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3Vorwort

Vorwort
Bereits mit Beginn der Pflegeversicherung ist eine externe Qualitätssicherung durch den MDK 
in ambulanten Pflegediensten und stationären Pflegeeinrichtungen eingeführt worden. 
Diese externe Qualitätssicherung hat die Qualität der Pflege sichtbar gemacht und entschei-
dende Akzente zur Verbesserung der Qualität gesetzt.

Die Qualitätsprüfungen des MDK sind dabei inhaltlich und organisatorisch einem ständigen 
Wandel und Anpassungsprozess unterworfen gewesen. Inzwischen sind jährliche Prüfungen 
in allen ambulanten Pflegediensten und stationären Pflegeeinrichtungen vorgesehen. Ein Teil 
der Prüfergebnisse wird auf der Grundlage der Transparenzvereinbarungen veröffentlicht. 
Positiv zu werten ist, dass Prüfergebnisse heute für den Verbraucher öffentlich zugänglich 
gemacht werden. Dies hat zu einem Qualitätsschub in den Pflegeeinrichtungen bezogen auf 
die Transparenzkriterien geführt. Gleichwohl wird bei den Transparenzvereinbarungen drin-
gender Verbesserungsbedarf gesehen, damit die Pflegequalität angemessener abgebildet 
werden kann. Darüber hinaus ist  zu berücksichtigen, dass die Qualität der Kriterien, die nicht 
zur Veröffentlichung vorgesehen sind, in der Wahrnehmung der Pflegeeinrichtungen ins 
Hintertreffen zu geraten droht.

Aufgrund der Veränderungen der Prüfinhalte und der Prüfverfahren können Vergleiche zu 
früheren Prüfergebnissen nur eingeschränkt gezogen werden. Trotz dieser Einschränkung 
zeigt sich, dass sich die Qualität der Pflegeeinrichtungen grundsätzlich verbessert hat. Aller-
dings gilt dies nicht für alle Qualitätsbereiche. Bei der personenbezogenen Versorgungsqua-
lität ist stellenweise weiterhin Verbesserungspotenzial vorhanden. 

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

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

Essen, im April 2012

Dieter F. Märtens 
Vorsitzender MDS-Verwaltungsrat

Dr. Peter Pick 
Geschäftsführer des MDS
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Zu diesem Bericht
Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) führt nach §§ 114 ff. SGB XI Qua-
litätsprüfungen in ambulanten Pflegediensten und stationären Pflegeeinrichtungen durch. In 
der Zeit vom 01.07.2008 bis 31.12.2010 waren alle zugelassenen ambulanten Pflegedienste 
und stationären Pflegeeinrichtungen einmal zu prüfen. Seit 2011 werden jährliche Prüfun-
gen in allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen durchgeführt. Der MDK hat durch organisa-
torische Maßnahmen und einen Ausbau der personellen Ressourcen die Herausforderung 
erfolgreich gemeistert, diesen gestiegenen Prüfanforderungen gerecht zu werden. 

Bei den vom MDK eingesetzten Prüfern handelt es sich überwiegend um Pflegefachkräfte. 
Diese verfügen über umfangreiche Berufserfahrung und zeichnen sich durch ein hohes 
Qualifikationsprofil aus. Ein Großteil der Prüfer ist als Auditor qualifiziert. Ebenso können 
viele Prüfer fach- und leitungsbezogene Weiterbildungen und pflegeorientierte Studien
abschlüsse vorweisen.

Die Prüfungen des MDK werden für das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement der 
Pflegeeinrichtungen als gewinnbringend eingeschätzt und von der Mehrzahl der geprüften 
Pflegeeinrichtungen positiv bewertet. Die im Rahmen der Prüfungen durchgeführte Bera-
tung wird von den Pflegeeinrichtungen geschätzt. 

Um die Qualität der MDK-Qualitätsprüfungen weiter zu erhöhen, wird das Qualitätssiche-
rungsverfahren für die Qualitätsprüfungen aktuell weiterentwickelt und in Form einer Richt-
linie auf eine bundesweit verbindliche gemeinsame Grundlage gestellt.

MDS und MDK haben auf der Grundlage des § 114a Abs. 6 SGB XI alle drei Jahre u. a. 
gegenüber dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und dem Bundesministerium für 
Gesundheit einen Bericht über die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen sowie über Erkennt-
nisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalität und der Qualitätssicherung zu erstel-
len. Nach 2004 und 2007 wird mit dem jetzt vorliegenden Bericht der dritte Bericht zur 
Qualität in der Pflege veröffentlicht.

Während in der Zeit seit Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) am 
01.07.2008 bis zum 31.12.2010 rein rechnerisch alle Einrichtungen einmal geprüft werden 
konnten (24.882 Prüfungen in 23.478 zugelassenen ambulanten Pflegediensten und statio-
nären Pflegeeinrichtungen), stehen für diesen Bericht Daten aus dem Zeitraum 01.07.2009 
(Inkrafttreten der Qualitätsprüfungs-Richtlinien – QPR) bis 31.12.2010 zur Verfügung. Es 
wurden aus diesem Zeitraum Datensätze aus 8.101 stationären Pflegeeinrichtungen (79 % 
der zugelassenen stationären Pflegeeinrichtungen) mit insgesamt 61.985 einbezogenen 
Bewohnern sowie Datensätze aus 7.782 ambulanten Pflegediensten (60 % der zugelassenen 
Pflegedienste) mit 44.889 einbezogenen Pflegebedürftigen ausgewertet. Größe und Trä-
gerart der Einrichtungen entsprechen den Verteilungen nach den Angaben des Statistischen 
Bundesamtes. Die in die Prüfungen einbezogenen pflegebedürftigen Personen wurden nach 
dem Zufallsprinzip ausgewählt. Die diesem Bericht zugrunde gelegten Daten sind somit 
repräsentativ. Erstmals stehen auch umfangreiche epidemiologische Daten zur Verfügung, 
die auch für andere Fragestellungen erkenntnisbringend sein können (z. B. Dekubitusrate, 
Gewichtsverluste, chronische Schmerzen).

Die Prüfgrundlagen des MDK wurden in den vergangenen Jahren kontinuierlich weiterent
wickelt, zuletzt erfolgte eine Anpassung der Prüfgrundlagen durch die Implementierung der 
Pflegetransparenzvereinbarungen. Aufgrund dieser Änderungen sind Vergleiche mit voran-
gegangenen Berichtsergebnissen zur Qualität nur eingeschränkt möglich. Der Zuschnitt der 
Prüfkriterien ist weitgehend verändert worden und das Verfahren zur Auswahl der in die 
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Prüfungen einzubeziehenden Personen hat sich gewandelt. Unter Berücksichtigung dieser 
Einschränkungen können folgende Trendaussagen getroffen werden: 

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

2.	� Bei der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität (Versorgungsqualität) sind bei 
einigen Kriterien ebenfalls Verbesserungen eingetreten (z. B. bei der Ernährung), wäh-
rend bei einigen anderen Kriterien keine Verbesserungen erkennbar sind und weiterhin 
Verbesserungsbedarf besteht (z. B. Dekubitusprophylaxe). 

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

Die Transparenzkriterien decken nur einen Teilausschnitt des gesamten Umfangs der Quali-
tätsprüfung des MDK ab. Aufgrund der andersartigen Ergebnisdarstellung und des umfang-
reicheren Prüfkataloges der MDK-Prüfung treten in diesem Bericht Stärken, aber auch 
Schwächen in der Pflegequalität bei Transparenzkriterien sowie bei weiteren Prüfkriterien des 
MDK deutlicher zu Tage. Dabei wird auch deutlich, dass sich die Pflegeeinrichtungen sehr 
intensiv auf die Qualitätsverbesserung bei Transparenzkriterien konzentrieren, während 
zusätzliche Qualitätsaspekte zum Teil aus dem Blick geraten. So zeigt sich die Beratung zu 
pflegerelevanten Themen in der ambulanten Pflege erheblich verbesserungsbedürftig. Hilfs-
kräfte werden sowohl in der ambulanten als auch in der stationären Pflege nicht ausreichend 
angeleitet und begleitet.

Weiterhin sind Expertenstandards noch nicht flächendeckend in der Pflegepraxis umgesetzt. 
Hier deckt sich die Beurteilung im Rahmen der Qualitätsprüfung vielfach noch nicht mit der 
Selbstwahrnehmung der Pflegeeinrichtungen. Die Umsetzung der Expertenstandards hat für 
die Versorgungsqualität der Pflegebedürftigen jedoch eine hohe Relevanz. 

Bei Prüfkriterien, die sich mit der Durchführung erforderlicher Maßnahmen befassen, handelt 
es sich nicht – wie vielfach unterstellt – um formale Dokumentationskriterien, sondern hier 
steht die Durchführung erforderlicher und geeigneter Maßnahmen, die unmittelbaren Ein-
fluss auf die Ergebnisse haben, im Fokus der Bewertung. Dies wird im Bericht exemplarisch 
an den Beispielen der Ernährung und der Vermeidung von Druckgeschwüren aufgezeigt. Für 
eine prozessorientierte Qualitätsbewertung bei externen Qualitätsprüfungen ist demnach 
auch in Zukunft ein intelligenter Mix von Ergebnis-, Prozess- und Strukturkriterien sinnvoll.

Positiv zu werten ist, dass bei den Qualitätsprüfungen grundsätzlich eine Weiterentwicklung 
im Umgang mit demenzkranken Menschen erkennbar ist. Einrichtungen, die sich systema-
tisch mit der Erfassung und Berücksichtigung des Wohlbefindens von Menschen mit Demenz 
befassen, gelingt es besser, die individuellen Bedürfnisse dieser Menschen zu berücksichti-
gen. Jedoch wird die Zufriedenheit bzw. die Lebensqualität von Menschen mit Demenz mit 
dem bisherigen Prüfinstrumentarium des MDK noch nicht adäquat erfasst. An der Entwick-
lung eines Beobachtungs- und Befragungsinstrumentes, das diese Lücke in Zukunft schlie-
ßen könnte, wird gearbeitet.
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Leseanleitung für den Bericht
Bei dem vorliegenden Bericht handelt es sich um eine umfangreiche Darstellung der Qua-
lität ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen in Deutschland.

Dem Bericht ist eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse vorangestellt.

Der Hauptteil des Berichtes gliedert sich in die Kapitel 1– 6.

Kapitel 1 bietet eine allgemeine Einführung.

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

Kapitel 2 enthält Strukturinformationen über die geprüften Pflegeeinrichtungen.

In Kapitel 3 wird die Qualität in der stationären Pflege und in Kapitel 4 die Qualität in der 
ambulanten Pflege dargestellt.

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

In Kapitel 6 sind ergänzende Schwerpunktthemen bearbeitet worden (6.1. Expertenstan-
dards, 6.2 Demenz, 6.3 Qualitätssicherung der Qualitätsprüfung).

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

Als Anlage sind dem Bericht strukturierte MDK-Kurzberichte beigefügt, in denen die Qua-
lität in der Pflege und spezifische Erfahrungen der MDK qualitativ dargestellt werden.  
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I Zusammenfassung
Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) hat die Aufgabe, Qualitätsprüfun-
gen nach §§ 114 ff. SGB XI in ambulanten Pflegediensten und stationären Einrichtungen 
durchzuführen. In der Zeit vor dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) hat der MDK 
jährlich ca. 20 % aller zugelassenen Pflegeeinrichtungen geprüft. Mit dem am 01.07.2008 in 
Kraft getretenen PfWG hat der Gesetzgeber die externe Qualitätssicherung durch den MDK 
neu ausgerichtet. In der Zeit vom 01.07.2008 bis 31.12.2010 sollte jede Pflegeeinrichtung 
einmal vom MDK geprüft werden, seit 2011 sind jährliche Prüfungen vorgesehen. 

Um die erhöhte Prüffrequenz umsetzen zu können, haben die MDK das Prüfpersonal aufge-
stockt. Ende 2006 waren 175 Mitarbeiter mit Qualitätsprüfungen betraut. Zum 01.09.2011 
lag die Zahl dieser Mitarbeiter bei 596 (Vollzeitäquivalente) bzw. 660 (Personen). Bei diesen 
Mitarbeitern handelt es sich fast ausschließlich um Pflegefachkräfte (95,8 %). Über 60 % der 
Prüfer verfügen über eine Auditorenqualifikation, knapp die Hälfte der Mitarbeiter hat eine 
leitungsbezogene Qualifikation und 28,6  % der Mitarbeiter haben ein pflegeorientiertes 
oder ein anderes Studium absolviert. Darüber hinaus verfügen die Prüfer des MDK über 
umfangreiche Berufserfahrung, die ihnen bei der Ausübung ihrer anspruchsvollen Tätigkeit 
zugutekommt. 

Vor dem PfWG waren die Prüfungen des MDK darauf ausgerichtet, mit dem Prüfbericht eine 
Entscheidungsgrundlage für die Bescheide der Landesverbände der Pflegekassen zu liefern 
und die Pflegeeinrichtungen fachlich zu beraten. Mit dem PfWG wurde der Qualitätsprüfung 
des MDK eine weitere wichtige Funktion zugewiesen: Ein Teil der Prüfergebnisse des MDK 
wird auf der Grundlage von Vereinbarungen zur Transparenz nach § 115 Abs. 1a  SGB XI von 
den Landesverbänden der Pflegekassen für die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen ver-
ständlich, übersichtlich und vergleichbar im Internet veröffentlicht. Damit wurden die Prüfun-
gen des MDK verstärkt ins Licht der öffentlichen Aufmerksamkeit gerückt, und die Bedeu-
tung der Prüfergebnisse ist aufgrund der Veröffentlichung der Prüfergebenisse auch für die 
geprüften Pflegeeinrichtungen gestiegen. 

Bei den Qualitätsprüfungen des MDK steht die personenbezogene Prozess- und Ergebnis-
qualität (Versorgungsqualität) im Vordergrund. Dieser wichtige Bereich der Qualität wird 
unmittelbar bei Bewohnern / Pflegebedürftigen, die von den stationären Pflegeeinrichtungen 
oder ambulanten Pflegediensten versorgt werden, geprüft. Vor dem PfWG wurden hierzu 
Bewohner bzw. Pflegebedürftige in die Überprüfung einbezogen, bei denen besondere Pfle-
gesituationen (z.  B. Sondenernährung, Dekubitus) vorlagen, während derzeit die Versor-
gungsqualität bei per Zufallsstichprobe ausgewählten Personen bewertet wird.

Der MDK führt seine Qualitätsprüfungen auf der Grundlage der Qualitätsprüfungs-Richtli-
nien nach § 114a Abs. 7 SGB XI in Verbindung mit § 53a SGB XI durch. In diese Richtlinien 
sind die Transparenzvereinbarungen eingearbeitet worden. Der Prüfumfang geht aber über 
die Transparenzvereinbarungen hinaus. Diese Prüfgrundlagen sind seit dem 01.07.2009 in 
Kraft. Weiterer Bestandteil der Prüfgrundlagen des MDK sind die MDK-Anleitungen, die eine 
einheitliche Umsetzung der Prüfgrundlagen fördern sollen.

I.1	 Anzahl Prüfungen und Datengrundlage
In der Zeit vom 01.07.2008 (Inkrafttreten des PfWG) bis zum 31.12.2010 sind insgesamt 
24.882 Qualitätsprüfungen durch den MDK durchgeführt worden, davon 11.653 Qualitäts-
prüfungen in ambulanten Pflegediensten und 13.229 Qualitätsprüfungen in stationären Pfle-
geeinrichtungen. Ausgehend von der Anzahl der zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind im 
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vorgesehenen Zeitraum nahezu alle Pflegeeinrichtungen einmal geprüft worden. Die meisten 
Prüfungen waren Regelprüfungen. 

Die Analyse der Prüfergebnisse in dem hiermit vorgelegten Bericht basiert auf Prüfungen im 
Zeitraum vom 01.07.2009 bis zum 31.12.2010. Für die Analyse stehen Datensätze von 8.101 
stationären Pflegeeinrichtungen (79 % der zugelassenen stationären Pflegeeinrichtungen) 
zur Verfügung. Bei den Prüfungen in diesen Einrichtungen wurden insgesamt 61.985 Bewoh-
ner in die Prüfung einbezogen (7–8 pro Prüfung). Für die ambulante Pflege konnten 7.782 
Datensätze (60 % der zugelassenen Pflegedienste) ausgewertet werden. In diesen Pflege-
diensten wurden 44.889 Pflegebedürftige (5–6 pro Prüfung) in die Prüfung einbezogen.

I.2	 Zentrale Prüfergebnisse in der stationären Pflege
I.2.1	� Zentrale Ergebnisse zur personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität 

(Versorgungsqualität) in der stationären Pflege

Zur Bewertung der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität (Versorgungsqualität) 
werden in der Regel 10 % der von der Pflegeeinrichtung versorgten Bewohner per Zufalls-
auswahl stratifiziert nach Pflegestufen in die Prüfung einbezogen. Für die Qualität der Ver-
sorgung von Bewohnern stationärer Pflegeeinrichtungen ist insbesondere relevant, ob bei 
einer eingeschränkten Selbstständigkeit in den verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Mobili-
tät, Ernährung) die erforderlichen Maßnahmen durchgeführt werden.

Im Rahmen dieser Zusammenfassung wird daher auf die Dekubitus- und Sturzprophylaxe 
sowie auf Ergebnisse zur Ernährung und Flüssigkeitsversorgung eingegangen. Ebenso wird 
der Umgang mit Inkontinenz, mit Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz, mit frei-
heitseinschränkenden Maßnahmen, mit chronischen Wunden, mit Medikamenten sowie mit 
Schmerzen thematisiert. Neu ist dabei, dass mit dem jetzt vorgelegten Bericht erstmals auf 
der Grundlage sehr großer Fallzahlen auch epidemiologische Daten vorliegen, z.  B. zu 
Gewichtsverläufen, Ernährungssonden, Druckgeschwüren und Kathetern. 

Zum Umgang mit dem Dekubitusrisiko liegt seit 2001 ein Expertenstandard vor, seit Ende 
2010 ist eine aktualisierte Fassung verfügbar.1 Zum Umgang mit chronischen Wunden liegt 
seit 2008 ein Expertenstandard vor.2

Von allen in die Prüfung einbezogenen Bewohnern (61.985) wurde bei 4.545 Personen eine 
chronische Wunde bzw. ein Dekubitus erfasst oder es lagen mehrere Wunden gleichzeitig 
vor. Davon wurde bei 2.714 Personen (4,4 % aller einbezogenen Bewohner) ein Dekubitus 
erfasst.3 

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

1	 DNQP 20102

2	� DNQP 2008

3	� Aus ethischen Gründen war es den Prüfern nicht bei allen Bewohnern möglich, die Wunde in Augenschein zu neh-
men und den Wundtyp zu klassifizieren. Daraus ergibt sich die Differenz aus der Anzahl der erfassten Wunden und 
der Anzahl der bewerteten Wundversorgungen.



15Zusammenfassung

Lagerung oder Kompression wurden nicht umgesetzt oder hygienische Maßstäbe wurden 
bei der Wundversorgung nicht beachtet. 

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

Nicht jeder Dekubitus kann verhindert werden. Dennoch könnte die Dekubitusrate durch 
Verbesserungen bei der Durchführung der erforderlichen Dekubitusprophylaxen weiter 
gesenkt werden. Die Wirksamkeit der Dekubitusprophylaxen zeigt sich darin, dass bei den 
Bewohnern, bei denen die erforderlichen Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe nicht durch-
geführt wurden (11.782), der Anteil der Druckgeschwüre mit 7,4 % deutlich höher liegt als 
in der Gesamtstichprobe (4,4 % von 61.985). Darüber hinaus ist dies auch ein Beleg dafür, 
dass bei der Bewertung dieses Prüfkriteriums die Umsetzung und die Wirksamkeit der Maß-
nahmen unter Berücksichtigung des Pflegezustandes, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und 
nicht nur die Pflegedokumentation bewertet werden. Wenn die erforderlichen Prophylaxen 
nicht durchgeführt werden (Prozess), dann ergibt sich eine höhere Dekubitusrate (Ergebnis).

Zur Sturzprophylaxe liegt seit 2006 ein Expertenstandard vor.4 

Für 61.733 der in die Prüfungen einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Durchführung 
erforderlicher Sturzprophylaxen vor. Bei 48.095 dieser Bewohner waren Maßnahmen zur 
Vermeidung eines Sturzes erforderlich. Bei 71,0 % (34.140 von 48.095) der Personen mit 
einem Sturzrisiko wurden die erforderlichen Sturzprophylaxen durchgeführt, bei 29,0  % 
(13.955 von 48.095) der Personen mit einem Sturzrisiko geschah dies nicht. Damit nutzen 
viele Pflegeeinrichtungen noch nicht ausreichend ihre Möglichkeiten, um Stürze ihrer Bewoh-
ner zu vermeiden.

Zum Zeitpunkt der Verabschiedung der Prüfgrundlagen des MDK lag der Expertenstandard 
zum Ernährungsmanagement in der Pflege5 noch nicht abschließend vor. Dennoch konnte 
erreicht werden, dass sich die Prüfgrundlagen des MDK mit den Qualitätsanforderungen, die 
im Expertenstandard zum Ernährungsmanagement zusammengefasst worden sind, decken.

Von allen in die Prüfung einbezogenen Bewohnern (61.985) war bei 9,1 % (5.652) eine 
relevante Gewichtsabnahme zu verzeichnen (mehr als 5 % in 1–3 Monaten, mehr als 10 % 
in 6 Monaten6). 

Für 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob der Ernährungszustand im Rahmen der 
Einwirkungsmöglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen war. Bei 95,0  % (58.895 
von 61.980) dieser Bewohner war der Ernährungszustand unter Berücksichtigung der Einwir-
kungsmöglichkeiten der Pflegeeinrichtungen angemessen. Allerdings muss bedacht werden, 
dass hierunter auch die Personen fallen, bei denen keine Ernährungsrisiken bestehen und bei 
denen die Pflegeeinrichtungen somit keinen aktiven Beitrag zur Sicherstellung der Verbesse-
rung der Versorgung leisten mussten. Bezogen auf den Anteil der Bewohner mit einem 
Ernährungsrisiko (41.770) beträgt der Anteil der Bewohner, bei denen der Ernährungszu-
stand im Rahmen der Einwirkungsmöglichkeiten der Pflegeeinrichtung angemessen war, 
92,6 % (38.679 von 41.770). Das bedeutet, bei 7,4 % (3.091 von 41.770) der Bewohner mit 
einem Ernährungsrisiko war der Ernährungszustand nach Einschätzung der Prüfer unter 

4	 DNQP 2006

5	� DNQP 2010

6	� Volkert 2004
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Berücksichtigung der Einwirkungsmöglichkeiten der Pflegeeinrichtung nicht angemessen, 
z. B. wurden relevante Gewichtsverluste dokumentiert, aber nicht pflegefachlich reflektiert, 
und es wurde nicht nach Möglichkeiten gesucht, die Nahrungsversorgung zu verbessern.

Für 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Einschränkungen bei der Ernährung vorla-
gen. Bei 41.770 dieser Bewohner lagen Einschränkungen vor und waren Maßnahmen zur 
Ernährung erforderlich. Bei 79,5 % (33.205 von 41.770) dieser Bewohner wurden die erfor-
derlichen Maßnahmen (z. B. angepasste Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme, Anpas-
sung der Konsistenz bei Schluckstörung, energiereiche Speisen) durchgeführt. Bei 20,5 % 
(8.565 von 41.770) dieser Bewohner wurden auf der Grundlage der erhobenen Ressourcen 
und Risiken nicht die erforderlichen Maßnahmen abgeleitet und umgesetzt. 

Die Wirksamkeit der Maßnahmen zur Ernährung zeigt sich daran, dass bei den Bewohnern, 
bei denen die erforderlichen Maßnahmen zur Ernährung nicht durchgeführt wurden (8.565), 
der Anteil der Personen mit einem Gewichtsverlust mit 33,9 % deutlich höher liegt als in der 
Gesamtstichprobe (9,1 % von 61.985). Auch ist der Ernährungszustand, wenn die erforder-
lichen Maßnahmen zur Ernährung nicht durchgeführt worden sind (8.565), deutlich häufiger 
als nicht angemessen bewertet worden (33,1 %), als in der Gesamtstichprobe (5,0 % von 
61.985 bzw. 7.4 % von 41.770). Gleichzeitig ist dies auch ein Beleg dafür, dass bei der 
Bewertung dieses Prüfkriteriums die Umsetzung und die Wirksamkeit der Maßnahmen unter 
Berücksichtigung des Pflegezustandes, des Einsatzes von Hilfsmitteln etc. und nicht nur die 
Pflegedokumentation bewertet werden. Wenn die erforderlichen Maßnahmen nicht durch-
geführt werden (Prozess), dann ergibt sich eine schlechtere Ernährungssituation (Ergebnis).

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

Für 61.980 Bewohner liegen Daten dazu vor, ob Einschränkungen bei der selbständigen 
Flüssigkeitsversorgung vorlagen. Bei 40.536 dieser Bewohner lagen Einschränkungen vor 
und waren Maßnahmen zur Flüssigkeitsversorgung erforderlich. Bei 82,4  % (33.396 von 
40.536) dieser Bewohner wurden bei Einschränkungen der selbstständigen Flüssigkeitsver-
sorgung die erforderlichen Maßnahmen durchgeführt. Bei 17,6 % (7.140 von 40.536) dieser 
Bewohner haben die Prüfer hier aber noch Defizite festgestellt, z. B. werden Getränke nicht 
entsprechend den individuellen Erfordernissen gereicht. 

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

Auch für die Förderung der Harnkontinenz in der Pflege liegt ein Expertenstandard vor.7 

Für 61.980 der in die Prüfungen einbezogenen Bewohner liegen Daten zur Durchführung 
erforderlicher Maßnahmen bei Inkontinenz bzw. Blasenkathetern vor. Bei 47.299 dieser 
Bewohner waren Maßnahmen bei Inkontinenz bzw. aufgrund von Blasenkathetern erforder-
lich. Bei 80,0 % (37.842 von 47.299) dieser Bewohner wurden die erforderlichen Maßnah-
men bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. Blasenkathetern durchgeführt. Bei 20,0 % (9.457 
von 47.299) der betroffenen Bewohner finden keine sachgerechten oder ausreichenden 
Maßnahmen statt, z. B. begleitete Toilettengänge.

Für den Umgang mit Menschen mit Demenz, die ein sogenanntes herausforderndes Verhal-
ten zeigen, liegt eine Rahmenempfehlung vor, in der der aktuelle Wissensstand zu dieser 
Problematik in einem ersten Schritt aufgearbeitet worden ist.8

Laut Angaben der Pflegeeinrichtungen lag bei 60,7 % (37.600 von 61.985) der in die Prü-
fung einbezogenen Bewohner eine eingeschränkte Alltagskompetenz vor. Überwiegend ist 
die eingeschränkte Alltagskompetenz auf eine Demenz zurückzuführen. 

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

Die größten Schwierigkeiten bestanden in den stationären Pflegeeinrichtungen bei der 
Ermittlung des Wohlbefindens und der Ableitung von Verbesserungsmaßnahmen daraus. 
Auf das Wohlbefinden kann vor allem bei Menschen mit schwereren Formen einer Demenz 
über Verhaltensweisen, Gestik und Mimik geschlossen werden. Zeigt der Bewohner Anzei-
chen für eine Beeinträchtigung des Wohlbefindens, kann die Pflegeeinrichtung unter Aus-
schöpfung der individuellen Kenntnisse über Wünsche, Vorlieben, Gewohnheiten und Bio-
grafie versuchen, die Versorgung so anpassen, dass sich das Wohlbefinden des Menschen 
mit Demenz verbessert. Für 61.819 der in die Prüfung einbezogenen Bewohner liegen Daten 
zur Ermittlung des Wohlbefindens bei Demenz vor. Bei 36.609 dieser Bewohner war die 
Ermittlung des Wohlbefindens erforderlich. Bei lediglich 57,9 % (21.210 von 36.609) der 
Bewohner mit Demenz wurde dies nachvollziehbar gewährleistet. Die Chance, über Beob-
achtungsverfahren oder fachliche Einschätzungen fördernde oder störende Faktoren für das 
Wohlbefinden zu identifizieren, wurde bei 42,1  % (15.399 von 36.609) der betroffenen 
Bewohner nicht genutzt. Die Ergebnisse aus den Qualitätsprüfungen zeigen, dass es Einrich-
tungen, die sich systematisch mit diesem Thema auseinandergesetzt haben, besser gelingt, 
eine an den Bedürfnissen des Demenzkranken orientierte Pflege umzusetzen (siehe Kapitel 
6.2 Die Versorgung von Menschen mit Demenz in der stationären Altenpflege).

7	 DNQP 2007

8	� BMG 2006
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Der aktuelle Stand des Wissens zur Vermeidung von und zum Umgang mit freiheitsein-
schränkenden Maßnahmen ist in diversen Publikationen beschrieben worden.9 In ihnen wird 
die Einschätzung vertreten, dass freiheitseinschränkende Maßnahmen weitgehend vermie-
den werden können und das letzte Mittel der Wahl sein sollten.

Für 61.733 der in die Prüfung einbezogenen Bewohner liegen Daten zum Umgang mit frei-
heitseinschränkenden Maßnahmen vor. Bei 12.369 Bewohnern kamen freiheitseinschrän-
kende Maßnahmen zur Anwendung. Das sind rund 20,0 % aller per Zufallsstichprobe in die 
Prüfung einbezogenen Bewohner. Bei den Maßnahmen kann es sich beispielsweise um den 
Einsatz von Bettgittern oder Therapietischen am Rollstuhl, das Abschließen von Zimmertüren 
oder die Anwendung von Gurtfixierungen im Bett oder Rollstuhl handeln. Vor dem Hinter-
grund des aktuellen Wissensstandes stellt sich die Frage, ob freiheitseinschränkende Maß-
nahmen in diesem Umfang notwendig sind. 

Bei 88,8 % (10.989 von 12.369) der von freiheitseinschränkenden Maßnahmen betroffenen 
Bewohner lagen Einwilligungen oder Genehmigungen vor, bei 11,2 % (1.380 von 12.369) 
der betroffenen Bewohner fehlten diese. Bei 11.514 von 61.733 Bewohnern war die Über-
prüfung der Notwendigkeit freiheitsentziehender Maßnahmen erforderlich. Bei 78,4  % 
(9.024 von 11.514) dieser Bewohner wurde die Notwendigkeit dieser Maßnahmen regelmä-
ßig überprüft. Bei 21,6 % (2.490 von 11.514) der betroffenen Bewohner findet somit keine 
regelmäßige Prüfung statt, ob die freiheitseinschränkenden Maßnahmen weiterhin erforder-
lich sind. 

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

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

Zum Schmerzmanagement liegt seit 2005 ein Expertenstandard vor.10

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

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

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

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

I.2.2	 Zufriedenheit in der stationären Pflege

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

Bei der Zufriedenheitsbefragung von älteren Menschen zur pflegerischen Versorgung wer-
den meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt. Als Begründung für 
die hohen Zufriedenheitswerte bei der Befragung wird in der Literatur vor allem die Abhän-
gigkeit der befragten Personen von der zu beurteilenden Institution angeführt. Auch wird 
u.  a. ein Zusammenhang zwischen der Zugehörigkeit zu einer bestimmten Generation 
(Kriegs- und Nachkriegsgeneration) und sehr positiven Befragungsergebnissen beschrie-
ben.11 Dies gilt auch für die Ergebnisse aus den Qualitätsprüfungen. Aus diesen Gründen ist 
eine fachliche Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung 
kaum möglich. Es zeigen sich zu den meisten erfragten Parametern sehr hohe Zustimmungs-
raten. Bei einigen Fragen gaben weniger als 90 % der befragten Bewohner an, dass die 
Anforderungen immer erfüllt waren (Pflegende nehmen sich immer ausreichend Zeit 86,5 %, 
das Essen schmeckt immer 84,4%, Auswahl beim Mittagessen zwischen verschiedenen 
Gerichten 87,2 %, die sozialen und kulturellen Angebote entsprechen immer den eigenen 
Interessen 80,6 %, auf Beschwerden folgten immer positive Veränderungen 65,3 %).

I.2.3	� Zentrale Ergebnisse zur einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualität 
in der stationären Pflege

Bei der Gestaltung der Wohn- und Gemeinschaftsräume erreichen die stationären Pflegeein-
richtungen gemessen an den bei den MDK-Prüfungen zu berücksichtigenden Prüfkriterien 
gute Ergebnisse. So ist beispielsweise in fast allen Pflegeeinrichtungen die Mitnahme eigener 
Möbel möglich (97,5 %) und den Bewohnern stehen abschließbare Schubladen oder Fächer 
zur Verfügung (93,1 %). 

Auch in der Ablaufplanung erfüllen die stationären Pflegeeinrichtungen die Prüfkriterien 
häufig. So lagen z. B. in 91,6 %*12 der Einrichtungen Regelungen vor, nach denen Bewohner 

11	 Hasseler & Wolf-Ostermann 2010, BMFSFJ 2006, Wingenfeld 2003, Görres 1999

12	� Für die stationäre Pflege liegen zu einer Reihe einrichtungsbezogener Kriterien keine Daten des MDK Baden-Würt-
temberg vor. Die Ergebnisse der betreffenden Kriterien werden im Folgenden mit „*“ gekennzeichnet.
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bestimmten Pflegefachkräften für die Planung fest zugeordnet sind. Da die Pflege unter 
ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft zu erbringen ist, hat die Pflegeeinrichtung 
sicherzustellen, dass Pflegehilfskräfte bei grundpflegerischen Tätigkeiten angeleitet und 
überprüft werden. Dies kann anhand von praktischen Anleitungen oder mitarbeiterbezoge-
nen Pflegevisiten sichergestellt werden. Knapp 2/3* (65,7 %*) der Einrichtungen erfüllen 
dieses Kriterium. Hier besteht – insbesondere auch vor dem Hintergrund der Zunahme von 
Mitarbeitern ohne pflegerische Qualifikation – noch dringender Verbesserungsbedarf. Bei 
87,1 %* der stationären Pflegeeinrichtungen kamen die Prüfer des MDK zu dem Ergebnis, 
dass die Personaleinsatzplanung bezogen auf den Versorgungs- und Pflegebedarf der 
Bewohner adäquat ist. Bei 12,9 %* war dieses Kriterium nicht erfüllt. In diesen Einrichtun-
gen war zum Beispiel nicht rund um die Uhr mindestens eine Pflegefachkraft in der Einrich-
tung anwesend, oder es waren in Wohnbereichen, in denen Bewohner mit einem sehr hohen 
Pflegebedarf lebten, nicht ausreichend oder nicht ausreichend qualifizierte Mitarbeiter einge-
setzt. Auch wurde im Rahmen der Prüfungen festgestellt, dass in beschützten Wohnberei-
chen nicht ständig Pflegefachkräfte anwesend waren.

Die Ergebnisse zum Qualitätsmanagement fallen in der stationären Pflege insgesamt recht 
gut aus. Beispielsweise lag bei 93,6 %* der stationären Pflegeeinrichtungen eine Fortbil-
dungsplanung für die Pflege vor. Im Kontext des einrichtungsinternen Qualitätsmanage-
ments wird aber u.  a. auch überprüft, ob relevante Aussagen der Expertenstandards des 
Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) im Qualitätsmanage-
ment der Pflegeeinrichtung berücksichtigt werden. 84,0 %* der stationären Pflegeeinrich-
tungen berücksichtigten den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe, 79,3  %* den 
Expertenstandard zum Schmerzmanagement und 84,1 %* den Expertenstandard zur Sturz-
prophylaxe im Qualitätsmanagement. Dass bis zu 1/5* der stationären Pflegeeinrichtungen 
im Rahmen des gesetzlich verpflichtenden einrichtungsinternen Qualitätsmanagements 
diese wesentlichen Grundlagen nicht berücksichtigen, ist unverständlich, da diese den aktu-
ellen Wissensstand beschreiben. 

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

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

Bei der sozialen Betreuung halten die meisten Einrichtungen ein differenziertes Angebot vor. 
Jahreszeitliche Feste fanden in fast allen Pflegeeinrichtungen statt (98,9 %), auch Maßnah-
men zur Kontaktpflege mit dem Gemeinwesen (97,3 %) sowie zu den Angehörigen (95,7 %) 
waren fast immer erkennbar. Während die Gruppenangebote ebenfalls noch in den aller-
meisten Einrichtungen offeriert wurden (94,9 %), waren Einzelangebote mit 83,7 % deutlich 
weniger im Leistungsspektrum der sozialen Betreuung der stationären Einrichtungen enthal-
ten. Einzelangebote richten sich an Bewohner, die aufgrund von kognitiven Einschränkun-
gen, Einschränkungen in der Mobilität oder anderen Handicaps nicht an Gruppenangeboten 
teilnehmen können und daher in hohem Maße der Gefahr der Vereinsamung ausgesetzt 
sind.
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Im Zusammenhang mit der sozialen Betreuung wird auch erhoben, ob es Hilfestellungen zur 
Eingewöhnung in die Pflegeeinrichtung gibt und ob die Eingewöhnungsphase systematisch 
ausgewertet wird. Während 75,5 % der stationären Pflegeeinrichtungen Hilfestellungen bei 
der Eingewöhnung anbieten, findet eine systematische Auswertung der Eingewöhnungs-
phase mit 58,4 % in weniger als 2/3 der Einrichtungen statt. Damit wird in mehr als 1/3 der 
Einrichtungen zumindest nicht systematisch reflektiert, wo die neuen Bewohner nach Ablauf 
der ersten Zeit noch Veränderungen oder Hilfestellungen benötigen, um die Eingewöhnung 
in die Lebenswelt Heim erfolgreich bewältigen zu können.

I.3	� Zentrale Prüfergebnisse in der ambulanten 
Pflege

I.3.1	� Zentrale Ergebnisse zur personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität 
(Versorgungsqualität) in der ambulanten Pflege

Zur Bewertung der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität (Versorgungsqualität) 
werden in der Regel 10 % der von den Pflegediensten versorgten Pflegebedürftigen mit 
Sachleistungsbezug nach dem SGB XI13 per Zufallsauswahl stratifiziert nach Pflegestufen in 
die Prüfung einbezogen. Für die Qualität der Versorgung von Pflegebedürftigen ist insbeson-
dere relevant, ob in den verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Mobilität, Ernährung) die ver-
einbarten Maßnahmen durchgeführt werden und ob bei Bedarf Beratung angeboten wor-
den ist. Weiterhin ist von Interesse, wie mit wesentlichen behandlungspflegerischen 
Maßnahmen umgegangen wird.

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

Zum Umgang mit dem Dekubitusrisiko liegt seit 2001 ein Expertenstandard vor, seit Ende 
2010 ist eine aktualisierte Fassung verfügbar.14 Zum Umgang mit chronischen Wunden liegt 
seit 2008 ein Expertenstandard vor.15

Von allen in die Prüfung einbezogenen Pflegebedürftigen (44.889) wurde bei 3.225 Perso-
nen eine chronische Wunde bzw. ein Dekubitus erfasst oder es lagen mehrere Wunden 
gleichzeitig vor. Davon wurde bei 1.677 Personen (3,7 % aller einbezogenen Pflegebedürfti-
gen) ein Dekubitus erfasst.16

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

13	 im Folgenden Pflegebedürftige genannt

14	� DNQP 20102

15	� DNQP 2008

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

Bei 44.873 Personen liegen Daten darüber vor, ob bei Bedarf eine Beratung zur erforderli-
chen Dekubitusprophylaxe durchgeführt worden ist. Bei 16.391 dieser Personen war eine 
entsprechende Beratung erforderlich. 40,5  % (6.645 von 16.391) der Pflegebedürftigen 
bzw. der Pflegepersonen wurden bei einem vorliegenden Dekubitusrisiko über geeignete 
Maßnahmen zur Vermeidung eines Druckgeschwüres beraten. 

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

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

Zur Sturzprophylaxe liegt seit 2006 ein Expertenstandard vor.17

Pflegedienste haben im Rahmen des Leistungsspektrums des SGB XI kaum Möglichkeiten, 
prophylaktische Maßnahmen gegen Stürze anzubieten. Allerdings besteht für Pflegedienste 
im Rahmen des allgemeinen Versorgungsgeschehens die Verpflichtung, sturzgefährdete Per-
sonen zur Vermeidung von Stürzen zu beraten. Bei 44.371 Personen liegen Daten darüber 
vor, ob bei einem bestehenden Sturzrisiko eine erforderliche Beratung durchgeführt wurde. 
Bei 35.729 dieser Personen lag ein Sturzrisiko vor. Lediglich bei 50,1 % (17.908 von 35.729) 
der Personen mit einem Sturzrisiko ist eine entsprechende Beratung durchgeführt worden. 
Dies zeigt, dass die ambulanten Pflegedienste ihre Möglichkeiten zur Vermeidung von Stür-
zen noch nicht ausreichend nutzen.

Insgesamt zeigt sich, dass die Pflegedienste bei der Mobilität und den mit der Mobilität 
zusammenhängenden prophylaktischen Maßnahmen noch weit hinter ihren Möglichkeiten 
zurückbleiben. 

Zum Zeitpunkt der Verabschiedung der Prüfgrundlagen des MDK lag der Expertenstandard 
zum Ernährungsmanagement in der Pflege18 noch nicht abschließend vor. Dennoch konnte 
erreicht werden, dass sich die Prüfgrundlagen des MDK mit den Qualitätsanforderungen, die 
im Expertenstandard zum Ernährungsmanagement zusammengefasst worden sind, decken.

Bei 42.546 Personen liegen Daten darüber vor, ob bei einem bestehenden Ernährungsrisiko 
eine erforderliche Beratung durchgeführt wurde. Bei 15.694 dieser Personen lag ein Ernäh-
rungsrisiko vor. Bei einem vorliegenden Ernährungsrisiko wurden 48,1 % (7.541 von 15.694) 
dieser Personen vom Pflegedienst über Risiken und erforderliche Maßnahmen beraten. Wie 
bereits bei anderen pflegerischen Risiken nutzen die Pflegedienste auch hier ihre Möglichkei-
ten zur Vermeidung potenzieller Defizitsituationen nicht gut aus.

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

17	� DNQP 2006

18	� DNQP 20101
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chende Leistungen vereinbart. In 86,7 % (6.495 von 7.493) der Fälle wurden die vereinbar-
ten Leistungen zur Nahrungsaufnahme durchgeführt und nachvollziehbar dokumentiert. Bei 
13,3 % (998 von 7.493) wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht (immer) erbracht 
oder deren Durchführung nicht nachvollziehbar dokumentiert. 

Bei 42.546 Personen liegen Daten darüber vor, ob bei einem bestehenden Risiko bei der 
Flüssigkeitsversorgung eine erforderliche Beratung durchgeführt wurde. Bei 14.392 dieser 
Personen lag ein entsprechendes Risiko vor. Bei einem vorliegenden Risiko bei der Flüssig-
keitsversorgung wurden 49,6 % (7.134 von 14.392) dieser Pflegebedürftigen von der Pfle-
geeinrichtung über Risiken und erforderliche Maßnahmen beraten. 

Bei 44.874 Personen liegen Daten darüber vor, ob, vereinbarte Leistungen zur Flüssigkeits-
versorgung nachvollziehbar durchgeführt worden sind. Bei 6.278 dieser Personen waren 
entsprechende Leistungen vereinbart. In 86,1 % (5.405 von 6.278) der Fälle wurden die 
vereinbarten Leistungen zur Flüssigkeitsversorgung durchgeführt und nachvollziehbar doku-
mentiert. Bei 13,9  % (873 von 6.278) wurden die vereinbarten Leistungen somit nicht 
(immer) erbracht oder deren Durchführung nicht nachvollziehbar dokumentiert. Zum Beispiel 
wird bei vereinbarten Leistungen zur Flüssigkeitsversorgung nicht klar beschrieben, wie die 
Unterstützung ausgestaltet wird. Dabei muss beachtet werden, dass es sich bei der Erbrin-
gung der vereinbarten Leistungen und deren nachvollziehbarer Dokumentation um eine 
Selbstverständlichkeit handeln sollte.

Für die Förderung der Harnkontinenz liegt seit 2007 ein Expertenstandard vor.19 

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

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

Bei einem Anteil von 27,9 % (12.519 von 44.889) der in die Prüfungen einbezogenen Pfle-
gebedürftigen lag laut Angaben der Pflegeeinrichtung eine eingeschränkte Alltagskompe-
tenz vor. Überwiegend ist diese auf eine Demenz zurückzuführen.

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

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

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

Bei 44.440 Personen liegen Daten darüber vor, ob bei vereinbarten Leistungen zur Körper-
pflege Wünsche der Pflegebedürftigen berücksichtigt wurden. Bei 43.501 dieser Personen 
waren entsprechende Leistungen vereinbart. Bei 71,2 % (30.951 von 43.501) der Pflegebe-
dürftigen sind Wünsche der Pflegebedürftigen bei der Körperpflege nachvollziehbar berück-
sichtigt worden. Bei 28,8 % (12.550 von 43.501) war die Berücksichtigung von individuellen 
Wünschen nicht nachvollziehbar.

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

Zum Schmerzmanagement liegt seit 2005 ein Expertenstandard vor.20

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

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

I.3.2	 Zufriedenheit in der ambulanten Pflege

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

Bei der Zufriedenheitsbefragung von älteren Menschen zur pflegerischen Versorgung wer-
den meist sehr hohe Zustimmungs- und Zufriedenheitswerte ermittelt. Als Begründung für 
die hohen Zufriedenheitswerte bei der Befragung wird in der Literatur vor allem die Abhän-
gigkeit der befragten Personen von der zu beurteilenden Institution angeführt. Auch wird 
u.a. ein Zusammenhang zwischen der Zugehörigkeit zu einer bestimmten Generation 
(Kriegs- und Nachkriegsgeneration) und sehr positiven Befragungsergebnissen beschrie-
ben.21 Dies gilt auch für die Ergebnisse aus den Qualitätsprüfungen. Aus diesen Gründen ist 
eine fachliche Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung 

20	 DNQP 2005

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

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

Für den zukünftigen Kunden eines Pflegedienstes ist es vor Vertragsbeginn insbesondere von 
Interesse zu erfahren, welche Selbstkosten ggf. für den Pflegebedürftigen entstehen. Daher 
wird vom MDK geprüft, ob durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn ein Kostenvoran-
schlag über die voraussichtlich entstehenden Kosten erstellt wird. Von den geprüften Pflege-
diensten hatten 94,6 % der Pflegedienste dieses Kriterium erfüllt.

In der Ablauforganisation erfüllen die ambulanten Pflegedienste häufig die Prüfkriterien. Im 
Rahmen der Qualitätsprüfungen in ambulanten Pflegediensten wird u.  a. geprüft, ob die 
Verantwortungsbereiche bzw. die Aufgaben für die leitende Pflegefachkraft geregelt sind. 
Dies traf für 90,4 % der geprüften Pflegedienste zu. Mit 94,4 % hatten auch die meisten 
Pflegedienste die ständige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft sichergestellt. Da die Pflege 
unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft zu erbringen ist, hat der Pflegedienst 
sicherzustellen, dass die Pflegehilfskräfte bei grundpflegerischen Tätigkeiten angeleitet und 
überprüft werden. Dies kann anhand von praktischen Anleitungen oder mitarbeiterbezoge-
nen Pflegevisiten sichergestellt werden. Etwas mehr als die Hälfte (51,6 %) der Pflegedienste 
erfüllte dieses Kriterium. Bei 48,4 % der ambulanten Pflegedienste wurde eine solche Anlei-
tung oder Überprüfung nicht sichergestellt. Hier besteht – insbesondere vor dem Hinter-
grund der Zunahmen von Mitarbeitern ohne pflegerische Qualifikation – noch dringender 
Verbesserungsbedarf. 

Die meisten Anforderungen zum Qualitätsmanagement werden von über 80,0 % der ambu-
lanten Pflegedienste erfüllt. Beispielsweise lag bei 83,3 % der Pflegedienste ein prospektiver 
Fortbildungsplan für die Pflege vor. Im Kontext des einrichtungsinternen Qualitätsmanage-
ments wird aber auch überprüft, ob relevante Aussagen der Expertenstandards des DNQP im 
Qualitätsmanagement der Pflegeeinrichtungen berücksichtigt werden. 78,3 % der ambulan-
ten Pflegedienste berücksichtigten den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe, 63,8 % 
den Expertenstandard zum Schmerzmanagement und 75,0  % den Expertenstandard zur 
Sturzprophylaxe im Qualitätsmanagement. Dass 1/4 bzw. 1/3 der ambulanten Pflegedienste 
im Rahmen des gesetzlich verpflichtenden einrichtungsinternen Qualitätsmanagements 
diese wesentlichen Grundlagen nicht berücksichtigen bzw. noch keine konkreten Maßnah-
men geplant haben, ist unverständlich, da diese den aktuellen Wissensstand beschreiben.

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

Anders als in der stationären Pflege wird in der ambulanten Pflege ausschließlich durch den 
MDK die Anwendung von Hygienevorschriften überprüft. Dies gilt z. B. für die Empfehlun-
gen zur Händehygiene. In der ambulanten Pflege wird der Verbesserungsbedarf daran deut-
lich, dass trotz der großen Bedeutung der Thematik erst in 75,6 % der Pflegedienste die 
Empfehlungen zur Händehygiene bekannt waren, während in knapp 1/4 der Pflegedienste 
diese Empfehlung den Mitarbeitern noch nicht bekannt waren. 
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I.4	� Entwicklung der Qualität seit dem letzten  
Qualitätsbericht

Gemäß dem gesetzlichen Auftrag zur Berichterstattung nach § 114a Abs. 6 SGB XI sind u. a. 
Aussagen zur Entwicklung der Pflegequalität zu treffen. Hierfür wäre ein Vergleich der aktu-
ellen Daten mit denen des 2. Berichts aus dem Jahr 2007 erforderlich. Direkte Vergleiche sind 
allerdings nur für wenige Kriterien durchführbar, da sich die Inhalte und der Differenzie-
rungsgrad der Prüfkriterien gewandelt haben. Die Kriterien, bei denen umfangreiche Verän-
derungen vorgenommen wurden, konnten bei dem Vergleich nicht berücksichtigt werden. 
Bei einigen Prüffragen erklären sich positive bzw. auch negative Entwicklungen zum Teil auch 
aus veränderten Fragenzuschnitten. Bei den personenbezogenen Daten wird ein Vergleich 
zusätzlich dadurch erschwert, dass bei den Prüfungen, die dem 2. Bericht aus dem Jahr 2007 
zugrunde lagen, gezielt Pflegebedürftige bzw. Bewohner mit besonderen Pflegesituationen 
(z.  B. Sondenernährung, Dekubitus) in die Prüfung einbezogen wurden, während derzeit 
Personen per Zufallsstichprobe stratifiziert nach Pflegestufen für die Prüfungen ausgesucht 
werden. Für den Bericht aus dem Jahr 2007 lagen Daten aus 3.736 Qualitätsprüfungen in 
ambulanten Pflegediensten unter Einbeziehung von 14.925 Pflegebedürftigen und aus 
4.217 Qualitätsprüfungen in stationären Pflegeeinrichtungen unter Einbeziehung von 24.648 
Bewohnern vor. Dies entsprach einem Anteil von 31,1 % aller zugelassenen Pflegedienste 
und 41,6 % aller zugelassenen stationären Pflegeeinrichtungen.

In der stationären Pflege waren 5 Prüfkriterien vollständig identisch und weitere 8 Prüfkrite-
rien zumindest partiell vergleichbar. In der ambulanten Pflege waren 4 Prüfkriterien vollstän-
dig identisch und weitere 6 Prüfkriterien zumindest partiell vergleichbar. 

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

I.4.1	 Vergleich stationäre Pflege

I.4.1.1	� Vergleich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität (Versor-
gungsqualität) in der stationären Pflege

Ein Vergleich zur personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität (Versorgungsqualität) ist 
(mit Einschränkungen) möglich für die Medikamentenversorgung, die Dekubitusprophylaxe, 
die Ernährung und Flüssigkeitsversorgung, die Inkontinenzversorgung, die Versorgung von 
Menschen mit Demenz, den Umgang mit freiheitseinschränkenden Maßnahmen sowie das 
situationsgerechte Handeln der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignissen.

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

Während beim letzten Bericht bei 89,8 % der in die Prüfung einbezogenen Bewohner Medi-
kamente vollständig und korrekt dokumentiert waren, erfolgte im aktuellen Berichtszeitraum 
bei 81,5  % der in die Prüfung einbezogenen Bewohner die Medikamentenversorgung 
gemäß der ärztlichen Anordnung. 

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

Bei den nachfolgenden vier personenbezogenen Prüfkriterien ist ein Vergleich eingeschränkt 
möglich, wobei bei diesen vier Kriterien heute weniger Aspekte einbezogen werden, als dies 
noch beim Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil höhere Zielerreichungsgrad bei 
diesen vier Kriterien wird auch auf diesen veränderten Fragenzuschnitt zurückzuführen sein, 
ein Teil der Veränderungen wird sich aber sicherlich auch durch die Qualitätsbemühungen 
der Pflegeeinrichtungen erklären lassen.

Trotz des veränderten Fragenzuschnitts hat es beim Umgang mit der Dekubitusprophylaxe 
keine Veränderung gegeben. Während das Kriterium beim letzten Bericht bei 59,7 % der in 
die Prüfung einbezogenen Bewohner erfüllt war, liegt der Wert beim aktuellen Bericht bei 
59.3 %.

Wurde beim letzten Bericht bei 64,0 % der in die Prüfung einbezogenen Personen eine sach-
gerechte Ernährung und Flüssigkeitsversorgung festgestellt, so wurden im aktuellen Berichts-
zeitraum bei 79,5 % der einbezogenen Personen mit Einschränkungen bei der selbstständi-
gen Ernährung und bei 82,4 % der Personen mit Einschränkungen bei der selbstständigen 
Flüssigkeitsversorgung die erforderlichen Maßnahmen durchgeführt. 

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

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

Die nachfolgenden zwei personenbezogenen Prüfkriterien waren inhaltlich identisch und 
können daher ohne Einschränkungen verglichen werden.

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

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

I.4.1.2	�
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Beim 2. Bericht war bei 63,3 % der geprüften stationären Einrichtungen die fachliche Über-
prüfung von Pflegekräften gewährleistet. Im Vergleich zeigt sich beim 3. Bericht ein Anteil 
von 65,7 %* der stationären Einrichtungen, in denen die fachliche Überprüfung sicherge-
stellt war. 

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

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

Beim folgenden einrichtungsbezogenen Prüfkriterium ist ein Vergleich eingeschränkt mög-
lich, wobei bei diesem Kriterium heute weniger Aspekte einbezogen werden, als dies noch 
beim Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil höhere Zielerreichungsgrad bei diesem 
Kriterium wird sicherlich auch auf diesen veränderten Fragenzuschnitt zurückzuführen sein, 
ein Teil der Veränderungen wird sich aber auch durch die Qualitätsbemühungen der Pflege-
einrichtungen erklären lassen.

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

I.4.2	 Vergleich ambulante Pflege

I.4.2.1	� Vergleich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität (Versor-
gungsqualität) in der ambulanten Pflege

Ein Vergleich bezüglich der personenbezogenen Prozess- und Ergebnisqualität (Versorgungs-
qualität) ist (mit Einschränkungen) möglich für die Dekubitusprophylaxe, die Ernährung und 
Flüssigkeitsversorgung, die Inkontinenzversorgung, die Versorgung von Menschen mit 
Demenz sowie für das situationsgerechte Handeln der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignis-
sen.

Bei den folgenden vier personenbezogenen Prüfkriterien ist ein Vergleich eingeschränkt 
möglich, wobei bei diesen vier Kriterien heute weniger Aspekte in die Prüfung einbezogen 
werden, als dies noch beim Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil höhere Zielerrei-
chungsgrad bei diesen vier Kriterien wird sicherlich auch auf diesen veränderten Fragenzu-
schnitt zurückzuführen sein, ein Teil der Veränderungen wird sich aber auch durch die Qua-
litätsbemühungen der Pflegeeinrichtungen erklären lassen.

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

Wurde beim letzten Bericht noch bei 66,0 % der in die Prüfungen einbezogenen Pflegebe-
dürftigen eine sachgerechte Ernährung und Flüssigkeitsversorgung festgestellt, war beim 
aktuellen Bericht bei 86,1  % der einbezogenen Pflegebedürftigen die Durchführung der 
vereinbarten Leistung zur Flüssigkeitsversorgung nachvollziehbar und bei 86,7 % der einbe-
zogenen Pflegebedürftigen war die Durchführung der vereinbarten Leistungen zur Nah-
rungsaufnahme nachvollziehbar.
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Beim 2. Bericht lag der Anteil der Personen, bei denen die Inkontinenzversorgung als sach-
gerecht bewertet worden ist, bei 75,4 %, während beim aktuellen Bericht die Durchführung 
der vereinbarten Leistung zur Unterstützung bei Ausscheidungen / Inkontinenz bei 86,0 % 
der einbezogenen Pflegebedürftigen nachvollziehbar war. 

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

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

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

I.4.2.2	� Vergleich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualität in der 
ambulanten Pflege

Ein Vergleich bezüglich der einrichtungsbezogenen Struktur- und Prozessqualität ist (mit Ein-
schränkungen) möglich für den Umgang mit personenbezogenen Unterlagen, für die Anlei-
tung und fachliche Überprüfung von Pflegekräften, die ständige Erreichbarkeit des Pflege-
dienstes, die Fortbildung sowie die Hygiene.

Die vier folgenden einrichtungsbezogenen Prüfkriterien waren inhaltlich weitgehend iden-
tisch, so dass hier ein Vergleich ohne Einschränkungen möglich ist.

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

Beim 2. Bericht war bei 59,6 % der geprüften Pflegedienste die fachliche Überprüfung von 
Pflegekräften gewährleistet, während beim aktuellen Bericht die Anleitung und Überprüfung 
von Pflegehilfskräften bei 51,5 % der geprüften Pflegedienste gewährleistet war.

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

Lag der Anteil der Pflegedienste, die über einen prospektiven Fortbildungsplan für die Mitar-
beiter in der Pflege verfügten, beim letzten Bericht noch bei 69,5 %, so hat sich der Anteil 
beim aktuellen Bericht auf 83,3 % erhöht. 

Bei einem einrichtungsbezogenen Prüfkriterium ist ein Vergleich eingeschränkt möglich, 
wobei bei diesem Kriterium heute weniger Aspekte einbezogen werden, als dies noch beim 
Bericht im Jahr 2007 der Fall war. Der zum Teil höhere Zielerreichungsgrad bei diesem Krite-
rium wird sicherlich auch auf diesen veränderten Fragenzuschnitt zurückzuführen sein, ein 
Teil der Veränderungen wird sich aber auch durch die Qualitätsbemühungen der Pflegeein-
richtungen erklären lassen.

Beim letzten Bericht wurden bei 66,6 % der Pflegedienste Hygienepläne bzw. -standards 
umgesetzt. Im aktuellen Berichtszeitraum waren bei 78,3 % der Pflegedienste Verfahrens-
weisen zur Desinfektion und zum Umgang mit Sterilgut festgelegt.
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I.5	 Schwerpunktthemen
I.5.1	 Expertenstandards und die Qualität der pflegerischen Versorgung

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

Dabei zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen Einrichtungen, die die entsprechenden 
Expertenstandards im Qualitätsmanagement berücksichtigt haben, und solchen Einrichtun-
gen, die dies nicht taten. In den stationären Pflegeeinrichtungen, die den Expertenstandard 
zur Dekubitusprophylaxe im Qualitätsmanagement berücksichtigt hatten, lag der Anteil der 
Personen, bei denen die erforderlichen Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe durchgeführt 
worden sind, bei 59,6 %, während in den 16,0 % der Einrichtungen ohne die Berücksichti-
gung des Expertenstandards nur bei 28,9 % der Bewohner die erforderlichen Maßnahmen 
geplant und umgesetzt wurden. 

Eine systematische Schmerzeinschätzung erfolgte in stationären Einrichtungen, welche den 
Expertenstandard Schmerzmanagement im Qualitätsmanagement berücksichtigt hatten, bei 
56,8 % der betroffenen Personen, in stationären Pflegeeinrichtungen ohne Expertenstan-
dard nur bei 20,7 % der Fälle.

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

Deutlich wird anhand der dargestellten Zusammenhänge, dass bei externen Qualitätsprüfun-
gen durch den MDK auf die Überprüfung der Strukturen und Prozesse zur Identifizierung 
und Erarbeitung von Lösungsansätzen für eine Qualitätsentwicklung nicht verzichtet werden 
sollte.

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

Ziel dieses Schwerpunktthemas ist es, einerseits die aktuelle Versorgungsqualität von Men-
schen mit Demenz anhand der bisherigen Prüfgrundlagen des MDK in den Blick zu nehmen 
und andererseits Perspektiven aufzuzeigen, wie zukünftig die Erfassung der Qualität der 
Versorgung von Menschen mit Demenz in stationären Pflegeeinrichtungen verbessert wer-
den kann.

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

Derzeit kann die Zufriedenheit der Menschen mit Demenz bei Qualitätsprüfungen durch den 
MDK kaum erhoben werden. Damit wissen wir derzeit nur wenig über das subjektive Befin-
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den von Menschen mit Demenz in stationären Pflegeeinrichtungen. Zukünftig könnte durch 
den Einsatz speziell für die Prüfsituation entwickelter Befragungs- und Beobachtungstools 
ein Zugang zur Lebensqualität / zum Wohlbefinden von Menschen mit Demenz gefunden 
werden. Im Schwerpunktthema wird zu dieser Thematik von ersten Projektergebnissen 
berichtet.

I.5.3	 Qualitätssicherung der Qualitätsprüfung

Mit der Neuausrichtung der Qualitätsprüfung durch den Gesetzgeber haben sich auch neue 
Anforderungen an die Qualitätssicherung der Qualitätsprüfung durch den MDK ergeben. 
Seit dem Jahr 2011 sind jährlich über 20.000 Qualitätsprüfungen durchzuführen, von denen 
ein Teil der Ergebnisse gemäß § 115 SGB XI dem Verbraucher zugänglich gemacht wird. Vor 
diesem Hintergrund hat die MDK-Gemeinschaft auch die bisherigen Qualitätssicherungs-
maßnahmen weiterentwickelt. 

Übergeordnetes Ziel des neuen Qualitätssicherungs-Ansatzes ist es, durch nachhaltige Maß-
nahmen eine bundesweit einheitliche Qualitätsprüfung und Berichterstellung zu befördern. 
Dabei ist angedacht, das Qualitätssicherungsprogramm verbindlich auf der Basis einer Richt-
linie nach § 53a SGB XI zu etablieren. Die Qualitätsprüfung soll dabei sowohl auf Prozesse-
bene als auch auf Ebene ihrer Ergebnisse sowie aus verschiedenen Blickwinkeln einer Quali-
tätssicherung unterzogen werden. Es empfiehlt sich, hierfür einen mehrstufigen 
Qualitätssicherungsansatz zu verfolgen. Die MDK-Gemeinschaft hat umfangreiche Vorarbei-
ten geleistet und drei Module entwickelt, die die Grundlage für die zukünftige Qualitätssi-
cherung der Qualitätsprüfung sein könnten. Diese Module sind in einem Konzept für eine 
bundesweit einheitliche Qualitätssicherung der Qualitätsprüfung dargestellt. Das erste Modul 
bezieht sich auf eine Qualitätssicherung des konkreten Prüfverfahrens und der Umsetzung 
der QPR durch den MDK-Prüfer. Das zweite Modul sieht eine Analyse der Qualität der Prüf-
berichte vor. Anhand eines dritten Moduls soll die Perspektive der Kunden (Pflegeeinrichtun-
gen, Landesverbände der Pflegekassen) Berücksichtigung finden. Im Schwerpunktthema 
werden die Erfahrungen mit dem Modul der MDK-übergreifenden Audits, bei denen Prüfer 
eines MDK nach dem Zufallsprinzip Prüfungen eines anderen MDK auditieren, vertiefend 
dargestellt.
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1 Einführung

1.1	 Vorbemerkungen
Dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) wurde durch das SGB XI die 
Aufgabe übertragen, im Auftrag der Landesverbände der Pflegekassen Qualitätsprüfungen 
nach §§ 114 ff. SGB XI [ehemals §§ 112 ff. SGB XI] in ambulanten und stationären Pflege-
einrichtungen durchzuführen. 

Seit der Einführung der Pflegeversicherung hat sich die externe Qualitätssicherung ambulan-
ter und stationärer Pflegeeinrichtungen zu einer wichtigen Kernaufgabe des MDK entwi-
ckelt. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG), das am 1.7.2008 in Kraft getreten 
ist, hat der Gesetzgeber die externe Qualitätssicherung im Bereich der Pflegeversicherung 
neu ausgerichtet und dabei u.  a. eine stärkere Verknüpfung von internen und externen 
Ansätzen veranlasst. So war mit Umsetzung des PfWG bis Ende 2010 bundesweit in allen 
zugelassenen ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen mindestens einmal eine Qua-
litätsprüfung nach § 114a SGB XI durch den MDK durchzuführen. Seit 2011 finden diese 
Prüfungen jährlich statt. 

Neben den Regelprüfungen sind zwei weitere Prüfarten möglich. Das sind erstens Prüfun-
gen, denen ein besonderer Anlass vorausgeht, beispielsweise bei Vorliegen einer Beschwerde. 
Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag in der Regel über den jeweiligen Prüfanlass hinaus 
(vgl. § 114 Abs. 5 SGB XI). Werden im Zusammenhang mit einer Regel- oder Anlassprüfung 
Mängel in der Pflegequalität festgestellt, besteht zweitens die Möglichkeit einer Wiederho-
lungsprüfung. Im Auftrag der Landesverbände der Pflegekassen ist dann zu prüfen, ob die 
festgestellten Qualitätsmängel durch die angeordneten Maßnahmen beseitigt worden sind. 
Wiederholungsprüfungen können auch auf Antrag der Pflegeeinrichtung durchgeführt wer-
den. Die Kosten für eine Wiederholungsprüfung sind in jedem Falle von der Einrichtung zu 
tragen (vgl. § 114 Abs. 5 SGB XI). 

Bislang wurden Qualitätsprüfungen ausschließlich vom MDK durchgeführt. Da etwa zehn 
Prozent der Bevölkerung privat versichert sind, verpflichtet das PfWG die privaten Versiche-
rungsunternehmen, sich im Umfang von zehn Prozent an den Kosten für Qualitätsprüfungen 
zu beteiligen (vgl. § 114a Abs. 5 SGB XI). Mit Artikel 6 des Gesetzes zur Änderung des Infek-
tionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28.07.2011 wurde konkretisiert, dass die 
Landesverbände der Pflegekassen den Prüfdienst des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung im Umfang von 10 % der in einem Jahr anfallenden Prüfungen zu beauftragen 
haben. 

Wenn den Landesverbänden der Pflegekassen Ergebnisse zur Prozess- und Strukturqualität 
aus einer Prüfung vorliegen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungsträger ver-
anlasst wurde, so haben sie den Umfang der Regelprüfung in angemessener Weise zu verrin-
gern. Voraussetzung ist dabei unter anderem, dass die vorgelegten Prüfergebnisse nach 
einem durch die Landesverbände der Pflegekassen anerkannten Verfahren zur Messung und 
Bewertung der Pflegequalität durch unabhängige Sachverständige oder Prüfinstitutionen 
entsprechend den von den Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 SGB XI 
festgelegten Anforderungen durchgeführt wurde und dass die Prüfung nicht länger als ein 
Jahr zurückliegt. Eine Prüfung der Ergebnisqualität durch den MDK ist stets durchzuführen.

Das PfWG sieht außerdem vor, dass die von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen 
und ihre Qualität für die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen verständlich, übersichtlich 
und vergleichbar veröffentlicht werden (§ 115 SGB XI). Geregelt wird dieses Verfahren 
gemäß § 115 Abs. 1a SGB XI über die Transparenzvereinbarungen für die ambulante und 
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stationäre Pflege (PTVA / PTVS). Diese wurden von den Partnern der Selbstverwaltung 
geschlossen und sehen vor, dass die Ergebnisse eines Teilausschnitts aller im Rahmen der 
MDK-Qualitätsprüfung bewerteten Prüfkriterien, die sogenannten Transparenzkriterien, ver-
brauchergerecht veröffentlicht werden. Der MDK prüft weiterhin ein umfassenderes Spekt-
rum. Im Fokus der MDK-Qualitätsprüfung stehen nach wie vor die Qualität der erbrachten 
pflegerischen Leistungen und insbesondere wesentliche Aspekte des Pflegezustandes und 
der Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaßnahmen. 

Die neu geregelten Prüfrechte und Prüfaufgaben des MDK haben zu Veränderungen in der 
Erhebungsmethodik der MDK-Qualitätsprüfung geführt. Diese betreffen u. a. die Ausgestal-
tung der Stichprobe, die die Grundlage der Prüfung von Prozess- und Ergebnisqualität beim 
Versicherten darstellt, sowie die Differenzierung der Prüfkriterien. Diese Neuregelungen sind 
zusammen mit den PTV in den auf einer neuen gesetzlichen Grundlage (§ 114 Abs. 7 SGB 
XI) aktualisierten „Qualitätsprüfungs-Richtlinien“ (QPR) eingearbeitet worden. Entsprechend 
wurden auch die MDK-Anleitungen überarbeitet und angepasst. Diese enthalten Erläuterun-
gen, die als handlungsleitende Hilfestellungen zusätzlich zu den QPR zur Bewertung von den 
MDK-Prüfern herangezogen werden.

Wie bereits mit dem Pflege-Qualitätssicherungsgesetz (PQsG) geregelt, sieht auch das PfWG 
vor, dass die MDK im Abstand von jeweils drei Jahren dem Medizinischen Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (MDS) über ihre Erfahrungen mit der Anwendung der 
Beratungs- und Prüfvorschriften nach diesem Buch, über die Ergebnisse ihrer Qualitätsprü-
fungen sowie über ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalität und 
der Qualitätssicherung berichten (§ 114a Abs. 6 SGB XI [ehemals § 118 Abs. 4 SGB XI]). Der 
MDS führt diese Berichte und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung 
der Pflegequalität und der Qualitätssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen 
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem Bundesministerium für Gesundheit, dem 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie dem Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales und den zuständigen Länderministerien vor (vgl. ebd.).

Dieser Bericht wird nun zum dritten Mal vorgelegt und bietet einen systematischen und 
umfassenden Überblick über den Stand der Pflegequalität in Deutschland. Dem Bericht lie-
gen Daten aus MDK-Qualitätsprüfungen zugrunde, die im Zeitraum vom 1.7.2009 bis zum 
31.12.2010 auf der Grundlage der neuen QPR in der ambulanten und stationären Pflege 
erhoben worden sind. Die hier berichteten Ergebnisse basieren dabei auf allen im Rahmen 
der MDK-Qualitätsprüfung zwingend zu erfassenden Aspekten der Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität (=  Mindestkriterien), einschließlich der Transparenzkriterien gemäß PTVS 
und PTVA. 

Ergänzt wird dieser Bericht durch strukturierte Kurzberichte der einzelnen MDK, in denen die 
Entwicklung der Qualität in der Pflege im Zuständigkeitsbereich des jeweiligen MDK beschrie-
ben wird (siehe Anhang – MDK-Kurzberichte).

1.2	 Beratungsorientierter Prüfansatz
Im SGB XI hat die interne Qualitätssicherung in den Pflegeeinrichtungen gegenüber der 
externen Qualitätssicherung Vorrang (§ 112 Abs. 2 SGB XI). Demnach sind die zugelassenen 
Pflegeeinrichtungen verpflichtet, Maßnahmen der Qualitätssicherung durchzuführen sowie 
ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement zu etablieren. Den Pflegeeinrichtungen 
obliegt damit selbst die Verantwortung für die Qualität ihrer Leistungen. Mit dem PfWG 
werden außerdem Expertenstandards nach § 113a SBG XI für verbindlich erklärt. Neben der 
internen Qualitätssicherung steht als weitere Säule die externe Qualitätssicherung durch den 
MDK, die mit dem PfWG eine weitere Stärkung erfahren hat. Im Vordergrund der MDK-
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Qualitätsprüfung steht der beratungsorientierte Prüfansatz, nachdem die externe Qualitäts-
sicherung als eine Einheit von Prüfung, Empfehlung und Beratung angesehen und umgesetzt 
wird. Gemäß diesem Prüfansatz beraten die MDK die Pflegeeinrichtungen in Fragen der 
Qualitätssicherung mit dem Ziel, Qualitätsmängeln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigen-
verantwortung der Pflegeinrichtungen und ihrer Träger für die Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalität zu stärken.

1.3	 Prüfrechte und Prüfablauf 
Mit dem PfWG sind die wesentlichen Regelungen zur Qualitätssicherung sowie zu den 
Prüfrechten des MDK in Kapitel 11 „Qualitätssicherung, sonstige Regelungen zum Schutz 
des Pflegebedürftigen“ des SGB XI zusammengefasst worden (§§ 112 ff. SGB XI). Die Prü-
fungen des MDK basieren auf den §§ 114 ff. SGB XI. Gemäß § 114 SGB XI [ehemals § 112 
Abs. 3 SGB XI] sind die Qualitätsprüfungen ambulanter Dienste und stationärer Pflegeein-
richtungen im Auftrag der Landesverbände der Pflegekassen durchzuführen (Regelprüfun-
gen). Nach § 114 Abs. 2 SGB XI [ehemals § 112 Abs. 3 SGB XI] sind diese Qualitätsprüfungen 
zuvörderst auf wesentliche Aspekte des Pflegezustandes und der Wirksamkeit der Pflege- 
und Betreuungsmaßnahmen (Ergebnisqualität) auszurichten. Sie können aber auch auf den 
Ablauf, die Durchführung und die Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqualität), die 
unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturqualität) sowie die 
Abrechnung von Leistungen erstreckt werden. Die Leistungen umfassen dabei die allgemei-
nen erbrachten Pflegeleistungen, Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, der 
sozialen Betreuung einschließlich der zusätzlichen Betreuung und Aktivierung nach § 87b 
SGB XI, Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87 SGB XI), außerdem die Zusatzleis-
tungen nach § 88 SGB XI und im ambulanten Bereich die nach § 37 SGB V erbrachten Leis-
tungen der häuslichen Krankenpflege. Die Prüfung bezieht sich auch auf Anforderungen, die 
durch die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention nach § 23 Abs. 2 
des Infektionsschutzgesetzes (IFSG) empfohlen worden sind. Wesentliche Prüfgrundlagen 
sind:

•	 SGB XI (insbesondere §§ 112, 113, 114, 114a, 115, 117)

•	 Versorgungsverträge nach § 72 SGB XI

•	 Rahmenverträge nach § 75 Abs. 1 SGB XI

•	 �Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität nach 
§ 113 SGB XI

•	 Verträge nach § 132a SGB V für die häusliche Krankenpflege

•	 Richtlinie zur Verordnung häuslicher Krankenpflege nach § 92 SGB V

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

•	 sonstige bundes- und landesrechtliche Regelungen

In der stationären Pflege prüfen neben dem MDK die nach landesrechtlichen Vorschriften 
zuständigen Aufsichtsbehörden, die allerdings mit ihrer ordnungsbehördlichen Ausrichtung 
einen anderen Aufgabenzuschnitt haben als der MDK. Aus dem § 117 SGB XI ergeben sich 
für den MDK Informations- und Kooperationsrechte und -pflichten mit den nach landes-
rechtlichen Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden.
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Die Qualitätsprüfung führen in der Regel Prüfteams, bestehend aus zwei Pflegefachkräften, 
durch. An die Stelle einer Pflegefachkraft können andere Sachverständige, z. B. Ärzte, Kin-
derärzte, treten. Die Prüfungen finden seit dem 01.07.2008 grundsätzlich unangemeldet 
statt (§ 114a Abs. 1 SGB XI). In der Regel dauern die Prüfungen einen Tag, bei größeren 
Einrichtungen auch zwei oder mehr Tage. Zu Beginn jeder Prüfung führen die Prüfer zunächst 
mit der Leitungsebene der zu prüfenden Einrichtung ein Einführungsgespräch, in dem 
Ablauf, Inhalt und Anlass der Prüfung erläutert werden. Daran anschließend bewerten die 
MDK-Prüfer die Einrichtung anhand eines umfangreichen Prüfkataloges gemäß der QPR, 
einschließlich der Transparenzkriterien. Im Vordergrund steht die Einschätzung der Prozess- 
und Ergebnisqualität bei den Pflegebedürftigen. Hierzu werden zufällig ausgewählte Bewoh-
ner bzw. Pflegebedürftige in die Prüfung einbezogen. Die Prüfung bei den einbezogenen 
Pflegebedürftigen erfolgt nur mit deren Einverständnis. Bei den einbezogenen Pflegebedürf-
tigen werden der Pflegezustand erhoben, Beobachtungen durchgeführt und dokumentiert 
und der Pflegeprozess analysiert. Ebenso werden Gespräche mit den Pflegebedürftigen 
sowie den Mitarbeitern geführt sowie in stationären Pflegeeinrichtungen die Interessenver-
treter der Bewohner über die Durchführung der Prüfung in Kenntnis gesetzt. In einem wei-
teren Teil der Prüfung geht es auf Einrichtungsebene um Aspekte der Struktur- und Prozess-
qualität. 

Der beratungsorientierte Prüfansatz des MDK erlaubt dem Prüfteam schon während der 
Qualitätsprüfung, bei festgestellten Qualitätsdefiziten Lösungsmöglichkeiten im Sinne einer 
Impulsberatung aufzuzeigen. Unter Berücksichtigung der Ist-Situation werden vom MDK, 
sofern Qualitätsdefizite festgestellt werden, Empfehlungen über notwendige Maßnahmen 
zur Qualitätsverbesserung gegeben.

An die Qualitätsprüfung schließen sich zwei getrennte, aber parallel verlaufende Verfahren 
an, erstens die Erstellung des Prüfberichtes nach § 115 Abs. 1 SGB XI und zweitens die Ver-
öffentlichung des Transparenzberichtes nach § 115 Abs. 1a SGB XI. Im Rahmen des erstge-
nannten Verfahrens erstellt der MDK wie bisher einen Prüfbericht und sendet ihn an die 
gesetzlich vorgesehenen Adressaten, u. a. der Pflegeeinrichtung und den Landesverbänden 
der Pflegekassen. Der Prüfbericht enthält auch Empfehlungen zur Beseitigung von Qualitäts-
mängeln, falls solche festgestellt worden sind. Die Pflegeeinrichtung kann zu dem Prüfbe-
richt Stellung nehmen. Auf Basis des Prüfberichtes und der Stellungnahme der Pflegeeinrich-
tung erteilen die Landesverbände der Pflegekassen bei festgestellten Qualitätsmängeln einen 
Bescheid mit Maßnahmen und Fristen zur Beseitigung der Qualitätsmängel. Gegebenenfalls 
wird der MDK nach Ablauf der Frist beauftragt, im Rahmen einer Wiederholungsprüfung zu 
prüfen, ob die Qualitätsmängel abgestellt worden sind. Diese Wiederholungsprüfung kann 
auch von der Pflegeeinrichtung beantragt werden. Werden Mängel nicht beseitigt, steht den 
Landesverbänden der Pflegekassen ein Bündel von Maßnahmen zur Verfügung. Sie können 
z.  B. die Vergütung kürzen oder die Pflegedienstleitung zu Fortbildungsmaßnahmen ver-
pflichten. In schwerwiegenden Fällen kann auch der Versorgungsvertrag mit der Pflegeein-
richtung gekündigt werden, ggf. auch fristlos. Zur Vermeidung einer Kündigung des Versor-
gungsvertrages können die Landesverbände der Pflegekassen auch die Pflege, Versorgung 
und Betreuung weiterer Pflegebedürftiger bis zur Beseitigung der Kündigungsgründe ganz 
oder teilweise ausschließen. Im Extremfall kann einer stationären Pflegeeinrichtung auch die 
Schließung drohen. Darüber entscheidet die nach landesrechtlichen Vorschriften jeweils 
zuständige Aufsichtsbehörde des Bundeslandes. In solchen Fällen arbeiten MDK, Landesver-
bände der Pflegekassen und die zuständigen Aufsichtsbehörden zusammen. 

Im zweiten Verfahren wird die Veröffentlichung der Ergebnisse zu den Transparenzkriterien 
geregelt. Hierfür sendet der MDK die entsprechenden Ergebnisse an die Datenclearingstelle, 
die stellvertretend für die Landesverbände der Pflegekassen die Pflegeeinrichtung über die 
Bereitstellung eines (vorläufigen) Transparenzberichtes informiert. Die Pflegeeinrichtungen 
haben dann die Gelegenheit, strittige Fragen innerhalb von 28 Tagen mit den Landesverbän-
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den der Pflegekassen zu klären. Nach Ablauf der Frist werden die Ergebnisse von den Landes-
verbänden der Pflegekassen im Internet veröffentlicht.

1.4	� Profession und Qualifikation der  
MDK-Mitarbeiter

Um die erhöhte Prüffrequenz gemäß PfWG umsetzen zu können, haben die MDK bereits im 
Jahr 2008 damit begonnen, ihr Prüfpersonal schrittweise zu erhöhen. Dieser Prozess hat sich 
bis Ende 2010 fortgesetzt, so dass ab 2011 alle in Deutschland zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen einmal im Jahr geprüft werden können. Waren Ende 2006 in den MDK noch 175 
Mitarbeiter mit den Qualitätsprüfungen betraut, beschäftigten die MDK zum Stichtag 
01.09.2011 660 Mitarbeiter im Bereich der externen Qualitätssicherung. Das entspricht in 
Abhängigkeit von der jeweiligen tariflich vereinbarten wöchentlichen Arbeitszeit ca. 595 
Vollzeitäquivalenten. Damit haben die MDK innerhalb von vier Jahren ihr Personal in diesem 
Bereich mehr als verdreifacht. Der überwiegende Teil dieser Mitarbeiter sind Pflegefachkräfte 
nach dem SGB XI (95,8 %). Nur zu einem geringen Teil werden Ärzte oder Mitarbeiter ande-
rer Professionen in der externen Qualitätssicherung eingesetzt (4,2 %). Die Tätigkeit in der 
externen Qualitätssicherung verlangt seitens der Prüfer über die Grundausbildung hinausge-
hende Kompetenzen und Qualifikationen (vgl. QPR). Dementsprechend verfügen 60,8 % der 
MDK-Prüfer über eine Auditoren-Qualifikation. 28,6 % haben einen pflegeorientierten oder 
einen anderen Studiengang absolviert. Eine leitungsbezogene Weiterbildung haben 49,8 % 
der MDK-Prüfer durchlaufen, 24,7 % eine andere fachbezogene Weiterbildung.

Mitarbeiter nach Zusatzqualifikation

Von den Mitarbeitern in Köpfen verfügen über: in v. H.*

einen Abschluss in einem pflegeorientierten Studiengang 22,0

einen Abschluss in einem anderen Studiengang 6,7

eine Auditoren-Qualifikation nach der QPR 60,8

eine leitungsbezogene Weiterbildung 49,8

eine fachbezogene Weiterbildung 24,7

*Mehrfachnennungen möglich

Tabelle 1: Mitarbeiter nach Zusatzqualifikation

Der MDS auf Bundesebene wie auch die MDK bieten umfangreiche Qualifizierungsmaßnah-
men für die Mitarbeiter der MDK an, die mit den Qualitätsprüfungen betraut sind. Bei diesen 
Angeboten werden die Grundlagen des Qualitätsmanagements, die QPR und die MDK-
Anleitungen, aber auch Kommunikations- und Konfliktlösungstechniken vermittelt. Das 
Qualifizierungsangebot umfasst außerdem eine TQM-Auditorenqualifikation. 

1.5	 Datengrundlage und Erhebungszeiträume
Die hier berichteten Ergebnisse von Qualitätsprüfungen basieren auf den von den MDK 
erfassten Einzeldaten von Anlass-, Regel- und Wiederholungsprüfungen für den Erhebungs-
zeitraum vom 1.7.2009 bis zum 31.12.2010. Die Daten wurden auf der Grundlage der seit 
dem 01.07.2009 gültigen QPR nach den §§ 114 ff. SGB XI erhoben und bilden die Mindest-
kriterien einschließlich der Transparenzkriterien ab. Die Daten wurden vom MDK erfasst und 
in anonymisierter Form an den MDS zur weiteren Auswertung weitergeleitet. Insgesamt sind 
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das 7.782 Prüfungen mit 44.889 in die Prüfung einbezogenen Pflegebedürftigen aus dem 
ambulanten und 8.101 Prüfungen mit 61.985 in die Prüfung einbezogenen Bewohnern aus 
dem stationären Bereich. Zu beachten ist, dass in die Prüfung der personenbezogenen Krite-
rien jeweils eine unterschiedliche Anzahl von Personen einbezogen werden konnte, nämlich 
nur diejenigen Personen, bei denen diese Kriterien zutrafen.

Qualitätsprüfungen ambulant und stationär 07. 2009 – 12. 2010

Anzahl Prüfungen Einbezogene Pflegebedürftige

ambulant 7.782 44.889

stationär 8.101 61.985

Tabelle 2: Qualitätsprüfungen ambulant und stationär 01.07.2009 – 31.12.2010

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

Auf dieser Datengrundlage wurde in Zusammenarbeit mit einer Arbeitsgruppe bestehend 
aus Vertretern der MDK-Gemeinschaft der vorliegende Bericht erstellt.
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2 Geprüfte Pflegeeinrichtungen
Seit 1996 ist die Zahl der Prüfaufträge kontinuierlich gestiegen und hat durch die Neurege-
lungen des Gesetzgebers zum 01.07.2008 einen neuen Schub erfahren. Die im folgenden 
Kapitel berichteten Ergebnisse zur Anzahl geprüfter Pflegeeinrichtungen beziehen sich auf 
alle im Zeitraum vom 01.07.2008 bis zum 31.12.2010 durchgeführten Qualitätsprüfungen 
der MDK. Bevor die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen des MDK berichtet werden, werden 
anhand der vorliegenden Bundesstatistiken wichtige Kennzahlen der Pflegeinfrastruktur in 
Deutschland dargestellt. 

2.1	 Pflegeinfrastruktur
2.1.1	 Stationäre Pflege

Im Jahr 2010 gab es bundesweit 10.417 nach dem SGB XI zugelassene stationäre Pflegeein-
richtungen. Im Gegensatz zum ambulanten Bereich befand sich – gemäß den Angaben des 
Statistischen Bundesamtes für das Jahr 2009 (hier wird von 11.634 stationären Pflegeeinrich-
tungen für das Jahr 2009 ausgegangen) – die Mehrzahl dieser Einrichtungen in freigemein-
nütziger Trägerschaft (54,8 %). Private Träger machten einen Anteil von 39,9 % aus, der 
Anteil öffentlicher Träger lag bei 5,4 %. Im gesamten Bundesgebiet wurden im Jahr 2009 
insgesamt 717.490 Bewohner in Einrichtungen der stationären Pflege betreut. Im Mittel 
waren das 64 Pflegebedürftige pro Einrichtung. Wie auch im ambulanten Bereich betreiben 
die privaten Träger mit durchschnittlich 55 versorgten Pflegebedürftigen je Einrichtung 
durchschnittlich kleinere Einrichtungen als freigemeinnützige Träger (durchschnittlich 70 ver-
sorgte Pflegebedürftige je Einrichtung) und öffentliche Träger (durchschnittlich 79 versorgte 
Pflegebedürftige je Einrichtung). 

Die Anzahl der Mitarbeiter betrug 621.392, was unter Berücksichtigung der jeweiligen 
wöchentlichen Arbeitszeit ca. 453.713 Vollzeitäquivalenten gleichkommt. Anders als im 
ambulanten Bereich lag der Anteil der Teilzeitbeschäftigten mit 59 % im stationären Bereich 
deutlich niedriger.

2.1.2	 Ambulante Pflege

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

Im Jahr 2009 waren insgesamt 268.891 Mitarbeiter in der ambulanten Pflege beschäftigt. 
Das entspricht 176.856 Vollzeitäquivalenten. Der überwiegende Teil der Mitarbeiter in ambu-
lanten Pflegediensten waren Teilzeitbeschäftigte (70,6 %). 
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2.2	� Prüfungen in stationären und ambulanten  
Pflegeeinrichtungen

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz hat der Gesetzgeber festgelegt, dass ab dem 
01.07.2008 bis 31.12.2010 alle ambulanten Pflegedienste und stationären Pflegeeinrichtun-
gen mindestens einmal vom zuständigen MDK nach §§ 114 ff. SGB XI zu prüfen sind. Die 
MDK haben entsprechend im Zeitraum vom 01.07.2008 bis zum 31.12.2010 insgesamt 
24.882 Qualitätsprüfungen durchgeführt, 11.653 Qualitätsprüfungen in ambulanten Pflege-
diensten und 13.229 Qualitätsprüfungen in stationären Pflegeeinrichtungen. Allein im Jahr 
2010 wurde über die Hälfte dieser Prüfungen realisiert. 91,9 % der ambulanten Prüfungen 
und 87,0 % der stationären Prüfungen waren Regelprüfungen. Anlass- und Wiederholungs-
prüfungen haben im Berichtszeitraum eine nur untergeordnete Rolle im Prüfgeschehen 
gespielt (Anlassprüfungen: 5,7 % im ambulanten Bereich; 8,0 % im stationären Bereich; 
Wiederholungsprüfungen: 2,4 % im ambulanten Bereich und 5,0 % im stationären Bereich). 

 

Abbildung 1: Stationäre Pflege – Qualitätsprüfungen 
01.07.2008–31.12.2010 
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Abbildung 1: Stationäre Pflege – Qualitätsprüfungen 01.07.2008 – 31.12.2010



41Bericht

 

 

Abbildung 2: Ambulante Pflege – Qualitätsprüfungen 
01.07.2008–31.12.2010 
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Abbildung 2: Ambulante Pflege – Qualitätsprüfungen 01.07.2008 – 31.12.2010

Tabelle 3 sind die Zahlen differenziert nach Jahren zu entnehmen. Im Zeitraum vom 1.7.2008 
bis 31.12.2010 sind damit entsprechend der gesetzlichen Anforderung nahezu alle in 
Deutschland zugelassenen ambulanten und stationären Einrichtungen mindestens einmal 
durch den MDK geprüft worden. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass sich die 
Prüfquote insbesondere für den ambulanten Bereich nicht eindeutig ermitteln lässt, da die 
Einrichtungszahl deutlichen Marktschwankungen unterliegt und die Anzahl aller bundesweit 
zugelassenen ambulanten Dienste daher je nach Stichtag variiert.

Qualitätsprüfungen nach Jahren 07.2008 – 12.2010*

Ambulant Stationär

2. HJ. 2008 1.453 1.284

2009 2.559 5.542

2010 7.356 5.738

gesamt 11.368 12.564

Zugelassene Einrichtungen** 13.061 10.417

Prüfquote 87,0 >100

*ohne Wiederholungsprüfungen  **Gesamtzahl der Einrichtungen Stand: 01.07.2010

Tabelle 3: Qualitätsprüfungen nach Halbjahren 01.07.2008 –  31.12.2010
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3	� Prüfungen und Ergebnisse  
stationäre Pflege

3.1	� Prüfarten und Prüfungsdurchführung stationäre 
Pflege

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

Davon entfällt der größte Teil, 89,0 %, auf Regelprüfungen, 7,0 % waren Anlassprüfungen 
und 4,0 % Wiederholungsprüfungen. 

Stationäre Pflege – Qualitätsprüfungen nach Prüfarten

Prüfungsart Anzahl in v.H.

Regelprüfung 7.210 89,0

Anlassprüfung 571 7,0

Wiederholungsprüfung 320 4,0

Gesamt 8.101 100,0

Tabelle 4: Stationäre Pflege – Qualitätsprüfungen nach Prüfarten

Nach § 114 Abs. 4 SGB XI besteht die Möglichkeit, Vertreter anderer Institutionen an der 
Prüfung zu beteiligen. An 62,8 % der stationären Qualitätsprüfungen waren neben dem 
MDK keine weiteren Akteure beteiligt. 17,8 % der Prüfungen wurden unter Beteiligung der 
nach landesrechtlichen Regelungen zuständigen Aufsichtsbehörden durchgeführt. Vertreter 
von Trägerverbänden waren bei 6,1 % der Prüfungen beteiligt. Vertreter von Gesundheits-
amt (3,1 %), der Pflegekasse (1,7 %) oder des Sozialhilfeträgers (0,4 %) nahmen nur selten 
an den Qualitätsprüfungen teil. 

3.2	� Strukturdaten geprüfte stationäre Pflegeein
richtungen

Von den geprüften Pflegeeinrichtungen befanden sich 39,6 % in privater, 55,4 % in frei
gemeinnütziger und 4,6 % in öffentlicher Trägerschaft. Damit entspricht die Verteilung der 
geprüften stationären Pflegeeinrichtungen differenziert nach Trägerarten der Verteilung der 
Gesamtheit aller bundesweit zugelassenen stationären Pflegeeinrichtungen, wie sie das 
Statistische Bundesamt für 2009 ausgewiesen hat.22 Von den geprüften stationären Pflege-
einrichtungen verfügte ein Anteil von 16,4 % über eine Zertifizierung. Der Anteil geprüfter 

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

Stationäre Pflege – Geprüfte Einrichtungen nach Trägerart

Trägerart (Anteile in v.H.)

privat 39,6

freigemeinnützig 55,4

öffentlich 4,6

Tabelle 5: Stationäre Pflege – Geprüfte Einrichtungen nach Trägerart

Stationäre Pflege – Geprüfte Einrichtungen mit Zertifizierung (in v.H.)

1/2004 – 6/2006 5,4

7/2009 – 12/2010 16,4

Tabelle 6: Tabelle : Stationäre Pflege – Geprüfte Einrichtungen mit Zertifizierung

Von den im Rahmen von Regelprüfungen geprüften Einrichtungen wurden insgesamt 
457.445 Pflegebedürftige betreut. Im Durchschnitt waren das 63 Pflegebedürftige pro 
geprüfter Einrichtung. Damit ist die durchschnittliche Größe der geprüften Pflegeeinrich
tungen nahezu identisch mit der mittleren Einrichtungsgröße aller in Deutschland zugelasse-
nen stationären Pflegeeinrichtungen (64 Pflegebedürftige pro Einrichtung laut Angaben des 
Statistischen Bundesamtes für das Jahr 2009). Im Rahmen der Zufallsstichprobe konnte bei 
61.985 Pflegebedürftigen der Pflegezustand von den Prüfern des MDK in Augenschein 
genommen werden. Allein bei Regelprüfungen wurden 54.292 Personen in die Prüfung ein-
bezogen. Gemessen an den Regelprüfungen entspricht dies 11,9 % der von den geprüften 
Pflegeeinrichtungen versorgten Bewohner.

3.3	 Ergebnisse stationäre Einrichtungen
3.3.1	 Personenbezogene Prozess- und Ergebnisqualität (Versorgungsqualität)

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den MDK-Qualitätsprüfungen wurden mit 
Hilfe des „Erhebungsbogens zur Prüfung beim Bewohner (Prozess- und Ergebnisqualität)“ 
erhoben. Dieser Erhebungsbogen ist Bestandteil der Anlage 2 („Erhebungsbogen zur Prü-
fung der Qualität nach den §§ 114 ff. SGB XI in der stationären Pflege“) der „Richtlinien des 
GKV-Spitzenverbandes über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen 
und deren Qualität nach § 114 SGB XI (Qualitätsprüfungs-Richtlinien – QPR)“23. Gemäß den 
Qualitätsprüfungs-Richtlinien erfolgte die Bewertung der Kriterien auf Grundlage der MDK-
Anleitung. Diese MDK-Anleitung enthält Erläuterungen, die als handlungsleitende Hilfestel-
lungen zur Bewertung von den MDK-Prüfern herangezogen werden. Bei Transparenzkrite-
rien ergänzen diese Erläuterungen bei Bedarf die in den Transparenzvereinbarungen 
enthaltenen Ausfüllanleitungen. Der „Erhebungsbogen zur Prüfung beim Bewohner (Pro-
zess- und Ergebnisqualität)“ bezieht sich auf personenbezogene Aspekte der Prozess- und 
Ergebnisqualität (Versorgungsqualität) und bildet somit den zentralen Prüfbereich der Q