menhang besteht, andere kön-

nen d iese Beziehungen n icht  e indeutig nachwe isen (IQWiG 2006).  

 

Vie le  Zusammenhänge zwischen Struktur-, Prozeß- und Erg ebn isqua lität konnten 

emp irisch a lso n icht oder nur unzure ichend nachgewiesen we rden. Es liegen kaum 

Be lege darüber vor, wie vie le Strukturmerkma le  (z.B. Persona lkapazitä t) erfü llt se in 

müssen, um e ine gewünschte Ergebn isqua lität  zu erzie len (Gebert/Kneubüh l er 2001; 

R oth 2001). D iese eher kritische Betrachtungswe is e des vorwiegend funktiona listisc h 

und monokausa l ausgerichteten Mode lls von D onabed ian (19 66) zum Zusammen-

hang von Struktur-, Prozeß- und Ergebn isqua lität  führ t h in zum sogenannten Qua lity 

H ea lth Outcome - Mode ll der American Academy of N ursin g (Mitche ll et a l 1998). 

D emnach geht es im Wesentlichen um vier Aspekte  

- Ü berwindung der linearen Beziehungen zwischen den Qua litätsd imensione n 

Struktur-, Prozess-, und Ergebn is, bzw. Ergebn is a ls d irekt es R esu ltat von 

Struktur und Prozess, 

- Betonung e ines reziproken Zusammenhangs zwischen den Komp onenten 

Intervention, Systemmerkma le, Klientenmerkma le  und Ou tcome, 

- Betrachtung des Klienten a ls bedeutsamen Einflussfaktor (persön liche, 

gesundhe itliche und sozioku lture lle Merkma le) 
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- und Ind ividua lisieru ng des Klienten durch e ine qua lit ativ hochwertige Pflege, 

d.h., d ie Bedürfn isse und Erwartungen der Klienten zu erfü llen. 

 

2.1.3 Zwischenfazit  

Insgesamt betrachtet kann konstatiert werden, dass d ie Pflege ihre Bemühungen im 

Bere ich der Qua litätssicheru ng ausgebaut hat und Erfo lg e erzie len konnte (siehe 

h ierzu MDS 2007). D ennoch besteht e in erheb licher Bed arf darin,  das Spektrum an 

Qua litätsinstrum enten-, -methoden und -programmen pflegewissenschaftl ich und 

method isch stärker zu fund ieren. Eine übergre ifende qu a litätsmethod isc he D iskus-

sion müsste sich vor a llem auf häufig noch unklare sprach l iche Formu lierungen, 

mange lnde Ü berprüfbarke it und d ie b islang wen ig klare D imension ierung von Ind i-

katoren sowie ihre inha ltlich kaum nachfo lgende Zuordn ung zur Struktur-, Prozess- 

und Ergebn isqua lität  richten.  

Vor a llem müssen d ie Lebensqua lität und das Woh lbefinde n  der Betroffenen stärker 

in den Fokus genommen werden. Qua litätsmessung , d ie au ssch ließlich an der med i-

zin isch – pflegerischen Se ite ansetzt, kommt zu verkürzte n Ergebn issen. Fokussiert 

werden so llten a lso neben den bekannten Parametern zu D ecub ita lu lcera,  Sturzvor-

fä llen, Ernährung und Inkontinenz vor a llem Aspekte de r Lebensqua lität  bzw. d ie er-

lebte Qua lität durch d ie Bewohner, deren Angehörige und d ie Pflegekräfte. D ie aus-

sch ließliche Orientierung an d ie Struktur-, Prozess- und Ergebn iskriterie n kann b is-

lang - auf nahezu a lle Qua litätsbere ich e - kaum a ls h inre ichend p lausibe l und über-

prüfbar angesehen werden. D ie in den Prüfberichten g etroffene Auswah l der Ind i-

katoren der Ergebn isqua lität  ze igen e in eher trad itio ne lles zweckrationa les Bild des 

pflegerischen Auftrages sowoh l der Profession a ls auch der Einrichtung se lber und 

wird der ungeheuer komp lexen Aufgabe, nämlich ä ltere n Menschen das Leben in 

e inem ihnen im Verg le ich zum häuslichen Umfe ld n icht vertrauten Bere ich mit e iner 

hohen Lebensqua lität zu ermög lichen, n icht gerecht. Strateg ien zur Bewä ltigung des 

Alltags ebenso wie Fäh igke iten zum Se lbstmanagement , zu Koord ination und Kom-

mun ikation mit wechse lnden U nterstützungsle istern werden  ausgeb lendet, bzw. n icht 

in d ie Ind ikatorensamml ung mit e inbezogen. D ie Auswah l ist im Einze lnen auch n icht 

begründet. Vie lmehr fo lgen d ie Ind ikatoren e inem med izin isch – naturwissenschaf t-

lich zweckrationa len Parad igma und sind damit  wissenschaftst heoretisch e inse itig 

ausgerichtet. D ie Ind ikatoren b ilden n icht den komp lexen  Pflegeprozess insbeson-

dere unter Berücksichtigung  psychosozia ler Faktoren ab. D ie se müssten aber unbe-
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d ingt in e ine Bewertung mit e ingehen. Zudem sind d ie  Ind ikatoren qua litativ n icht 

konsentiert (vg l. dazu auch H öhmann 2007).   

 

Insgesamt b le ibt festzuha lten, dass wir in D eutsch land zu r Frage der Ergebn isqua li-

tät in a llen Versorgungsbere i chen und Sektoren e inen erheb lichen Forschungsbedarf  

haben (IQWiG 2006) und wir insbesondere im Versorgungsse ktor  der H e ime und 

ambu lanten Pflege ke ine d ifferenzierten und systematisch en Aussagen machen kön-

nen. Bis jetzt beruhen entsprechende Ste llungnahmen un d Messinstrumente zum 

Thema Pflegequa lität in der stationären und ambu lant en Pflege eher auf Vermutun-

gen, denn auf intersub jektiv überprüfbaren Ergebn issen.  Insgesamt g ibt es kaum 

systematische Aussagen zum Einfluss e inze lner Ind ikatoren a uf Pflegequa litä t (R eut-

linger 2001). In der Konsequenz bedeutet d ies Fo lgend es: 

- Inwiewe it Qua litätskonzept e und Qua litätsverfahr en e ine gute Pflegequa lität 

erzeugen, b le ibt in der gegenwärtigen bundeswe iten D ebatte unterbe leuchtet.  

- In D eutsch land liegen zurze it nur wen ig gesicherte wisse nschaftliche 

Informationen zum tatsäch lichen Stand der Pflegequa li tät und ke in theoretisch 

fund iertes Verfahren zum Konstrukt „gute Pflege“ vor. 

- In der Fachwe lt besteht Konsens darüber, dass vor a llem  d ie Ergebn isqua lität  

und damit der Outcome der pflegerischen Maßnahmen und  D ienstle istungen  

überprüft werden muss. 

- Um den Outcome messen und bewerten sowie systematisch siche rn und 

we iterentwicke ln  zu können, werden method isch zuverlässige  Instrumente, 

bzw. Ind ikatoren benötigt. 

- Spezie ll zu dem Thema zur Messung von pflegesensitiven  Klientenergebn is -

sen g ibt es im deutschsprach ige n R aum ke ine nennenswerte Forschung. 

- Es feh lt b islang e ine verg le ichende, großfläch ig ange legte und method isch an-

spruchsvo lle emp irische Forschung zur Wirksamke it von Qua lit ätssiche-

rungsmaßnahmen, insbesondere zum Outcome der Pflege. 

 

 

Im Fazit muss man zu der Sch lussfo lgerung  kommen, dass „gu te Pflege“ zwar wich-

tig, aber n icht defin iert und eva lu iert ist. Bezogen auf d ie Prüfberichte des MD K be-

deutet d ies, dass nach wie vor e ine U nklarhe it darüber  besteht, ob und in we lchem 

Maße d ie e ingesetzten Qua litätsind ikat oren d ie a llgem e in d iskutierten method ischen 
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Gütekriterien a ls so lche Messgrößen erfü llen. Vor a llem feh lt d ie in der R ege l a ls Ba-

sis geforderte Prüfung der Evidenzbasierung en. Letztli ch ist aufgrund des Mange ls 

an emp irischen Testungen der Ind ikatoren b isher n icht abzuschätzen, inwiewe it d ie 

Qua lität der Versorgung e inze lner Le istungsträger oder  gar ganzer Versorgungsträ-

ger korrekt oder aber feh lerhaft bewertet wird (vg l. h ierzu ausführlich Ollensch läger 

2007). 

 

D azu bedarf es hochwertiger Ind ikatoren, denn wenn au s den Prüfberichten 

Sch lüsse gezogen werden, d ie für d ie Versorgungslands chaf t insgesamt sowie für 

den e inze lnen Le istungsträger sowoh l d ie Qua lität der Le istungserbring ung a ls auch 

wirtschaftlich be lastbar se in so llen, dann müssen d iese Be wertungen method isch auf 

mög lichst hohem Stand  stehen. D a das System Qua lität und entsprechende Bewer-

tungen a ls Allokationsinstr ument für monetäre Zute ilung en inzwischen e ine R o lle 

sp ie lt, sind Qua litätsind ikat oren auf method isch hohem N iveau gefragt und unab-

d ingbar. In Anbetracht d ieser Annahmen so llte der aktu e llen und n icht unprob lemati-

schen Lage im Bere ich der Qua litätsbewertu ngen auf de r Basis von Qua litätsind ika-

toren in D eutsch land mehr Aufmerksamke it gewidmet werde n.  

 

 

 

2.2 Aussagekraft der Prüfberichte bzgl. Der Bewertun gsmatrix: Kritische 

Würdigung des Erhebungsbogens MDK-Qualitätsprü fung in der  statio-

nären Pflege 

 

D er „Erhebungsbogen zur Prüfung der Qua lität nach § 1 12, 114, SGB XI in der stati-

onären Pflege“ ist n icht ausdrücklich a ls Messinstrument od er Assessmentins trument 

defin iert, jedoch erfü llt er faktisch a ls Prüfinstrumen t der Qua lität der Pflege und Ver-

sorgung in den Pflege inrichtung en mit dem Zie l, d ie Qua lität zu verbessern und zu 

sichern, d iese Funktion. 

Vor dem H intergrund neuer Bestrebungen, d ie Qua lität sberichte zwecks H erste llung 

von Transparenz der Le istungen zu veröffentlichen (Pflege-We iterentwi cklungsge-

setz (PfWG), gewinnt d ie Forderung nach kritischer Würd igung des Prüfinstrumentes  

e ine neue Bedeutung. D ie Ergebn isse der Qua litätsprüfu ngen werden mög licher-

we ise für N utzerinnen und N utzer der Einrichtungen un d D ienstle istungen  e ine 
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Grund lage für d ie Inanspruchnahme von D ienstle istungen  b ieten und sie können 

damit für d ie Einrichtungen existenzie lle Konsequenzen  zur Fo lge haben. D es We ite-

ren wird auf d iese We ise bundeswe it e ine Auffassung von  Pflegequa lität festge legt 

und veröffentlicht, d ie für a lle we iteren D iskussionen u nd Maßnahmen von Pflege-

qua lität we itre ichende Bedeutung haben kann. D ie Auto ren des 2. Qua litätsberi chtes 

des MD S sind sich d ieser D imension bewusst und formu lieren,  dass d ie Qua litäts-

prüfung des MDK d irekt und ind irekt Einfluss auf d ie Qu a lität der Pflegee inrichtun gen 

genommen hat (MD S 2007). Aufgrund der D efizite in d er Qua litätsdeba tte und For-

schung rund um das Thema Pflegequa lität in D eutsch land, ist es erforderlich,  e in so 

we itre ichendes Prüfinstrument e iner systematischen Kritik zu unterziehen. D ies vor 

a llem auch desha lb, we il d ie Fo lgerichtigke it  der MD K-E mpfeh lungen in den Prüfbe-

richten auf der Grund lage des Instruments getroffen wer den und damit in e inem d i-

rekten Zusammenhang zu ihm stehen. 

 

2.2.1 Kritische Würdigung des Erhebungsbogens:  Erfüllung von Gütekriterien 

Als Messinstrument in der Gesundhe its- und Pflegeversorgun g muss das Prüfinstru-

ment klassischen Gütekriterien genügen, um e ine intersub je ktiv überprüfbare 

Grund lage zu geben. D ie Qua lität e ines Instrumentes le itet sich kurz formu liert dar-

aus ab, wie gut es das Phänomen beschre iben kann (Bartho l omeyczik/H unste i n 

2005:316). In a ller R ege l müssen sich Messinstrumente an f o lgenden Kriterien mes-

sen lassen (Bartho lomeyczik  2006; Bartho lomeyczik/ H unste in 2005; LoBiondo-

Wood/H aber 2005; Be ller 2004; Bortz/D öring 2002): 

 

Konzeptualisieru ng Im Vordergrund stehen Fragen nach Auswah l und Begrün -

dung der Inha lte, Entwicklung des Instrumentes und Formu -

lierung der Fragen und Items. D es We iteren interessier t, ob 

d ie Begriffe e indeutig und klar formu liert sind und a uf D efin i-

tionen beruhen. D iese Frageste llungen sind für d ie Beu rte i-

lung e ines Instrumentes, das in der Pflege Anwendung findet 

von hoher R e levanz, da in der Pflege häufig Inha lte  led ig lich 

mit e iner Praxisre levanz begründet werden. 

Reliabilität D ie R e liab ilität defin iert d ie Verlässlichke it e ines Inst rumen-

tes. Es beantwortet d ie Frage, inwiewe it das Instrumen t be i 
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wiederho lten Messungen d ie g le ichen Ergebn isse anze igt.  

Eine Messung ist dann re liabe l, wenn sie be i wiederho lt en 

Messungen mit der g le ichen Ska la d ie g le ichen Ergebn isse 

bringt. Ein re liab les Instrument ze ichnet sich durch Stab ilität, 

H omogen ität und Äqu iva lenz aus. Mit anderen Worten: e in 

Instrument ist dann re liabe l, wenn es be i wiederho lten  Mes-

sungen d ie g le ichen Ergebn isse (Stab ilität) erzie lt, a l le Items 

das g le iche Konzept bzw. d ie g le ichen Merkma le messen 

(H omogen ität) und be i Messungen mit äqu iva lenten Instru-

menten zu g le ichen Ergebn issen führt (Äqu iva lenz). Für den 

N achwe is der R e liab ilität werden spezifische Tests durch-

geführt. 

Validität D ieses Kriterium fragt danach, ob das Instrument das misst, 

was es messen so ll. Ein Instrument g ilt dann a ls va lide, 

wenn es das Konzept abb ildet, das es messen so ll. In d ie -

sem Fa lle muss das Prüfinstrument Pflegequa lität abb ilde n 

und ke in anderes Konzept D abe i wird untersch ieden in In-

ha ltsva lid ität, Kriteriumsva lid i tät und Konstruktva li d ität. Eine 

Inha ltsva lid ität  ist hergeste llt, wenn d ie im Messinstrum ent 

entha ltenen Items genau das Konzept abb ilden, was sie 

messen so llen. D afür muss das Konzept zunächst defin iert 

und d ie D imensionen identifiziert werden, d ie das Kon zept 

abb ilden. Eine Inha ltsva lid ität  kann be isp ie lswe ise durch Ex-

pertenpane l oder ähn liche Verfahren hergeste llt werde n. D ie 

Kriteriumsva lid i tät wird in Ü bere instimmu ngsva lid ität und 

prognostische Va lid ität untersch ieden. D ie Ü bere instim-

mungsva lid ität bezieht sich darauf, dass Ergebn isse des e i-

nen Instrumentes mit Ergebn issen anderer Instrumente ver-

g lichen werden und d iese Ergebn isse übere instimmen. Sie 

ist a lso der Grad der Korre lation zwe ier Messungen desse l -

ben Konzepts. D ie prognostische Va lid ität beschre ibt den  

Grad der Korre lation zwischen der Messung e ines Konzepts 

und e iner zukünftigen Messung e ines Konzeptes. D ie Frag e 

ist a lso, ob sich e in Instrument zur Prognose des Eintritts 
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e ines Ere ign isses e insetzen lässt. In a ller R ege l werden da-

für Sensitivität und Spezifizität e ines Instruments best immt.  

Be i der Konstruktva lid it ät werden inha ltliche Zusammen -

hänge mit e inem Test überprüft. D er N achwe is von Kon-

struktva lid ität erfordert e in we itre ichendes Forschungspro -

gramm. 

Messniveau Messn iveaus werden in N omina l-, Ord ina l-, Interva llska la  

und R ationa lska len untersch ieden. D ie Zuordnung der Ska-

lenn iveaus bestimmt n icht nur den Typ der Statistik für d ie 

Ana lyse, sondern sie sp ie lt auch für d ie D atenerhebung und 

Interpretation e ine große R o lle. Für e ine N omina lska la ist 

entsche idend, dass d ie Ob jekte e indeutig nach Gle ichhe it 

oder Versch iedenhe it e ines Merkma ls beurte ilt werden kön -

nen (z.B. Variab le Gesch lecht). Eine Ord ina lska la ste llt em-

p irische Beziehungen für re lative R angfo lgen von Ob je kten 

her. D .h. man muss für zwe i Ob jekte festste llen können, ob 

e in Merkma l g le ich stark oder versch ieden stark ausgeprägt 

ist. Es ist a lso e ine R angre ihung der Ob jekte entlang von 

Merkma lsd imensio nen mög lich. D ie Befragten können 

R angfo lgen aufste llen. Eine Interva llska la  ze ichnet sich da-

durch aus, dass sie a ls Ska la mit g le ichen Interva llen zwi-

schen den Zah len e ine R angfo lge von Ob jekten oder Ere ig-

n issen herste llen kann. Be i e iner Interva llska la können D iffe-

renzen zwischen zwe i Merkma lsausprägu ngen quantifiziert 

werden. In a ller R ege l werden g le ich große Merkma lsaus -

prägungen durch dense lben Betrag ausgedrückt. Eine we i-

tere Mög lichke it sind R atingska len , d ie sich insbesondere für 

e ine sub jektive Beurte ilung durch Personen e ignen. R a-

tingska len sind sehr gut gee ignet, um Merkma lausprä gun-

gen zu erfassen. D afür werden auf e iner Ska la markierte  

Abstände angegeben. Be i e iner R atingska la geht man von  

zwe i Annahmen aus. Zunächst wird angenommen, dass 

Personen d ie vorgegebenen Stufen a ls g le ich groß beurt e i-

len und d ie Ska la imp lizit e in Interva llska lenn iveau hat. D ie 
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zwe ite Annahme ist, dass d ie Befragten d ie Ska lenveranke-

rungen (z.B. sympath isch/unsy mpath isch) u.Ä. g le ich ver-

stehen. D iese be iden Annahmen werden jedoch se lten 

überprüft.  

Itemanalyse D ie Art und d ie Zusammensetzung der Items e ines Frage-

bogens bestimmt d ie Qua lität. Für e ine Itemana lyse wer den 

aus e inem Itempoo l von e iner Stichprobe (Eichstichprobe)  

zur Beantwortung gegeben. D ie Ergebn isse werden e iner  

statistischen Ana lyse unterzogen mit dem Zie l unterzogen , 

ungee ignete Items herauszufiltern und nur jene mit de fin ier-

ten Eigenschaften aufzunehmen. Für d ie Itemana lyse we r-

den defin ierte Kennwerte herangezogen (R ohwerte-Ver te i-

lung, Itemschwierigke i t, Trennschärfe) , d ie Aussagen ma-

chen über d ie Streuung, d ie Schwierigke it be im Ausfü llen 

und der Trennschärfe der e inze lnen Aufgaben im Verg le ich 

mit anderen Aufgaben.  

Praktikabilität Mit der Praktikab ilität wird d ie Praxistaug lichke it e ine s In-

strumentes e ingeschätzt. Für d ie Beurte ilung der Praktikab i-

lität sind Fragen nach dem Umfang der Schu lungen, nach  

dem mög lichen Ze itumfang be im Einsatz des Instrumentes,  

der Verständ lichke it  der Items, des Layouts der N utzung  von 

hoher R e levanz.  

 

Sowoh l intensive L iteratur- und Internetrecherch en a ls auch d ie Veröffentlichung  des 

MD S zu den Grund lagen der Begutachtung (MDS 2005) ge ben ke ine H inwe ise dar-

über, ob das Prüfinstrument gemäß der skizzierten Kriterien e iner Ü berprüfung un-

terzogen worden ist. 

 

2.2.2 Definition von Pflegequalität als notwendige Voraussetzung 

Eine kritische Ü berprüfung des Prüfinstrumentes  zum Punkt  Konzeptualisieru ng 

lässt ebenfa lls e in ige Fragen offen. Weder d ie R ichtlin ien der Sp itzenverbände der 

Pflegekassen über d ie Prüfung der in den Pflegee inricht ungen erbrachten Le istungen 

und Qua lität noch d ie Prüfan le itung zur Prüfung der Einrichtungen geben e ine 
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D efin ition von Pflegequa lität vor, aus der sich e ine Operationa lisieru ng bzw. 

Ab le itung der Items herle iten und begründen ließe. D a jedoch e ine e inhe itliche sowie 

theorie- und emp iriefund ierte  D efin ition von Pflege qua lität in D eutsch land n icht vor-

liegt, insgesamt der Forschungsstand zum Thema Pflegequa l ität in D eutsch land 

n icht sehr d ifferenziert ist und e in theoretisch fund ie rter Bezugsrahmen von Pflege-

qua lität feh lt sowie kaum e inhe itliche Aussagen über de n Einfluss e inze lner Ind ikato-

ren auf d ie Pflegequa lität vorliegen, ist e ine D efin ition von Pflegequa lität a ls Grund-

lage des Prüfinstrumentes  zur Messung von Pflegequa lit ät von hoher R e levanz. Sie 

ermög licht zum e inen den N utzerinnen und N utzern sowie den Einrichtungen und 

Berufsgruppen sich an e in Verständn is von Qua lität zu or ientieren. Zum anderen ist 

d ie Ab le itung und D efin ition von Items le ichter nachvo llziehbar. Ü berd ies ist zu be-

achten, dass der Qua litätsbegriff  insgesamt dynamisch und werteorientiert ist. Es ist 

prob lematisch, dass der MDK mit dem Prüfinstrument imp lizit e inen Qua litätsbegriff  

festlegt, der n icht immer mit dem Verständn is von und ü ber Qua lität der Einrichtun-

gen und H e imbewohner sowie Angehörigen übere instimmen  muss (Görres et a l. 

2006). D er Gesetzgeber hat insgesamt offen ge lassen, we lches Verständn is von 

Qua lität bzw. von internem Qua litätsmanagem ent vorliegt (Bieback 2004). Im Gesetz 

werden d ie Einrichtungen dazu verpflichtet, interne Qua litätssicherun gsmaßnahmen 

durchzuführen und sich an externen zu bete iligen, ohn e dass d iese näher benannt 

werden. Auch d ie LQV, d ie a ls Instrument der Qua litätssi cherung zu Stärkung der 

Eigenverantwortu ng der Pflegee inrichtun gen mit der Einführung des PQsG e inge-

führt worden sind, werden zwischen den Vertragsparte ien  verhande lt. D ie LQV er-

mög licht Bieback zur Fo lge, „e in ind ividue ll an der je we iligen Einrichtung orientiertes 

„Le istungsprogra mm“ festzu legen“ (Bieback 2004:21). D ie Le istungs- und Qua litäts-

nachwe ise, d ie d ie Einrichtungen den Pflegekassen nachwe ise n müssen, sind e in 

we iteres Kontro llinstrume nt, das dem Gesetz zur Fo lge in der Prüfung durch den 

MD K angemessen zu berücksichtig en sind. D ie qua litätsre lev anten Inha lte der Ver-

träge der Pflege- und Krankenkassen sind a ls Basis den Prüfungen zu Grunde 

ge legt, dennoch sind d iese n icht exp lizit in den Erhebu ngsbögen Bestandte il der 

Prüfung. Es ist demgemäß mög lich, dass der MDK auf der Basis der 

Gesetzesgrund lag e Qua litätsprüfung en vorlegt, aber da s Verständn is von Qua lität 

zwischen prüfender Institution und geprüfter Institution  aufgrund der bre iten 

Interpretationss p ie lräume in Bezug auf Qua lität und Qua litätsmanageme nt d ifferieren 

können. D ie Praxis der Qua litätssicheru ng ist offensichtlich  in den Einrichtungen sehr 
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vie lfä ltig, ohne dass d iese mit den externen Prüfungsin strumenten korrespond ieren 

müssen (Bieback 2004). Es ist grundsätzlich mög lich,  Pflegequa lität bspw. unter 

Maßstäben lebenswe ltlicher  Orientierung aufzufassen ode r  unter Maßstäben von 

Qua litätsmanagem ent mit der D ominanz techn ischer und med izin ischer Standards, 

we lches eher das Verständn is des Gesetzgebers bzw. des MD K widersp iege lt. 

H inwe ise auf d iese Prob lematik g ibt der 2. Bericht des MD S zur Qua lität in der 

ambu lanten und stationären Pflege (2007). D ie Autore n formu lieren, dass 

Einrichtungen, d ie e in e inrichtungsinte rnes Qua litätsma nagement auf der Basis e ines 

fach lich fund ierten Pflegekonzeptes umgesetzt haben, e ine höhere 

Versorgungsqua li tät nachwe isen. Jedoch b le ibt sowoh l in de n R ichtlin ien a ls 

Grund lage der MDK-Qua litätsprü fungen wie auch im 2. Qua litätsbericht  se lbst unklar, 

was e in fach lich fund iertes Qua litätsmanagem entsystem charakterisiert. Es ste llen 

sich d ie Fragen, we lche Zusammenhänge zwischen e inem vorh andenen 

Qua litätsmanagem entsystem und mög lichen besseren Qutcome s in der MD K-

Qua litätsprüfung  zu erkennen sind, was d iese Qua litätsm anagementsysteme  aus-

ze ichnet und ob sich d iese mög licherwe ise eher an den MD K-Prüfrichtlin ien  aus-

richten und aus d iesem Grund zu besseren Ergebn issen ge lan gen.  

 

2.2.3 Ergebnisqualität  in den Prüfberichten: Proble me der Zufriedenheitsme s-

sung 

D arüber h inaus ist e ine präzisere D efin ition der Items mög lich, so dass d ie Abb ildung 

von Pflegequa lität auf der Basis der vorgegebenen D ef in ition besser erre ichbar wird. 

Berücksichtigt werden muss jedoch auch, dass kaum Erkenntn isse ü ber Ind ikatoren 

von Ergebn isqua lität  in der Pflege vorliegen, so dass in der Entwicklung, Umsetzung 

und Beurte ilung des Te ils Ergebn isqua lität  im Prüfinstr ument besondere Beachtung 

geschenkt werden muss.  Es ist zu erkennen, dass das Prüfinstr ument sich an der 

herkömmlichen Struktur der Struktur-, Prozess- und Ergebn isqua lität 1 sowie an den 

Vorsch lägen zur Ü berprüfung von Pflegequa lität be isp ie lswe ise des „R unden Tisches 

                                                 
1 Struktur- und Prozessqualität umfassen folgende Items zu: Angaben zur Prüfung und zur 
Einrichtung, Allgemeine Angaben, Aufbauorganisati on und Personal, Ablauforganisati on, 
Konzeptionelle Grundlagen, Qualitätsmanagem ent, Pflegedokumentation ssystem, Hygiene, 
Verpflegung, Soziale Betreuung; Prozess- und Ergebn isqualität umfassen Items zu Allgemeine 
Angaben, Bewohnerzufriede nheit, Ist-Erhebung der Pf legesituation unter Berücksichtigung  der 
aktuellen Pflegedokumentat ion, Umsetzung des Pflege prozesses und  

Pflegedokumentat ion,Behandlungsp flege, Bewohnerbezo gene Aspekte der Prozess- und 
Ergebnisqualität  (MDS 2005).  
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Pflege“ orientiert. Allerd ings umfassen d ie Empfeh lung en und Forderungen des R un-

den Tisches we itere Kriterien, d ie über d ie Prüfrichtli n ien des MD K h inausgehen und 

vor a llem qua litative Aspekte umfassen wie bspw. d ie Würde und Lebensqua lität der 

Bewohnerinnen und Bewohner in den Mitte lpunkt jeg lich en H ande lns zu ste llen oder 

Maßnahmen und Konzepte in den Einrichtungen umzusetze n, d ie in e inem hohen 

Maße den Lebensgewohnhe it en der Bewohner/Innen oder Versicherte entsprechen 

oder dass jeg liches H ande ln darauf ausgerichtet wird, dass h ilfe- und pflegebedürf-

tige Menschen entsprechend ihren Fäh igke iten und Bedürf n issen e in se lbstbe-

stimmtes und se lbständ iges Lebens führen können und Präve ntions- und R ehab ilita-

tionsmög lichke it en für sie ersch lossen werden (DZA 2005). 

D ie R e ihenfo lge der Items zum Thema Prozess- und Ergeb n isqua lität ist jedoch n icht 

ganz nachvo llziehbar.  Es ist frag lich, aus we lchen Gründe n im Erhebungsbogen zum 

Thema Prozess- und Ergebn isqua lität  nach den a llgeme ine n Angaben zum Bewoh-

ner oder Versicherte sich sog le ich d ie Bewohner- oder Versichertenzufried enhe it an-

sch ließt. D ie Forschungslage ze igt vie lmehr, dass Zufriede nhe it von N utzerinnen und 

N utzern von gesundhe itlichen  und pflegerischen D ienstle i stungen n icht mit der Qua-

lität von Pflege assoziiert (R eutlinger 2001; BMFSJF 2006). Wingenfe ld kritisiert an 

Zufriedenhe itsbe fragungen, dass d ie Befragten in frem de Kategorien gezwängt wer-

den. In se iner Stud ie haben d ie Interviewten nur se lt en den Begriff „zufrieden“ oder 

„Zufriedenhe it“ benutzt. D ie Zufriedenhe itsäu ßerung en bezogen sich mehr auf Le-

benssituation, Lebensverlauf, We ltgeschehen, Pfleged ien st im Allgeme inen, Pflege-

kräfte und andere Le istungserbring er. Er sch lussfo lgert aus se inen Ergebn issen, 

dass Zufriedenhe it ke ine Kategorie zu se in sche int, d ie d ie Befragten heranziehen, 

um d ie pflegerische Versorgung zu beurte ilen. Zufriede nhe it se i ke in verlässlicher 

Weg, um Beurte ilungen abzub ilden (Wingenfe ld 2003).  Ferner ist nur wen ig über 

re levante Qua litätskriteri en aus Sicht der Bewohnerinne n und Bewohner bekannt. 

Erste Ergebn isse liefern Josat et a l. (2006) mit e iner internationa len und nationa len 

systematischen Ü bersichtsarbe it . D emnach sind Qua litätskriter ien wie autonome 

Lebensführung, Se lbstbestimmung , sozia le Kontakte zu M itbewohnern, Familien und 

Pflegenden, ind ividue llen Betreuung und Versorgung, kompetentes, freund liches und 

emphatisches Persona l sowie Lage und Ausstattung aus Sicht von H e imbewohnern  

und –bewohnerinnen von hoher R e levanz.  Angehörige h ingegen ste llen 

Qua litätskriteri en, we lche d ie Versorgung betreffen wie  Art und We ise der 

Versorgung und d ie pflegerische wie hauswirtschaftli che Versorgung an d ie erste 
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Ste lle. D en Ergebn issen der Ü bersichtsarbe it  zur Fo lge ist den Angehörigen wichtig, 

dass d ie Atmosphäre familiär und e ine se lbständ ige Leben sführung mög lich ist. 

We itere Qua litätskriteri en aus Sicht der Angehörigen be treffen das Persona l, das 

kompetent, verantwortungsvo ll und in ausre ichender Zah l  vorhanden se in so ll. Für 

d ie Angehörigen sind Lage und Ausstattung des H e imes wie  Wohnortnähe und 

Zimmerausstattun g sowie Woh lfüh len der Angehörigen in der Institution we itere 

re levante Qua litätskriteri en. D ie Entstehung der Qua l itätskriterien hängt offensichtlich 

mit der Biografie  sowie mit den Lebenserfahrunge n, den Erinnerungen und der 

Persön lichke it zusammen. Prob lematisch ist darüber h inaus,  dass a ltersbezogene 

U ntersch iede d ie Bewertung von Qua lität bee influssen. U ntersuchungen we isen 

daraufh in, dass ä ltere Menschen e ine höhere Tendenz hab en, sozia l erwünscht zu 

antworten (Knäuper/Schwarz /Park 2002; Ke lle/N iggemann  2002). D ies trifft 

insbesondere auf Fragen zu, d ie e ine hohe sub jektive Be deutung haben. Ältere 

Menschen in H e imen sind eher zurückha ltend, wenn es um d ie Bewertung der 

gesundhe itlichen  und a llgeme inen Versorgung geht. Es ist d ie Tendenz zu erkennen, 

dass ä ltere Menschen in H e imen auf Fragen der Zufrieden he it sehr angepasst, 

besche iden und obrigke itshörige  reag ieren (Ke lle/N iggem ann 2002). Mög licherwe ise 

hängt d ieses Antwortverha lten  mit der Angst vor R epre ssa lien und Sanktionen 

zusammen. D ie Komp lexität sozia l erwünschten Antwortve rha ltens wird dadurch 

erhöht, dass d iese eher be i ä lteren Menschen mit geringe rem sozia len Status zu 

finden sind (BMFSJF 2006). Zu berücksichtigen sind auch a ltersbezogene 

U ntersch iede im Beantwortungspro zess. Stud ien we isen bspw. darauf h in, dass 

ä ltere Menschen mit reduzierten kogn itiven Funktionen Prob leme haben, komp lexe 

Fragen zu verstehen und korrekt zu beantworten. D ie Wa h l der Kategorie „We iß 

n icht“ n immt in d iesem Fa lle zu. D abe i muss beachtet we rden, dass insbesondere 

ä ltere Menschen in H e imen von physio log ischen Abbauproz essen und Verlusten 

kogn itiver Le istungsfäh igke it betroffen sind. Eine Verze rrung be i e inem Verg le ich der 

Antworten zwischen versch iedenen Altersgruppen ist aus d iesem  Grunde sehr wahr-

sche in lich (Ke lle/N iggemann  2002). D ie Frage jedoch, we lches d ie re levanten Qua-

litätskriterien sind und we lche D eterminanten d ie Zufriedenhe it bee influssen, muss 

noch beantwortet werden (R oth 2001). D arüber h inaus ist zu beachten, dass insge-

samt in der Gesundhe its- und Pflegeversorgung  d ie Evide nzlage sowoh l für Bewoh-

ner- und Versichertenzufr iedenhe it wie auch für Leben squa lität n icht gut ist. Es ist 

schwierig festzu legen, we lche Ante ile der Lebensqua lität  und der privaten Lebens-
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führung der Betroffenen zuzurechnen ist (BMFSJF 2006; Se lbmann 2007). Befragte 

H e imbewohner äußern häufiger Zufriedenhe it über ihr ge lebtes Leben a ls über d ie 

Einrichtung (BMFSJF 2006). Mit anderen Worten, d ie Ergebn isse der Bewohnerzu-

friedenhe it können n icht unmitte lbar Aussagen über d ie  Qua lität der Einrichtungen 

geben (D ozier et a l. 2001; R oth 2001; Schönberg 2005 ). Wird e ine Zufriedenhe itsbe -

fragung in Betracht gezogen, so empfieh lt Schönberg, d ie Bewohnerbefragun g der 

Fluktuation der H e ime anzupassen, da e ine Bewohnerbef ragung led ig lich e ine Mo-

mentaufnahme darste llt. Für e in Benchmarking se i es dar über h inaus notwend ig, d ie 

D aten durch Bildung von Ind izes auf der Grund lage von  Expertenwissen zu ob jekti-

vieren. Schönberg prob lematisiert darüber h inaus d ie Ste llvertreterbef ragung, da 

mög liche Feh le inschätzung en d ie Fo lge se in können. Ferne r empfieh lt sie, n icht nur 

nach Bewertungen und Wünschen zu fragen, sondern auch na ch der Bedeutung und 

daraus e ine H ierarch isierung  zu b ilden. Sie betont, d ass mit Bewohnerbefragun gen 

d ie sub jektive Perspektive erhoben werden kann und e in  R ücksch luss auf ob jektive 

Einrichtungsmerk ma le n icht mög lich ist (Schönberg 2005). Mög licherwe ise ist e ine 

standard isierte und va lid ierte Erhebung von Lebensqua l ität in d iesem Zusammen-

hang angemessener. Allerd ings g ibt es über d ie Lebensqua lität von H e imbewohnern 

kaum Befunde (Schönberg 2005). Es g ibt Erkenntn isse, d ie  darauf h inwe isen, dass 

H e imbewohner e ine n iedrige Lebensqua lität haben. Auch  führen Stud ienergebn iss en 

zu Fo lge Einschätzungen der Lebensqua lität durch D ritte  eher zu Feh le inschätzun-

gen. D ie vie lfä ltigen Bemühungen zur Ste igerung und  Verbesserung von Lebensqua-

lität in H e imen ste llen offensichtlich b islang erst Facett en dar und entbehren syste-

matischer Erkenntn isse (Schönberg 2005). Ke lle/N iggemann  we isen aufgrund ihrer 

Ergebn isse daraufh in, dass qua litative Interviewmethode n  mit narrativen Elementen 

am besten dazu gee ignet sind, d ie Tendenzen sozia l erwünschten Antwortverha lten s 

zu durchbrechen.  Im Laufe des Interviews kann zum e inen e ine größere Vertrauthe it 

erre icht werden und zum anderen e ine defensive und ab we isende H a ltung zu durch-

brechen. D ie Interviewten werden eher dazu verle itet , auch negative Ere ign isse zu 

berichten. D ie qua litativen Methoden haben darüber h inaus den Vorte il, dass d ie In-

terviewten ihre e igenen R e levanzpunkte für d ie Beurt e ilung der Qua lität von D ienst-

le istungen nennen können (Ke lle/N iggemann  2002). 
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2.2.4 Die Aktualität und Präzision der Items in den Prüfberichten 

Aus der Prüfan le itung zum Erhebungsbogen zur Prüfung der Prozess- und Ergeb-

n isqua lität ist zu entnehmen, dass e in Te il der Itemb ildung in der Prozess- und Er-

gebn isqua lität auf der Basis von L iteraturauswert ungen  durchgeführt worden ist. Es 

entsteht jedoch te ilwe ise der Eindruck, dass d ie aktue lle Forschungslage für d ie 

Itemb ildung n icht berücksichtigt worden ist. D ie L iteratu rangaben beziehen sich aus-

sch ließlich auf deutschsprach ige  L iteratur, so dass n icht davo n ausgegangen werden 

kann, dass der State of the Art, berücksichtigt worden ist , der systematisch den in-

ternationa len Forschungsstand abb ildet. Zum Thema Wundm anagement und U lcus 

C ruris (Item 15.6) ze igt e ine erste L iteraturrecherc he fo lgende we itere re levante L ite-

ratur Laherty et a l 1997, H ampton 2004, Voggenre ite r & D o ld 2004, Panfil 2004, 

H ess 2005 und a ls neuere Pub likationen Price et a l 2007,  Garcia & Thomas 2006, 

Brown 2006 zum Thema Schmerz (Item 13.7 und 16.7) D avis & Srivastava 2003, 

Mü ller-Mundt et a l. 2000. D es We iteren sind an ke iner Ste lle Angaben über d ie 

Suchstrateg ie wie auch n icht über d ie Auswah l der zu Gr unde ge legten L iteratur zu 

finden. In den Que llen sind ke ine systematischen  Ü bersi chtsarbe iten entha lten, d ie 

e inen sehr guten Ü berb lick über den aktue llen Stand de r Forschung zu bestimmten 

Themen geben und insbesondere für Itemb ildungen und deren Begründungen sehr 

gut gee ignet sind. Be i e in igen Items wurde an passender  Ste lle d ie zum Ze itpunkt 

der Entwicklung des Prüfinstrumentes  vorhandenen Experte nstandards des D NQP  

angegeben. Für e in ige Items werden MD S-e igene Ste llu ngnahmen zu Grunde ge legt 

(z.B. Item 13, Item 14, Item 16), so dass der Eindruck e iner Se lbstreferentia lität ent-

steht.  

Ein ige Itemformu lierung en ersche inen n icht präzise und deutlich, so dass info lgedes-

sen vie l Interpretationss p ie lraum für d ie Bedeutung de r Items b le ibt. Exemp larisch 

kann Item 13.2 (Ernährungs- und Flüssigke itsvers orgung) vo rgeste llt werden. D er 

Ernährungszustan d wird am Gewicht und am BMI gemessen. Als Variab len für den 

Ernährungszustan d werden angegeben: übergewichtig, gut , R isikobere ich zum U n-

tergewicht, untergewichtig. D ie Variab le „gut“ ist in  ihrer Bedeutung vie lsch ichtig und 

lässt R aum für Interpretation. D ie vorliegenden Qua li tätsberichte deuten auf d iese 

Prob lematik h in. Es lassen sich Formu lierungen finden wie  “Mit e inem aktue llen 

Body-Mass-Index von 20,32 befindet sich der Bewohner im R isikobere ich zum U n-

tergewicht“ oder „Mit e inem aktue llen Body-Mass-Index von 17,53 (be i 46 kg Körper-

gewicht) besteht e in U ntergewicht“.  D arüber h inaus ist d ie Variab le BMI kritikwürd ig, 
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da sie a ls n icht va lide g ilt und für e ine a lle in ige Be wertung des Ernährungszustan des 

insbesondere be i ä lteren Menschen n icht ausre icht (Bartho lomeyczik et a l 2005). 

Be isp ie lswe ise können Ödeme oder e ine erhöhte Fettmasse über Ernährungsdefizi te 

h inwegtäuschen, da der BMI e inen erstrebenswerten  Wert vorg ibt. D esg le ichen 

muss e in n iedriger BMI n icht zwingend auf e ine Mange ler nährung h inwe isen, wenn 

e ine bedarfsdeckende N ährstoffversorg ung gewährle istet ist. D arüber h inaus hängt 

d ie Aussagekraft des BMI von sehr zuverlässigen Größen- un d Gewichtsangaben 

ab. Insbesondere können Mob ilitätse insch ränkungen und Verä nderungen des Bewe-

gungsapparates d ie Messungen erschweren und d ie Aussagekraft  verfä lschen. D er 

BMI wird a ls angemessen für Situationen betrachtet, d ie n icht durch besondere U m-

stände geprägt sind wie das hohe Alter, extreme Körper veränderungen, Ödeme u.Ä. 

und so llte im Alter n icht a ls e inziger Parameter zur Beurte ilung des Ernährungszu-

standes herangezogen werden (Bartho lomeyczik  et a l 2005 ; Vo lkert 2006).  D ie oben 

genannten Be isp ie le aus den Qua litätsbericht en gehen n icht auf mög liche bee influs-

sende Faktoren und Variab len e in, d ie e inen Einfluss au f den BMI be i den begut-

achteten ä lteren und pflegebedürftige n Menschen haben  könnte. D iese sind für e ine 

umfassende Beurte ilung der Ernährungs- und Flüssigke itssitu ation von hoher N ot-

wend igke it und ze igen, dass es von hoher R e levanz ist, d ie gesamte Situation der 

H e imbewohner zu e inzubeziehen . Eine internationa le systematische Ü bersichtsarbe it  

empfieh lt, den MN A (Min i N utritiona l Assessment) insbes ondere für den Ernährungs-

zustand ä lterer Menschen heranzuziehen. D em Autor zur Fo lge ist es e in re liab les 

Instrument mit deutlichen H inwe isen für mög liche Interv entionen und kann von a llen 

Gesundhe itsberuf en angewendet werden (Gu igoz 2006). Zu ähn lichen Sch lussfo lge-

rungen kommen H ackl et a l. (2006) in ihrer Stud ie zur Präva lenz der Mange lernäh-

rung be i a lten Menschen mit MNA a ls Assessmentinstru ment und Savina et a l 

(2003), d ie MNA im Verg le ich mit dem AH SP-Fragebogen  untersucht haben. Letz-

tere betrachten MN A a ls zurze it das zuverlässigste Messinst rument, um be i ä lteren 

Menschen Mange lernährung festzuste llen. Barone et a l. (2003) bestätigen d iese 

Aussage mit den Ergebn issen ihrer Stud ie. In ihrer Stu d ie war e in herausragendes 

Ergebn is, dass MN A sehr gut in der Lage ist, unterernähr te ä ltere Menschen zu 

identifizieren und auch im Ze itverlauf gut e insetzba r ist, um Maßnahmen von Inter-

ventionen zu eva lu ieren.  

D ie Flüssigke itsvers orgung wird mit Parametern wie unauf fä llig, konzentrierter U rin, 

trockene Sch le imhäute, stehende H autfa lten, ke in Spe iche l see unter der Zunge defi-
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n iert. Abgesehen von der Prob lematik, dass überwiegend unsichere Exsikoseze ichen 

a ls Messwerte d ienen, ersche int d ie Wah l der Variab len insbesondere in der Beur-

te ilung ä lterer und hocha ltriger Menschen a ls schwierig.  Be isp ie lswe ise ist d ie Vari-

ab le unauffä llig sehr interpretationsb edürftig, da sich  d ie gü ltigen R ichtwerte an phy-

sio log ische Verhä ltn isse junger Erwachsener richten. Bislang  feh len angemessene 

Parameter für d ie Bewertung des Ernährungs- und Flüssigke itszustandes ä lterer 

Menschen (Bartho lomeyczik  et a l. 2005). D esha lb le isten fo lgende Qua litätsmaß-

nahmen in den vorliegenden Qua litätsbericht en ke inen wesentlichen Be itrag zur Ver-

besserung des Ernährungs- und Flüssigke itszust andes: „Zur Ern ährung und Flüssig-

ke itszufuhr liegen versch iedene, fre i gegebene schriftliche R ege lungen vor: u.a. d ie 

Pflegerichtlin ie n „Flüssigke itszuf uhr be i a lten Menschen“ und „N ahrungsaufnahm e / 

vö llige Ü bernahme“ sowie das „Verpflegungskon zept“ und „Getränkekonzept “. 

N iedrigschwe llig e Trinkmengenkontr o llen werden jetzt na chvo llziehbar in Form von 

Strich listen sowoh l für d ie BewohnerInnen, d ie sich d ie Getränke se lber ho len, wie 

auch für d ie BewohnerInnen, d ie Getränkeflaschen  in d ie  Zimmer verte ilt bekommen, 

geführt“. Als e in we iteres Be isp ie l kann Item 14.7 ange führt werden. D ieses Item er-

fragt, ob be i der Pflegep lanung d ie ind ividue lle sozia le Betreuung berücksichtigt wird. 

D er Terminus sozia le Betreuung ist in se iner R e ichwe it e interpretationsw ürd ig und 

lässt für d ie Beurte ilung vie l Sp ie lraum. In den zu b egutachtenden Qua litätsbericht en 

lassen sich H inwe ise auf d ieses Prob lem finden. So wird in e inem Be isp ie l formu liert: 

„Im Pflegep lan waren d ie R essourcen und Fäh igke iten aufgenommen worden. Es 

waren a llgeme ine Zie le formu liert worden. H and lungsl e itende Maßnahmen wurden 

n icht gep lant. (...) Außerdem feh lte der entsche idend e H inwe is, dass für d ie sozia le 

Betreuung schwerpunktmäßig  e ine Ergotherapeutin zuständ ig ist. Ein ausführlicher 

Tagesbericht der Ergotherapeutin lag vor. In d iesem wurden für d ie Maßnahmen 

überprüfbare Zie le formu liert und Ergebn isse der Maßn ahmen dokumentiert“. D er 

Gutachter b le ibt in d iesem Be isp ie l sehr in der D eskript ion. Es wird n icht deutlich, 

we lches Idea l für e ine angemessene sozia le Betreuung erre icht werden so llte und 

we lche Maßnahmen darunter subsumiert werden können. Für den Leser ersch ließt 

sich in d iesem Fa lle n icht, zu we lcher Bewertung der Gut achter auf we lcher Grund-

lage kommt und we lche Maßnahmen erwartet werden. 

In den Items 15 und 16 wird nach dem sachgerechten U mgan g behand lungspfl egeri-

scher Maßnahmen gefragte wie Umgang mit Med ikamenten, U mgang mit D ekub itus, 

U mgang mit Kompressionsstrü mpfen u. ä. D er Terminus sach gerecht ist in se iner 
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Bedeutung sehr vie lfä ltig. Es ist vorste llbar, dass abhäng ig vom Gutachter in der 

Qua litätsprüfung  und se inem Wissensstand d iese Items unter sch ied lich bewertet 

werden. Erschwerend kommt h inzu, dass d iese Items fast aussch l ießlich nur d icho-

tom beantwortet werden können, so dass e ine d ifferenzi erte Beurte ilung n icht mög-

lich wird. D es We iteren fä llt in der Auflistung der It ems auf, dass kaum Items formu-

liert sind, d ie das Ergebn is aktiver und präventiver pf legerischer und n icht-ärztlicher  

Maßnahmen aufnehmen. D er überwiegende Te il der Item s zur Prozess- und Ergeb-

n isqua lität haben Beurte ilungen zu D efiziten in der körperlichen Versorgung (Item 

13), der Pflegedokumentat ion (Item 14) und der Beha nd lungspflege (Item 15) sowie 

der bewohnerbezogene n Aspekte der Prozess- und Ergebn isq ua lität zum Inha lt (wie 

sachgerechter U mgang mit D ekub itus, mit Inkontinenz, mit Blasenkatheter u. ä.). In 

den Items sp iege lt sich demgemäß e in eher funktiona listi sch und zweckrationa l ori-

entiertes Verständn is von Pflegequa lität wieder. Klien ten- und Umwe ltmerkma le so-

wie Merkma le zum psychosozia len Status, Funktionsstatus od er Woh lbefinden u.Ä. 

sind n icht systematisch aufgenommen. D abe i we isen Forschung en daraufh in, dass 

Pflegebedürftige  und Angehörige Pflegequa lität an D eterminanten wie be isp ie lwe ise 

Woh lbefinden festmachen (Lamura et a l. 2007).  

 

 

2.2.5 Stichprobengröße , Reliabilität, Validität und Praktikabilität  

D ie „R ichtlin ien der Sp itzenverbände der Pflegekassen ü ber d ie Prüfung der in den 

Pflegee inrichtun g erbrachten Le istungen und deren Qua l ität“ legen in Abs. 4 d ie 

Stichprobengröße  fest. D ie festge legte Größe von 5 Bewohnern/innen oder Versi-

cherte be i Einrichtungen mit n icht mehr a ls 50 Bewohner n/innen und von 10% be i 

Einrichtungen mit mehr a ls 50 Bewohnern/inn en oder Ve rsicherte wird n icht begrün-

det. In der MD K-Prüfan le itun g werden d ie Einsch lusskrite rien formu liert. Es wird er-

sichtlich, dass d iese sinnvo llerwe ise e ine mög lichst große Vie lfa lt der mög lichen Be-

wohner/innen oder Versicherte abdecken wo llen. D ie Kriterienvie lfa lt erschwert je-

doch insbesondere be i Einrichtungen mit wen iger a ls 50 P ersonen e ine Auswah l ge-

e igneter Proband innen und Probanden. D arüber h inaus wird d ie Verg le ichbarke it  der 

Ergebn isse der e inze lnen Qua litätsprüfung en durch d iese  Vie lfa lt erschwert, da mög-

licherwe ise von Einrichtung zu Einrichtung sich d ie Stich probe untersche iden kann. 
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Eine willkürliche und sub jektive geprägte Auswah l in de r Prüfsituation vor Ort kann 

zu Verzerrungen führen und damit e ine Verg le ichbarke i t erschweren. 

 

Aufgrund der n icht vorhandenen Veröffentlichung en zu den Gütekriterien des Prüfin-

strumentes kann zudem angenommen werden, dass das Instrume nt n icht auf Relia-

bilität, Validität  und Praktikabilität  geprüft worden ist. Mit anderen Worten: es kön-

nen zum e inen ke ine systematischen Aussagen über d ie Güte und Qua lität des In-

strumentes getroffen werden. Zum anderen ist n icht gesi chert, dass  mit d iesem In-

strument das Phänomen Qua lität sicher abgeb ildet ist und  Pflegequa lität va lide und 

re liabe l gemessen wird. D a d ieses Prüfinstrument e in sehr wichtiges Phänomen der 

pflegerischen Versorgung mit we it re ichenden Konsequenz en sowoh l für d ie Ein-

richtungen a ls auch für d ie N utzerinnen und N utzer un d Entsche idungst räger misst, 

besteht in d iesem Punkt systematischer Klärungsbedarf. D a s Instrument wird in un-

tersch ied lichste n R eg ionen D eutsch land von untersch ied lichs ten Personen zu unter-

sch ied lichsten Ze itpunkten e ingesetzt, so dass d ie Frage de r R e liab ilität und Va lid ität 

von hoher Bedeutung ist. Es ist von R e levanz, ob versch ie dene Prüfer in der g le i-

chen Prüfsituation zu dem g le ichen Prüfergebn is kommen (Interrater-R e lia b ilität) 

oder ob d ie g le iche Prüfsituation zu versch iedenen Ze itpunkten g le ich erfasst wird 

(Test-R etest-R e l iab ilität), insbesondere wenn e ine Verg le ichbarke it der Ergebn isse 

hergeste llt und d ie Qua litätsbericht e veröffentlicht  we rden so llen.  

 

D es We iteren ist n icht zu eru ieren, ob e ine Itemanalyse  vorgenommen wurde. D a 

d ie systematische Auswah l der Items mit H ilfe e iner Itemenana lyse unter anderem 

d ie Qua lität e ines Messinstrumentes  defin iert, ersche int  es sinnvo ll, d ieses Verfahren 

auch für das Instrument der Qua litätsprüfung  anzuwende n. Angesichts der Prob le-

matik, dass Pflegequa lität respektive Ergebn isqua lität  und deren Ind ikatoren noch 

n icht umfassend emp irisch untersucht und defin iert sind, er sche int e ine Ana lyse, d ie 

ungee ignete Items herausfiltert und nur d ie jen igen a ufn immt, d ie das Merkma l bzw. 

Phänomen tatsäch lich messen, sinnvo ll. Auch feh lt e ine Be gründung für d ie Auswah l 

der Items, d ie ggf. das Verständn is von Pflegequa lit ät aus Sicht des MD K sowie d ie 

Operationa lisier ung des Begriffes transparent und nachvo llziehbarer machen. Be i-

sp ie lswe ise wird n icht deutlich, aus we lchen Gründen in Item 15 der sachgerechte 

U mgang mit Med ikamenten, der sachgerechte Umgang mit Kompressionsstrüm pfen 

oder mit Trachea lkanü len/ Absaugen oder chron ischen Wunde n oder in Item 16 der 
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sachgerechte Umgang mit D ekub itusgefahr,  mit dem sachgere chten Umgang mit 

Inkontinenz und Blasenkatheter u.Ä. erfragt werden und  ausgewäh lt wurden.  

D ie Messniveaus sind insbesondere im Bere ich der Prozess- und Ergebn isqua l ität 

wen ig d ifferenziert. Bis auf d ie Zufriedenhe itsbe frag ung sind d iese eher d ichotom 

ange legt und lassen somit ke ine d ifferenzierte Bewertun g zu. D as he ißt, im Prüfin-

strument domin ieren überwiegend nomina lska lierte  Ska len oder R atingska len. D a für 

nomina lska lierte  Ska len entsche idend ist, ob e indeutig n ach Gle ichhe it oder Ver-

sch iedenhe it e ines Merkma ls beurte ilt werden kann. Frag lich ist, ob d iese für a lle 

Items im Bere ich der Ergebn is- und Prozessqua lität ang emessen sind. D iese Frage 

betrifft vor a llem d ie Items 16.1-16.14, d ie nach bewohnerbezogenen Aspekten der 

Prozess- und Ergebn isqua lität  fragen. D er N achte il von R atingska len ist, dass sie 

wen ig R aum für e ine ob jektive Erfassung von Pflegequa l ität geben, da sie per defin i-

tionem vie l R aum für sub jektive Beurte ilungen lassen. Anzumerken b le ibt, dass im 

Prüfinstrument e in So ll-Ergebn is feh lt, der mit dem Ist-Zustand der Qua litätsprüfung  

verg lichen werden kann. Aus dem Erhebungsbogen wird n ich t deutlich, we lches Er-

gebn is für e ine gute Qua lität erre icht werden so ll, um  e in gutes Prüfergebn is zu er-

zie len. D er So ll-Zustand wird be isp ie lswe ise durch d ie Formu lierung von messbaren 

Qua litätszie len defin iert, den dem der Ist-Zustand gemessen wird (Ollensch läger 

2007). D em Prüfinstrument liegt ke in Qua litätsbegriff  zugrunde, der intersub jektiv 

nachvo llziehbar ist. Qua lität wird ohne e inen übergeo rdneten und le itenden Qua li-

tätsbegriff an Struktur-, Prozess- und Ergebn isqua lität  festgemacht. Widersprüch lich 

ist dabe i, dass der Gesetzgeber den Einrichtungen auf de r e inen Se ite Fre iräume für 

Qua litätssicheru ng bzw. Qua litätsmanagem entsystemen e inen  H and lungssp ie lra um 

lässt (Bieback 2004) und auf der anderen Se ite mit e ine m imp liziten Begriffsver-

ständn is d ie Qua lität überprüft und deren Ergebn isse in Berichten kumu lativ veröf-

fentlicht.  

 

 

  

2.2.6 Zwischenfazit 

Augensche in lich liegen ke ine Stud ien bzw. Ergebn isse vor, d ie Aussagen über d ie 

Qua lität des Prüfinstrumentes  machen. D emgemäß ist frag lich, ob das vorliegend 

Messinstrument das Phänomen Pflegequa lität in der notwend igen Qua lität und auf 
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der Basis von systematischen Ergebn issen misst. Festzuha lten g ilt, dass der Prüf-

kata log der MDKn wen ig pflegewissenscha ftlich fund iert un d n icht ausre ichend den 

Gütekriterien der Ob jektivität und R e liab ilität entspr icht. Vor a llem d ie starke Orientie-

rung an Kriterien der Struktur- und Prozessqua lität b ilden n icht d ie tatsäch liche Qua-

lität der Versorgung i.S. e iner Ergebn isqua lität  ab.  

D as Prüfinstrument orientiert sich in se inem Grundaufba u an der üb lichen Strukturie-

rung in Struktur-, Prozess- und Ergebn isqua lität , d ie in ihrer monokausa len H andha-

bung eher a ls reduktion istisch  zu betrachten ist. D ie Aussa gekraft vor a llem zur Er-

gebn isqua lität in den vorliegenden Prüfberichten sowi e d ie Empfeh lungen des MD K 

können erst dann angemessen beantwortet werden, wenn Qua litätsprüfunge n auf 

systematisch nachvo llziehbare r Grund lage vorliegen. 

Vor a llem zur Messung von Ergebn isqua lität  in der Pfle ge sind method isch gut ent-

wicke lte Qua litätsind ikat oren notwend ig, deren Auspräg ungen e ine U ntersche idung 

zwischen guter und sch lechter Qua lität sowie Strukturen, Prozesse und/oder Ergeb-

n isse  der Versorgung ermög lichen. Mit Qua litätsind ikat oren wird d ie aktue lle Ver-

sorgungsqua lität  bestimmt und deren Ü bere instimmung mit vorab festge legten So ll-

werten überprüft. U nzure ichende Qua litätsind ikat oren kö nnen zu fa lsch positiven 

oder negativen U rte ilen führen und somit das Bild e in er Versch lechter ung der Ver-

sorgungsqua lität  erzeugen. D erze it besteht das Prob lem in D eutsch land, dass Qua-

litätsind ikatore n von untersch ied liche n Akteuren mit n icht  immer method isch gesi-

cherten Instrumenten entwicke lt und e ingesetzt werden. Mit anderen Worten, d ie In-

d ikatoren und d ie Instrumente sind häufig n icht getestet , so dass frag lich b le ibt, in-

wiewe it d ie Qua lität der Versorgung e inze lner Le istun gsträger oder gar e inze lner 

Versorgungsträge r angemessen bewertet werden. Zudem lassen d ie Prüfberichte 

lassen in ihrer Bewertung insgesamt e in hohes Maß an Sub jektivität der jewe iligen 

Verfasser erkennen, was unter anderem daran liegt, dass d ie R e liab ilität und Va lid i-

tät im Prüfverfahren  b is heute n icht e indeutig nachgew iesen ist. 

 

D em Prüfinstrument wird ke ine D efin ition von Pflegeq ua lität zu Grunde ge legt. D ies 

sch lägt sich u.a. auch in der e ingeschränkten Aktua lität un d Präzision in den Items 

der Prüfberichte n ieder. Eine systematische Ana lyse des In strumentes führt zu der 

Frage, ob das Messinstrument das Phänomen Pflegequa lität , respektive Ergebn is-

qua lität, in der notwend igen Qua lität und auf der B asis von systematischen Ergeb-
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n issen misst. D arüber h inaus feh lt der Einbezug der Zuf riedenhe it der Mitarbe iter in 

den Einrichtungen, der in der D ebatte um Qua litätssich erung und -entwicklung sowie 

-messung a ls e in n icht zu verachtender Einflussfaktor auf Qua lität in der Pflege be-

trachtet wird. D agegen we isen d ie in den Prüfberichten  integrierten Aspekte der 

Klienten- bzw. Bewohnerzufriede nhe it auf grund legen de Prob leme der Zufrieden-

he itsmessung h in, d ie das Instrument n icht befried igend zu lösen vermag. 

D ies vor a llem desha lb, we il e ine d iesbezüg liche Qua lit ät n icht nur aus e iner techn i-

schen D imension besteht, sondern auch aus e iner interperson e llen, d ie a ls Veh ike l 

der techn ischen Pflegehand lungen  und a ls erfo lgsbestimme nd für Effizienz und Ef-

fektivität in der gesundhe itlichen  Versorgung zu versteh en ist (D onabed ian 1966; 

R eutlinger 2001).  In der derze itigen Fassung des Prüfinstrumentes wird der inter-

persona le Aspekt n icht exp lizit erfasst. Es besteht d ie Ge fahr, dass d ie interperso-

na le Beziehung a ls e ine sehr wichtige D imension von Pflegequa lität verloren geht 

(R eutlinger 2001). Bere its D onabed ian hat auf d ie Ge fahr der des Verlustes e iner 

professione llen Qua lität in der Gesundhe itsverso rgung h ingewiesen, wenn sich d ie 

Qua litätsprüfung en der med izin ischen und pflegerischen Bere iche ebenso wie d ie 

entsprechenden Sch lussfo lgerung en  nur auf messbare Param eter fokussieren (D o-

nabed ian 1966).  

 

Es feh len re levante Merkma le und Variab len von Pflege qua lität, d ie be isp ie lswe ise 

auf Klienten (z.B. sozia le Faktoren, Umsetzung milieutherapeutischer Maßnahmen, 

Lebensqua lität, Autonomie, Se lbstbestimmung , Informati on, An le itung, Beratung, 

Angehörigenbetre uung), U mwe lten (z.B. interd iszip lin äre Standards, Einbezug ande-

rer Gesundhe itsberuf e) und messbaren Outcomes der Klien ten (Einbezug standard i-

sierter Messinstrumente wie z.B. das Geriatrische Basisassessme nt zur Beurte ilung 

von Ernährung, Mob ilität, D epressionsstatu s u. ä.) orientiert sind 
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2.3 Aussagekraft der Prüfberichte bezüglich der vom MDK festgestellten Män-

gel  

 

Gemäß § 52 Abs. 1 SGB XI beauftragen d ie Landesverbän de der Pflegekassen den 

Med izin ischen D ienst der Kassen, an lassbezogene Prüfunge n, Stichprobenprüfu n-

gen oder verg le ichende Prüfungen nach § 112 Abs. 3 SG B XI sowie Ü berprüfungen 

der nach § 115 Abs. 2 SGB XI festge legten Maßnahmen (Eva luationsprüfu ngen) 

durchzuführen (MDS 2005). Gegenstand der Prüfung sind d ie im Prüfauftrag be-

schriebenen Prüfgegenstände.  D ie Prüfungen erfo lgen au f der Basis der  

−  Qua litätsmaßnahm en nach § 80 SGB XI, 

−  qua litätsre levan ten Inha lte der Verträge der Pflege - und Krankenkassen 

mit der jewe iligen Einrichtung, 

−  R ichtlin ien zur Verordnung häuslicher Krankenpflege na ch § 92 Abs. 1 

Satz 2 N r. 6 und Abs. 7 N r. 1 SGB V, 

−  für den e inze lnen Prüfbere ich a llgeme in anerkannten med izin isch-pfle geri-

schen Standards. 

H insichtlich der H yg ieneanforderu ngen ist d ie Verh inderu ng nosokomia ler Infektio-

nen zu überprüfen, be i ambu lanten Pfleged iensten zusä tzlich, ob d ie Empfeh lungen 

der be im R obert-Koch-Inst itut e ingerichteten Kommission  für den Bere ich der Infek-

tionsprävention e ingeha lten werden.  

D er Erhebungsbogen zur Qua litätsprüfung  nach den §§ 11 2, 114 SGB XI ist h in-

sichtlich Struktur-, Prozess- und Ergebn isqua lität  geg lied ert. D ie Prüfung der Qua li-

tät erfo lgt durch Erhebungen in der Pflegee inrichtun g . D abe i werden fo lgende As-

pekte beurte ilt: Angaben zur Einrichtung, a llgeme ine Angaben, Aufbauorgan isati on 

Persona l, Ab lauforgan isati on, konzeptione lle Grund lage n, Qua litätsmanagem ent, 

Pflegedokumentat ion, Hyg iene, Verpflegung und sozia le Betreuung. D ie fach liche 

Bewertung der Versorgung im Bere ich Prozess- und Ergebn isqua lität umfasst d ie 

Erhebung des Pflegezustandes,  den Umgang mit konkreten Pflegeprob lemen sowie 

e ine Zufriedenhe itser hebung der Bewohner oder Versich erten. N ach Absch luss der 

Prüfung wird auf der Grund lage der Qua litätsprüfung en e in Prüfbericht erste llt.  
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2.3.1 Kritische Würdigung der MDK- Qualitätsprüfber ichte  

N ach den R ichtlin ien des Med izin ischen D ienstes der Sp itzenverbände der Kran-

kenkassen e.V. muss der Prüfbericht e in d ifferenziertes Ergebn is in Form e ines 

Stärken-Schwäche n-Profils entha lten. D ie Ergebn isse der ind ividue llen bewohner- 

oder versichertenbezo genen Qua litätsprüfung en müssen je Le istungsbeziehe r ent-

sprechend der Kap ite l im Erhebungsboge n zusammenfassen d schriftlich festgeha l-

ten werden. D amit der Prüfbericht für e ine Besche idert e ilung durch d ie Landesver-

bände der Pflegekassen sowie für eventue lle Sozia lgeri chtsverfahren a ls Grund lage 

d ienen kann, muss aus dem Bericht e ine konkrete und zwe ife l sfre i nachvo llziehbare  

Benennung von festgeste llten Qua litätsdefizit en hervor gehen. Im Fa ll von festge-

ste llten D efiziten oder identifizierten Verbesserungsp otenzia len sind mit Prioritäten 

zu versehene Empfeh lungen samt Fristvorsch lägen  herausz uarbe iten und zu doku-

mentieren (MDS 2005). Somit ergeben sich fo lgende Aspe kte für e inen Prüfbericht. 

Er muss 

−  klar strukturiert und inha ltlich aussagekräftig („d iffer enziert“) se in, 

−  das Stärken-Schwäche n-Profil der Pflegee inrichtun g her ausarbe iten,  

−  e ine zusammenfassende  Präsentation der Ergebn isse der Versicherten- 

und Bewohnerbefragun gen entha lten, 

−  Empfeh lungen zum Auflagenbesche id  be inha lten sowie  

−  d ie Lesbarke it für D ritte gewährle isten. 

 

2.3.2 Untersuchung der Prüfberichte 

In d ie Ana lyse wurden sieben Berichte von stationären u nd fünf von ambu lanten Ein-

richtungen e inbezogen. Es hande lt sich h ierbe i um e ine  conven ience Stichprobe. 

Be i den Prüfungen hande lt es sich um acht Wiederho lungsp rüfungen bzw. ange-

me ldete und unangeme ldete Einze lprüfungen und um zwe i unangeme ldete Stich-

probenprüfungen.  Be i zwe i we iteren Berichten ist d ie Prüfart unklar. H ande lt es sich 

dabe i um angeme ldete Qua litätsprüfung en, kann auf de r Grund lage der Prüfberichte 

n icht rekonstru iert werden, zu we lchem Ze itpunkt d ie Anme ldung zur Qua litätsprü-

fung erfo lgte. Mit Blick auf d ie heterogenen und d ie  sehr geringe Anzah l an Prü-

fungsgegenstände n sowie d ie untersch ied liche n Prüfungsart en kann sich d ie fo l-



(22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 41

 41

gende verg le ichende Ana lyse der Prüfberichte aussch ließ lich auf forma le Aspekte 

beziehen. Eine inha ltliche Bewertung ist auf d ieser Materia lgrund lage  n icht mög lich. 

 

2.3.3 Aufbau  und Struktur der Prüfberichte  

Zehn von zwö lf Berichten we isen intern e ine zume ist klare und nachvo llziehbare  

Gliederung auf. Sechs Prüfberichte we isen dabe i übere i nstimmend d ie fo lgende 

Gliederungsstruk tur auf:  

- Allgeme ine Angaben 

- Pflegetheoretisc he Grund lagen 

- Pflegemanagement  (bestehend aus den U nterpunkten: Auf bauorgan isation 

Persona l, Ab lauforgan isati on, Qua litätsmanagem ent, Be ratung, sozia le 

Betreuung) 

- Pflegedokumentat ion 

- Ü berprüfung der Pflegequa lität und der Zufriedenhe i t e inze lner Bewoh-

ner/Versicherter  

- Empfeh lungen zum Auflagenbesche id  

 

Vier we itere orientieren sich an der Systematik der MD K  R ichtlin ien und we isen da-

mit im Verg le ich e ine stärker d ifferenziertere  Gliederung auf (vg l. MD S 2005). In 

zwe i Berichten feh lt e ine nachvo llziehbare  Gliederung,  so dass das gezie lte Auffin-

den von Inha lten n icht mög lich ist. 

Kritisch anzumerken ist der Umgang mit Tabe llen: D re i der untersuchten Prüfbe-

richte verwenden Tabe llen zur Präsentation der Ergebn isse. Eine Legende zur Er-

läuterung der Tabe llen we ist ke iner d ieser dre i Bericht e auf. H ier wird  offensichtlich 

vorausgesetzt, dass der Leser d ie MDK-Anforderunge n bzw.  d ie So ll-Vorgaben 

kennt, da nur mit d iesem H intergrund d ie Ergebn isse interpretierbar sind. 

H insichtlich Sprachstil und Ausdrucksform schwankt d ie Bericht squa lität. In der R e-

ge l sind sie sach lich nüchtern verfasst und stark deskriptiv g eprägt. Stringente Ge-

dankengänge mit Aussagen über U rsache-Wirkungs -Zusammenhä nge, d ie auch auf 

theoretische Grund lagen referenzieren, lassen sich nur rud imentär finden. (U nklar 

b le ibt be isp ie lswe ise, was unter e inem „Pflegekonzept“ zu verstehen ist. D ieses 

Konstrukt wird auch in den Prüfrichtlin ien defin itorisch  n icht geklärt (vg l. MD S 
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2005).) Be i der Beurte ilung von Orthograph ie und In terpunktion fä llt das U rte il kriti-

scher aus: N ur d ie H ä lfte der untersuchten Qua litätsber ichte ist we itgehend feh lerfre i 

abgefasst. 

Ein Gesta ltungsmange l ist der Einsatz untersch ied liche r L ayouts be i der Erste llung 

der Prüfberichte. Ein e inhe itliches und unternehmenssp ezifisches C orporate D esign 

im Sinne e iner C orporate Identity liegt n icht vor. 

 

2.3.4 Stärken - Schwächen – Profil in den Prüfberic hten  

Gemäß der MDK-An le itung so llen d ie Prüfberichte e in Stärken-Schwächen -Profil der 

Einrichtung entha lten. Genaue Vorgaben über d ie Ausge sta ltung d ieser Profile wer-

den n icht gemacht. N ach dem Mode ll der „European Found ation for Qua lity Mana-

gement (EFQM)“ ste llt e in Stärken-Schwäche n-Profil das Ergebn is e iner Bewertung 

und Ü berprüfung dar. D as Profil so ll den Empfänger d abe i unterstützen, festgeste llte 

Stärken we iter auszubauen und Schwächen zu e limin ieren  (EFQM 1999). Gemäß 

d ieser D efin ition so llen Bewertungsergebn isse e iner Qua litätsprüfung Einrichtungen 

unterstützen, ihre Schwächen bzw. ihre Verbesserungspot e nzia le zu identifizieren, 

Maßnahmen zu priorisieren,  Aktivitäten zu p lanen und Zie le umzusetzen. 

Fo lgt man d ieser D efin ition kann für d ie untersuchten  Prüfberichte festgeste llt wer-

den, dass ke in Bericht d iesen Anforderungen gerecht wird. In den ana lysierten Be-

richten werden d ie Stärken zwar dargeste llt, in der R e ge l sind d ie Formu lierungen 

jedoch sehr kurz gefasst und ergeben ke in umfassendes und a ussagekräftiges Bild 

über d ie Stärken der Einrichtung. Zwe i Be isp ie le: „D a s Qua litätsmanagem enthand-

buch wurde umfangre ich we iter entwicke lt“ oder „D ie forma len Kriterien sind in d ie-

sem Kap ite l vo llständ ig erfü llt. „Grundsätzlich können mit dem vorhandenen Pflege-

dokumentationssy stem a lle erforderlichen Angaben vorgeno mmen werden“.  

In led ig lich zwe i Berichten erfo lgt d ie D arste llung de r Stärken mit H ilfe von Tabe llen 

gemäß der MDK-An le itung. Eine systematische, klar geg liederte und verg le ichbare 

Präsentation der Stärken feh lt. Ein Be isp ie l: Als Stärke wurde fo lgende Aussage 

formu liert: „Es finden sich Aussagen zum Pflegemode ll von Frau M. Krohwinke l. 

Ab lesbar ist zudem, dass e in sechsschrittiger  Pflegeprozess an gewandt werden 

so ll“. D iese Stärken sind im Kon junktiv formu liert. Besse r wäre: „D ie Pflegee inrich-

tung arbe itet nach dem Pflegemode ll von M. Krohwinke l. D as Pflegemode ll ist 
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schriftlich im Le itb ild n iederge legt, anhand dessen d ie Pflegee inrichtun g ihre Qua lität 

der Pflege sichern, fördern und messen will.  D ie Mitarbe iter kennen das Pflegemo-

de ll und arbe iten danach. D ie Pflegedokumentat ion sp ie ge lt das Pflegemode ll wi-

der.“ Ein we iteres Be isp ie l: „D as Qua litätsmanagem ent handbuch wurde umfangre ich 

we iter entwicke lt“. Zur positiven Bestätigung der ge le isteten Arbe it wäre es wün-

schenswert, genau zu dokumentieren  was we iterentwicke lt  wo rden ist.  

D ie Beschre ibung der Schwächen n immt in a llen Berichten e inen großen R aum e in. 

Sie werden ausführlich und deta illiert gesch ildert. Be isp ie l: „D as Pflegekonzept ent-

hä lt ke ine bzw. kaum Aussagen zur persone llen und sach lich en Ausstattung und zur 

R ege lung der Kooperation mit anderen D iensten. We it erh in feh len forma le Angaben 

wie: Vision und Eva luationsdatum , ggf. Kopf-/Fußze il e (...)“. Oder: „D ie Anforderun-

gen zur U msetzung der entwicke lten Instrumente zur inte rnen Qua litätssicheru ng im 

Bere ich der Pflege werden n icht erfü llt. Es liegen zwe i  Qua litätshandbü cher mit ver-

sch iedenen Inha lten und Angaben zur Erste llung vor. In  be iden feh len Kap ite lreg ister 

und d ie e indeutige Angaben zur Gü ltigke it der Instrum ente. D ie H andhabung und das 

gezie lte Auffinden von Inha lten ist dadurch unübersicht lich“. 

Allerd ings erfo lgt d ie Ab le itung von vorgeb lichen Schw ächen durch te ils prob lemati-

sche Sch lussfo lgerung en. Aus e inze lnen Beobachtungen und  Auffä lligke iten  werden 

pauscha lierende R ücksch lüsse gezogen. So wird in e inem Fa ll nach der Lektüre der 

Pflegedokumentat ion gefo lgert: „So fie l e in n icht we rtschätzendes Verha lten der Mit-

arbe iterInnen den BewohnerInnen gegenüber auf“. Be legt wird d iese we itre ichende 

Aussage mit der Formu lierung aus e inem Pflegebericht: „Bew. war morgens sehr 

fordernd und hatte vie le Wünsche“. So lche Aussagen sind  stark 

interpretationsb edürftig und können untersch ied liche  U rsachen haben. Zu vermuten 

ist, dass in d iesem Fa ll das Führen der Pflegedokumentat ion n icht dem fach lichen 

Standard entspricht. Angemessen wäre in d iesem Fa ll d ie Formu lierung e ines 

D efizits wie fo lgt: „D ie Formu lierungen in den Prüfb erichten sind in Einze lfä llen n icht 

immer wertfre i und sach lich angemessen. D ie Empfeh lung lautet, dass d ie 

Pflegenden im Führen der D okumentation geschu lt werden “. Läge tatsäch lich e in 

„n icht wertschätzendes Verha lten der Mitarbe iterInnen “ vor, müsste d ies durch 

we itere Befunde untermauert werden.  

D ie D arste llung von Verbesserungspot enzia len bzw. der Empfeh lungen zum Aufla-

genbesche id erfo lgt in a llen Berichten durch Benennung von Schwächen bzw. D efi-

ziten (inkl. Ze itvorgaben zur Behebung). Auffä llig i st, dass d ie  Empfeh lungen n icht 
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e inhe itlich im Bericht verortet sind: In zehn Berichten  werden d ie Empfeh lungen zu-

sammenfassend im R ahmen e ines e igenen Kap ite ls dargeste ll t, be i zwe i Berichten 

sch ließt sich d ie Benennung der Empfeh lungen d irekt den genannten Schwächen 

an. Be i der Mehrhe it der Berichte sind d ie Empfeh lung en kurz und prägnant formu-

liert: „D er H yg ienep lan so llte um d ie feh lenden Anga ben ergänzt werden“ oder „D as 

Qua litätsmanagem enthandbuch ist inha ltlich zu überarb e iten. D abe i so llten sich 

Aussagen zu g le ichen Sachverha lten an versch iedenen Ste llen inha ltlich decken 

(z.B. R isikobewertung nach Braden-Ska la). Außerdem sind  d ie Inha lte des Qua li-

tätsmanagementha ndbuchs zie lgerichtet und nachvo llziehba r umzusetzen“. 

Forderungen nach „sach- und fachgerechter D okumentation und D urchführung der 

med izin ischen Behand lungspfleg e“ oder nach der „D urchfüh rung pflegefach licher  

Schu lungen zu den in d iesem Prüfbericht a ls n icht sach- un d fachgerecht bewerte-

ten pflegerischen Vorgehenswe isen“  sind kritisch zu sehen. D ie Ab le itung von kon-

kreten Maßnahmen zur Behebung vorhandener Schwächen ist auf der Grund lage 

d ieser Formu lierung nur bed ingt mög lich, da der Ausdr uck „sach- und fachgerecht“ 

interpretationsb edürftig ist. Es ist anzunehmen, dass d ie Verantwortlichen  für das 

Qua litätsmanagem ent d ie jewe iligen Forderungen abhä ng ig von ihren Qua lifikatio-

nen und ihrem Wissensstand interpretieren und desha lb ganz untersch ied liche  

Maßnahmen e in le iten. 

D ie GutachterInnen des MDK so llen - gemäß den bestehen den R ichtlin ien - be i 

festgeste llten Mänge ln im R ahmen der Empfeh lungen „Impu lse zur Qua litätsverbes-

serung“ (MDS 2005) geben. Auf der Grund lage der vorl iegenden Qua litätsbericht e 

und der dort formu lierten Empfeh lungen kann n icht fe stgeste llt werden, dass d iesem 

Anspruch mitte ls Aufze igen von Lösungsmög lichke iten im Sinne e iner Impu lsbera-

tung entsprochen wird. Be i den untersuchten Berichten wird im R ahmen der Ausfüh-

rungen des Empfeh lungste ils  led ig lich gefordert, d ie D e fizite b is zu e inem festge-

legten Ze itraum zu beheben.  

Insgesamt kann festgeha lten werden, dass be i der Ausgesta l tung des Stärken-

Schwächen-Profil s der inha ltliche Schwerpunkt klar auf der Präsentation der Schwä-

chen liegt, d ie in e inem negativ formu lierten und de fizitorientierte n Sprachstil ver-

fasst sind. D amit n immt d ie D arste llung der Schwächen im Verg le ich zu den Stärken 

e inen großen R aum e in. Eine positive Betonung der Stärken e inze lner Qua litäts-

maßnahmen wird nur in Ansätzen ge le istet. 
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2.3.5 Ergebnisse der Versicherten- und Bewohnerbefr agungen  

Laut den MDK-R ichtlin ien erfo lgt d ie Ü berprüfung der  Pflegequa lität e inze lner Versi-

cherter oder Bewohner durch e ine Zufriedenhe itsbe fragu ng der Le istungsempfäng er 

sowie e ine Festste llung des Pflegezustandes durch Inaugen sche innahme. N ach d ie-

ser Inaugensche innah me erfo lgt e ine Sichtung der Pflege dokumentation. Be i der 

Ana lyse der Prüfberichte konnte festgeste llt werden, d ass d ie D okumentation der 

Zufriedenhe itsbe fragungen n icht in e inhe itlicher Form erfo lgt. Zehn Berichte doku-

mentieren d ie Ergebn isse der Befragung kurz in Prosa (z.B. „d ie BewohnerInnen 

äußerten sich we itgehend zufrieden mit der Versorgung in der Einrichtung“), zwe i 

bere iten d ie Ergebn isse in Form von Tabe llen auf.  

Be i der D okumentation des Pflegezustandes we isen led ig li ch dre i Berichte e ine d if-

ferenzierte und ind ividue lle Beschre ibung sowie e ine D okumentation des Pflegezu-

standes der besuchten Bewohner oder Versicherten h insichtl ich fo lgender Kriterien 

auf: Mob ilität, ze itliche und örtliche Orientierung, Kommun ikationsfä h igke it, Ernäh-

rungs- und Flüssigke itszust and, H autzustand, Versorgung mit Kathetern, Sonden 

sowie H e il- und H ilfsmitte ln. Zusätzlich dokumentieren d iese Berichte deta illiert pfle-

gere levante Beobachtungen wie z.B. den U mgang mit fre ihe itse inschrä nkenden 

Maßnahmen, d ie Ergebn isse der Auswertung der Pflegedoku mentation, d ie U mset-

zung des Pflegeprozesses sowie d ie spezie lle Pflegesituati on wie z.B. D ekub itus-

gefahr. 

Be i der Mehrhe it der Berichte (9) werden d ie ind ivid ue llen Beschre ibungen des Pfle-

gezustandes zu den besuchten Bewohnern oder Versicherten  a ls An lage ohne 

Auswertung be igefügt. D ie Aussagen zur Pflegedokumentat ion und zur U msetzung 

des Pflegeprozesses erfo lgen in kurzer deskriptiver Form (z.B. „Auffa llend oft wer-

den g le iche Sachverha lte an mehreren Ste llen erfasst“) .  

 

 

2.3.6 Zwischenfazit  

Es besteht der Eindruck, dass das Prüfinstrument auf e inem defizitorientier ten Ver-

ständn is von Pflegequa lität aufsetzt und sich an e inem zweckorientierte n und funk-
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tiona listischen Parad igma orientiert. D ementsprechend ha ben d ie Prüfberichte den 

Tenor e iner D efizitorientier ung anhand wen iger Para meter (z.B. D ekub ituspräva le nz) 

und treffen kaum Aussagen über d ie tatsäch liche Lebenssit uation pflegebedürftige r 

Menschen, so dass d iesbezüg lich d ie Aussagen wen ig aussagekräf tig sind.  

 

D ieses Verständn is von Qua lität sp iege lt sich in den vorliegenden Qua litätsbericht e 

und den dort formu lierten Empfeh lungen wider. D ie Ausführungen des Empfeh lungs-

te ils in den  ana lysierten Berichten fordern led ig lich,  d ie D efizite b is zu e inem festge-

legten Ze itraum zu beheben. D ementsprechend erfo lgt d ie D arste llung der 

Verbesserungspot enzia le bzw. der Empfeh lungen zum Auf lagenbesche id in den 

Prüfberichten aussch ließlich in der Benennung von Schwäche n bzw. D efiziten inkl. 

Ze itvorgaben zur Behebung. D amit n immt d ie D arste llu ng der Schwächen im Ver-

g le ich zu den Stärken e inen großen R aum e in.  

D ie untersuchten Berichte erfü llen desha lb d ie Erwartungen an e inen übersichtlichen 

und systematischen Aufbau sowie e ine auch im Verg le ich gu te Lesbarke it n icht. 

D urch das Feh len e iner e inhe itlichen und log isch nachvo ll ziehbaren Präsentation 

der Stärken und Schwächen wird vor a llem d ie Lektüre d urch D ritte erschwert, das 

rasche Ersch ließen der zentra len Inha lte ist kaum mög lich . Es hat den Ansche in, 

dass vom Leser erwartet wird, dass er d ie Inha lte der MD K-R ichtlin ien kennt sowie 

mit den Fachtermin i und den Inha lten der Qua litätsde batte vertraut ist. D ie abwe i-

chende forma le Ausgesta ltung und d ie Verwendung untersch ied licher Sprachstile ist 

e in H inwe is darauf, dass d ie Ausrichtung des e inze lnen Gutachtens durch d ie ind ivi-

due llen H intergründe des Gutachters geprägt ist. D amit wird das Potenzia l der Prüf-

berichte a ls Kommun ikationsin strument ebenso in Frage ge ste llt wie d ie Qua lifika-

tion der Prüfer. 

 
D ie qua lifizierende Vorbere itung auf d ie Prüfungen verläuft i.a.R .  systemimmanent,  

nämlich durch MDK-We iterb ildun gen und  vom Qua lifikati onsn iveau her unterha lb 

der heutigen Bache lor-Stud ien gänge und deren Abso lven ten (Klin ische 

Pflegeexperten),  so dass be i d iesen Personen zumindest  ke ine ausgeprägte 

pflegewissenscha ftliche Fund ierung vorausgesetzt werden ka nn. D ies wäre aber 

angesichts der hohen Komp lexität der Begutachtungssit uation und der insgesamt 

gestiegenen Ansprüche an d ie Pflege, insbesondere im Ko ntext der Ü berarbe itung 

des Pflegebedürftigk e itsbegriffs,  unbed ingt wünschenswert .   
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3. Handlungsempfehl ungen  

 

Aus gutachterlichen Bewertung der Prüfberichte lassen sich  H and lungsempfeh l un-

gen ab le iten, d ie perspektivisch über den engeren R ahm en h inauswe isen und a ls 

konstruktiver Be itrag zur Verbesserung der Erfassung und Be wertung der Situation 

pflegebedürftige r ä lterer Menschen vor a llem im statio nären Setting zu verstehen 

sind. D ie H and lungsempfeh l ungen beziehen sich auf insgesa mt 5 Kriterien, d ie aus 

Sicht der Gutachter in e inem engen Zusammenhang stehen : 

 

• Qua litätsbericht e 

• Beratung 

• Prüfinstrument 

• Pflegedokumentat ion 

• Qua lifizierung 

 

3.1 Qualitätsbericht e  

Im Kontext der Pflegereform so llen stationäre und ambu lante Pflegee inrichtun gen 

verpflichtet werden, d ie über ihre Einrichtungen verfassten Qua litätsbericht e 

öffentlich zugäng lich zu machen. Künftig würden damit h ilfe- und pflegebedürftige n 

Menschen sowie ihren Angehörigen mehr Informationen üb er d ie Le istungen e iner 

Pflegee inrichtun g, d ie sie in Anspruch nehmen wo llen, ö ffentlich zur Verfügung 

stehen (Pressemitte ilun g des MD S, 11. September 2007).  D ieser Einstieg in e ine 

strukturierte Berichterstattun g über d ie tatsäch liche Pflegequa lität stationärer und 

ambu lanter Pflegee inrichtun gen ist grundsätzlich zu beg rüßen. D er Gesetzgeber 

setzt mit d ieser Forderung d ie im Pflegequa litätss icheru ngsgesetz ausgeführte 

Stärkung der Verbraucherrecht e (Bieback 2004) h in zu meh r Öffentlichke it und 

Transparenz über Pflegequa lität von Pflegee inrichtun gen um. Sch ließlich sind 

Qua litätsbericht e auch e in Mitte l der Werbung und de s Marketings für 

Le istungserbring er. 
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3.1.1 Formale Ausrichtung der Qualitätsbericht e 

Eine e inrichtungsbezo gene strukturierte Pflegequa litätsb erichtserstattun g setzt e inen 

systematisch erste llten Bericht voraus, der der interessiert en Öffentlichke it in rege l-

mäßigen Ze itabständen re liab le und va lide D aten zur Qua lität der erbrachten 

D ienstle istung in verständ licher Form zur Verfügung ste llt (Lütticke & Sche llschmidt 

2003). Fo lgt man d ieser Sichtwe ise ergeben sich fo lgend e forma le Anforderungen an 

e inen Qua litätsbericht :  

1. Einhe itliche Struktur, 

2. Verbraucherorien tierung  durch e ine verständ liche Form der D arste llung, 

3. Systematische D arste llung der Stärken und Schwächen  e iner Pflegee inrich-

tung, 

4. Transparenz des angebotenen Le istungs- und Angebotsspektrum s. 

Mit H ilfe von strukturierten Qua litätsbericht en besteh t d ie Mög lichke it, stationäre oder 

ambu lante Pflegee inrichtun gen jewe ils untere inander zu verg le ichen. So lche Verg le i-

che sind jedoch nur mög lich, wenn d ie D arste llungsform  d er veröffentlich ten Informa-

tionen bzw. der se lektierten Qua litätskriteri en e inen Verg le ich auch gestattet. Genau 

h ier liegt e in Prob lem be i den derze itigen Qua lität sberichten des Med izin ischen 

D ienstes der Krankenkassen (MD K): Wie d ie Ana lyse der Qua litätsberichte (vg l. Ka-

p ite l 4) be legt, existiert offensichtlich ke in Standard,  wie Berichte verfasst werden 

so llen. Vie lmehr bestehen untersch ied liche  D arste llungsmö g lichke iten und Berichts-

formen nebene inander. Eine Forderung lautet daher, e inen a llgeme in anerkannten 

nationa len Standard zur Strukturierung von Qua litäts berichten festzu legen, der e ine 

Verg le ichbarke it  sicherste llt und an dem sich a lle orien tieren müssen (Ehrhardt 

2007). 

D ie D arste llungsform  der Qua litätsbericht e sp ie lt e ine wesentliche R o lle, um d ie ge-

wünschte Transparenz des angebotenen Le istung- und Ange botsspektrums zu erre i-

chen. D azu müssen d ie wesentlichen Informationen über Le istungen und Angebote 

e iner Pflegee inrichtun g in e iner verständ lichen Sprache  aufbere itet werden. Es muss 

auch La ien mög lich se in, R ücksch lüsse auf d ie Pflegequa lität  e iner Pflegee inrichtun g 

ziehen können. Fachtermin i müssen desha lb grundsätzlich in Form von Legenden 

verständ lich erläutert werden (vg l. Kap ite l 2.3). D urch  e inen tabe llarischen Aufbau 

und e ine klare Struktur kann Ü bersichtlichke i t generiert werden. Besonders zu be-

rücksichtigen ist auch, dass trotz der gewünschten Offenhe it über d ie Le istungen 
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e iner Pflegee inrichtun g e ine Begrenzung bestehen muss, damit ist auch e ine Be-

grenzung h insichtlich der Se itenzah l e ines Berichts geme i nt. D urch e in Ü bermaß an 

Information wird ke ine Transparenz hergeste llt.  

Künftig so llen strukturierte Qua litätsbericht e h ilfe- un d pflegebedürftige n Menschen 

und ihren Angehörigen a ls Orientierungsh il fe d ienen. Sie sind damit e in zentra les 

Instrument der Information und der Beratung (Ehrhard t 2007). Um d ieses Zie l zu er-

re ichen, müssen d ie Qua litätsbericht e des Med izin ischen D i enstes der Krankenkas-

sen (MD K) d ie Ergebn isse aus den Qua litätsprüfung en in d ifferenzierter Form prä-

sentieren. D ie Ana lyse in Kap ite l 2.3 ze igt, dass d ieses Zie l derze it nur in Ansätzen 

erre icht wird. Große D efizite liegen vor a llem im Be re ich der D arste llung der Stärken 

und Schwächen e iner Pflegee inrichtun g. So fä llt auf, d ass in den Qua litätsbericht en 

e ine überproportiona l e Betonung der jewe iligen Schwächen erfo lgt (vg l. Kap ite l 2.3). 

D efizitorientier te Qua litätsbericht e geben aber d ie tatsäch liche Lebens- und Betreu-

ungssituation h ilfe- und pflegebedürftige r Menschen nur bed ingt wieder (Ehrhardt 

2007): Wenn e ine Pflegee inrichtun g be isp ie lswe ise  psycho sozia le Betreuung anb ie-

tet, erfährt der Leser led ig lich, dass jeder Bewohner d aran te ilnehmen kann und h in-

sichtlich der psychosozia len Betreuung ke ine D efizite vorl iegen. We lche spezifische 

psychosozia le Betreuung tatsäch lich angeboten wird, b le i bt unklar. (siehe Qua litäts-

berichte) D ie Information über das tatsäch lich angebote ne Le istungs- und Angebots-

spektrum steht den zukünftigen Bewohnern oder Versicherte n sowie deren Angehö-

rigen nur begrenzt und in ungenügender Form zur Verfügung. Auf der Grund lage 

e iner verkürzten und und ifferenzierte n D arste llung d er Stärken e iner Pflegee inrich-

tung in den Qua litätsbericht en kann d ie interessierte Öffentlichke it gegenwärtig ke ine 

R ücksch lüsse auf d ie Qua lität e iner Pflegee inrichtun g ziehen. Vie lmehr lassen d ie 

ana lysierten Qua litätsbericht e e in hohes Maß an Sub jekt ivität der jewe iligen Verfas-

ser erkennen, was unter anderem daran liegt, dass d ie R e liab ilität und Va lid ität im 

Prüfverfahren b is heute n icht e indeutig nachgewiesen ist (vg l. Witten ius in Erhardt 

2007:37).  

3.1.2 Inhaltliche Ausrichtung der Qualitätsbericht e  

D ie zentra len U rsachen für d ie genannten forma len Pro b leme liegen tiefer und sind 

wesentlich darin begründet, dass gegenwärtig in D eutsch la nd für d ie Pflege ke ine 

verb ind lichen Qua litätszie le vorliegen, es mange lt som it an e inhe itlichen Qua litätsin-

d ikatoren. H ingegen g ibt es in den USA bere its Pflege i nd ikatoren bspw. zur D ekub i-
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tusprob lematik oder zum Thema D epression (vg l. Schnabe l in  Ehrhardt 2007:37). In 

der Bundesrepub lik D eutsch land feh lt nach Ansicht der Autoren e ine nationa l aner-

kannte, steuernde Instanz, deren zentra le Aufgabe es ist , verb ind liche Qua litätsind i-

katoren immer wieder neu zu defin ieren. D enn nur auf  der Basis von verb ind lichen 

festge legten Qua litätsind ikat oren kann d ie Qua lität von  Pflegee inrichtun gen mite in-

ander verg lichen werden. Wenn das erklärte Zie l lautet , wirklich aussagekräftige 

Qua litätsbericht e zu erste llen, braucht man Bezugsgröße n bzw. Pflege ind ikatore n, 

d ie e inen Verg le ich der Pflegee inrichtun gen unter der  Berücksichtigung  der Ergeb-

n isqua lität ermög lichen.  

Grundsätzlich sind reliable und valide  D aten zur Ergebn isqua lität  zu fo lgenden As-

pekten zu berücksichtig en: 

- Berücksichtigung  der ind ividue llen Wünsche und Bedürfn i sse der h ilfe- und 

pflegebedürftige n Menschen,   

- Berücksichtigung  der Fach lichke it anhand pflegewissenscha ftlicher und 

med izin ischer Erkenntn isse (R andzio & Fischer 2007; Meyer & Köpke 2007).   

D ie b isherigen Qua litätsbericht e ste llen inha ltlich vor a llem d ie Struktur- und Pro-

zessqua lität (z.B. Allgeme ine Angaben, Le istungs- und Angebotsspektrum,  Aufbau 

und Ab lauforgan isati on, Qua lifikationen der Mitarbe it er, konzeptione lle Grund lagen, 

Qua litätsmanagem ent,  psychosozia le Betreuung, H yg iene  e iner Pflegee inrichtun g) 

in den Mitte lpunkt. Zur Beurte ilung von Prozess- und Ergebn isqua lität werden 

schwerpunktmäßig  klin isch-med izin ische Aspekte (z.B. Ernährun gs- und Flüssig-

ke itszufuhr, D ekub itusrisiko,  körperorientiert e Kriterie n wie Mundzustand, H autzu-

stand, Pflegezustand) gemessen. Auch pflegefach liche Aspekte  wie d ie Qua lität e i-

ner d ifferenzierten Pflegep lanung, e ine am Zie l der  Förderung von Se lbstpflegeres-

sourcen orientierten Auswah l an Pflegemethode n, d ie re ge lmäßige Ü berprüfung von 

Pflegezie len, d ie Einha ltung fach licher Standards oder  d ie Pflegedokumentat ion wer-

den herangezogen (MD S 2005).  

Für h ilfe- und pflegebedürftige  Menschen sowie deren Angehörige sind klin isch-me-

d izin ische, körperbezogene und pflegefach liche Aspekte a ber n icht d ie a lle in ige, 

eventue ll auch n icht d ie zentra le Grund lage ihrer Beu rte ilung bzw. D efin ition von 

Qua lität. Vie lmehr sp ie len be i der Auswah l von station ären und ambu lanten Pflege-

e inrichtungen neben dem Le istungs- und Angebotsspektrum  d ie sogenannten „we i-

chen Faktoren“ wie das Vertrauen in d ie professione lle Pflegeperson und d ie Pflege-
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e inrichtung e ine bedeutsame R o lle. D ies lässt sich damit b egründen, dass h ilfe- und 

pflegebedürftige  Menschen und deren Angehörigen sich in der R ege l e iner fach li-

chen Beurte ilung von Pflegearrangemen ts entziehen und  mehr d ie mensch lichen 

Basisqua lifikati onen a ls Bewertung über d ie Qua lität h eranziehen. D azu gehören u.a. 

persön liche Aspekte wie e ine vertrauensvo lle,  persön liche und durch R espekt und 

Wertschätzung gekennze ichnete Beziehung zwischen professione ll Pflegenden und 

h ilfe- und pflegebedürftige n Menschen, e ine Berücksichtig ung ind ividue ller Gewohn-

he iten und Bedürfn isse aber auch Aspekte wie Sorgfa lt, Verlässlichke it,  Ansprech-

barke it sowie mensch liche Zuwendung.  Auch kommun ikative Kompetenzen bzw. 

D ia logfäh igke it wie persön liche Ansprache und Abstimmung  be i der D urchführung 

von Pflegemaßnahmen auch jense its der Pflegemaßnahme  sind zentra le D imensio-

nen be i der Bewertung von Pflegequa lität (R öber 200 5; Josat 2006). Es g ilt der Zu-

sammenhang: D ie Wirkung der erbrachten Pflege ist umso höher, je mehr d ie Bezie-

hungsqua lität zwischen den professione ll Pflegenden und den h ilfe- und pflegebe-

dürftigen Menschen berücksichtigt wird. N icht d ie D okumen tation von Le istung, son-

dern d ie erbrachte Le istung sind zentra le Aspekte der Ergebn isqua lität . H ier kommt 

es zu erheb lichen H erausforderunge n be i der Beurte ilu ng von Qua lität, da d iese ge-

nannten D imensionen im H inb lick auf Bewertung und Messu ng große Schwierigke i-

ten bere iten. D ies hat u.a. damit zu tun, dass sich sub je ktive Aspekte wie Sorgfa lt 

oder Ansprache erst beurte ilen lassen, wenn d ie Le istun g in Anspruch genommen 

wird (R öber 2005).  

 

3.2 Beratung  

Im R ahmen der Qua litätsprüfung en durch den Med izin ische n D ienst der Kranken-

kasse (MDK), kann der MD K Pflegee inrichtun g in Frage zur   Qua litätssiche rung be-

raten. Mit d iesem beratungsorienti erten Prüfansatz so ll zum e inen das Zie l verfo lgt 

werden, Qua litätsmänge ln  rechtze itig vorzubeugen, zum anderen so ll d ie Eigenver-

antwortung der Pflegee inrichtun g für d ie Sicherung u nd We iterentwick lung der Pfle-

gequa lität  gestärkt werden (MD S 2005). D ie Ana lyse de r Qua litätsberic hte ze igt je-

doch ke ine e indeutigen Ansätze e ines beratungsorienti erten neutra len Prüfansatzes 

(vg l. Kap ite l 2.3). Vie lmehr werden in den Empfeh lun gen led ig lich d ie identifizierten 

Qua litätsmänge l mit Angaben zum Ze itraum der Ü berar be itung benannt. Mit d iesem 

led ig lich Aufze igen von Lösungsmög lichke iten im Sinne e iner Impu lsberatung (vg l. 
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Kap ite l 2.3) kann e ine unmitte lbare Verbesserung und We iterentwicklun g der Qua lität 

n icht erwartet werden.  

Kritisch ist in d iesem Zusammenhang auch zu sehen, dass der MD K oftma ls d irekt 

oder ind irekt in e iner engen Beziehung mit den Koste nträgern steht und damit e ine 

neutra le Beratung zur Qua litätsentwick lung n icht ohne we iteres gewährle istet ist. 

Man kann unterste llen, dass mit d ieser Form von Beratung  led ig lich h insichtlich e iner 

se lbst defin ierten Qua lität beraten wird. Aus d iesem Grund wird auf der theoretischen 

Ebene dem Aspekt N eutra lität in der Qua litätsdebatte  e ine zentra le Bedeutung be i-

gemessen (Mittnacht et a l. 2006). In der Fachwe lt beste ht Konsens, dass Beratung in 

Fragen der Qua litätsentwick lung und d ie Prüfung der Qua lität grundsätzlich durch 

zwe i untersch ied liche  Institutionen getrennt vone inander  erfo lgen so llte. Künftig so ll-

ten daher neue Formen für d ie Beratung von Pflegee i nrichtungen geschaffen wer-

den, d ie e ine spezifische und unabhäng ige sowie neutra le Beratung h insichtlich Fra-

gen zur Qua litätsentwick lung ermög lichen. Zu beachten ist in d iesem Zusammen-

hang, dass d ie Berater sowoh l über d ie notwend igen Qua lifikationen (Wissen über 

aktue lle wissenschaftlich e Erkenntn isse) verfügen a ls auch im Umgang mit bera-

tungsorientierte n Lösungsansätze n geschu lt se in so llten. D ies entspricht der Forde-

rung der BU KO-QS e.V. (D ezember 2004) nach e iner neu tra len unabhäng igen In-

stanz, d ie Qua litätszie le formu liert und e ine beraten de Funktion hat. 

 

3.3 Prüfinstrument  

Messinstrumente müssen klassischen Gütekriterien genügen, um e ine intersub jektiv 

überprüfbare Grund lage zu geben und zu gewährle isten , dass sie das zu messende 

Phänomen gut beschre iben. D ie kritische Würd igung in Ka p ite l 2.2 legt d ie 

Sch lussfo lgerung  nahe, dass das MDK-Prüfinstrume nt n icht e iner Ü berprüfung ge-

mäß der klassischen Kriterien unterzogen worden ist. Es kön nen ke ine systemati-

schen Aussagen über d ie Güte und Qua lität des Instrument es getroffen werden. Es 

ist demgemäß n icht gesichert, ob mit d iesem Instrument da s Phänomen Qua lität ab-

geb ildet und Pflegequa lität va lide und re liabe l gem essen wird. D amit kann se lbstver-

ständ lich n icht d ie Sch lussfo lgerung  gezogen werden, da ss d ieses Instrument n icht 

taug lich ist, sondern gegebenenfa lls nur e in ige Aspekte von Qua lität misst. Allerd ings 

ist für aussagekräftige Veröffentlichung en von Qua litätse rgebn issen e ine Ü berprü-

fung des Instrumentes anzuraten. D ies g ilt insbesondere vor dem H intergrund, dass 
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es in D eutsch land in untersch ied liche n R eg ionen und von u ntersch ied lichen  Prü-

fern/innen und zu untersch ied liche n Ze itpunkten e ingeset zt wird (siehe Kap ite l 2). 

Kritisch anzumerken ist, dass das Instrument sich in se inem Grundaufbau an der 

üb lichen Strukturierung in Prozess-, Ergebn is- und Strukturqua lität aufbaut und d ie 

interpersona len Aspekte sowie d ie Perspektive der Pfleg ebedürftigen und Angehöri-

gen zur Qua lität der Versorgung n icht umfassend berücksich tigt. D ie im MD K-Instru-

ment berücksichtigte Erfassung der Bewohnerzufriede nhe it ist a ls e in Parameter zur 

Beurte ilung von Qua lität frag lich (s.Kap ite l 2.2). Erkenntn isse we isen daraufh in, dass 

der Zusammenhang von Bewohnerzufriede nhe it und Qua l ität eher kritisch zu be-

trachten ist.  

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass das Prüfinstrument e in eher defizitorientier tes 

Verständn is von Qua lität zu Grunde legt. Für d ie Zukun ft ist anzuraten, das Prüfin-

strument e iner kritischen Ü berprüfung zu unterziehen. Allerd ings ersche int es emp-

feh lenswert, das Instrument zu überarbe iten und sowoh l  d ie re levanten Merkma le 

und Variab len von Pflegebedürftige n und Angehörigen  zum Thema Qua lität in der 

Pflege zu berücksichtigen a ls auch d ie Settings, pflegesen sitiven Outcomes der 

Klienten/innen und Zufriedenhe it der Mitarbe iter/in nen (vg l. Kap ite l 2.2). 

 

3.4 Pflegedokumentat ion  

D as Führen e iner sach- und fachgerechten Pflegedokument ation ist sowoh l im SGB 

XI a ls auch im H e imgesetz gesetzlich festge legt. D ementspr echend ste llt sie e ine 

wesentliche Grund lage für d ie Beurte ilung der Qua litä t in den Einrichtungen und 

D iensten der Pflege dar (Mah lberg-Breuer /Mybes 2007).  D ie H auptfunktion der Pfle-

gedokumentation ist den gesetzlichen Grund lagen zur Fo lge, d ie Le istungserbrin-

gungen zu dokumentieren  und nachzuwe isen, d ie Le istung en zu kontro llieren sowie 

Informationen an d ie Gesundhe itsprofe ssionen und Pfleg ebedürftigen zu übermitte ln 

(N iedersächsisch es Min isterium für Sozia les, Frauen, Familie und Gesundhe it 2004).  

D er Gesetzgeber lässt im Gesetzestext durch e ine bewusst o ffene Formu lierung den 

Einrichtungen und D iensten vie l Gesta ltungssp ie l raum, e in gee ignetes Pflegedoku-

mentationssystem  in ihren Einrichtungen und D iensten anzuwenden. Info lgedessen 

ist von e iner großen Variab ilität der Pflegedokumenta tionen in den zu prüfenden Ein-

richtungen auszugehen. So setzen sich d ie Pflegedokumenta tionen erfahrungsge-

mäß in Art, U mfang und Anzah l aus untersch ied liche n Ba sis- und Zusatze lementen 

zusammen (Mah lberg-Breuer /Mybes 2007). D iese U ntersch ied lichke it a lle in in der 
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forma len Gesta ltung der Pflegedokumentat ionen führt  mög licherwe ise zu Erschwer-

n issen in der Qua litätsprüfung  und ste llt d ie Prüfer ve rmutlich vor H erausforderun-

gen. In den vorliegenden Qua litätsbericht en wird n ich t deutlich, ob d ie untersch ied li-

chen Pflegedokumentat ionen in der Beurte ilung ausre iche nd gewürd igt worden sind. 

Insgesamt ist frag lich, ob d iese Variab ilität in den Pfl egedokumentation en e ine sys-

tematische Qua litätsprüfung  erschwert. 

 

Ein Te il der Kritik und Beurte ilung der Ergebn isqua li tät der pflegerischen Einrichtun-

gen wird auf der Basis der Ü berprüfung von Pflegedok umentationen vorgenommen. 

D abe i b le ibt unberücksichtigt , dass mög licherwe ise n icht immer d ie Pflegedokumen-

tationen dem fach lichen Standard entsprechend geführt und von ausre ichend qua lifi-

ziertem Persona l durchgeführt werden. Obschon der MDS den Zusammenhang von 

Qua lität der Pflegedokumentat ion und Fach lichke it des Pflegepersona ls festste llt und 

formu liert, dass d ie Mitarbe iter in den Einrichtungen häufig n icht über grund legende 

Kenntn isse verfügen, um den Erfordern issen e iner qua li tativ hochwertigen Pflegedo-

kumentation zu genügen (Brucker 1999), sp iege lt sich d ie se Erkenntn isse n icht in 

den vorliegenden Qua litätsbericht en wieder (s. Kap ite l  2). Es feh lt e ine d ifferenzierte 

D arste llung der verantwortlichen  Pflegefachkräfte  für d ie fach- und sachgerechte 

Führung der begutachteten Pflegedokumentat ionen. Eine  d ifferenzierter e Beurte ilung 

der Pflegedokumentat ionen wäre mög lich, wenn d ie Prüf er in der Begutachtung d ie 

Qua lifikation der verantwortlichen  Pflegenden für d ie  Pflegedokumentat ion berück-

sichtigen. Auf d iese We ise könnte systematischer e ine Kritik an der Pflegedo-

kumentation durchgeführt werden, da mit ste igender forma ler Qua lifikation in der 

Pflege e ine höhere Sachkenntn is und Verantwortlichke it in und für d ie 

Pflegedokumentat ion erwartet werden kann. In der Zwischenze it ist aus 

untersch ied liche n Pro jekten zum Thema qua litativ hochwer tige 

Pflegedokumentat ionen d ie Erkenntn is gewachsen, dass nu r entsprechend 

qua lifiziertes Pflegefachperson a l für d ie fachgerechte D urchführung der 

Pflegedokumentat ion verantwortlich se in kann und d ies durch entsprechende 

arbe itsorgan isat orische Konzepte in den Einrichtungen un d D iensten ermög licht 

werden muss (Wipp 2004). D arüber h inaus unterliegen d ie Gutachter der in d iesem 

Gutachten zugrunde liegende n Qua litätsbericht en dem Trugsch luss, dass von 

vorgenommenen Formu lierungen in den Pflegeberichten auf d ie erbrachte Qua lität 

zu sch ließen se i und le iten daraus D efizite in der pfle gerischen Versorgung ab (s. 
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Kap ite l…). Pflegeberichte d ienen im Allgeme inen jedoc h vor a llem dazu, pflegere le-

vante Informationen festzuha lten. Aus ihnen können Prozesse der pflegerischen 

Versorgung abge le itet werden. Ihre Aufgabe ist n icht d ie D arste llung von Le istungen, 

sondern vie lmehr, den Verlauf der Pflege zu beschre ibe n (Mah lberg-Breuer /Mybes 

2007). Aus d iesem Grunde e ignet sich der Pflegebericht n icht für d ie Beurte ilung der 

Ergebn isqua lität . Ferner werden Pflegeberichte fre i formu liert. In der systematischen 

Kritik müssten d iese nach anderen Beurte ilungskrit erien au sgewertet werden. Am 

ehesten e ignen sich für offene und fre ie Formu lierunge n qua litative Auswertungs-

methoden.  

 

N eben der gesundhe itspo lit isch vie lfach d iskutierten Frage  der Entbürokratisier ung 

der Pflegedokumentat ion b le ibt zu erörtern, ob und wie Prüfer mit H ilfe der Pflegedo-

kumentation auf d ie Ergebn isqua lität  erbrachter Le istun gen sch ließen können. Es 

können re lativ unprob lematisch d ie forma len Aspekte der  Pflegedokumentat ion wie 

auch d ie Berücksichtigung  der Bestandte ile des Pflegeproze sses abgeprüft werden. 

Jedoch ist e ine sichere Ab le itung von Ergebn isqua lität  auf der Grund lage von Pfle-

gedokumentatione n aus systematischen Gründen verg le ichswe i se schwierig. D ies 

g ilt insbesondere vor dem H intergrund, dass der Kenntn isstand über pflegesensitive 

Outcomes n icht ausre ichend d ifferenziert ist. Es ist noch n icht geklärt, ob d ie in den 

Qua litätsprüfung en untersuchten Parameter wie Ernähru ngs- und Flüssigke itszufu hr, 

Schmerz, D ekub itus u.ä, d ie sich überwiegend an med izin i schen Kriterien ausrichten, 

d ie angemessenen Outcomes zur Messung von Pflegequa lität sind. D arüber h inaus 

muss berücksichtigt werden, dass wie bere its in den vorheri gen Kap ite ln dargeste llt, 

sich d ie pflegerische Qua lität n icht nur an re in messbar en Outcomes misst, sondern 

d ie Beziehungsqua lit ät, Settings und we itere Variab le n das Ergebn is bee influssen. 

Fachpflegerische  Zie le und Outcomes sind n icht nur auf de r handwerklichen  und auf 

der Interaktionseben e zu verorten. Eine angemessene u nd qua litativ hochwertige 

Pflege wird nur a ls C oproduktion a ller an der pfleger ischen Versorgung Bete iligter zu 

erre ichen se in (Schmidt 2002). D iese Komp lexität zu ber ücksichtigen, ste llt d ie große 

H erausforderung in der Messung und Beurte ilung von Pflegequa lität dar. 

Pflegedokumentat ionen sind zur Beurte ilung der Ergeb n isqua lität erbrachter Le istun-

gen auch deswegen nur bed ingt gee ignet, da anders a ls in med izin ischen D oku-

mentationen n icht nur re ine Outcomes dokumentiert wer den. Fre ie Formu lierungen, 

wie sie in Pflegeberichten zu finden sind, müssten nach systematischen Kriterien 



(22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 56

 56

qua litativ ausgewertet werden und bedürfen grundsätzl ich anderer Beurte ilungspa-

rameter.  

 

Insgesamt muss kritisch h interfragt werden, we lche Te ile d er Pflegedokumentat ion 

für d ie Beurte ilung von Ergebn isqua lität  herangezoge n werden können. Allerd ings 

kann d iese Frage nur dann e indeutig beantwortet werd en, wenn der Kenntn isstand 

über pflegesensitive Outcomes annähernd beantwortet ist.  

D arüber h inaus benötigen wir Stud ien über d ie Va lid ität von Pflegedokumentat ion, da 

b islang n icht be legt ist, ob Pflegedokumentat ionen den  tatsäch lichen Ist-Stand der 

ge le isteten Pflege abb ilden und sie damit a ls Grund lag e für d ie Qua litätsprüfung  in 

Frage kommen. Insgesamt ist das Wissen über systematische Pro b leme von Pflege-

dokumentationen gering ausgeprägt. Aus e inem Pro jekt fü r d ie Erarbe itung von 

R ichtlin ien für e ine hochwertige Pflegedokumentat ion für den Krankenhausbere i ch 

wurden a ls Schwachste llen ana lysiert, dass n icht a lle Patie ntenprob leme erkannt und 

dokumentiert werden, d ie Prioritätensetzu ng n icht immer erkennbar ist, d ie Se lbst-

pflegefäh igke ite n von Patienten zu wen ig e ingearbe it et werden, bestimmte Pflege-

standards zu wen ig benutzt werden, d ie Pflegedokumenta tion der Pflegeeva luation  

n icht rege lmäßig erfo lgt und d ie D okumentation n icht immer nach den vorgegebenen 

R ichtlin ien erfo lgt (Etze l 2004). Es ist anzunehmen, d ass d iese systematischen 

Prob leme auch auf d ie stationären Pflegedokumentat ione n der Langze itpflege zu 

übertragen sind. D ieses Ergebn is könnte durch e ine method ische  Ana lyse und e inen 

Ü berb lick der vorliegenden Qua litätsbericht e und des 2.  MD S-Qua litätsbe richtes ge-

troffen werden. D ennoch liegt wen ig be legtes Wissen üb er d ie Schwachste llen von 

Pflegedokumentat ionen in der stationären Langze itpfl ege vor. Erkenntn isse d ieser 

Art könnten jedoch sehr h ilfre ich se in,  damit Pfleged okumentationen in Zukunft so 

geführt werden, dass sie das abb ilden, was sie abb ilden so llen: nämlich d ie durch-

geführte Pflege. Auf der Basis e iner method isch sicheren Ana lyse der Schwachste l-

len von Pflegedokumentat ionen könnten Schu lungskonzept e für Mitarbe iter/inne n 

entwicke lt werden und Pflegedokumentat ionen rege lmäßig  von Verantwortlichen  vor 

Ort auf d iese Schwachste llen überprüft werden.  

 

 



(22.02.2008) Marita Brown - 18_08an.pdf Page 57

 57

3.5 Qualifizierung  

 
D ie Auswertung der Prüfberichte ze igt, dass neben den vie lfä ltigen inha ltlichen Vor-

aussetzungen e iner guten Berichterstattun g auch d ie Frag e der Qua lifikation derjen i-

gen Personen, d ie d ie Prüfberichte erste llen, e in entsch e idender Faktor für d ie Qua-

lität der Berichte ist. Gegenwärtig kann davon ausgegan gen werden, dass h ier Per-

sonen untersch ied liche r Professionen auf untersch ied liche m Qua lifikationslev e l 

daran bete iligt sind. Eine MDK-interne Schu lung i.S. e iner We iterb ildung bere itet 

d iese Personen auf d ie Erste llung der Berichte vor. H äu fig hande lt es sich dabe i um 

Pflegefachkräfte . D ie Erste llung der Berichte setzen Ken ntn isse und Kompetenzen 

voraus, d ie zunächst n icht Gegenstand e iner Pflegeausb il dung sind, vor a llem bezo-

gen auf d ie wissenschaftlich e Fund ierung der Situationse inschätzung und der Bera-

tungsempfeh lunge n: D ies betrifft d ie Beurte ilung e ine r fachgerechten Versorgung der 

Pflegebedürftige n ebenso wie d ie Kenntn is von Paramet ern der Struktur-, Prozess- 

und vor a llem der Ergebn isqua lität , der Pflegedokumen tation sowie des nutzerorien-

tierten Managements und sch ließlich grund legende Kenntn isse über d ie In itiierung 

impu lssetzender und ergebn isorientie rter Beratungssituat ionen. D ie D ifferenzierthe i t 

und Komp lexität der notwend igen Kompetenzen ze igt, dass d ie Pflegeberufe h ier vor 

ganz neuen H erausforderunge n und Aufgaben sowie neue r D ienstle istung en im Ge-

sundhe itswesen stehen, dazu gehört ganz wesentlich der Be re ich von gutachterli-

chen Tätigke iten.  

 

Allgeme in wird erwartet, dass der Bedarf an a llgeme i ner und spezie ller Beratung und 

Gutachtertätigke it a ls Bestandte il beruflicher H and lung skompetenz Pflegender ste igt.  

Experten sehen in der Erwe iterung des Kompetenz- und Aufgabenspektrum s der 

Pflege um gutachterliche Tätigke iten e in innovatives Po tentia l für den expand ieren-

den D ienstle istungs-  und Beratungssektor  im Gesundhe itswe sen. Sie wird auch a ls 

hochre levant für d ie we itere Professiona lisie rung und Attraktivität der Pflegeberufe 

e ingeschätzt (vg l. dazu Görres et a l. 2007).  

D ie neuen Bedarfsentwicklu ngen führen in der Konseque nz auch dazu, n icht nur 

neue Zuschn itte pflegerischer Kompetenzen und Aufgaben,  sondern auch neue Aus-

b ildungsgänge zu fordern, um der geforderten D iffere nzierung der Aufgaben, Ver-

antwortlichke ite n und Qua lifikationen gerecht zu werden . D avon könnten d ie Begut-
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achtungen durch d ie MD Kn und d ie Erste llung von Prüfbe richten erheb lich profitie-

ren.  

U nter Pflegewissenscha ftlern und Praxisexperten wird davo n ausgegangen, dass 

den wachsenden Anforderungen durch e inen wissenschaftlich en  Ausb ildungsgang  in 

der Pflegeberufsausb ildung sinnvo ll begegnet werden ka nn, damit genu in pflegeri-

sches und anderes gesundhe itsberuf liches Fachwissen untere inan der verknüpft, Be-

hand lungsprozess e und Versorgungssitua tionen kompetent beu rte ilt und dadurch 

R isikomin imierun g und Qua litätsverbess erung erre icht werd en können (vg l. dazu 

Görres 2008).  

Im R ahmen von notwend igen und h ier geforderten Qua l ifizierungsproze ssen bedarf 

es daher der ausgesprochenen Kenntn is optimierter Instrumente zur Steuerung 

von pflegere levanten  Prozessen a ls integra len Bestandte il der Pflegequa litätss iche-

rung (vg l. Görres et a l. 2006b) . Ü ber d ie Kenntn isse d ieser Steuerungsinstru mente 

so llten d ie Gutachter des MDK verfügen wenn es darum geht, d ie trad itione lle Steue-

rung über Inputs (R ege ln und R essourcen) durch zie l- und  ergebn isorienti erte Steue-

rung zu ersetzen. D amit könnte se itens der MDKn das urspr üng liche Konzept der 

Zie lsteuerung ganz i.S. der Ergebn isqua lität  in R ichtu ng e iner „R esu ltatsteueru ng“ 

we iter entwicke lt werden. D ie neue Beze ichnung verdeut licht den veränderten Fokus, 

von e iner pro-aktiven, ex-ante Betrachtung, d ie vorrang ig Zie le formu liert und ver-

sucht, deren Umsetzung zu kontro llieren , zu e iner auch re-aktiven Betrachtung, der 

es vor a llem um d ie tatsäch lich erre ichten R esu ltate und Veränderungen geht. D er 

Grund d ieser veränderten Fokussierung wird ausdrücklich in den bekannten Prob le-

men gesehen, klare, konsistente und messbare evidenz-basier te Zie le für d ie Pflege 

zu formu lieren und über d ie professione lle Anwendung entsprechender Instrumente 

in Zukunft  e inen deutlich größeren Schwerpunkt auf d ie Ergebn isqua lit ät zu legen. 
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