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Neues Qualitats- und Priifsystem am Start:
Die Qualitat in den Pflegeheimen wird sich verbessern

Berlin/Essen, 01.10.2019: Am 1. Oktober startet das neue Qualitdts- und Priifsystem in
der stationdren Pflege. Das neue System wurde von Wissenschaftlern entwickelt und
verknipft die interne Qualitatssicherung der Einrichtungen mit der externen Qualitats-
priifung durch den MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung). Im Fokus steht
die Frage: Wie gut ist der pflegebediirftige Mensch versorgt und werden seine individu-
ellen Bediirfnisse angemessen berlicksichtigt? Das neue System |6st Schritt fir Schritt
die bisherigen Pflegenoten ab. Betroffene, Pflegekassen und Medizinischer Dienst be-
werten den Neustart positiv.

Pflegeheime mussen ab sofort halbjdhrlich interne Qualitdtsdaten — sogenannte Indika-
toren — bei den Bewohnerinnen und Bewohnern erheben. Dabei wird erfasst, wie mobil
und selbststandig sie sind und wie viele Personen z. B. an unbeabsichtigtem Gewichts-
verlust oder an Sturzfolgen leiden. Die Heime leiten ihre Daten an eine unabhangige
Stelle zur Auswertung weiter. Jedes Heim wird dann mit den bundesweiten Qualitdtser-
gebnissen aller Einrichtungen verglichen. Ab November Gberprift der MDK zudem die
Versorgungsqualitdt nach einem neuen Priifverfahren und beréat die Einrichtungen pfle-
gefachlich. Bis Ende 2020 muss jedes Heim einmal geprift worden sein. Die Ergebnisse
der externen MDK-Priifung und der internen Indikatorenerhebung stehen den Verbrau-
cherinnen und Verbrauchern ab 2020 zur Verfligung.

»,Das neue Qualitats- und Priifsystem wird die Pflegequalitat verbessern. Im Mittel-
punkt steht zukiinftig die Frage, wie gut es einer Einrichtung gelingt, auf die Bedarfe
und Bediirfnisse der Pflegebediirftigen einzugehen. Die Verbraucherinnen und Ver-
braucher bekommen zukiinftig eine Fiille von Informationen liber die Versorgungsqua-
litdt und Gber die Ausstattungsmerkmale in Pflegeeinrichtungen an die Hand. Es ist
gut, dass Pflegebediirftige und ihre Angehorigen zukiinftig die Qualitat eines Pflege-
heims besser erkennen kdnnen”, betont Dr. Monika Kiicking, Leiterin der Abteilung Ge-
sundheit des GKV-Spitzenverbandes. Zudem werde sich die Qualitatsdarstellung fir die
Versicherten von Grund auf verdndern, da in Zukunft mehr und sehr unterschiedliche
Qualitatsinformationen (iber die Einrichtungen veroffentlicht werden. Die Pflegebediirf-
tigen und Angehorigen kénnen dann auf den Webportalen der Pflegekassen individuell
nach einer fiir sie passenden Einrichtung suchen.
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In der MDK-Priifung steht die bewohnerbezogene Versorgungsqualitdt im Mittelpunkt
Die Medizinischen Dienste sehen im Neustart ebenfalls eine groRe Chance fiir die Wei-
terentwicklung der Pflegequalitét. Dr. Peter Pick, Geschéftsflihrer des MDS, erlautert,
dass bei der Qualitatspriifung die bewohnerbezogene Bewertung der Versorgungsquali-
tat und die pflegefachliche Beratung noch starker in den Fokus riicken. Neben den klassi-
schen Themen Ernahrungs- und Flissigkeitsversorgung, Korperpflege, Medikamenten-
und Wundversorgung gibt es neue Priifinhalte: Unterstiitzung bei Mobilitat, bei der Ta-
gesstrukturierung, Beschéaftigung und Kommunikation sowie der Umgang mit herausfor-
derndem Verhalten. Alle Aspekte der Pflegebediirftigkeit werden bericksichtigt. ,,Der
entscheidende Unterschied zum bisherigen Verfahren ist, dass wir nicht mehr einzelne
Priifkriterien priifen, sondern anhand von Leitfragen die Qualitdt der Versorgung be-
werten. Die MDK-Priiferinnen und Priifer untersuchen in einer Stichprobe bei neun Be-
wohnerinnen und Bewohnern wie gut sie versorgt sind. Dafiir sprechen sie mit den
Pflegebediirftigen und schauen sich den Pflegezustand an. Dariiber hinaus ist das Fach-
gesprach mit den verantwortlichen Pflegefachkraften wesentlicher Bestandteil des
neuen Priifverfahrens.”

Die gemeinsame Verantwortung fiir die Versorgung wird gestarkt

Der Sozialverband VdK Deutschland bewertet das neue Qualitats- und Prifsystem eben-
falls positiv fir die Verbesserung der Versorgungsqualitat. Die gemeinsame Verantwor-
tung von Pflegeeinrichtungen und Prifinstitutionen werde gestarkt. ,,Die interne und
externe Qualitatspriifung miissen ineinandergreifen, um vollstandige Wirkung zu zei-
gen. Mit dem neuen System konnen die Einrichtungen selbst Fehlerquellen erkennen.
Die Priifinstitutionen sind gefordert, die Heime auf Augenho6he zu beraten. Die Versor-
gung pflegebediirftiger Menschen ist hochkomplex und erfordert auf beiden Seiten
hohe Fachlichkeit”, sagt Dr. Ines Verspohl, Leiterin der Abteilung Sozialpolitik beim Sozi-
alverband VdK Deutschland. Perspektivisch misse auch die Frage nach der individuellen
Lebensqualitat der Pflegebediirftigen miteinbezogen werden. Dafiir sollte ein Instru-
ment zur Ermittlung und Bewertung von Lebensqualitdt entwickelt werden. Verspohl
macht auch deutlich, dass grofRe Herausforderungen in der Pflege weiter bestehen, die
es zu bearbeiten gelte: Personalnot, Finanzierung der pflegerischen Versorgung und zu-
nehmende Belastung durch Zuzahlungen in den Pflegehaushalten.

Informationen der Medizinischen Dienste fiir Versicherte und Fachleute

Um Versicherte, Einrichtungen und Fachleute lber die neue MDK-Qualitatspriifung zu
informieren, haben die Medizinischen Dienste verschiedene Informationen fiir unter-
schiedliche Zielgruppen aufbereitet. Fiir pflegebediirftige Menschen und Angehorige er-
ldutert ein kurzer Film das neue Qualitatssystem. Darin finden sich auch Tipps und Hin-
weise flr die Auswahl von Pflegeeinrichtungen. Fir Pflegefachkrafte stehen eine Fachin-
formation und ein ausfiihrlicherer Erklarfilm zur Verfligung. Die Materialien finden sich
auf www.mds-ev.de und www.mdk.de
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Der GKV-Spitzenverband ist der Verband aller 109 gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. Als
solcher gestaltet er den Rahmen fiir die gesundheitliche Versorgung in Deutschland; er vertritt die
Kranken- und Pflegekassen und damit auch die Interessen der rund 73 Millionen Versicherten
und Beitragszahler auf Bundesebene gegeniber der Politik, gegeniiber Leistungserbringern wie
Arzten, Apothekern oder Krankenhdusern. Er iibernimmt alle nicht wettbewerblichen Aufgaben in
der Kranken- und Pflegeversicherung auf Bundesebene. Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) ist der Medizini-
sche Dienst des GKV-Spitzenverbandes. Er berdt den GKV-Spitzenverband in medizinischen und
pflegerischen Fragen. Dartiber hinaus koordiniert und férdert der MDS die Durchfithrung der Auf-
gaben und die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) auf

Landesebene.




Spitzenverband

Pressekonferenz
zum Start des neuen Qualitats- und Prifsystems in der stationdren Pflege

1. Oktober 2019

Statement von
Dr. Monika Kucking, Leiterin Abteilung Gesundheit im GKV-Spitzenverband

- Es gilt das gesprochene Wort. -

ANREDE,

das neue Qualitdts- und Prifsystem wird die Pflegequalitdt verbessern. Im Mittelpunkt steht
zukiinftig die Frage, wie gut es einer Einrichtung gelingt, auf die Bedarfe und Bediirfnisse der
Pflegebediirftigen einzugehen. Die Verbraucherinnen und Verbraucher bekommen zukiinftig
eine Fille von Informationen (liber die Versorgungsqualitdt und liber die Ausstattungsmerk-
male in Pflegeeinrichtungen an die Hand. Es ist gut, dass Pflegebediirftige und ihre Angeho-
rigen zukinftig die Qualitdt eines Pflegeheims besser erkennen kénnen.

Der Qualitatsausschuss Pflege, bestehend aus Einrichtungstragern, GKV-Spitzenverband,
MDS, PKV-Verband, Sozialhilfetragern und der Pflegebediirftigenvertretung, ist dem Auftrag
des Gesetzgebers nachgekommen und hat die Pflegenoten reformiert. Mit wissenschaftlicher
Unterstiitzung des aQua-Instituts Gottingen und dem Institut fiir Pflegewissenschaft an der
Universitat Bielefeld wurde ein deutlich verandertes Qualitdats— und Priifsystem flr die statio-
nare Pflege, also fiir Pflegeeinrichtungen, entwickelt. Der GKV-Spitzenverband hat auf
Grundlage der Empfehlungen des Abschlussberichts die Qualitatsprifungs-Richtlinien nach
§ 114 SGB Xl beschlossen.

Das neue Qualitatssystem besteht aus veranderten unabhangigen Qualitatspriifungen und
15 Qualitatsindikatoren, die erstmalig im Pflegebereich zur Anwendung kommen. Aufberei-
tet werden diese Daten in einer vollstandig Gberarbeiteten Qualitatsdarstellung. Dem GKV-
Spitzenverband war es ein wichtiges Anliegen, dass die Pflegeeinrichtungen weiterhin von
unabhdngigen externen Priifinstitutionen wie den Medizinischen Diensten der Krankenversi-
cherung (MDK) begutachtet werden.

Die externen Priifergebnisse werden durch die von den Pflegeeinrichtungen erhobenen Indi-

katorendaten ergdnzt. Diese internen Qualitidtsdaten geben beispielsweise Auskunft dariiber,
wie gut es der Einrichtung gelungen ist, Pflegebediirftige darin zu unterstiitzen, korperlich
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mobil zu bleiben oder weiterhin den Alltag moéglichst selbstdandig zu gestalten. Erhoben wer-
den auch Daten, wieweit und mit welchem Erfolg es der Einrichtung gelungen ist, bei Pflege-
bedirftigen einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust zu erkennen und zu verhindern, oder
wie oft Gurte angewendet werden, um Heimbewohner zu fixieren.

Besonders hervorzuheben ist, dass die Bedirfnisse und Bedarfe der Pflegebediirftigen star-
ker als bisher im Fokus stehen. Kiinftig werden sehr viel mehr Daten und Informationen

- gerade zur Ergebnisqualitadt - verfligbar sein. Im Laufe des kommenden Jahres erwarten wir
erste Ergebnisse der externen Prifungen und Qualitdtsindikatoren. Die Ergebnisse sind auf
den gdngigen Pflegeportalen der Krankenkassen und in den Einrichtungen zu finden.

Zukiinftig werden Pflegebediirftige und ihre Angehérigen einen detaillierten Uberblick erhal-
ten, wie gut es um die pflegerische Versorgung in den Einrichtungen bestellt ist. Mit dem
neuen Qualitatssystem kann es gelingen, die Versorgung in Pflegeeinrichtungen qualitativ
voranzubringen.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.
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Wirdigung des neuen Qualitats- und Prifsystems
in der stationaren Pflege

von Dr. Ines Verspohl, Abteilungsleiterin Abteilung Sozialpolitik

Das neue Prufverfahren fur die stationare Pflege wurde von der Wissenschaft entwickelt
und erarbeitet. Dabei waren erstmals auch die Pflegebedurftigenverbande, wie der
Sozialverband VdK, beteiligt. Schon allein diese Tatsache ist neu und entsprechend zu
wirdigen. Und auch wenn wir uns sicherlich nicht mit allen unseren Vorstellungen und
Winschen durchsetzen konnten bzw. die Wissenschaft von der Wichtigkeit unserer
Argumente (berzeugen konnten, haben wir doch einige Aspekte aus Sicht
pflegebedurftiger Menschen und ihrer Angehorigen in die Entwicklung dieses neuen
Prifsystems einbringen kénnen. Das ist wichtig festzuhalten, weil es letztlich — und das
mussen wir uns immer vergegenwartigen — um die Pflege und Betreuung pflegebedurftiger
Menschen geht. Deren Anliegen muss im Mittelpunkt der Versorgung stehen, trotz oder
gerade wegen der uns allen bekannten Herausforderungen der Pflege der Zukunft.

Die Personalnot in den Einrichtungen ist eklatant, die Finanzierung der pflegerischen
Versorgung steht auf wackeligen Beinen, die Zuzahlungen fur die Pflegehaushalte haben
in den letzten Jahren enorm zugelegt. Die Pflegeversicherung insgesamt ist
reformbedurftig. Umso wichtiger ist es, dass die Qualitat der pflegerischen Versorgung hoch
ist und wir mit dem neuen Prifverfahren — im ersten Schritt fir die stationére Pflege, wobei
die ambulante Pflege nicht in Vergessenheit geraten darf — einen groRen und wichtigen
Schritt gemeinsam in die Zukunft gehen.

Gemeinsam ist hier ein wichtiges Stichwort, denn sowohl die Verantwortung der
Pflegeeinrichtungen als auch der Prifinstitutionen steigt mit dem neuen Prifverfahren. Die
durch die Einrichtungen fur alle ihre Bewohnerinnen und Bewohner zu erhebenden
Ergebnisindikatoren werden zu einer besseren und nachhaltigeren Qualitat in den
Einrichtungen flhren. Das nimmt die Einrichtungen und ihr internes Qualitditsmanagement
in die Verantwortung, gibt ihnen aber gleichfalls auch mehr als bisher die Moglichkeit, dort
anzusetzen, wo sie selbst mdgliche Fehlerquellen erkennen. Dieses hohe Mal3 an
Eigenverantwortung der Einrichtungen unterstiitzen wir als Sozialverband VdK sehr.

Interne und externe Qualitatstiberprifung missen ineinandergreifen, um eine vollstandige
Wirkung zu erzielen. Das wird im neuen Prifsystem auch durch den gestarkten
Beratungsansatz der Prifinstitutionen deutlich. Die neuen Aufgaben von MDK und
Medicproof beinhalten deutlich mehr als bisher ein Fachgesprach mit den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Einrichtung sowie das Angebot einer Beratung im Rahmen des
Abschlussgespraches. Alle Beteiligten sind gefordert, dass diese Beratung auf Augenhdhe
stattfindet: Hierbei ist auf beiden Seiten eine hohe Fachlichkeit gefordert. Das ist gut und
richtig so, denn die Versorgung und Betreuung pflegebediirftiger Menschen ist heutzutage
hochkomplex, @ufRerst heterogen und fordert alle Beteiligten taglich aufs Neue. Hierfir

Sozialverband VdK Deutschland e. V. e Linienstr. 131 e 10115 Berlin
Tel. 030 9210580-300 e sozialpolitik@vdk.de e www.vdk.de
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bedarf es einer hohen Fachlichkeit, auch um den Pflegeberuf als professionellen und
eigenstandigen Fachberuf eine Zukunft zu geben. Pflegen kann eben nicht jeder und ist
nicht einfach und profan.

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) wurde die pflegerische Selbstverwaltung
mit der Neuregelung zur Erhebung, Bewertung und Darstellung von Qualitat in der
stationdren und ambulanten Pflege beauftragt. Die beschlossenen Neuerungen sind als
deutliche Verbesserung gegeniiber dem alten ,Pflege-TUV* zu werten. Sie kénnen
allerdings nur als erster Schritt einer kontinuierlichen Evaluation und Weiterentwicklung des
Systems verstanden werden. Mit den nachfolgenden Forderungen sollen aus
Betroffenensicht schon jetzt Impulse fur diesen fortzufihrenden Entwicklungsprozess
gegeben werden:

e Lebensqualitdt umfassend einbeziehen

Gute Pflegequalitat allein ist noch kein Garant fur individuelles Wohlbefinden in der
konkreten Versorgungssituation. Daher muss im Rahmen des reformierten Systems auch
nach der Zufriedenheit mit der pflegerischen Unterstutzung gefragt werden und zwar in
allen Dimensionen (z. B. Wohnen, Essen, Mobilitat). Hierzu muss zgig mit der Entwicklung
eines Instruments fur die Ermittlung und Bewertung von Lebensqualitat begonnen werden.
Daran sollte sich nach einer Erprobungsphase eine Implementierung in das bestehende
System der Qualitatsprifung und Berichterstattung anschliefl3en.

e Systematische Fehleranalyse betreiben

Notwendig ist die Abkehr von einem ,reinen Zahlen“ individueller Pflegefehler hin zur
Analyse von strukturell bedingten Fehlern und den hierzu eingeleiteten Malinahmen der
Pflegeeinrichtungen zur Behebung dieser Mangel. Der gesamte Prozess von der
Entdeckung, Bewertung und Darstellung systematischer Fehler bis hin zur Beseitigung
muss fur Betroffene in der Qualitatsberichterstattung sichtbar sein.

¢ Neue Informationsquellen fur die Qualitatsberichterstattung erschlief3en

Mit der pflegerischen Arbeit der Pflegeeinrichtungen kommt eine Vielzahl von Menschen in
Beriihrung, darunter Angehdrige, externe Dienstleister oder auch Seelsorger und
Rettungsdienste. Perspektivisch sollte daher das Erfahrungswissen der an der
pflegerischen Versorgung Beteiligten erhoben und in die Qualitatsberichterstattung
integriert werden.

e Strukturinformationen verpflichtend darstellen und extern tberpriufen

Bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung sind nicht nur Informationen zur Pflege und den
Kosten fur Pflegebeduirftige wie Angehdrige von Relevanz. Ebenfalls hoch bewertet werden
strukturelle Angaben Uber die Pflegeeinrichtung, insbesondere zur Personalausstattung
oder auch Barrierefreiheit. Allerdings ordnet das neue Qualitatssystem diese Informationen
in den Bereich der freiwilligen Selbstauskinfte ein. Strukturinformationen sollten daher

Sozialverband VdK Deutschland e. V. e Linienstr. 131 e 10115 Berlin
Tel. 030 9210580-300 e sozialpolitik@vdk.de e www.vdk.de
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verpflichtend und vollstandig von allen Einrichtungen erhoben und dargestellt werden.
Zumindest eine stichprobenartige Prifung dieser Daten hat ebenso zu erfolgen, wie eine
Sanktionierung von falschen oder fehlenden Angaben.

e Nutzung und Darstellung der Qualitdtsdaten nutzerorientiert gestalten

Pflegebedurftige und deren Angehdrige haben einen Anspruch auf verstandliche,
Ubersichtliche und vergleichbare Informationen zur Qualitdt und Angebotsstruktur der
Pflegeeinrichtungen sowie zu den Kosten, insbesondere in Bezug auf die zu leistenden
Eigenanteile. Bei der Suche und Auswahl der passenden Pflegeeinrichtung unterscheiden
sich die Betroffenen in ihren Bedurfnissen und Vorstellungen tber Art, Umfang und Qualitat
der Angebote. Um diesen unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden, missen
Rahmenbedingungen geschaffen werden, die eine unterschiedliche Aufbereitung der
Informationen und deren Darstellung ermoéglichen. Grundvoraussetzung hierfir ist eine
unburokratische und nicht selektive Bereitstellung aller Daten in anonymisierter Form.
Gemeint sind damit die Daten, die entsprechend den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen
bzw. ihren Anlagen erhoben werden, also insbesondere die Daten aus den
Qualitatsprufungen, den Indikatorenerhebungen, weitere Einrichtungsinformationen sowie
erganzend Daten zu den Kosten, die neben einem Leistungs- auch einen Preisvergleich
ermaoglichen.

Pflegebediirftige und deren Angehdrige sind aufgrund von kérperlichen und emotionalen
Belastungen als besonders vulnerable Personengruppe in der pflegerischen Versorgung
einzustufen. Finanzielle Belastungen und der Versorgung geschuldete Abhangigkeiten
werden auch weiterhin die Wahlfreiheit dieser Personengruppe herausfordern.

Sozialverband VdK Deutschland e. V. e Linienstr. 131 e 10115 Berlin
Tel. 030 9210580-300 e sozialpolitik@vdk.de e www.vdk.de
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MEDIZINISCHER DIENST
‘ DES SPITZENVERBANDES
BUND DER KRANKENKASSEN

Statement von Dr. Peter Pick,
Geschaftsfiihrer des MDS
Pressekonferenz

1. Oktober 2019

Die neue Qualitatspriifung und -darstellung fiir Pflegeheime startet

- Es gilt das gesprochene Wort -

Anrede,

ab 1. Oktober gilt das neue Qualitadts- und Prifsystem in der stationaren Pflege. Ab heute
beginnen die Pflegeheime mit der Indikatorenerhebung. Die interne Qualitatssicherung in
den Pflegeheimen, die externen Qualitatsprifungen durch den MDK und die Pflegetrans-
parenz wurden auf eine neue, wissenschaftliche, Grundlage gestellt. Das System wird nun
Schritt flr Schritt umgesetzt. Das neue MDK-Prifverfahren startet zum 1. November 2019.

Das Qualitatssicherungssystem wurde von Wissenschaftlern des Instituts flir Pflegewissen-
schaft an der Universitat Bielefeld und des aQua-Institut Géttingen erarbeitet. Der gemein-
same Pflegequalitatsausschuss hat das wissenschaftliche Projekt abgenommen und die
Vertragspartner auf Bundesebene sowie der GKV-Spitzenverband haben in Zusammenar-
beit mit der MDK-Gemeinschaft die notwendigen Umsetzungsbeschliisse gefasst.

Im Folgenden stelle ich Ihnen die Kernpunkte des Verfahrens vor, nach dem der MDK und
der PKV-Priifdienst die Qualitat in den Pflegeheimen liberprifen wird. Drei Dinge werden
sich verandern: erstens die Priifphilosophie des MDK, zweitens die Inhalte der Qualitats-
prifung und drittens die Bewertung der Versorgungsqualitat in den Pflegeheimen.

Wie sieht die neue Priifphilosophie aus?

Der entscheidende Unterschied zum bisherigen Verfahren ist: Der MDK prift nicht mehr
einzelne Prifkriterien ab, sondern bewertet anhand von Leitfragen umfassend Qualitatsas-
pekte der Versorgung. Und zwar in einer Stichprobe bei neun Bewohnerinnen und Bewoh-
ner. Wichtige Informationsquellen fir die Qualitatsprifer sind die Inaugenscheinnahme
und die Befragung der Heimbewohner sowie das Fachgesprach mit den verantwortlichen
Pflegefachkraften. Die Pflegedokumentation ist nur noch eine ergdnzende Informations-
guelle. Die Bedeutung des Fachgesprachs mit den Pflegefachkraften der Einrichtungen wird
deutlich zunehmen.

Neu ist auch, dass die externe MDK-Qualitatspriifung mit der Indikatorenerhebung und

dem internen Qualitdtsmanagement der Pflegeheime verzahnt wird. Der MDK erhalt vor
seinem Besuch die Indikatorenergebnisse der Einrichtung. Auch auf diese geht der MDK
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ein. Wahrend der Prifung und im Abschlussgesprach geben die MDK-Priifer Impulse fir
das interne Qualitatsmanagement. Dadurch wird der Beratungsansatz insgesamt gestarkt.

Was wird im neuen Qualitatsverfahren gepriift?

Mit dem neuen Prifverfahren verandern sich Priiffokus und Priifinhalte. Der zentrale Fokus
liegt auf der individuellen, bewohnerbezogenen Versorgungsqualitat. Diese wird an der Er-
gebnis- und Prozessqualitdt gemessen. Neben den klassischen Themen Erndahrungs- und
FlUssigkeitsversorgung, Korperpflege, Medikamenten- und Wundversorgung gibt es neue
Prifinhalte: die Unterstlitzung der Mobilitat, die Unterstiitzung bei Tagesstrukturierung,
Beschaftigung und Kommunikation sowie der Umgang mit herausforderndem Verhalten.
Alle Aspekte der Pflegebediirftigkeit werden bericksichtigt. Das neue Priifverfahren greift
auf, dass sich die Arbeitsschwerpunkte in den Einrichtungen verandern: Immer mehr Men-
schen mit Demenz oder anderen gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen werden im
Pflegeheim versorgt.

Wie bewertet der MDK die Qualitat?

Beim neuen Verfahren kommen vier Kategorien zur Anwendung, nach denen die MDK-
Priferinnen und -Priifer die Pflegequalitdt bei den Bewohnerinnen und Bewohnern bewer-
ten.

Kategorie A:  keine Auffalligkeiten oder Defizite

Kategorie B:  Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fir die Bewohner
erwarten lassen — zum Beispiel wenn der MDK feststellt, dass ein Bewoh-
ner selbststandiger essen kann, als dies dokumentiert ist.

Kategorie C: Defizit mit Risiko negativer Folgen flir den Bewohner — ein sogenanntes
Prozessdefizit — ist dann gegeben, wenn ein Bewohner zu wenig Nahrung
zu sich nimmt, die Einrichtung darauf aber nicht reagiert.

Kategorie D:  Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die Bewohner — ein soge-
nanntes Ergebnisdefizit — ist gegeben, wenn jemand dehydriert ist und
dies auf einen Fehler der Einrichtung zurilickgeht.

Sind Qualitatsverbesserungen angezeigt, stehen die C-Defizite (Prozessdefizite) und die D-
Defizite (Ergebnisdefizite) im Zentrum der Betrachtung.

Die Vorgehensweise des MDK mochte ich Thnen anhand eines Beispiels erldutern: Frau
Oswald ist 70 Jahre alt und wohnt seit einem Jahr im Pflegeheim. Sie hat den Pflegegrad 3.
Im Januar 2018 erlitt sie einen Schlaganfall. Seitdem sind ihr rechter Arm und das rechte
Bein geldahmt. Sie hat Schluckstérungen und deshalb Angst, sich zu verschlucken.

In Bezug auf den Qualitatsaspekt ,Unterstiitzung bei der Ernahrung-/ und Flissigkeitsver-
sorgung” sind folgende Leitfragen zu bewerten:
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1. Sind die Ernahrungssituation und Fliissigkeitsversorgung von Frau Oswald fachge-
recht festgehalten worden? Ist die Selbststandigkeit von Frau Oswald fachgerecht
erfasst worden?

2. Bekommt Frau Oswald eine ausreichende, bedirfnisgerechte Unterstiitzung bei
der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme?
3. Werden erforderliche Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Erndhrung und Flissig-

keitsaufnahme fachgerecht eingesetzt?

Nach der Untersuchung und dem Gesprach mit Frau Oswald und dem Fachgesprach mit
der Pflegefachkraft der Einrichtung ergibt sich folgendes Ergebnis:

,Die Schluckstérung ist bekannt. Das damit zusammenhangende Risiko des Verschluckens
ebenso. Der Dokumentation ist zu entnehmen, dass fliissige Nahrungsmittel entsprechend
den Vorgaben des Therapeuten in der Konsistenz verandert werden. Das Beddrfnis nach
Sicherheit und der Bedarf nach personeller Unterstiitzung durch Anwesenheit einer Pfle-
geperson — so das Ergebnis des Fachgesprachs — sind aber nicht bericksichtigt. Die konti-
nuierliche Gewichtsabnahme ist ein Anzeichen fiir eine reduzierte Nahrungsaufnahme, auf
die bislang nicht reagiert wurde. Ein Schaden im Sinne einer gesundheitlich relevanten Ge-
wichtsabnahme ist bisher nicht eingetreten. Die Bewertung ergibt damit ein C-Defizit.”

Weitere Beispiele flr Prozessdefizite sind: Ein Bewohner hat ein Risiko fur Druckgeschwiire,
weil er bettlagerig ist; er wird aber nicht regelmaRig umgelagert. Eine Bewohnerin mit De-
menz zeigt herausforderndes Verhalten. Aber die Einrichtung fragt nicht, was die Ursache
dafir ist und kann die Bewohnerin deshalb nicht angemessen unterstiitzen.

Hatte Frau Oswald bereits einen relevanten unbeabsichtigten Gewichtsverlust, lage ein D-
Defizit — also ein Ergebnisdefizit vor. Weitere Beispiele dafiir sind: Wenn der bettlagerige
Bewohner bereits ein Druckgeschwiir hat. Oder wenn die Bewohnerin mit Demenz trauert
und damit allein gelassen wird.

Fir die einrichtungsbezogene Gesamtbewertung werden die bewohnerbezogenen Ergeb-
nisse der Stichprobe zusammengefasst. Relevant fiir die Gesamtbewertung ist, wie viele C-
und D-Defizite der MDK festgestellt hat. Auf Einrichtungsebene werden vier Kategorien un-
terschieden:

- Bewertungskategorie 1: Keine oder geringe Defizite.
Diese Kategorie wird vergeben, wenn es keine Auffalligkeiten gibt, ein geringes De-
fizit oder nur bei einem Bewohner ein Prozessdefizit vorliegt.

- Bewertungskategorie 2: Moderate Qualitatsdefizite.
Moderate Qualitatsdefizite liegen vor, wenn es bei einem Bewohner ein Ergebnis-
defizit und bei maximal einem weiteren Bewohner ein Prozessdefizit gibt oder wenn
bei bis zu drei Bewohnern Prozessdefizite festgestellt wurden.
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- Bewertungskategorie 3: Erhebliche Qualitatsdefizite.
Erhebliche Qualitdtsdefizite werden konstatiert, wenn bei zwei oder drei Bewoh-
nern ein Ergebnisdefizit festgestellt wurde. Die gleiche Bewertung wird vergeben,
wenn bei vier Bewohnern ein Prozessdefizit vorliegt. AuBerdem wird eine Kombina-
tion von zwei Ergebnis- und zwei Prozessdefiziten als erhebliches Qualitatsdefizit
gewertet.

- Bewertungskategorie 4: Schwerwiegende Qualitatsdefizite.
Schwerwiegende Qualitatsdefizite liegen vor, wenn bei vier oder mehr Bewohnern
Ergebnisdefizite festgestellt wurden. Die gleiche Bewertung wird vergeben, wenn
bei flinf und mehr Bewohnern ein Prozessdefizit vorliegt. AuRerdem wird beispiels-
weise eine Kombination von einem Ergebnisdefizit und mehr als vier Prozessdefizi-
ten als schwerwiegendes Qualitatsdefizit gewertet.

Die Bewertung der Qualitatsaspekte auf Einrichtungsebene flielt in den Priifbericht des
MDK ein und ist auch Grundlage der Berichterstattung in der Qualitatsdarstellung.

Was andert sich noch?

Die neue Qualitatsprifung startet am 1. November 2019. Der erste Prifzyklus aller Pflege-
heime nach dem neuen Prifverfahren soll in einem vierzehnmonatigen Zeitraum bis Ende
2020 abgeschlossen sein.

Neu ist, dass Regelpriifungen nicht mehr unangemeldet stattfinden. Der MDK hat dem Pfle-
geheim die Qualitatsprifung einen Tag vorher anzukiindigen. Dadurch soll dem Pflegeheim
eine gewisse Vorbereitung ermoglicht werden, in dem z.B. ausreichend auskunftsfahige
Mitarbeiter vor Ort sind. Die neue Regelung gilt nur flir Regelprifungen. Anlassprifungen,
bei denen zumeist Beschwerden von Angehdrigen oder anderen Personen vorliegen, erfol-
gen nach wie vor unangemeldet.

Dariber hinaus ist vorgesehen, den Prifrhythmus fir die Regelprifungen zu lockern.
Grundsatzlich finden diese jahrlich statt. Bei Pflegeheimen, die gut Gber dem Durchschnitt
liegen, gute Ergebnisindikatoren ausweisen und bei denen der MDK keine grofReren Quali-
tatsdefizite festgestellt hat, kann der Priifrhythmus in Zukunft auf zwei Jahre verlangert
werden. Dadurch werden gute Qualitdtsergebnisse anerkannt und fir diese Pflegeheime
der Prufaufwand reduziert.

Fazit:
Die Medizinischen Dienste haben sich intensiv auf den Start der neuen Qualitatsprifungen

vorbereitet. Nach Fertigstellung der Prifgrundlagen haben die MDK die Priiferinnen und
Prifer nach einem bundeseinheitlichen Konzept fir die neue Qualitatsprifung geschult.
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Darliber hinaus haben wir die Pflegeheime und anderen Akteure im Rahmen einer Infor-
mationskampagne lber das neue Prifverfahren und die Vorgehensweise des MDK infor-
miert.

Die Medizinischen Dienste sehen die neue Qualitatsprifung sehr positiv. Der konzeptio-
nelle Ansatz der neuen Priifung kann liberzeugen und deckt sich mit den Vorstellungen der
Medizinischen Dienste zur Weiterentwicklung der Qualitatsprifung. Das neue Qualitatssys-
tem, insbesondere die Ergebnisindikatoren stellen eine grolRe Herausforderung fiir die Pfle-
geheime dar. Auch die Medizinischen Dienste stehen vor der Aufgabe, die neue Qualitats-
prifung gemal der neuen Prifphilosophie umzusetzen. Dieser Herausforderung stellen wir
uns gerne.
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Fragen und Antworten zum neuen Qualitats- und
Prufsystem fiir Pflegeheime ab Oktober 2019

Warum wird die MDK-Qualitatspriifung reformiert?

Pflegeheime und ambulante Pflegedienste werden im Auftrag der Landesverbdande der
Pflegekassen seit 2011 einmal jahrlich geprift (Regelprifung). 90 Prozent der Qualitatspri-
fungen flihrt der MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) durch und 10 Pro-
zent der Prifdienst der PKV (Private Krankenversicherung). Gesetzliche Grundlage sind
§§ 114 ff. des Elften Sozialgesetzbuches (SGB XI — Pflegeversicherungsgesetz). Den Priifbe-
richt leitet der MDK an die gepriifte Pflegeeinrichtung und die beauftragenden Landesver-
bande der Pflegekassen weiter. Auf der Grundlage der MDK-Priifung erstellt die Datenclea-
ringstelle — eine Einrichtung der Landesverbande der Pflegekassen — einen Transparenzbe-
richt, in dem ein Teil der Priifergebnisse in Form von Pflegenoten veroffentlicht wird.

Hintergrund der aktuellen Reform ist, dass die bisherige Darstellung der Pflegequalitat in
Pflegenoten in den vergangenen Jahren in die Kritik geraten ist, weil Qualitdtsmangel der
Einrichtungen flr Verbraucherinnen und Verbraucher nicht klar erkennbar sind. Deshalb
hat der Gesetzgeber 2016 mit dem Pflegestarkungsgesetz Il den Pflegequalitdtsausschuss
— ein gemeinsames Gremium von Pflegekassen und Leistungserbringern — eingerichtet und
beauftragt, durch wissenschaftliche Projekte ein neues Prifverfahren und eine Alternative
zur bisherigen Pflegenotendarstellung zu entwickeln.

Der Pflegequalitatsausschuss hat das Institut fir Pflegewissenschaft an der Uni Bielefeld
(Dr. Klaus Wingenfeld) und das Institut fiir angewandte Qualitatsférderung und Forschung
im Gesundheitswesen (aQua-Institut) in Gottingen beauftragt, Vorschlage fiir eine Reform
zu entwickeln. Die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler haben konkrete Konzepte fir
eine neue Qualitatsprifung und -darstellung erarbeitet. Der Abschlussbericht wurde im
September 2018 vom Ausschuss abgenommen.

Wie sieht das neue Qualitatssystem aus?

Die Wissenschaftler haben ein grundlegend neues Qualitatssystem erarbeitet, das aus ei-
nem internen Qualitdtsmanagement der Einrichtungen und einem neuen externen Prif-
verfahren besteht. Beides wird in einer neuen Qualitatsdarstellung zusammengefasst.

Die Pflegeheime erheben ab Oktober 2019 halbjahrlich intern Qualitatsdaten zur Versor-
gung ihrer Bewohnerinnen und Bewohner — sogenannte Qualitdtsindikatoren — und lber-
mitteln diese an die Datenauswertungsstelle (DAS). Dabei wird erfasst, wie mobil und
selbststdndig alle Bewohnerinnen und Bewohner sind, wie viele Bewohner wie oft an De-
kubitus oder an den Folgen von Stlirzen leiden, ob ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust
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eingetreten ist und anderes mehr. Die Datenauswertungsstelle prift diese Daten auf sta-
tistische Plausibilitat und wertet sie aus. Die DAS vergleicht die Indikatorenergebnisse jeder
Einrichtung mit den Daten aller Heime bundesweit. Die Einrichtung erhalt dann von der
DAS einen Bericht mit Hinweisen zur statistischen Plausibilitat der erfassten Daten sowie
darliber, ob sie besser oder schlechter als der Durchschnitt ist. Dieser Bericht geht auch an
den MDK fir die Qualitatsprifung.

Was andert sich bei der MDK-Priifung in Heimen?

Die externe Bewertung der Pflegequalitdt durch den MDK basiert wie bisher auf der Inau-
genscheinnahme der Bewohnerinnen und Bewohner sowie dem personlichen Gesprach
mit ihnen. Die MDK-Qualitatspriferinnen und -prifer stellen in jeder Einrichtung anhand
einer Stichprobe von neun Bewohnerinnen und Bewohnern die Qualitatssituation fest und
untersuchen, wie die Versorgung bei jedem Einzelnen ist. Wie gut wird bei Mobilitat und
Selbstversorgung (Essen, Trinken, Waschen, Toilettengang usw.) unterstitzt? Was macht
das Heim bei der Bewaltigung von krankheits- und therapiebedingten Anforderungen, zum
Beispiel bei Medikamentengaben und systematischer Schmerzerfassung? Hilft die Einrich-
tung den Bewohnerinnen und Bewohnern bei der Gestaltung des Alltagslebens und der
sozialen Kontakte, unterstitzt sie zum Beispiel bei der Tagesstrukturierung, Beschaftigung
und Kommunikation? Wie sieht die Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und Versor-
gungssituationen aus, etwa im Hinblick auf die Unterstiitzung von Menschen mit Demenz
bei herausforderndem Verhalten? Und wie gehen die Pflegekrafte mit individuellen Risiken
und Gefahrdungen um, zum Beispiel bei der Hilfsmittelversorgung?

Danach Uberprift der MDK bei sechs dieser neun Pflegebediirftigen, ob die von der Ein-
richtung selbst ermittelten Indikatorendaten plausibel sind: Passt das Gesamtbild, das sich
der MDK gemacht hat zu dem, was das Heim an die Datenauswertungsstelle gemeldet hat?
Ist nachvollziehbar, wie sich Selbststandigkeit und Mobilitdt des Pflegebediirftigen entwi-
ckelt haben?

Ein weiterer wichtiger Baustein der Qualitatsprifung ist das Fachgesprach, das die MDK-
Qualitatspriferinnen und -prifer in der Einrichtung fihren. Das MDK-Team bespricht mit
den Pflegekraften vor Ort die Prifergebnisse der Personenstichprobe und bezieht dabei
die Perspektive der Einrichtungsmitarbeiterinnen und -mitarbeiter ein. Der MDK berat die
Einrichtung und gibt Empfehlungen, wie die Qualitdt konkret verbessert werden kann. Die
pflegefachliche Beratung gewinnt insgesamt an Bedeutung.

Ab wann gilt die neue Qualitatsprifung und Qualitatsdarstellung?

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz hat der Deutsche Bundestag am 9. November
2018 beschlossen, das neue System Ende 2019 umzusetzen. Ab Oktober 2019 werden die
Heime die ersten Qualitdtsindikatoren erheben und an die Datenauswertungsstelle liber-
mitteln. Der MDK wird die vollstationdren Einrichtungen ab November 2019 nach dem
neuen Verfahren prifen. Ab Anfang 2020 kénnen voraussichtlich erste Priifergebnisse fiir
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Verbraucherinnen und Verbraucher im Internet veroffentlicht werden. Erste Indikatoren-
ergebnisse konnten Mitte 2020 im Internet veroffentlicht werden.

Welche Qualifikation haben die MDK-Priiferinnen und -Priifer?

Die MDK-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter sind pflegefachlich ausgebildet und haben
langjahrige Berufserfahrung in der Pflege. Viele Qualitatspriiferinnen und -prifer verfiigen
Uber einen pflegewissenschaftlichen Abschluss und haben Leitungserfahrung. Sie werden
fir die Prifaufgaben von den Medizinischen Diensten speziell geschult. Die Qualitatspri-
fung erfolgt nach bundesweit giiltigen Qualitatsprifungs-Richtlinien fiir die vollstationare
Pflege (QPR vollstationér), die von den Medizinischen Diensten gemeinsam mit dem GKV-
Spitzenverband erarbeitet, vom GKV-Spitzenverband am 17. Dezember 2018 beschlossen
und vom Bundesgesundheitsministerium am 21. Februar 2019 genehmigt worden sind. Die
QPR tritt am 1. November 2019 in Kraft.

Welche Rolle spielt die Pflegedokumentation?

Bereits bei der derzeitigen Form der Qualitatsprifung steht die personliche Inaugenschein-
nahme von Bewohnerinnen und Bewohnern im Mittelpunkt. Beim neuen System riickt die
Versorgungsqualitat, die bei den Bewohnern personlich untersucht wird, noch starker in
den Fokus. Entscheidend fir die Bewertung ist, ob der Einzelne von der Einrichtung so un-
terstutzt wird, wie es seinem individuellen Bedarf entspricht. Die Pflegedokumentation
spielt eine nachgeordnete Rolle. Reine Dokumentationsdefizite werden bei der Qualitats-
darstellung nicht mehr berticksichtigt.

Wie bewertet der MDK die Qualitat der Einrichtungen?

Beim neuen Verfahren kommen vier Kategorien zur Anwendung, nach denen die MDK-
Priferinnen und -Prifer die Pflegequalitat bei den Bewohnerinnen und Bewohnern bewer-
ten:

a) Keine Auffalligkeiten oder Defizite.

b) Auffilligkeiten, die keine Risiken erwarten lassen — zum Beispiel wenn der MDK
feststellt, dass die Bewohnerin/ der Bewohner selbststandiger essen kann als dies
in der Dokumentation angegeben ist.

c) Defizit mit Risiko negativer Folgen — zum Beispiel wenn eine Bewohnerin/ ein Be-
wohner zu wenig Nahrung zu sich nimmt, die Einrichtung aber nicht darauf reagiert.

d) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen — zum Beispiel wenn jemand dehydriert
oder untererndhrt ist und dies auf einen Fehler der Pflegeeinrichtung zuriickgeht.

Was passiert, wenn der MDK Qualitatsdefizite feststellt?

Nach der Prifung erstellt der MDK einen Bericht fir die Pflegekasse und die Pflegeeinrich-
tung. Bei Mangeln empfehlen die Qualitatspriiferinnen und -prifer konkrete MaRnahmen,
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um die Defizite zu beseitigen. Die Pflegekasse kann dann Auflagen erteilen, eine Wieder-
holungsprifung durch den MDK veranlassen, die Verglitung mindern oder sogar den Ver-
sorgungsvertrag kindigen.

Wie lange dauert eine Priifung?

Genaue Erfahrungen lber die Dauer der Qualitatspriifung mit dem neuen Priifkonzept lie-
gen noch nicht vor. Bisher dauert die Qualitatsprifung je nach Einrichtung ein bis zwei Ar-
beitstage.

Miissen pflegebediirftige Menschen zustimmen, bevor sie an der
Stichprobe teilnehmen kénnen?

Die Teilnahme an der bewohnerbezogenen Qualitatspriifung durch den MDK ist freiwillig.
Die Qualitatspruferinnen und -priifer holen wie bisher vor Ort die Einwilligung der pflege-
bedirftigen Menschen bzw. von deren Angehdrigen oder Betreuern ein.

Wird der MDK weiterhin unangemeldet und im Ein-Jahres-Turnus priifen?

Nach dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz muss der MDK die Qualitatsprifung bei der Ein-
richtung in Zukunft einen Tag vorher ankiindigen. Das soll aber nur fiir Regelprifungen gel-
ten. Bei sogenannten Anlassprifungen, die Pflegekassen nach Hinweisen auf Mangel beim
MDK beauftragen konnen, erfolgen die Prifungen wie bisher unangemeldet. In der Zeit
vom 1. November 2019 bis zum 31. Dezember 2020 werden alle Heime einmal geprift, da-
nach im Abstand von einem Jahr. Heime mit guten Indikatoren- und guten Priifergebnissen,
werden ab 2021 nur noch alle zwei Jahre vom MDK geprift. Naheres wird der GKV-
Spitzenverband in einer Richtlinie in der zweiten Jahreshalfte 2020 regeln.

Was andert sich fiir die Pflegeeinrichtungen?

Die groRte Herausforderung fiir die Einrichtungen liegt in der Umsetzung der sogenannten
Indikatorenerfassung. Die Pflegeheime sollen ab Oktober 2019 halbjahrlich intern Quali-
tatsdaten zur Versorgung ihrer Bewohnerinnen und Bewohner —sogenannte Qualitatsindi-
katoren — erheben und an die Datenauswertungsstelle (DAS) Gbermitteln. Dabei wird er-
fasst, wie mobil und selbststandig alle Bewohnerinnen und Bewohner sind, wie viele wie
oft an Dekubitus oder an den Folgen von Stiirzen leiden, ob ein unbeabsichtigter Gewichts-
verlust bei ihnen eingetreten ist und anderes mehr. Die Datenauswertungsstelle priift diese
Daten auf statistische Plausibilitat und wertet sie aus. Die DAS vergleicht die Indikatoren-
ergebnisse jeder Einrichtung mit den Daten aller Heime bundesweit. Jedes Pflegeheim er-
halt dann einen Bericht tber die Plausibilitdt der Daten und in dem steht, ob sie besser
oder schlechter als der Durchschnitt ist. Die Einrichtungen miissen ihre Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter fir das neue Indikatorensystem schulen. Zudem gewinnt auch das Fach-
gesprach bei der externen Qualitatspriifung an Bedeutung — auch darauf sind die Pflege-
krafte vorzubereiten.
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Werden Verbraucherinnen und Verbraucher in Zukunft besser gute von
schlechten Heimen unterscheiden konnen?

Die Qualitatsdarstellung wird zukiinftig auf drei Saulen stehen: auf ausgewahlten MDK-
Qualitatsprifergebnissen, auf den Ergebnissen der Qualitdtsindikatoren, die die Heime
selbst erheben, und auf allgemeinen Informationen zur Einrichtung — zum Beispiel zur Aus-
stattung der Zimmer und zur Erreichbarkeit der Einrichtung mit dem 6ffentlichem Nahver-
kehr. Die Datenclearingstelle wird wie bisher die Priifergebnisse und weitere Daten zu jeder
Einrichtung fir die Informationsplattformen der Pflegekassen aufbereiten. Auf den Inter-
netseiten der Pflegekassen sollen Verbraucherinnen und Verbraucher kiinftig nach eigenen
Prioritaten Informationen Uber die Einrichtungen auswahlen, filtern und vergleichen kon-
nen. Das Informationsangebot wird umfassender und dynamischer.

Wo finden Verbraucherinnen und Verbraucher die Informationen?

Die Landesverbande der Pflegekassen veroffentlichen ab Anfang 2020 die Indikatorener-
gebnisse, die Ergebnisse der MDK-Priifung und die allgemeinen Informationen der Einrich-
tungen auf ihren Internetseiten.

AOK-Pflegeheimsuche:
www.aok-pflegeheimnavigator.de

e Betriebskrankenkassen:
www.bkk-pflegefinder.de

e Knappschaft-Bahn-See:
www.der-pflegekompass.de/KBS

e Sozialversicherung Landwirtschaft/Forsten/Gartenbau:
www.der-pflegekompass.de/svifg

e Verband der Ersatzkassen:
www.pflegelotse.de

Was ist bei der ambulanten Pflege geplant?

Fiir den Bereich der ambulanten Pflegedienste haben die Hochschule Osnabriick (Prof. Dr.
Andreas Biischer) sowie das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Uni Bielefeld (Dr. Klaus
Wingenfeld) ebenfalls Vorschlage fir eine analoge Anpassung der MDK-Qualitatspriifung
erarbeitet. Der Pflegequalitatsausschuss hat den Abschlussbericht dafiir abgenommen. Be-
vor die Ergebnisse umgesetzt werden kdnnen, ist aber noch eine Pilotierung erforderlich.
Die Pilotierung des neuen Priifkonzeptes fiir die ambulante Pflege hat der Pflegequalitats-
ausschuss an das IGES-Institut vergeben. Voraussichtlich wird das Projekt im April 2020 ab-
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geschlossen. In Abhangigkeit von den Pilotierungsergebnissen entscheidet der Pflegequa-
litdtsausschuss dann, ob und in welchem Umfang das Priifinstrument angepasst werden
muss und ob sich eine weitere Pilotierungsphase anschlieRen wird. Nach deren Abschluss
werden die Qualitatsvereinbarungen, die Qualitatsprifungs-Richtlinien und die Qualitats-
darstellungs-Vereinbarung fiir die ambulanten Dienste erarbeitet.

Stand: Oktober 2019
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VORWORT

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz hat der Deutsche Bundestag im November
2018 beschlossen, im Jahr 2019 das neue System der internen Qualitdtssicherung,
der externen Qualitdtspriifung und der Qualitdtsdarstellung fiir die stationdre Pflege
einzufithren. Ab Oktober 2019 werden die Pflegeheime die ersten Indikatorendaten er-
heben und an die Datenauswertungsstelle {ibermitteln. Der MDK (Medizinische Dienst
der Krankenversicherung) priift die vollstationdren Einrichtungen ab November 2019
nach dem neuen Verfahren. Erste Qualitdtspriifergebnisse und Indikatorenergebnisse
werden ab 2020 fiir die Verbraucherinnen und Verbraucher im Internet verdffentlicht.

Das neue Qualitdtssystem wurde im Auftrag des Pflegequalitdtsausschusses von Wis-
senschaftlern erarbeitet. Die konkreten Konzepte fiir die Indikatorenerhebung der
Heime, die neue Qualitdtspriifung und -darstellung haben das Institut fiir Pflegewis-
senschaft an der Uni Bielefeld und das Institut fiir angewandte Qualitdtsférderung
und Forschung im Gesundheitswesen (aQua-Institut) entwickelt. Diese Konzepte sind
in Richtlinien und Vereinbarungen umgesetzt worden.

Der zentrale Fokus der neuen Priifung liegt auf der bewohnerbezogenen Versorgungs-
qualitdt in allen Lebensbereichen. Zukiinftig werden umfassende Qualitdtsaspekte
bewertet und bei der Feststellung von Qualitdtsdefiziten wird zwischen Prozess- und
Ergebnisdefiziten unterschieden.

Aus Sicht der MDK und des MDS ist die konzeptionelle Ausrichtung des neuen Priifver-
fahrens gelungen. Die Umsetzung des neuen Verfahrens wird sowohl fiir den MDK als
auch fiir die Pflegeeinrichtungen eine Umstellung bedeuten, denn die Anforderungen
an die Fachlichkeit auf Seiten der MDK und auf Seiten der Pflegeeinrichtungen werden
steigen. Der beratungsorientierte Ansatz durch die Qualitdtspriiferinnen und -priifer
wird weiter gestdrkt. Das Priifverfahren wird neue Akzente in der Qualitdtsentwicklung
setzen und Impulse fiir eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt zum Wohle der
pflegebediirftigen Menschen in den Einrichtungen geben.

Mit unserer Fachinformation méchten wir Thnen das neue Priifinstrument und die
damit verbundene neue Philosophie der MDK-Qualitdtspriifung vorstellen. Wir hoffen,
Ihnen viele Fragen zu beantworten und so einen Beitrag fiir die gemeinsame erfolg-
reiche Umsetzung zu leisten.
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Pflegeheime und ambulante Pflegedienste werden im
Auftrag der Landesverbdnde der Pflegekassen seit 2011
einmal jdhrlich gepriift (Regelpriifung). 90 Prozent
der Qualitdtspriifungen fiihrt der MDK (Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung) durch und 10 Prozent
der Priifdienst der PKV (Private Krankenversicherung).
Gesetzliche Grundlage sind die §§ 114 ff. des Elften So-
zialgesetzbuches (SGB XI - Pflegeversicherungsgesetz).

Seit Beginn der Pflegeversicherung fiihren die MDK im
Auftrag der Landesverbdnde der Pflegekassen Quali-
tatspriifungen in Pflegeheimen und ambulanten Pfle-
gediensten durch. Wahrend die Priifungen zu Beginn
noch sehr stark auf Strukturen wie zum Beispiel die
Qualifikation der Leitungskrdfte, das Einrichtungskon-
zept und die Prozesse - beispielsweise die Anwendung
von Methoden des Qualitdtsmanagements - fokussiert
waren, wurden sie im Laufe der Jahre mehr und mehr
auf die Versorgungsqualitdt ausgerichtet. In den Mittel-
punkt riickte die Frage, wie gut pflegebediirftige Men-
schen in den Einrichtungen versorgt werden. Dies bezog
sich auf die Erndhrung, die Vermeidung von Stiirzen
und Druckgeschwiiren, den Umgang mit Medikamenten
und andere wichtige Pflegeergebnisse. Dadurch wurde
erstmals ein umfassender Einblick in die Qualitdt der
Pflege ermoglicht. Zundchst wurden erhebliche Quali-
tdtsmdngel aufgedeckt — nicht zuletzt bei der Erndhrung
der Heimbewohnerinnen und -bewohner. Durch die The-
matisierung dieser Situation und die fortwdhrenden be-
ratungsorientierten Qualitdtspriifungen konnten viele
Verbesserungen erreicht werden.

Seit 2009 wird ein Teil der MDK-Priifergebnisse durch
die Landesverbdande der Pflegekassen im Internet ver-
offentlicht. Die Verbraucherinnen und Verbraucher
sollten sich auf der Basis der Transparenzberichte ein
Bild iiber die Qualitdt der Pflegeeinrichtungen machen
konnen und diese als Entscheidungsgrundlage fiir die
Auswahl des Pflegeanbieters nutzen kénnen. Die Trans-
parenzberichte mit den sogenannten Pflegenoten ge-
rieten allerdings in die Kritik. Denn bald erhielten fast
alle Einrichtungen sehr gute Gesamtnoten, so dass die
Qualitdt nicht unterscheidbar war.

Deshalb hat der Gesetzgeber 2016 mit dem Pflegestdr-
kungsgesetz II den Qualitdtsausschuss Pflege eingerich-
tet und beauftragt, durch wissenschaftliche Projekte ein

neues Priifverfahren und eine Alternative zur Pflege-
notendarstellung zu entwickeln. Den Auftrag erhielten
das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Uni Bielefeld
(Dr. Klaus Wingenfeld) sowie das Institut fiir angewandte
Qualitdtsférderung und Forschung im Gesundheitswesen
(aQua-Institut). Der Qualitdtsausschuss hat den wissen-
schaftlichen Abschlussbericht mit den konkreten Umset-
zungsvorschldgen fiir die stationdre Pflege im September
2018 abgenommen. Der Abschlussbericht? und die darin
enthaltenen Forschungsergebnisse bilden die Grundlage
fiir die Neugestaltung der Qualitdtssicherung durch die
Heime und die Qualitdtspriifungen durch den MDK.

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz hat der Deut-
sche Bundestag im November 2018 beschlossen, das
neue System im Jahr 2019 einzufiihren. Ab Oktober be-
ginnen die Pflegeheime mit der Erhebung der Indikato-
rendaten und ab November beginnt die Umsetzung der
neuen Qualitdtspriifungen.

MaRstdabe und Grundsdtze fiir die Qualitat in der
vollstationdren Pflege

In den Mafistiben und Grundsdtzen (MuG) fiir die Qua-
litdt finden sich in den Anlagen 1 bis 4 die Regularien
fiir die Umsetzung der Indikatorenerhebung wieder.
Anlage 1 beschreibt das Indikatorenverfahren allgemein.
In Anlage 2 sind die Indikatoren dargestellt. Anlage 3
enthdlt das Erhebungsinstrument zur Indikatorenerfas-
sung einschliefilich Manual fiir die Pflegeeinrichtungen.
Anlage 4 beschreibt das Verfahren zur Datenaufberei-
tung und -iibermittlung sowie die Stichprobenregelung,
die fiir die externe Qualitdtspriifung relevant sind. Die
Mafistdbe und Grundsdtze zur Qualitdt in der vollstati-
ondren Pflege wurden durch die Pflegeeinrichtungsver-
bdnde und den GKV-Spitzenverband unter Beteiligung
des MDS erarbeitet und im Qualitdtsausschuss Pflege
beschlossen’.

Qualitatspriifungs-Richtlinien fiir die
vollstationdre Pflege

Die Qualitdtspriifungs-Richtlinien (QPR vollstationdr)
sind die verbindliche Grundlage der MDK, um die Qua-
litdtspriifungen durchzufiihren. Sie dienen der verfah-
rensrechtlichen Konkretisierung, um die in den Pflege-



einrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitdt
nach § 114 SGB XI priifen zu kénnen. Die QPR beschrei-
ben vor allem den Priifansatz, das Priifverfahren und
die Regularien zur Stichprobenbildung. Die Anlagen be-
inhalten den Priifbogen A zur Beurteilung der personen-
bezogenen Versorgung, den Priifbogen B zur Beurteilung
auf der Einrichtungsebene, den Priifbogen C zur Plausi-
bilitdtskontrolle sowie weitere Anlagen zur Umsetzung
der Qualitdtspriifung. Die QPR wurden durch den MDS
unter Einbeziehung der MDK und des PKV-Priifdienstes
fachlich erarbeitet, durch den GKV-Spitzenverband be-
schlossen und durch das BMG aufsichtsrechtlich gepriift
und nicht beanstandet.”

Qualitatsdarstellungsvereinbarung fiir die
vollstationdre Pflege

In der Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a SGB XI {iber
die Darstellung und Bewertung der Qualitdtsindika-
toren gemdfl § 113 Absatz 1a SGB XI und der Ergebnisse
aus Qualitdtspriifungen nach §§ 114 ff. SGB XI - Quali-
tdtsdarstellungsvereinbarung fiir die stationdre Pflege
(QDVS) - wird festgelegt, welche Informationen zukiinf-
tig fiir die Verbraucherinnen und Verbraucher im Inter-
net vertffentlicht werden. Die QDVS 16st die bisherige
Transparenzvereinbarung ab. Darin werden die Bewer-
tungssystematik, die Art der Verdffentlichung der Indi-
katoren und der Priifergebnisse sowie die Inhalte der
verpflichtenden Einrichtungsinformationen geregelt. Die
Vereinbarung wurde insbesondere durch die Pflegeein-
richtungsverbande und den GKV-Spitzenverband unter
Beteiligung des MDS erarbeitet, durch den erweiterten
Qualitdtsausschuss beschlossen und durch das BMG auf-
sichtsrechtlich gepriift und genehmigt°.

1 Um den Textfluss nicht zu beeintrdchtigen wird im Weiteren lediglich
von Priifinstitutionen oder MDK gesprochen — der PKV-Priifdienst ist
dabei ebenfalls gemeint.

2 Abschlussbericht: ,Entwicklung der Instrumente und Verfahren fiir
Qualitdtsprifungen nach §§ 114 ff. SGB XI und die Qualitdtsdarstellung
nach § 115 Abs. 1a SGB XI in der stationdren Pflege®;
https://www.gs-gsa-pflege.de/dokumente-zum-download/

3 https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/
Expertenstandards_113/MuG_stationaer_181123_mit_Anlagen.pdf

4 https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/
PV_Qualitaetspruefung/QPR_vollstationaer_190221_gesamt.pdf

5 https://www.gs-qsa-pflege.de/dokumente-zum-download/
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Stationdre Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und
betreuen pflegebediirftige Menschen entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse. Auf der Grundlage von Versorgungsver-
trdgen und Pflegesatzvereinbarungen mit den Landes-
verbdnden der Pflegekassen erbringen die Heime ihre
Leistungen und rechnen sie mit den Pflegekassen ab. Die
Pflegeeinrichtungen gehen damit die Verpflichtung ein,
die Qualitdtsanforderungen nach dem SGB XI zu erfiillen
und ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement zu
betreiben. Dabei sind sie auch verpflichtet, zweimal im
Jahr Indikatoren zu erheben.

Die Pflegekassen sind fiir die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich. Sie
erteilen an die Priifinstitutionen Auftrdage zur Priifung
der Qualitdt der erbrachten Leistungen in Form von Re-
gel-, Anlass- oder Wiederholungspriifungen. Bei festge-
stellten Qualitdtsdefiziten konnen die Landesverbdnde
der Pflegekassen gegeniiber den Einrichtungen Beschei-
de erlassen, in denen sie verpflichtet werden, die Defizite
abzustellen. Werden sie nicht beseitigt, dann kénnen die
Landesverbdnde Sanktionen erlassen, bis hin zur Kiindi-
gung des Versorgungsvertrages. Priifergebnisse, Indika-
torenergebnisse und weitere Einrichtungsinformationen
werden von den Landesverbdnden der Pflegekassen im
Internet verdffentlicht.

Die Priifinstitutionen sind berechtigt und verpflichtet,
vor Ort zu iiberpriifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen die Leistungs- und Qualitdtsanforderungen nach
dem SGB XI erfiillen. Uber die Ergebnisse erstellt der
MDK einen Priifbericht, der an die gepriifte Pflegeeinrich-
tung und die Landesverbdnde der Pflegekassen geht. Der
MDK erstellt auch einen Datensatz mit den Ergebnissen
der Qualitatspriifung fiir die Landesverbdnde der Pflege-
kassen. Dieser ist Grundlage fiir die Verdffentlichung der
Priifergebnisse auf den Webportalen der Pflegekassen.

Die Kostentrdger und die Pflegeeinrichtungsverbdnde
haben eine fachlich unabhdngige Institution zur An-
nahme und Auswertung der Indikatorenergebnisse der
Pflegeeinrichtungen beauftragt. Die Datenauswertungs-
stelle (DAS) nimmt die von den Einrichtungen erhobe-
nen Indikatorendaten an, fithrt diese zusammen und
wertet sie aus. Die Ergebnisse jeder Einrichtung werden
in Relation zu den Gesamtergebnissen auf Bundesebene

DAS ZUSAMMENSPIEL DER AKTEURE

gesetzt, so dass eine Bewertung im Vergleich zum Durch-
schnitt aller Einrichtungen erfolgen kann. Die DAS stellt
die Indikatorenergebnisse den Pflegeeinrichtungen fiir
das interne Qualitdtsmanagement, den Priifinstitutionen
fiir die Qualitdtspriifung und den Landesverbdnden der
Pflegekassen fiir die Veroffentlichung auf den Webpor-
talen zur Verfiigung. Die Datenauswertungsstelle wird
vom aQua-Institut in Goéttingen betrieben. Die vollstati-
ondren Pflegeeinrichtungen miissen sich bei der DAS ab
Juli 2019 fiir die (lbertragung der Indikatorenergebnisse
registrieren®. Die Pflegeeinrichtungen werden dariiber
von der DAS schriftlich informiert.

Zur Umsetzung der Qualitdtsdarstellungsvereinbarung
haben die Verbdnde der Pflegekassen auf Bundesebene
eine Datenclearingstelle (DCS) Pflege eingerichtet. Die
DCS fiigt die MDK-Priifergebnisse, die Indikatorenergeb-
nisse der Pflegeeinrichtungen, die iiber die DAS bereit-
gestellt werden, und die zusdtzlichen Einrichtungsin-
formationen zusammen. Nachdem die Landesverbdnde
der Pflegekassen die Daten gepriift haben, werden sie
durch die DCS an die Verdffentlichungsplattformen der
Pflegekassen iibermittelt.

6 Internetseite der DAS: www.das-pflege.de



Das Zusammenspiel der Akteure

s,'\o-
5 . (@] LS

Landesverband der Pflegeheim Webportal fiir
Pflegekassen Verbraucher

Datenauswertungs- Datenclearing-
PKV-Priifdienst stelle stelle
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DIE PHILOSOPHIE DER NEUEN
MDK-QUALITATSPRUFUNG

Nicht alles wird neu, aber
Vieles wird sich @ndern.

Das neue Priifverfahren wurde von unabhdngigen Wis-
senschaftlern erarbeitet. In dem Entwicklungsprozess
waren verschiedene Akteure in begleitenden Experten-
gruppen einbezogen. Die Expertengruppe der Priifinstitu-
tionen brachte ihre Erfahrungen aus der Priifpraxis ein.
Dies geschah vor allem mit Blick auf die Priifthemen,
erhebungspraktische Aspekte und Méglichkeiten der
Qualitdatsbewertung. Die Expertengruppe der Leistungs-
erbringerverbdnde und Kostentrdger brachte ebenso ihre
Erwartungen ein wie die Expertengruppe der Selbst-
hilfe-, Sozial- und Verbraucherschutzverbdnde. Das neu
entwickelte Qualitatskonzept und Priifinstrument haben
die Priifinstitutionen in 38 Pflegeeinrichtungen erprobt.
Die Erkenntnisse und Erfahrungen daraus sind in die
abschliefiende Konzeption eingeflossen.

Kompatibilitdt mit dem Strukturmodell

Das neue Priifinstrument greift das Strukturmodell der
vereinfachten Pflegedokumentation auf. Einrichtungen,
die das Strukturmodell umsetzen, haben keine zusatzli-
chen Dokumentationsaufwdnde.

Verantwortung der Pflegeeinrichtungen

Die Pflegeeinrichtungen haben in dem neuen System
eine grofie Verantwortung bei der Qualitdtssicherung
und Qualitdtsdarstellung. Die Einrichtungen miissen
kiinftig zweimal jdhrlich Indikatorendaten fiir alle ihre
Bewohnerinnen und Bewohner erheben. Dadurch kon-
nen sie bei versorgungsrelevanten Themen selbst er-
kennen, ob die Qualitdt gut ist oder ob Schwachstellen
vorhanden sind. Die Indikatoren bilden einen wichtigen
Ansatz fiir das interne Qualitditsmanagement der Pflege-
einrichtungen. Die Pflegeeinrichtungen sollten sie fiir ei-
gene Analysen nutzen. Die Indikatorenergebnisse lassen
jedoch keine Riickschliisse darauf zu, wie sie zustande
gekommen sind. Auch die MDK-Priifergebnisse konnen
Hinweise fiir die Ursachen von schlechten Indikatoren-
ergebnissen geben.

Verkniipfung mit internem Qualitdtsmanagement

Qualitdtspriifungen und Indikatoren befassen sich mit
denselben Themen. Dariiber hinaus nehmen die Qua-
litdtspriiferinnen und -priifer weitere Themen in den
Blick, die von den Indikatoren nicht erfasst werden.

Dazu gehort zum Beispiel die Unterstiitzung von Be-
wohnerinnen und Bewohnern mit herausforderndem
Verhalten und psychischen Problemlagen. Anhand der
Personenstichprobe kénnen die Qualitdtspriiferinnen
und -priifer Hinweise dariiber gewinnen, warum be-
stimmte Versorgungsergebnisse vorliegen und sie kon-
nen die Ergebnisqualitdt insgesamt bewerten. Da der
MDK zudem die Plausibilitdt der Indikatorendaten bei
einer Teilstrichprobe kontrolliert, findet auch hier eine
Verkniipfung zwischen internem Qualitdtsmanagement
und externer Qualitdtspriifung statt.

Fachlichkeit statt enges Priifkorsett

Mit dem neuen Priifkonzept wird ein neuer Weg hinsicht-
lich der Ausgestaltung der Priifvorgaben beschritten, mit
dem wesentlich besser als bisher auf die vielfdltigen Fall-
konstellationen in der Pflege eingegangen werden kann.
In der Vergangenheit hatten die Qualitdtspriiferinnen
und -priifer einzeln festgelegte Kriterien zu bewerten
und dabei eng formulierte Ausfiillanleitungen zu be-
riicksichtigen. Zukiinftig sind umfassende Qualitdts-
aspekte zu bewerten. Jedem Qualitdtsaspekt wird eine
Qualitdtsaussage vorangestellt, die das zu erwartende
Qualitdtsniveau beschreibt. Jeder Qualitdtsaspekt wird
mit Leitfragen erschlossen.

Als Informationsquellen fiir die Bewertung der Versor-
gungsqualitdt sind die Inaugenscheinnahme und das
Gesprdach mit den Bewohnerinnen und Bewohnern, das
Fachgesprdch mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern sowie Beobachtungen und die Pflegedokumentati-
on vorgesehen. Die Bedeutung der Pflegedokumentation
nimmt ab und die des Fachgesprdches zu. Dies setzt auf
Seiten der Priifinstitutionen und auf Seiten der Pflege-
krdfte ein hohes Maf an Fachlichkeit voraus.

Es ist nicht zwingend erforderlich, in jedem Fall alle In-
formationsquellen zu nutzen. Dies ist in jedem Einzelfall
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zu entscheiden. Ist beispielsweise auf der Grundlage der
Inaugenscheinnahme und des Fachgespraches bereits ein
eindeutiges Bild erkennbar, dann ist die Beriicksichti-
gung der Pflegedokumentation nicht zwingend erforder-
lich. Liegen hingegen im Vorfeld der Priifung unterdurch-
schnittliche Indikatorenergebnisse vor, so kann eine
vertiefte Nutzung aller Informationsquellen angezeigt
sein. Werden Qualitdtsdefizite festgestellt, sind diese in
der Regel durch zwei Informationsquellen nachzuweisen.

Bei dem bisherigen Verfahren konnten die Qualitdtsprii-
fer lediglich entscheiden, ob die Anforderungen vollstdn-
dig erfiillt waren oder ob mindestens eine Anforderung
nicht erfiillt war. Waren alle Anforderungen erfiillt, wur-
de das Priifkriterium mit ,,ja“ beantwortet, war mindes-
tens eine Anforderung nicht erfiillt, so wurde mit ,,nein“
geantwortet. Den unterschiedlichen Fallkonstellationen
wurde man deshalb nicht immer gerecht. Beim neuen
Priifverfahren ist zu entscheiden, ob Auffdlligkeiten oder
Defizite vorliegen oder nicht. Liegen Defizite vor, ist zu
bewerten, ob sich daraus ein Risiko fiir eine negative

Folge fiir die Bewohnerin oder den Bewohner ergibt oder
ob bereits eine negative Folge eingetreten ist. Mit die-
ser Vorgehensweise konnen die unterschiedlichen Fall-
konstellationen sehr gut abgebildet werden.

Der Beratungsansatz wird mit dem
neuen Priifverfahren weiter gestarkt.

Starkung des Beratungsansatzes

Der Beratungsansatz wird mit dem neuen Priifverfahren
weiter gestdrkt. Dies findet seinen Ausdruck im Fach-
gesprdch mit den verantwortlichen Pflegekrdften sowie
im Abschlussgesprdch mit den Leitungskrdften der Ein-
richtung. Beim Fachgesprdch werden wie bisher Impulse
fiir Qualitdtsverbesserungen gegeben. Neu ist, dass auch
im Abschlussgesprdch eine Beratung erfolgt. Diese kann
sich auf festgestellte Defizite, auf unterdurchschnittli-
che Indikatorenergebnisse und auf das Qualitditsmanage-
ment der Pflegeeinrichtungen beziehen.
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Die Rolle des Pflegebegutachtungsinstrumentes

Die aktuellen Reformen spiegeln die Umsetzung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes wider. Seit 2017 ist
dieser Grundlage der Pflegebegutachtung. Das Begutach-
tungsinstrument (BI) wirkt sich auf die Gestaltung des
neuen Priifinstrumentes und das Priifverfahren aus. So
folgt die Struktur der Qualitdtsbereiche im neuen Priif-
instrument der Struktur der Module. Auch die Zusam-
menstellung der Personenstichprobe erfolgt anhand der
Kriterien der Module 1 (Mobilitdt) und 2 (kognitive und
kommunikative Fahigkeiten) des Begutachtungsinstru-
mentes. Einzelne Module sind auch fiir die Indikatoren
relevant. So erfolgt die Berechnung des Indikators Mo-
bilitdt auf der Grundlage der Kriterien des Moduls 1, das
Modul 2 wird bei vier Indikatoren-Themen zur Gruppen-
bildung herangezogen. Die Module spielen auch bei der
Plausibilitdtskontrolle der Indikatorenergebnisse eine
wichtige Rolle. Gleichwohl ist zu betonen, dass es bei
der Qualitdtspriifung nicht darum geht, zu {iberpriifen,
ob der Pflegegrad der Bewohnerin oder des Bewohners
angemessen ist.

Alle Lebenshereiche werden beriicksichtigt

Die Priifung deckt alle Lebensbereiche der pflegebe-
diirftigen Menschen ab. Dies wird deutlich, wenn man
die Module des Pflegebegutachtungsinstrumentes den
Qualitdtsbereichen des neuen Priifinstrumentes ge-
geniiberstellt. Es geht bei der Bewertung der Versor-
gungsqualitdt zukiinftig nicht mehr hauptsdchlich um
korperbezogene Aspekte. Die Unterstiitzung bei der Ge-
staltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (bei-
spielsweise die Unterstiitzung bei der Beeintrdachtigung
von Sinneswahrnehmungen) und die Unterstiitzung in
besonderen Bedarfs- und Versorgungssituationen (wie
die Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten und Un-
terstiitzung bei herausforderndem Verhalten) finden
ebenso Eingang in die Priifung wie die Bewdltigung von
krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen - etwa das Schmerzmanagement oder die
Wundversorgung. Schliefilich gehdren zur Priifung auch
bedarfsiibergreifende fachliche Anforderungen wie zum
Beispiel die Hilfsmittelversorgung oder der Schutz der
Personlichkeitsrechte und die Unversehrtheit.

Versorgungsqualitdt steht im Fokus

Der Stellenwert der bewohnerbezogenen Versorgungs-
qualitdt gewinnt an Bedeutung: 21 der insgesamt 24
Qualitdtsaspekte befassen sich mit der personenbezo-
genen Versorgungsqualitdt. Von diesen flieen wieder-
um 15 Qualitdtsbereiche in die Qualitdtsdarstellung ein,
lediglich drei richten sich an die einrichtungsbezogene
Struktur- und Prozessqualitdt. Lediglich ein einrich-
tungsbezogener Qualitdtsaspekt (Sterbebegleitung) fin-
det Eingang in die Qualitdtsdarstellung.

Verdnderter Stellenwert der Dokumentation

Auch in Zukunft bleibt die Pflegedokumentation ein
wichtiges Steuerungsinstrument fiir eine qualifizierte
Pflege. Die individuelle bewohnerorientierte Planung ist
eine grundlegende Voraussetzung fiir die bediirfnis- und
bedarfsgerechte kontinuierliche Versorgung. Das spie-
gelt sich auch im Priifinstrument wider, bei dem eine
addquate Planung der Pflege und Betreuung erwartet
wird. Aber reine Dokumentationsauffdlligkeiten spielen
bei der Qualitdtsdarstellung keine Rolle mehr, wenn sich
daraus keine Risiken oder negative Folgen fiir die Be-
wohnerinnen und Bewohner ableiten lassen.

Hoher fachlicher Anspruch fiir Einrichtungen

und Priifinstitutionen

Aus alledem folgt: Das neue Priifverfahren bildet die
Versorgungsqualitdt umfassender ab und es ermoglicht
eine fallindividuelle Bewertung der Versorgungsquali-
tdat. Mit der Konzeption des neuen Priifverfahrens ist ein
hoher fachlicher Anspruch an die Qualitdtspriiferinnen
und -priifer ebenso wie an das Personal der Pflegeein-
richtungen verbunden. Denn in den Fachgesprdchen
kommt es darauf an, auf der Grundlage des aktuellen
Wissenstandes zu begriinden, warum eine Versorgungs-
entscheidung auf den jeweiligen pflegebediirftigen Men-
schen bezogen, so und nicht anders erfolgt ist.
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Die Struktur der Qualitdtsbereiche im neuen Priifinstrument folgt in weiten Teilen
der Struktur der Module aus dem Begutachtungsinstrument
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DIE INDIKATOREN: EINRICHTUNGEN
ERFASSEN SELBST QUALITAT

Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, halbjdhrlich
Indikatorenergebnisse zu erfassen. Mit Hilfe der Indi-
katoren erhalten die Heime einen Uberblick iiber ihren
Qualitdtsstatus. Denn das Ergebnis der Einrichtung wird
zu dem bundesweiten Indikatorenergebnis aller Einrich-
tungen ins Verhdltnis gesetzt.

Ist das Heim im Durchschnitt, leicht oder weit iiber oder
unter dem Durchschnitt? Die Wissenschaftler haben zu
zehn Themen 15 Indikatoren entwickelt, die von den
Einrichtungen zu erfassen sind. Einige davon werden
fiir zwei Risikogruppen berechnet. Die Indikatoren im
Uberblick:

Qualitatsbereich 1:

Erhalt und Forderung der Selbststandigkeit

<> erhaltene Mobilitat*

<> erhaltene Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen*

<> erhaltene Selbststdandigkeit bei der Gestaltung des
Lebensalltags

Qualitatsbereich 2:

Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belas-
tungen

- Dekubitusentstehung**

> schwerwiegende Sturzfolgen*

- unbeabsichtigter Gewichtsverlust*

Qualitatsbereich 3:

Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen
<> Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs
> Anwendung von Gurten

> Anwendung von Bettseitenteilen

<> Aktualitdt der Schmerzeinschdtzung

Die Indikatoren sind grundsdtzlich fiir alle Pflegebe-
diirftigen einer Einrichtung zu erheben. Es gibt jedoch
Ausnahmen: Zum einen kénnen allgemeine Ausschluss-
griinde vorliegen, wenn zum Beispiel das Einzugsdatum
weniger als 14 Tage vor dem Stichtag liegt, es sich um
einen Kurzzeitpflegegast oder um Bewohnerinnen bzw.
Bewohner in der Sterbephase handelt. Sie werden daher
unter Nennung des Ausschlusskriteriums im Erhebungs-
report aufgefiihrt.

* Risikogruppe mit/ohne kognitive Beeintréchtigung
** Risikogruppe mit geringem/hohen Dekubitusrisiko

Spezielle Ausschlussgriinde liegen vor, wenn bei Pflege-
bediirftigen bestimmte Krankheitszustdnde vorliegen,
so dass sie im Qualitdtsbereich 1, Erhalt und Férderung
von Selbststdndigkeit, nicht einbezogen werden kénnen.
Das ist zum Beispiel der Fall bei Bewohnerinnen und
Bewohnern mit einem apallischen Syndrom, mit einer
bosartigen Tumorerkrankung, mit Tetraplegie, Tetrapa-
rese oder Chorea Huntington. Das betrifft auch Pflege-
bediirftige, die seit der letzten Ergebniserfassung einen
Schlaganfall, Herzinfarkt, eine Fraktur oder Amputation
erlitten haben.

Die Indikatoren werden mit Hilfe eines Erhebungsin-
strumentes erfasst. Dabei ist das zugehorige Manual zu
beriicksichtigen’. Die Erhebung sollte nur durch gut
geschulte Pflegefachkrédfte erfolgen - im Idealfall durch
die Bezugspflegepersonen.

Fiir jede Einrichtung sind ein Stichtag und ein darauf
folgender 14-tdgiger Erfassungszeitraum festzulegen. Die
Pflegeeinrichtungen kénnen der Datenauswertungsstelle
(DAS) Stichtage vorschlagen. Die Indikatorenerhebung
erfolgt im halbjdhrlichen Abstand. Sie bietet die Chance
fiir eine regelhafte und systematische Bewohnerbeglei-
tung. Sie kann in vorhandene Abldufe wie Pflegevisiten
oder bei der Pflegeplanung integriert werden.

Die Einrichtungen {ibermitteln die erhobenen Indikato-
ren an die Datenauswertungsstelle (DAS). Die DAS priift
die Daten auf Vollstandigkeit und statistische Plausibili-
tdt. Sind die Daten nicht vollstdndig oder plausibel, teilt
die DAS dies der Pflegeeinrichtung mit, so dass sie die
Daten innerhalb von 14 Tagen priifen und ggf. korrigie-
ren konnen. Die DAS wertet die Indikatorendaten aus und
stellt dem Pflegeheim, den Landesverbdnden der Pfle-
gekassen und dem MDK bzw. dem PKV-Priifdienst einen
Bericht mit den Indikatorenergebnissen zur Verfiigung.

7 Siehe dazu Anlage 3 der MaBstdbe und Grundsdtze (MuG vollstationdr)
8 Zitiert nach: https://de.wikipedia.org/wiki/Qualit%C3%A4tsindikator,
Abruf vom 03.05.2019
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»Ein Qualitatsindikator ist ein quantitatives MaB, welches (...) zur Bewertung der Qualitat (...) genutzt
werden kann (...). Ein Indikator ist kein direktes MaR der Qualitat. Es ist mehr ein Werkzeug, das zur
Leistungshewertung benutzt werden kann, das Aufmerksamkeit auf potenzielle Problembereiche lenken
kann, die einer intensiven Uberpriifung innerhalb einer Organisation bediirfen kénnten. Die erhobenen
Messwerte konnen sich innerhalb oder auBerhalb eines Referenzbereiches bewegen oder einen Refe-
renzwert liber- oder unterschreiten. Vielfach synonym zum Begriff Qualitdtsindikator wird der Begriff
Kennzahl verwendet.“®

Beispiel-Indikator: Erhalt der Mobilitat

i 0,'\0-

Einrichtung B

Einrichtung A i @l

Bewohnerin Z Einrichtung C

Einrichtung D

J

Bewohnerin Y

Bewohnerin X

BI Modul Mobilitét (nur kérperliche Féhigkeiten bewerten!)

a) Positionswechsel im Bett selbststandig
b) Halten stabile Sitzposition iberwiegend selbststandig
c) sich Umsetzen iberwiegend selbststandig
d) Fortbewegen im Wohnbereich  iiberwiegend unselbststandig
e) Treppensteigen unselbststdndig

Fazit:
Einrichtung A
liegt im Durchschnitt

cel
Datenauswertungsstelle

Durchschnitt aller
Einrichtungen:
88,4%

Indikatorergebnis:
Bei 89 % der Bewohner ohne kognitive Beeintrachtigung

konnte die Mobilitat erhalten werden.
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DIE MDK-QUALITATSPRUFUNG
SCHRITT FUR SCHRITT

MDK erhélt Daten von der DAS

Wie bisher ist fiir die Qualitdtspriifung zundchst ein Priifauftrag durch den zustdandigen
Landesverband der Pflegekasse notwendig. Neu ist, dass die Datenauswertungsstelle
(DAS) dem MDK aktuelle Informationen zum Abruf bereitstellt, die fiir die Qualitéts-
priifung notwendig sind. Hierzu gehort die Code-Liste (Pseudonyme) inklusive Ersatz-
codes, die fiir die Stichprobe bei der Plausibilitdtskontrolle benttigt werden. Anhand
dieser Bewohnercodes wird ein Teil der Personenstichprobe in der Pflegeeinrichtung
zusammengestellt. Zur Vervollstindigung der Stichprobe werden zusdtzlich drei Zu-
fallszahlen zwischen 1 und 20 vergeben. Die DAS stellt zudem eine tabellarische Uber-
sicht der Indikatorenergebnisse fiir die vergangenen drei Erhebungen zur Verfiigung.
Ergibt sich im Zuge der statistischen Plausibilitdtskontrolle, dass die Datenqualitdt
nicht ausreicht, um die Indikatorenergebnisse fiir die Ergebnisqualitdt zu generieren,
erhdlt der Priifdienst einen entsprechenden Hinweis. In diesem Fall entfdllt die Plau-
sibilitatskontrolle der Indikatorendaten bei der Priifung.

Ankiindigung der Priifung

Die Qualitdtspriifungen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden grundsatzlich
am Tag zuvor angekiindigt. Nimmt eine Pflegeeinrichtung nicht am Indikatorenverfah-
ren teil, sind die Indikatorendaten unvollstindig oder nicht plausibel, hat die Quali-
tatspriifung unangemeldet zu erfolgen. Anlasspriifungen finden immer unangemeldet
statt. Die konkreten Regularien zur Ankiindigung der Priifung werden in Richtlinien
nach § 114c SGB XI festgelegt.

Einfilhrungsgesprach in der Pflegeeinrichtung

Beim Einfiihrungsgesprdch erldutert das Priifteam den Vertreterinnen und Vertretern
der Einrichtung Ablauf, Inhalte und organisatorische Fragen zur Qualitdtspriifung.
Anschliefiend wird die Stichprobe zusammengestellt, bei der die Versorgungsqualitdt
personenbezogen iiberpriift werden soll. Die Bewohnerinnen und Bewohner werden
nur mit deren Einwilligung in die Priifung einbezogen.
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Untersuchung der Versorgungsqualitat

Bei der Qualitdtspriifung werden neun Bewohnerinnen und Bewohner in die Stichprobe
einbezogen. Sechs werden anhand der von der DAS bereitgestellten Codes ausgewdhlt.
Die Zusammensetzung der geschichteten Personenstichprobe erfolgt anhand der Kri-
terien der Module 1 (Mobilitdt) und 2 (kognitive und kommunikative Fahigkeiten) des
Begutachtungsinstrumentes. Bei Einrichtungen ohne Indikatorenerfassung wird die
Stichprobe nach vergleichbaren Kriterien gebildet.

Weitere drei Bewohnerinnen und Bewohner werden durch die von der DAS bereitge-
stellten Zufallszahlen beim Einrichtungsbesuch bestimmt. Hintergrund ist, dass die
Qualitdt auch bei denjenigen gepriift werden soll, die nicht in die Indikatorenerfassung
einbezogen worden sind, weil sie zum Beispiel erst dann ins Heim gezogen sind, als
die halbjdhrliche Indikatorenerfassung abgeschlossen war.

Als Informationsgrundlagen dienen:

Gesprdch mit und Inaugenscheinnahme von den ausgewdhlten Pflegebediirftigen
Fachgesprdch mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Einrichtung

zufdllige Beobachtungen

Pflegedokumentation und weitere Unterlagen (Gesamtheit der Bewohnerakte)
gesonderte Dokumentationen, die die Einrichtung im Rahmen des internen Quali-
tdtsmanagements oder zur Priifungsvorbereitung erstellt hat

einrichtungsinterne Konzepte oder Verfahrensanweisungen zur Erbringung einer
fachgerechten Pflege.

v ¥ v

4

Auflerdem erhdlt der MDK zudem die von der Einrichtung erhobenen Indikatorendaten
fiir die Bewohnerinnen und Bewohner. Welche Informationsquellen in welcher Reihen-
folge genutzt werden, entscheiden die Qualitdtspriiferinnen und -priifer nach eigenem
Ermessen. Einen hohen Stellenwert haben das Gesprdach mit den Pflegebediirftigen und
die personliche Inaugenscheinnahme sowie das Fachgesprdach mit den Pflegekrdften.

Informationserfassung und Plausibilitdatskontrolle

Fiir jede Person in der Stichprobe erfolgt zundchst eine Informationserfassung fiir die
zu priifenden Qualitdtsaspekte, beispielsweise zur Mobilitdt oder zum Erndhrungs-
status. Bei sechs der neun Bewohnerinnen und Bewohner {iberpriift der MDK, ob die
von der Einrichtung erhobenen Indikatorendaten plausibel sind. Dabei geht es um
die Frage, ob die Angaben der Pflegeeinrichtung mit den Feststellungen des MDK vor
Ort tibereinstimmen.
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ErschlieBung des Qualitdtsaspektes mittels Leitfragen

Die Qualitdtsaspekte werden nur dann bewertet, wenn auf die Person bezogen Unter-
stiitzungsbedarf besteht. Mittels Leitfragen erschlieffen die Priiferinnen und Priifer
den Qualitdtsaspekt. Die Leitfragen beziehen sich auf die wesentlichen Inhalte des
Qualitdtsaspektes. Zum Beispiel beim Qualitdtsaspekt Mobilitdt: Entspricht die Un-
terstiitzung bei der Mobilitdt dem Bedarf der versorgten Person?

Bewertung und Beschreibung von Qualitatsdefiziten

Auf der Grundlage dieser Informationen wird festgestellt, ob Auffdlligkeiten oder Defizi-
te vorliegen und die Qualitdt bewertet. Vermutet der MDK ein Qualitdtsdefizit, so reicht
zum Nachweis das Fehlen von Eintrdgen in der Pflegedokumentation allein nicht aus.
Zur Verifizierung muss mindestens eine weitere Informationsquelle herangezogen wer-
den. Ausnahmen sind Dokumentationsanforderungen bei einigen Qualitdtsbereichen
in den Priifbdgen oder den Ausfiillhinweisen. Die individuelle Mainahmenplanung
und Tagesstrukturierung miissen in jedem Fall schriftlich dokumentiert sein. Fehlen
sie ganz oder teilweise, so besteht fiir den pflegebediirftigen Menschen das Risiko,
eine nicht den Bediirfnissen und dem Bedarf entsprechende Versorgung zu erhalten.
Eine liickenhafte Maffinahmenplanung oder das Fehlen der individuellen Tagesstruk-
turierung werden als Defizit und nicht als Auffdlligkeit gewertet.

Einrichtungsbezogene Priifkriterien
Zu drei Qualitdtsaspekten sind einrichtungsbezogene Kriterien zu bewerten. Diese
Bewertung erfolgt im Anschluss oder parallel zur bewohnerbezogenen Priifung.

Teamgesprach

Vor dem Abschlussgesprdch bespricht sich das Priifteam intern. Dabei werden gemein-
sam die bedarfsiibergreifenden fachlichen Anforderungen bewertet. Es erfolgt eine
vorldufige Einschdtzung der fachlichen Starken der Einrichtung sowie der Qualitdtsas-
pekte mit fachlichen Defiziten. Dariiber hinaus wird ermittelt, ob bei den Indikatoren
schlechte Ergebnisse vorliegen. Auch die Ergebnisse der Plausibilitdtskontrolle werden
eingeschdtzt. Die Priiferinnen und Priifer entscheiden auf dieser Grundlage, welche
Themen im Abschlussgesprdach besprochen werden sollen.

Abschlussgesprach

Im Abschlussgesprdch erldutern die Qualitdtspriiferinnen und -priifer die Ergebnisse
und beraten die Einrichtung, wie Qualitdtsdefizite und schlechte Indikatorergebnisse
verbessert werden konnen. Die Vertreterinnen und Vertreter der Pflegeeinrichtung
haben Gelegenheit fiir Kommentierungen und Stellungnahmen.
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Priifbericht und Datensatz

Der Priifbericht geht innerhalb von drei Wochen an die Pflegeeinrichtungen und die
Landesverbdnde der Pflegekassen. Nach Anhorung der Pflegeeinrichtung entscheiden
die Landesverbdnde der Pflegekassen iiber erforderliche Mafnahmen zur Beseitigung
der Qualitdtsdefizite. Die Kassen erteilen den Pflegeeinrichtungen hieriiber einen Be-
scheid. Werden die Mafinahmen nicht umgesetzt, kénnen die Landesverbdnde der
Pflegekassen Sanktionen gegeniiber der Pflegeeinrichtung ergreifen.

Parallel zur Erstellung des Priifberichtes wird auch ein Datensatz des MDK an die DCS
iibermittelt. In diesem sind die notwendigen Priifergebnisse fiir die Qualitdtsdarstel-
lung enthalten. Ergibt die Plausibilitdtskontrolle kritische Auffdlligkeiten, kann dies
Auswirkungen auf die Vertffentlichung einzelner oder aller Indikatoren haben. Die
hierbei zu beriicksichtigenden Regeln sind in der Qualitdtsdarstellungsvereinbarung
festgelegt.
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Qualitdtsbereiche und Qualitdtsaspekte

Die Priifinhalte gliedern sich in Qualitdtsbereiche, de-
nen Qualitdtsaspekte zugeordnet sind. Die Unterteilung
der Qualitdtsbereiche orientiert sich an der Struktur des
Begutachtungsinstrumentes. Das ermoglicht eine stdr-
kere Harmonisierung des Priifgeschehens mit anderen
Entwicklungen und pflegerischen Handlungsfeldern -
nicht zuletzt auch mit dem Strukturmodell. Es ist von
einer praktischen Erleichterung bei der Qualitdtspriifung
auszugehen.

Qualitdtsaspekte sind relativ umfassende Sachverhalte,
die Gegenstand einer Qualitdtsbeurteilung sind und ver-
schiedene Teilaspekte einschliefien. Sie sind die Einheit,
auf die sich die Bewertungen beziehen.

Die Definitionen der Qualitdtsaspekte sind in den
Priifbégen und Erlduterungen hinterlegt.

Folgende Qualitdtshereiche sind zu iiberpriifen:

1. Unterstiitzung bei der Mobilitdt und
Selbstversorgung

2. Unterstiitzung bei der Bewadltigung von
krankheits- und therapiebedingten Anforderungen

und Belastungen

3. Unterstiitzung bei der Gestaltung des
Alltagslebens und der sozialen Kontakte

4. Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und
Versorgungssituationen

5. Bedarfsiibergreifende fachliche Anforderungen

6. Einrichtungsinterne Organisation und
Qualitdtsmanagement
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1.

Unterstiitzung bei der Mobilitdt und Selbstversorgung

Diesem Bereich sind Themen zugeordnet, die bei der per-
sonenbezogenen Versorgung im Vordergrund stehen. Die
Zuordnung orientiert sich an den pflegerischen Problem-
lagen, wie sie den Modulen 1 und 4 des Begutachtungs-
instruments zugeordnet sind. Die Qualitdtsaspekte des
Qualitdtsbereiches 1 lauten:

1.1 Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat

1.2 Unterstiitzung bei der Erndhrung und
Fliissigkeitsversorgung

1.3 Unterstiitzung bei Kontinenzverlust,
Kontinenzforderung

1.4 Unterstiitzung bei der Korperpflege

2.

Unterstiitzung bei der Bewadltigung von krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Dieser Bereich orientiert sich am Modul 5 des Begut-
achtungsinstruments. Die {ibergeordnete Frage lautet,
inwieweit die Einrichtung den pflegebediirftigen Men-
schen in geeigneter Form bei der Bewdltigung bestimm-
ter krankheits- und therapiebedingter Anforderungen
und Belastungen unterstiitzt. Dementsprechend finden
sich hier alle Themen wieder, die der Behandlungspflege
zuzuordnen sind. Um auf kritische Situationen hinwei-
sen zu konnen, die sich nicht den Qualitdtsaspekten 2.1
bis 2.4 zuordnen lassen, besteht die Méglichkeit diese
im Qualitdtsaspekt 2.5 zu bewerten. Fiir die 6ffentliche
Qualitdtsdarstellung hat dieser Aspekt keine Funktion,
im Einzelfall konnen hier aber relevante Qualitdtsdefi-
zite fiir den Priifbericht dargestellt werden. Die Quali-
tatsaspekte des Qualitdtsbereiches 2 lauten:

2.5 Medikamentdse Therapie
2.6 Schmerzmanagement
2.7 Wundversorgung

2.8 Unterstiitzung bei besonderen medizinisch-
pflegerischen Bedarfslagen

2.9 Unterstiitzung bei der Bewaltigung von
sonstigen therapiebedingten Anforderungen
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3.

Unterstiitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und
der sozialen Kontakte

Dieser Bereich nimmt Bezug auf Modul 6 des Begutach-
tungsinstrumentes. Die iibergeordnete Fragestellung lau-
tet, ob die Einrichtung entsprechend der individuellen
Bedarfslagen bei der Gestaltung des Alltagslebens und
der Férderung der sozialen Kontakte geeignete Hilfe leis-
tet. Die Qualitdtsaspekte des Qualitdtsbereiches 3 lauten:

3.1 Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen
der Sinneswahrnehmung

3.2 Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung,
Beschaftigung und Kommunikation

3.3 Néchtliche Versorgung

LN

Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und
Versorgungssituationen

In diesem Bereich sind verschiedene Konstellationen
zusammengefasst, die nicht bei allen versorgten Perso-
nen und auch nicht in allen Versorgungssituationen zu
beriicksichtigen sind. Die Qualitdtsaspekte des Qualitats-
bereiches 4 lauten:

4.4 Unterstiitzung der versorgten Person in der
Eingewdhnungsphase nach dem Einzug

4.5 (berleitung bei Krankenhausaufenthalten
4.6 Unterstiitzung von versorgten Personen
mit herausfordernd erlebtem Verhalten und

psychischen Problemlagen

4.7 Freiheitsentziehende MaBnahmen
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5.

Bedarfsiibergreifende fachliche Anforderungen

Diesem Bereich sind jene Aspekte zugeordnet, die unab-
hdngig von der konkreten Auspragung des individuellen
Hilfebedarfs bei pflegerischen Manahmen zu beachten
sind. Die Bewertungen griinden auf den Feststellungen
zu den Qualitdtsbereichen 1 bis 4, eine zusdtzliche Er-
hebung ist nicht vorgesehen. Die Qualitdtsaspekte des
Qualitdtsbereiches 5 lauten:

5.1 Abwehr von Risiken und Gefdhrdungen
5.2 Biografieorientierte Unterstiitzung

5.3 Einhaltung von Hygieneanforderungen
5.4 Hilfsmittelversorgung

5.5 Schutz von Personlichkeitsrechten und
Unversehrtheit

6.

Einrichtungsinterne Organisation und
Qualitdtsmanagement

Dieser Bereich umfasst Sachverhalte, die auf der Ebene
der Struktur- und Ablauforganisation und nicht auf der
Bewohnerebene zu priifen sind. Im Vordergrund steht
die Frage, ob elementare Voraussetzungen der pflege-
rischen Versorgung sichergestellt sind. Die Qualitdtsas-
pekte des Qualitdtsbereiches 6 lauten:

6.1 Qualifikation und Aufgabenwahrnehmung durch
die verantwortliche Pflegefachkraft

6.2 Begleitung Sterbender und ihrer Angehdrigen

6.3 MaBnahmen zur Vermeidung und zur Behebung
von Qualitdtsdefiziten
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Aufbau der Priifbogen

Priifbogen A zur Beurteilung der personenbezogenen Ver-
sorgung zur Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualitat nach § 114 SGB XI

Priifbogen A dient der Beurteilung der Qualitdtsaspekte
in den Qualitdtsbereichen 1 bis 4, die auf der Ebene der
personenbezogenen Versorgung gepriift werden. Der Auf-
bau des Priifbogens bzw. der Mafigaben zur Beurteilung
der einzelnen Qualitdtsaspekte weist eine einheitliche
Struktur auf. Ein Qualitdtsaspekt ist in folgende Ab-
schnitte gegliedert:

Qualitdtsaussage

Informationserfassung

Allgemeine Beschreibung

Leitfragen

Bewertungsschema und Hinweise zur Operationali-
sierung

v ¥ v

Die Qualitdtsaussage beinhaltet das Qualitdtsziel, auf das
der Qualitdtsaspekt ausgerichtet ist.

Die Informationserfassung beinhaltet Angaben, die im
Vorfeld zu den Priiffragen erfasst werden. Bei einigen
Qualitdtsaspekten ist im Anschluss an die Informations-
erfassung eine Frage zur Plausibilitdtskontrolle der von
der Einrichtung erhobenen Indikatorendaten aufgefiihrt.

Die Allgemeine Beschreibung erldutert den zu priifenden
Inhalt eines Qualitdtsaspekts. Hier werden Aspekte auf-
gefiihrt, die in die Beurteilung einzubeziehen sind und
welche fachlichen und normativen Orientierungspunkte
dem jeweiligen Qualitdtsaspekt ggf. zugrunde liegen.

Die Leitfragen geben Orientierung iiber die fiir den Qua-
litdtsaspekt relevanten Sachverhalte.

Es folgen ein einheitliches Bewertungsschema mit vier
Bewertungskategorien und die dazugehorigen Hinweise
zur Bewertung.
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Beispiel Auszug aus Priifbogen A
Qualitatsbereich 1: Unterstiitzung bei der Mobilitdt und Selbstversorgung

1.4 Unterstiitzung bei der Korperpflege

Qualitdtsaussage

Die versorgte Person wird bedarfs- und bediirfnisgerecht bei ihrer Kérperpflege unterstiitzt.

Informationserfassung
Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit im Bereich der Kérperpflege:

[ Freitext |

Plausibilitatskontrolle

1. Stehen die Angaben zur Selbststdndigkeit bei der Selbstversorgung in der Ergebniserfassung
in Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?

[ keine Auffilligkeiten festgestellt [ ] Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [] trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu priifen ist, ob die notwendige Kérperpflege bei der versorgten Person sichergestellt wird und ob
die MaBnahmen zur Unterstiitzung dem Bedarf und den Wiinschen der versorgten Person entsprechen.
Die Kérperpflege umfasst auch die Mund- und Zahnpflege. Zu priifen ist ferner, ob auf Auffélligkeiten
des Hautzustands fachgerecht reagiert wird.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn Beeintréichtigungen der Selbststidndigkeit bei der
Korperpflege vorliegen. Anderenfalls weiter mit dem néichsten Qualitditsaspekt.

Leitfragen

1. Werden bedarfsgerechte MaBnahmen zur Unterstiitzung bei der Kérperpflege durchgefiihrt?

2. Wurden etwaige Auffdlligkeiten des Hautzustands beurteilt und wurde auf diese
Auffdlligkeiten fachgerecht reagiert?

3. Werden bei der Kérperpflege Wiinsche der versorgten Person, das Selbstbestimmungsrecht
und der Grundsatz der Wahrung der Intimsphére beriicksichtigt?

9




PRUFINHALTE

Beispiel Auszug aus Priifbogen A
Qualitatsbereich 1: Unterstiitzung bei der Mobilitat und Selbstversorgung

9 A) keine Auffilligkeiten

[

B) Auffdlligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen
Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn Wiinsche der versorgten Person zur Durchfiihrung
der Korperpflege nicht systematisch ermittelt wurden.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

auf einen auffalligen Hautzustand (R6tungen, Schuppungen) nicht reagiert wurde.
Auffdlligkeiten des Hautzustands bei der Einschdtzung des Dekubitusrisikos
unberiicksichtigt blieben.

grundlegende Hygieneanforderungen bei der Kdrperpflege nicht beriicksichtigt werden.
Ressourcen der versorgten Person bei der Kérperpflege nicht bekannt sind.

die individuelle MaBnahmenplanung keine Versorgung vorsieht, die dem Bedarf der
versorgten Person entspricht.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

der Zustand der Haut, der Haare, der FuB- oder Fingerndgel auf eine unzureichende
Korperpflege hinweist.

die individuelle Versorgung nicht dem Bedarf der versorgten Person entspricht.
individuelle Wiinsche (Duschen, Baden, Waschen am Waschbecken, kaltes oder warmes
Wasser etc.) der versorgten Person bei der Kérperpflege nicht beachtet werden.

die Intimsphére der versorgten Person bei der Kérperpflege nicht gewahrt wird

(z. B. Abdecken von Kérperpartien u. &.).
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Priifbogen B zur Beurteilung auf Einrichtungsebene zur
Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitdt nach § 114 SGB XI

Der Priifbogen B fiihrt simtliche Qualitdtsbeurteilungen
auf der Ebene der Einrichtung zusammen und ist in drei
Abschnitte gegliedert.

Der erste Abschnitt dient der Zusammenfiihrung der
Feststellungen, die der MDK bei der Beurteilung der Qua-
litdtsaspekte aus den Qualitdtsbereichen 1 bis 4 auf der
Ebene der bewohnerbezogenen Versorgung gemacht hat.

Der zweite Abschnitt umfasst die Bewertung der bedarfs-
iibergreifenden fachlichen Anforderungen im Qualitdts-
bereich 5. Hier werden die Feststellungen zusammenge-
fiihrt, die der MDK bei den pflegebediirftigen Personen
der Stichprobe gemacht hat. Es wird festgehalten, ob und
welche Defizite festgestellt worden sind.

Der dritte Abschnitt beinhaltet drei Qualitdtsaspekte, die
auf der Ebene der Einrichtung zu beurteilen sind. Dabei
handelt es sich um die Themen ,,Qualifikation und Auf-
gabenwahrnehmung der verantwortlichen Pflegefach-
kraft“, ,Begleitung Sterbender und ihrer Angehdrigen”
und ,Mafinahmen zur Vermeidung und zur Behebung
von Qualitdtsdefiziten®. Mit diesen drei Abschnitten um-
fasst der Priifbogen B die Gesamtheit der Beurteilungen,
die die Qualitdtspriiferinnen und -priifer im Verlauf ihres
Besuchs in der Pflegeeinrichtung durchgefiihrt haben.

Priifbogen C Gesamtergebnis der Plausibilitatskontrolle
zur Beurteilung der personenbezogenen Versorgung zur
Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitdt nach § 114 SGB XI

Im Priifbogen C werden die Ergebnisse der Plausibilitdts-
kontrolle zum Erhebungsreport der Pflegeeinrichtung so-
wie zu den Plausibilitdtsfragen zusammengefasst. Die
festgestellten Auffdlligkeiten haben Auswirkungen auf
die Verdffentlichung der Indikatorenergebnisse: Beste-
hen Auffdlligkeiten bei einzelnen Plausibilitdtsfragen,
wird der entsprechende Indikator nicht verdffentlicht.
Bestehen bei mehr als drei Plausibilitdatsfragen Auffdl-
ligkeiten, wird davon ausgegangen, dass die von der
Pflegeeinrichtung erhobenen Indikatorendaten insge-
samt nicht plausibel sind. Dann werden die gesamten
Indikatoren nicht verdffentlicht. Gleiches gilt, wenn der
von der Pflegeeinrichtung zu fithrende Erhebungsreport
bei drei oder mehr Personen Auffdlligkeiten aufweist
(beispielsweise weil ein nicht zutreffendes Ausschluss-
kriterium angegeben ist).



DIE VIER BEWERTUNGSKATEGORIEN

Die Qualitdtsheurteilung erfolgt grundsdtzlich unter Be-
riicksichtigung der Grenzen, die durch die Einwirkungs-
moglichkeiten der Einrichtung und ihres Personals ge-
steckt sind. Das ist ein Grundsatz, den das Priifteam bei
jeder Beurteilung zu beriicksichtigen hat. Beispielsweise
ist bei der Behandlungspflege die Einwirkungsmoglich-
keit der Einrichtungen weitgehend auf die fachgerechte
Umsetzung verordneter Mafinahmen und die Kommunika-
tion mit der Arztin oder dem Arzt begrenzt. Auch kénnen
keine unrealistischen Erwartungen der pflegebediirftigen
Menschen an die Serviceleistungen der Pflegeeinrichtun-
gen zum Maf3stab der Bewertung gemacht werden wie
beispielsweise Fahrdienste, die nicht zum vertraglich ge-
regelten Aufgabenbereich der Pflegeeinrichtung gehéren.

Zur Qualitdtsbeurteilung auf der Ebene der personen-
bezogenen Versorgung kommen vier Kategorien zur An-
wendung. Diese Bewertung gilt fiir alle Qualitdtsaspekte
der Qualitdtsbereiche 1 bis 4 (Ausnahme Qualitdtsaspekt
2.5), die in die Qualitdtsdarstellung einfliefen. Es gibt
vier Bewertungen:

A. Keine Auffalligkeiten

B. Auffdlligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen
fiir den pflegebediirftigen Menschen erwarten lassen

C. Defizit mit Risiko negativer Folgen

D. Defizit mit eingetretenen negativen Folgen

Diese Abstufung soll sichtbar machen, inwieweit aus ei-
nem fachlichen Defizit tatsdchlich negative Folgen fiir die
Bewohnerin oder den Bewohner entstehen. Das ermog-
licht eine differenzierte Bewertung des Qualitdtsaspekts.

Die Bewertungskategorien sind folgendermafien
definiert:

A. Keine Auffilligkeiten
Fiir die zu beurteilenden Sachverhalte gab es keine Hin-
weise auf Auffdlligkeiten. Die Versorgung war also gut.

B. Auffdlligkeiten, die keine Risiken oder negativen Fol-
gen erwarten lassen

Fiir die zu beurteilenden Sachverhalte wurden Auffillig-
keiten festgestellt, die jedoch keine Auswirkungen auf
den pflegebediirftigen Menschen haben. Dazu gehort das
punktuelle Fehlen eines Durchfiihrungsnachweises bei
der Behandlungspflege.

DIE VIER BEWERTUNGSKATEGORIEN

C. Defizit mit Risiko negativer Folgen

Fachliche Defizite wirken sich nicht automatisch nach-
teilig auf den pflegebediirftigen Menschen aus. So ent-
steht aufgrund einer unzutreffenden Risikoeinschdtzung
nicht sofort, vielleicht auch nicht {iber einen ldngeren
Zeitraum, ein neuer Dekubitus, aber doch ein vermeid-
bares Risiko negativer Folgen, was dem Verantwortungs-
bereich der Einrichtung zuzuschreiben ist.

D. Defizit mit eingetretenen negativen Folgen

Diese Bewertungskategorie ist fiir den Fall vorgesehen,
dass eine negative Folge aufgrund eines fachlichen De-
fizits bereits eingetreten ist — wobei negative Folgen im
Sinne des oben dargestellten Verstdndnisses auch das
Fehlen einer bedarfs- oder bediirfnisgerechten Unter-
stiitzung umfassen. Die Kategorie D ist nur in folgenden
Féllen anzuwenden:

<> Die versorgte Person hat eine gesundheitliche
Schddigung infolge des Handelns oder infolge von
Unterlassungen der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Einrichtung erlitten.

> Die versorgte Person erhdlt regelméfig nicht die
ihrem Bedarf entsprechende Unterstiitzung, wenn-
gleich diese Unterstiitzung durch die Einrichtung
geleistet werden konnte.

<> Die versorgte Person erhdlt regelmdfig nicht die
ihren Bediirfnissen entsprechende Unterstiitzung,
obwohl diese Unterstiitzung durch die Einrichtung
geleistet werden konnte.

Beurteilung des Qualitdtsaspektes 2.5 ,Unterstiitzung
bei der Bewdltigung von sonstigen therapiebedingten
Anforderungen*

Fiir diesen Qualitdtsaspekt ist eine andere Bewertung vor-
gesehen als fiir die oben genannten Qualitdtsaspekte. Ex
ermoglicht die Bewertung von samtlichen behandlungs-
pflegerischen Mafinahmen, die nicht bereits in 2.1 bis 2.4
angesprochen worden sind. Die Bewertung dieses Quali-
tatsaspektes fliefst nicht in die Qualitdtsdarstellung ein.
Die Beurteilung erfolgt in diesem Fall nicht in Form einer
standardisierten Bewertung. Vielmehr ist zu entscheiden,
ob festgestellte Auffilligkeiten oder Defizite fiir die Bera-
tung oder den Mafinahmenbescheid relevant sind.
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Beispiele fiir die Bewertungskategorien anhand des Qualitdtsaspektes 1.1 ,,Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat*:

Keine Auffalligkeiten
Es liegen keine Auffélligkeiten vor und die Versorgung bei Mobilitatseinschrankungen ist gut.

Auffdlligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn in der Pflegedokumentation Mobilitdtsbeeintrachtigungen
unvollstandig dargestellt werden, bei der Versorgung jedoch alle Beeintrdachtigungen und die aus ihnen
resultierenden Risiken beriicksichtigt werden.

OO,

Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

<> Mobilitdtsbeeintrdachtigungen bei der Frage nach erhdhtem Sturz- oder Dekubitusrisiko
unberiicksichtigt blieben.

<> vorhandene Maglichkeiten zur Verbesserung der Mobilitdt nicht erkannt oder nicht genutzt werden.

Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

> keine ausreichende Unterstiitzung der versorgten Person bei der Fortbewegung erfolgt.

> keine ausreichende Unterstiitzung der versorgten Person bei der Nutzung von Hilfsmitteln
zur Fortbewegung erfolgt.

<> die versorgte Person sich aufgrund fehlender Unterstiitzung nicht im Freien aufhalten kann,
obwohl sie es mochte.

® ©

Bewertung der bedarfsiibergreifenden fachlichen Anfor-
derungen im Qualitdtsbereich 5

Die Beurteilung bedarfsiibergreifender fachlicher An-
forderungen stiitzt sich auf Feststellungen, die bereits
zu anderen Qualitdtsaspekten getroffen wurden. Eine
erneute Informationserfassung ist nicht vorgesehen. Im
Priifbogen B wird unter den Qualitdtsaspekten im Quali-
tatsbereich 5 jeweils festgehalten, ob Defizite festgestellt
worden sind und um welche es sich handelt.

Bewertung der einrichtungshezogen erhobenen Quali-
tatsaspekte im Qualitdtsbereich 6

Zur Feststellung des Priifergebnisses bei den einrich-
tungsbezogenen Qualitdtsaspekten (einrichtungsinterne
Organisation und Qualitditsmanagement) im Priifbogen B
bedarf es keiner differenzierenden Beurteilung oder Zu-
sammenfiihrung von Priiffragen. Die Feststellung des
Priifergebnisses in diesem Qualitdtsbereich umfasst
die Angabe, ob eine Anforderung erfiillt oder nicht er-
fiillt ist und eine ndhere Bezeichnung des bemdngelten
Sachverhalts.



VON DER BEWOHNERBEZOGENEN BEWERTUNG ZUR GESAMTBEWERTUNG DER PFLEGEEINRICHTUNG

VON DER BEWOHNERBEZOGENEN BEWERTUNG
ZUR BEWERTUNG DER PFLEGEEINRICHTUNG

Auf der personenbezogenen Ebene wird fiir jede Be- R
wohnerin und jeden Bewohner in der Stichprobe fiir Bewohnerebene

die Qualitatsaspekte der Qualitdtsbereiche 1 bis 4 eine

Bewertung zu den vier Bewertungskategorien A) ,keine

Auffdlligkeiten®, B) ,Auffdlligkeiten ohne Risiko oder

negative Folgen®, C) ,Defizit mit Risiko negativer Fol-

gen®, D) , Defizit mit eingetretenen negativen Folgen*

vorgenommen.

Fiir die Qualitdtsbewertung auf Einrichtungsebene sind
jedoch nur die Bewertungskategorien C) und D) relevant.
In Abhdngigkeit von den Haufigkeiten der festgestellten
personenbezogenen Defizite mit Risiken und Defizite mit
eingetretenen negativen Folgen erfolgt eine Gesamtbe-
wertung je Qualitdtsaspekt auf Einrichtungsebene. Die
Bewertungsregeln sind durch den erweiterten Qualitdts-
ausschuss in der Qualitdtsdarstellungsvereinbarung fiir
die stationdre Pflege festgelegt worden.

Fiir die Gesamtbewertung sind je Qualitdtsaspekt vier
Bewertungskategorien vorgesehen:

1) Keine oder geringe Qualitdtsdefizite
2) Moderate Qualitdtsdefizite

3) Erhebliche Qualitdtsdefizite

4) Schwerwiegende Qualitatsdefizite

..................................................................

Die zusammenfassende Bewertung je Qualitdtsaspekt
soll den Verbraucherinnen und Verbrauchern eine zu-
sammenfassende Qualitdtsinformation bieten.

Jedes festgestellte Defizit mit einem Risiko fiir eine ne-

gative Folge und jedes Defizit mit einer eingetretenen

negativen Folge wird im Priifbericht, der an die Landes-

Vel’bénde der Pﬂegekassen und die geprﬁﬂe Pﬂegeein_ R R R R R R TR T TR TR
richtung geht, eine Empfehlung zur Beseitigung des Einrichtungsebene

Qualitdtsdefizites nach sich ziehen. (Qualit'atsdarstel[ung)
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Aus den Ergebnissen der bewohnerbezogenen Stichprobe leitet sich die Bewertung fiir jede Einrichtung ab.
Im folgenden Schaubild ist die reguldre Bewertungssystematik beispielhaft dargestellt. Bei kleineren Fallzahlen gelten
besondere Bewertungsregeln.

keine Auffalligkeiten Auffdlligkeiten ohne Risiko Defizit mit Risiko Defizit mit
oder negative Folgen negativer Folgen eingetretenen
negativen Folgen

...........

Anzahl der Falle mit C- oder D-Wertung:

0-1 0 2-3 1 4 2-3 5+ 4+
Keine oder geringe Moderate Erhebliche Schwerwiegende
Qualitatsdefizite Qualitatsdefizite Qualitatsdefizite Qualitatsdefizite
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FALLBEISPIELE

FALLBEISPIEL 1: BEWOHNER MIT KOGNITIVEN
EINSCHRANKUNGEN

Franz Meier ist 79 Jahre alt und wohnt seit acht Wochen
in der Pflegeeinrichtung. Er hat Pflegegrad 2. Beim Be-
such des Priifteams ist seine 78-jdhrige Ehefrau zugegen.

Gesprdach mit Franz Meier und seiner Ehefrau:

Seit etwa einem Jahr haben sich seine kognitiven Fdhig-
keiten verschlechtert. Eine zunehmende Vergesslichkeit
sowie auch zeitliche und &rtliche Desorientiertheit sind
zu beobachten. Herr Meier konne sich nichts mehr mer-
ken, stelle wiederholt die gleichen Fragen, frage auch
immer wieder nach aktuellen Daten und konne die Wo-
chentage nicht mehr richtig zuordnen, berichtet seine
Frau. Auch mit der Einnahme seiner Medikamente kdme
er nicht mehr zurecht. Es falle ihm schwer, die einzelnen
Prdparate zuzuordnen und er vergesse die Einnahme.
Bis zu seinem Einzug hat sich Herr Meier einmal in der
Woche zu einer Skatrunde in der Nachbarschaft getrof-
fen. Er sei dort noch allein hingegangen. Ansonsten habe
er sich sehr gerne mit seinen Brieftauben beschiftigt
und auch gerne Fernsehen geschaut, am liebsten Tier-
sendungen. Diese sehe er auch in der Einrichtung, wenn
das Pflegepersonal auf das Fernsehprogramm achte und
ihn erinnere. Darum habe sie vor kurzem in einem Ge-
sprdach mit der Einrichtungsleitung gebeten.

Bei zunehmender Vernachldssigung der eigenen Korper-
pflege — Herr Meier habe auch auf Aufforderung seine
Kleidung nicht mehr regelmafiig gewechselt und die Kor-
perhygiene zunehmend vernachldssigt — sei seine Ehe-
frau mit der Versorgungssituation nicht mehr zurechtge-
kommen. Deshalb sei Herr Meier in die Pflegeeinrichtung
eingezogen. Man habe diese Einrichtung ausgesucht,
weil sie fiir die Frau zu Fuf8 gut zu erreichen sei.

Inaugenscheinnahme:

Der Bewohner wird in Tageskleidung angetroffen. Der
Krdftezustand ist ausreichend, der Erndhrungszustand
optisch regelrecht, es gibt keine Anzeichen fiir ein
Fliissigkeitsdefizit, der Pflegezustand ist einwandfrei.
Nacken-, Scheitel- und Schiirzenbandgriff sind durch-
fiihrbar. Der Handedruck ist kraftig. Es gibt keine Ein-
schrankung der Feinmotorik. Das Aufstehen erfolgt
selbststandig. Das Gangbild ist sicher. Eine stabile Sitz-

position wird iiber die Dauer des Besuchs gehalten. Aus
dem Sitzen kann der Bewohner mit beiden Handen bis
zum Boden greifen. Luftnot besteht nicht. Herr Meier ist
in der Mobilitdt selbststandig.

Im Vordergrund stehen kognitive Einschrankungen. Herr
Meier kann die Besuchssituation teilweise einordnen
und auf einfache Fragen antworten. Er kann Aufforde-
rungen verstehen und umsetzen. Vertraute Personen wie
die Ehefrau und die Bezugspflegekraft werden erkannt.
Spontan kann Herr Meier den aktuellen Tag und Monat
nicht benennen. Er kann sagen, dass es Nachmittag ist.
Die Fahigkeit zur zeitlichen Orientierung ist grof3tenteils
vorhanden. Kurz zuriickliegende Ereignisse werden nicht
immer erinnert, er erinnert sich jedoch an die Goldhoch-
zeit, die vor vier Jahren gefeiert worden ist. Kurz zuvor
Gesagtes wird schnell vergessen. Herr Meier stellt wie-
derholt die gleichen Fragen. Er kann korrekt angeben,
in welcher Reihenfolge er die morgendliche Kérperpflege
durchfiihrt, kann aber nicht sagen, was er am Morgen
gefriihstiickt hat oder wann seine Ehefrau am Vortag
nach Hause gegangen war. Lesen ist méglich. Die Ver-
stdndigung in Umgangssprache ist mdoglich. Die Sprache
ist gut verstandlich.

Fachgesprach:

Zielgerichtete Handlungen des Lebensalltags, wie zum
Beispiel Waschen und Ankleiden seien mit gelegentli-
cher Erinnerung oder nach punktueller Aufforderung
oder Impulsgabe weitgehend selbststandig moglich. Der
Bewohner habe oftmals kein ausreichendes Gespiir fiir
hygienische Mafinahmen und miisse dazu angehalten
werden, ebenso zu einem regelmafiigen Waschewechsel.
Eine Inkontinenz bestehe nicht. Hunger wiirde geduflert,
allerdings vergesse er ausreichend zu trinken. Er erhalte
morgens grundsdtzlich zwei Flaschen Apfelschorle, weil
er diese am liebsten trinke.

Der Bewohner konne Entscheidungen im Alltag im Rah-
men der Alltagsroutine ohne Hilfe treffen, z. B. bezogen
auf die Auswahl der Kleidung. In unbekannten Situatio-
nen sei Unterstiitzungsbedarf erforderlich. Sachverhalte
und Informationen wiirden verstanden, sofern es sich
um einfache und vertraute Inhalte handle. Probleme
bestiinden bei komplizierten Sachverhalten.
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Der Bewohner komme im Einzelgesprdch oder maximal
mit zwei Gesprdchspartnern noch relativ gut zurecht.
Probleme bestiinden in Gruppen, hier sei er {iberfordert.
Er konne in solchen Gesprdchen nicht mehr folgen und
die Inhalte nicht behalten. Er sitze meist passiv in der
Gruppe ohne sich zu beteiligen. Die Gruppenangebote
wie Bingo oder die morgendliche Zeitungsrunde wiir-
den ihm regelmdfig angeboten, er nehme jedoch sehr
selten teil. Auf Nachfrage, warum beispielsweise Bingo
seit dem Einzug angeboten werde, gibt die Pflegefach-
kraft an, dass die meisten Bewohner dieses Angebot ger-
ne nutzten, selbst wenn sie vorher keinen Bezug dazu
gehabt hdtten. Der Bewohner habe Schwierigkeiten,
komplexe Informationen zu verstehen und sei mit al-
len neuen Angelegenheiten iiberfordert. Er ziehe sich in
den letzten Wochen zunehmend in sein Zimmer zuriick
und beschdftige sich in der Regel mit Fernsehen, wobei
bekannt sei, dass er gerne Tiersendungen sehe.

Storungen beim Tag-/Nacht-Rhythmus bestiinden nicht.
Die ortliche Orientierung sei im Wohnbereich bis in die
unmittelbare Umgebung der Einrichtung immer gege-
ben. Ob der Bewohner alleine bis zur alten Wohnung
oder zur Skatrunde in der ehemaligen Nachbarschaft
finde, sei nicht bekannt. Er habe die Einrichtung bis-
lang nur gelegentlich in Begleitung der Ehefrau zum
Spaziergang im Park verlassen.

Psychische Problemlagen, die einen personellen Unter-
stiitzungsbedarf erfordern, seien nicht bekannt.

Dokumentation:

Medikamente: Piracetam 800 ratiopharm Thbl 3x1,
L-Thyroxin 75 Tbl 1-0-0, Aricept 5 mg Filmtbl. 0-0-1
Befundbericht des Neurologen vom 20.09.2018:
Diagnose Senile Demenz

Grofie: 175 cm

Gewicht: 74 kg, 1,5 kg Gewichtszunahme seit dem Einzug

Es liegt keine Einschdtzung fiir die Bereiche Fliissigkeits-
versorgung, Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung,
Beschdftigung und Kommunikation und Unterstiitzung
der versorgten Person in der Eingew6hnungsphase nach
dem Einzug vor.
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QUALITATSASPEKTE BEWERTUNGEN

1.2 Unterstiitzung bei der Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit bei der Erndhrung bestehen nicht. Die Beeintrdachtigungen der Selbststan-
digkeit bei der Fliissigkeitsaufnahme sind fachgerecht in der Dokumentation erfasst worden, entsprechende MaBnah-
men sind geplant. Aus der Dokumentation ist nicht ersichtlich, ob der Bewohner die bereitgestellten zwei Flaschen
Apfelschorle tdglich trinkt. Aus der Inaugenscheinnahme und dem Fachgesprach ist jedoch erkennbar, dass die MaR-
nahmen umgesetzt werden.

1.4 Unterstiitzung bei der Kdrperpflege

2.1 Medikamentdse Therapie

3.2 Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung, Beschaftigung und Kommunikation

Die vorliegende Tagesstruktur weist mit dem fast ausschlieBlichen Angebot der Gruppenveranstaltungen keinen er-
kennbaren Bezug zu den Bediirfnissen des Bewohners auf. Es existieren auch keine weiteren den Bediirfnissen und
den demenzbedingten Einschrankungen entsprechenden Angebote. Eine Planung und/oder Durchfiihrung von indi-
viduellen MaBnahmen, die ermdglichen an der Gemeinschaft mit anderen innerhalb der Einrichtung teilzunehmen,
werden weder im Fachgesprach angegeben noch sind sie in der Dokumentation angegeben. Hier kimen Manahmen
in Betracht, welche die Fahigkeit zu Gesprachen in maximal einer Dreiergruppe oder die Vorliebe fiir das Skatspiel
nutzen.

4.1 Unterstiitzung der versorgten Person in der Eingewdhnungsphase nach dem Einzug

Im Fachgespréch gibt die Pflegefachkraft an, dass das Integrationsgesprach vor zwei Wochen stattgefunden habe.
Dabei sei die in der Einrichtung beobachtete und im Fachgesprdach benannte Riickzugstendenz des Bewohners aufge-
nommen worden. Dies solle bei der ndchsten Evaluation der Pflegeplanung beriicksichtigt werden. Das Ergebnis des
Integrationsgesprdchs wurde bislang nicht verschriftlicht, die MaBnahmenplanung beriicksichtigt die Unterstiitzung
des Einlebens nicht.




32033

HINWEIS

Die Ergebnisse der Priifung bei diesem Bewohner haben auch Relevanz fiir die Beurteilung der bedarfsiibergreifenden
fachlichen Anforderungen beim Qualitdtsaspekt 5.1, Abwehr von Risiken und Gefdhrdungen (Risiko der beeintréachtig-
ten Interaktion, Gefdhrdung zur Vereinsamung) und 5.2, Biografieorientierte Unterstiitzung.




FALLBEISPIELE

FALLBEISPIEL 2: BEWOHNERIN MIT
MOBILITATS-EINSCHRANKUNGEN

Ingrid Oswald ist 70 Jahre alt und wohnt seit einem Jahr
in der Pflegeeinrichtung. Sie hat den Pflegegrad 3.

Gesprach mit der Bewohnerin:

Frau Oswald schildert, dass sie im Januar 2018 einen
Schlaganfall gehabt habe. Es erfolgte eine stationdre
Krankenhausbehandlung mit anschlieBender Rehabili-
tation. Seit dem Schlaganfall seien ihr rechter Arm und
auch das rechte Bein geldhmt. Sie bendtige Hilfestel-
lungen beim Waschen und Anziehen und bei der Mo-
bilitdt. Auch habe sie manchmal Schwierigkeiten sich
zu artikulieren. In unbekannten Situationen konne sie
»,die Worte in ihrem Kopf nicht duern“. Sie benotige
punktuell Hilfe bei der Kontaktaufnahme mit Fremden
zur Uberwindung von Sprechproblemen. Sie habe weder
Schmerzen noch Ein- oder Durchschlafstérungen.

Es bestiinden Schluckstérungen. Die Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme fiihre sie am liebsten nur im
Beisein einer Pflegekraft durch. Sie habe Angst sich zu
verschlucken. Seit dem Schlaganfall sei sie inkontinent
und benétige Hilfe beim Einlagenwechsel. Thre Gehfd-
higkeit habe in den vergangenen Monaten nachgelassen.
Das Gehen im Zimmer und bis ins Bad sei in der Reha
und den ersten sechs Monaten danach mit gelegentlicher
Unterstiitzung noch besser moglich gewesen. Sie habe
auch in Begleitung der Pflegekraft noch die Treppe bis
ins Erdgeschoss und zuriick nutzen kénnen. Da sie im
September fast gestiirzt sei, wurde seitdem vorwiegend
der Rollstuhl verwendet, wobei dieser geschoben werde.
Ob sie die Treppe mit Stiitzen oder Festhalten noch schaf-
fe, wisse sie nicht. Das habe sie schon ldnger nicht mehr
versucht. Im Zimmer konne sie sich aber alleine mit dem
linken Fuf und unter Zuhilfenahme der linken Hand mit
dem Rollstuhl fortbewegen. Vor dem Schlaganfall habe
sie alleine gelebt und sei selbststandig gewesen.

Sie nutze die Angebote der Einrichtung regelmdfig. Da-
riiber hinaus lese sie viel, schaue fern und hére gerne
klassische Musik.

Inaugenscheinnahme:

Der Krdftezustand ist reduziert. Der Pflegezustand ist
einwandfrei. Die Bewohnerin wird in Tageskleidung
im Rollstuhl sitzend angetroffen. Frau Oswald kann
die Begutachtungssituation vollstandig einordnen. Sie
antwortet langsam, aber im Kontext sinnhaft. Sie kann
Aufforderungen verstehen und im Rahmen der Méglich-
keiten umsetzen. Luftnot besteht nicht. Wunden oder
Hautauffdlligkeiten sind nicht vorhanden. Frau Oswald
ist Rechtshdnderin. Eine passive Ausbeweglichkeit des
Handgelenks und der Fingergelenke rechts ist gegeben.
Aktive und zielgerichtete Bewegungen rechtsseitig sind
nicht moglich, Greif- und Haltefunktion sind nicht ge-
geben. Missempfindungen werden gedufert. Das rechte
Bein ist eingeschrankt und kraftreduziert aktiv beweg-
lich, es kann unterstiitzend, aber nicht sicher stabilisie-
rend zum Gehen eingesetzt werden. Es wird beim Gehen
nachgezogen. Linksseitig bestehen keine Einschrankun-
gen der Extremitdten. Das Gehen im Zimmer und zum
Bett mit personeller Unterstiitzung wird demonstriert.
Insgesamt ist Frau Oswald beim Fortbewegen im Wohn-
bereich {iberwiegend unselbststdndig. Lageverdnderun-
gen im Bett erfolgen selbststdndig. Beim Umsetzen ist
sie iiberwiegend selbststdndig. Sie bendtigt personelle
Hilfestellung, indem man ihr die Hand reicht. Die Sitz-
position kann sie selbststdndig halten.

Frau Oswald ist orientiert. Sie kann den Tagesablauf
gestalten und individuelle Gewohnheiten schildern.
Beim Sprechen muss sie sich konzentrieren und bend-
tigt Pausen. Lesen ist moglich. Die Horleistung ist ohne
pflegerelevante Einschrankungen.

Fachgesprédch:

Das Priifteam erfdahrt im Gesprdch mit der Pflegefach-
kraft, dass Frau Oswald Hilfestellungen bei der mundge-
rechten Zubereitung der Nahrung und beim Einschenken
der Getrdnke benotigt. Eine eigenstandige Aufnahme der
Nahrung und der Getrdnke ist mit links moglich. Beim
Waschen und dem Kleidungswechsel sowie im Zusam-
menhang mit der Harninkontinenz seien umfangreiche
Hilfestellungen nétig. Teilhandlungen konnten nach
Bereitlegen der Utensilien selbststdndig durchgefiihrt
werden. Die Utensilien, die im Tagesverlauf benotigt
werden - zum Beispiel die Fernbedienung - miissten
zurechtgelegt werden. Zur Mobilitdt stehe ein Rollstuhl
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zur Verfiigung, den Frau Oswald im Zimmer alleine nut-
zen konne. Sie komme damit allerdings nicht durch die
Tiiren und werde dann geschoben. Treppensteigen sei
nur mit Stiitzen und Festhalten mdglich. Da sie aber im
Rollstuhl gefahren werde, nutze man immer den Auf-
zug. Die Pflegefachkraft schdtzt die Fahigkeit, Treppen
zu iiberwinden aktuell als unselbststdndig ein, wisse es
aber nicht sicher, da die Treppennutzung seit langerem
nicht mehr probiert wurde. Auf die Nachfrage, warum
sich Frau Oswald nicht zumindest im Zusammenhang
mit pflegerischen Verrichtungen oder Betreuungsmaf-
nahmen mit personeller Unterstiitzung fortbewege, wur-
de angegeben, dass dies so weit wie moglich gemacht
werde, aber die personellen Ressourcen nicht immer zur
Verfiigung stiinden.

Der Kontakt mit Personen im Umfeld erfolge selbststdn-
dig. Aufgrund von Wortfindungsstérungen benétige Frau
Oswald punktuell Hilfe bei der Kontaktaufnahme mit
Fremden zur Uberwindung von auftretenden Wortfin-
dungsstorungen.

Psychische Problemlagen, die einen personellen Unter-
stiitzungsbedarf erfordern, werden nicht angegeben.

Dokumentation:

Medikamente: Candesartan 32 1-0-0,

Reha-Bericht vom 12.04.2018 mit folgenden Diagnosen:
Mediainfarkt beidseits, armbetonte Hemiparese rechts,
Dysphagie, art. Hypertonie

Grofie: 170 cm

Gewicht: 65,5 kg, 6,5 kg Gewichtsabnahme seit dem Ein-
zug, relativ linear abnehmender Gewichtsverlauf

Es liegt keine Einschdtzung fiir die Bereiche Mobilitat
sowie Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung vor.



FALLBEISPIELE

QUALITATSASPEKTE PLAUSIBILITATSKONTROLLE
UND BEWERTUNGEN

1.1 Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat:

Plausibilitatskontrolle:
Stehen die Angaben zur Mobhilitdt in der Ergebniserfassung in Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?
Auffdlligkeiten festgestellt

Die Ergebniserfassung der aktuellen Erhebung beriicksichtigt die zwischenzeitlich eingetretene Anderung der Mobili-
tat, die im Gesprdach mit der Bewohnerin, dem Fachgesprdch und der Pflegedokumentation erkennbar sind, nicht. Die
Fahigkeit, sich in der Einrichtung zwischen den Zimmern fortzubewegen, hat sich von ,,iiberwiegend selbststandig” zu
»uberwiegend unselbststandig® und die Fahigkeit, Treppen zwischen zwei Etagen zu iiberwinden, von ,iiberwiegend
selbststandig” zu mindestens ,iiberwiegend unselbststindig“ verdndert. Damit betrégt die Anderung der Mobilitét
im BI Modul 1 zwei Punkte.

Stehen die Angaben zu gravierenden Sturzfolgen in Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?
keine Auffalligkeiten

(,C“) Die vorhandenen Maglichkeiten zur Verbesserung der Mobilitdt wurden und werden nicht genutzt. Nach Anga-
ben der Bewohnerin wird in der Regel der Rollstuhl zur Fortbewegung im Zimmer und ins Bad verwendet. In der Anam-
nese war die Gehfihigkeit zum Aufnahmezeitpunkt in Ubereinstimmung mit den Informationen aus dem vorliegenden
Reha-Bericht korrekt erfasst worden. Bei der aktuellen MaBnahmenplanung ist der Bedarf an Unterstiitzung nicht
entsprechend beriicksichtigt. Dort ist ausschlieBlich beschrieben: ,Fiir langere Wege Rollstuhlnutzung®. Im Fachge-
sprach wird angegeben, dass die Bewohnerin meistens im Rollstuhl zum Bad und in den Speisesaal gefahren werde,
da sie im Rollstuhl nicht alleine durch die Tiiren komme.

(,D“) Die mit der Mobilitatseinschrankung assoziierten Risiken Sturzrisiko, Dekubitusrisiko, Thrombose und Kontrak-
tur sind fachgerecht erfasst und eingeschéatzt. Entsprechende MaBnahmen zur Bewegungsforderung sind bisher nicht
geplant. Die mogliche Unterstiitzung bei der Fortbewegung durch konsequente personelle Unterstiitzung beim Gehen
und beim Treppensteigen ist weder im Gesprdch mit der Bewohnerin noch im Fachgesprach oder in der Pflegedoku-
mentation zu erkennen.

1.2 Unterstiitzung bei der Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung:

Plausibilitatskontrolle:
Stehen die Angaben zum Gewicht und den Faktoren, die das Gewicht beeinflussen, in der Ergebniserfassung in Ein-
klang mit den Informationen aus anderen Quellen?

keine Auffalligkeiten

Eine Schluckstdrung ist bekannt, das damit zusammenhdngende Risiko der Aspirationsgefahr ebenso. Es findet eine
logopddische Therapie (Schlucktraining) statt. Der Dokumentation ist zu entnehmen, dass fliissige Nahrungsmittel
entsprechend der Vorgaben des Therapeuten in der Konsistenz verdndert werden. Das Bediirfnis nach Sicherheit und
der Bedarf nach personeller Unterstiitzung durch Anwesenheit einer Pflegeperson sind nicht beriicksichtigt. Weder im
Fachgesprdch noch in der Dokumentation ist erkennbar, dass das Sicherheitsbhediirfnis der Bewohnerin beriicksichtigt
wird. Die kontinuierliche Gewichtsabnahme ist ein Anzeichen fiir eine reduzierte Nahrungsaufnahme, auf das bislang
nicht reagiert wurde. Ein Schaden im Sinne einer gesundheitlich relevanten Gewichtsabnahme ist bisher nicht ein-
getreten.




36| 37

1.3 Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzforderung

Bewertung: @

1.4 Unterstiitzung bei der Kérperpflege

Plausibilitatskontrolle:
Stehen die Angaben zur Selbststdandigkeit bei der Selbstversorgung in der Ergebniserfassung in Einklang mit den
Informationen aus anderen Quellen?

keine Auffélligkeiten

2.1 Medikamentdse Therapie

3.2 Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung, Beschaftigung und Kommunikation

Plausibilitatskontrolle:
Stehen die Angaben zur Selbststdndigkeit der versorgten Person bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozia-
len Kontakte (Ergebniserfassung) in Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?

keine Auffdlligkeiten

Stehen die Angaben zu den kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten der versorgten Person in Einklang mit den
Informationen aus anderen Quellen?
keine Auffélligkeiten

Die Ergebnisse der Priifung bei dieser Bewohnerin haben auch Relevanz fiir die Beurteilung der bedarfsiibergreifenden
fachlichen Anforderungen beim Qualitdtsaspekt 5.1, Abwehr von Risiken und Gefdhrdungen.
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DIE QUALITATSDARSTELLUNG

Die Qualitdtsdarstellung fiir die stationdren Einrichtun-
gen soll in Zukunft auf drei Sdulen stehen: auf den Er-
gebnisindikatoren, die von den Heimen selbst erhoben
und von der Datenauswertungsstelle (DAS) ausgewertet
wurden, auf ausgewdhlten MDK-Qualitdtspriifergebnis-
sen und auf allgemeinen Informationen zu den Einrich-
tungen. Die Inhalte und die Art der Aufbereitung hat der
erweiterte Qualitdtsausschuss Pflege (das gemeinsame
Gremium der Leistungserbringer und Pflegekassen) in
der Qualitdtsdarstellungsvereinbarung festgelegt, die im
Madrz 2019 beschlossen wurde.

Wie bisher wird die Datenclearingstelle - eine gemein-
same Einrichtung der Landesverbdnde der Pflegekas-
sen — alle Qualitdtsinformationen (Ergebnisindikato-
ren, Priifergebnisse, allgemeine Informationen zu den
Einrichtungen) fiir jede Einrichtung fiir die Informa-
tionsplattformen der Pflegekassen aufbereiten. Diese
Informationen werden dann fiir die Verbraucherinnen
und Verbraucher auf den Webportalen der Pflegekassen
auf Bundesebene schrittweise zur Verfiigung gestellt:
Ab Anfang 2020 konnen erste MDK-Priifergebnisse ver-
offentlicht werden; erste Indikatorenergebnisse sollen
ab Mitte 2020 zur Verfiigung stehen.

Auf dem Webportal erhalten die Verbraucherinnen und
Verbraucher einen Gesamtiiberblick iiber die Bewertung
der Ergebnisindikatoren. Zusdtzlich haben sie die Mog-
lichkeit, Informationen zu filtern, zu sortieren und die
Pflegeeinrichtungen zu vergleichen. Dabei handelt es
sich um die Qualitdtsdaten, die die Pflegeeinrichtung fiir
ihre Bewohnerinnen und Bewohner halbjdhrlich erheben
und an die DAS iibermitteln. Die DAS wertet diese Daten
aus und setzt sie ins Verhdltnis zum Bundesdurchschnitt
aller Pflegeeinrichtungen. Das Ergebnis jeder Einrich-
tung wird danach bewertet, ob es nahe am, leicht oder
weit iiber oder unter dem Durchschnitt liegt.

Die Verbraucherinnen und Verbraucher erhalten iiber ein
Punktesystem eine Ulbersicht iiber die Ergebnisqualitit
jedes einzelnen Bereichs einer Pflegeeinrichtung.

Die drei Sdulen der Qualitdtsdarstellung

MDK-
Priifergebnisse

Indikatoren-
ergebnisse

Informationen
zu jeder Einrichtung
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Beispiel Indikatorenergebnisse

Bewertung der Versorgungsergebnisse: Ergebnisqualitat

beste Bewertung: 5 Punkte / schlechteste Bewertung: 1 Punkt

1. Erhaltene Mobilitat
a) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die nicht oder nur wenig

geistig beeintrachtigt sind L X JOIOJO)
b) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die erheblich oder schwer
geistig beeintrachtigt sind | JOIOIO)O)

2. Erhaltene Selbststdndigkeit bei alltdglichen Verrichtungen
(z.B. Korperpflege)
a) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die nicht oder nur wenig

geistig beeintrachtigt sind 00000
b) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die erheblich oder schwer

geistig beeintrachtigt sind 00000
3. Erhaltene Selbststindigkeit bei der Gestaltung 00000

des Alltagslebens und sozialer Kontakte

4. Dekubitusentstehung
a) bei Bewohnerinnen/Bewohnern mit geringem Risiko

einen Dekubitus zu entwickeln 00000
b) bei Bewohnerinnen/Bewohnern mit hohem Risiko
einen Dekubitus zu entwickeln 0000 0O

5. Schwerwie

a)

00000
00000
0000 0O
L1 JOIOJ@
@OO00O0

olgen

Die Ergebnisqualitat liegt weit iiber dem Durchschnitt.

Die Ergebnisqualitdt liegt leicht iiber dem Durchschnitt.
Die Ergebnisqualitat liegt nahe beim Durchschnitt.

Die Ergebnisqualitat liegt leicht unter dem Durchschnitt.
Die Ergebnisqualitat liegt weit unter dem Durchschnitt.
Die Ergebnisqualitdt konnte nicht berechnet werden.

Einzelfall - Das Ereignis ist bei einer einzelnen Bewohnerin bzw.
einem einzelnen Bewohner aufgetreten und wird nicht bewertet.
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Beispiel MDK-Priifergebnisse

EEEC

EEROO

mOO0O

Ergebnis der externen Qualitatspriifung
durch den MDK/PKV-Priifdienst

beste Bewertung: 4 Punkte / schlechteste Bewertung: 1 Punkt

Qualitdtsaspekt:

1.1 Unterstiitzung im Bereich Mobilitdt (Bewegungsfahigkeit)

1.2 Unterstiitzung beim Essen und Trinken

1.3 Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung BB BER
1.4 Unterstiitzung bei Korperpflege EEEE
2.1 Unterstiitzung bei Medikamenteneinnahme | B EHEN
2.2 Schmerzmanagement | | RHEN
2.3 Wundversorgung EEEE
2.4 Unterstiitzung bei besonderem medizinisch-pflegerischem Bedarf BB BER
3.1 Unterstiitzung bei Beeintrdchtigungen der Sinneswahrnehmung BB BER

(z.B. Sehen, Horen)

3.2 Unterstiitzung bei der Strukturierung des Tages | | RHEN

keine oder geringe Qualitdtsdefizite Im zweiten Teil ist eine Kurzzusammenfassung der MDK-
Priifergebnisse dargestellt. Grundlage dafiir ist, dass die
moderate Qualitatsdefizite MDK-Qualitdtspriiferinnen und -priifer sich bei einer
Stichprobe bei neun Bewohnerinnen und Bewohnern
erhebliche Qualitatsdefizite die Versorgungsqualitdt bei einer personlichen Inaugen-
scheinnahme ansehen. Entscheidend dabei ist, dass die
schwerwiegende Qualitdtsdefizite Priifteams die Versorgung bewohnerbezogen umfassend
in allen Lebensbereichen bewerten. Aus den Ergebnissen
Das Thema konnte bei keiner der personenbezogenen Stichprobe leitet sich dann die
Bewohnerin oder keinem Bewohner Gesamtbewertung fiir den jeweiligen Qualitdtsaspekt fiir
der Stichprobe gepriift werden. die Einrichtung ab. Die Bewertung erfolgt nach einem

vierstufigen Bewertungsschema von keinen oder gerin-
gen Qualitdtsdefiziten iiber moderaten Qualitdtsdefiziten
bis hin zu erheblichen oder schwerwiegenden Qualitdts-
defiziten:
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Beispiel Informationen zur Einrichtung

Informationen zur Einrichtung

Welche Mdglichkeiten und Aktivitdten zur Einbeziehung Alle drei Monate Angehdrigen-

von Angehdrigen sind in der Einrichtung vorhanden? abend zum Austausch, Teilnahme/
Mitwirkung an jahreszeitlichen
Festen

Welche Kontakte bestehen zum direkten sozialen Umfeld Kinder der benachbarten

oder dem Quartier der Einrichtung? Kindertagesstdtte besuchen die
Einrichtung jeden ersten Freitag
im Monat.

Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter/Stellen
Mit den Kostentrdgern vereinbarter Stellenschliissel:

o PAlEEgrad 1 ..ooovveeeeeeeceecreereete et 1:7,3
o PAlEEErad 2 .eveeveeeeeeeceeeceeceeete et 1:3,9
¢ PAlEBEBIad 3 wooeieeieieieierieeitete et 1:2,8

¢ PAlEBEEIAd 4 .uveeeeeieeeeiieeeieeeete et

Im dritten Teil der Qualitdtsdarstellung erhalten die Ver-
braucherinnen und Verbraucher eine Vielzahl allgemei-
ner Informationen zur Ausstattung und zu Angeboten
der Pflegeeinrichtung. Dazu gehéren Angaben zu Ver-
sorgungsschwerpunkten und zur Personalausstattung,
zu speziellen Gruppenangeboten und religiosen Ange-
boten, zur Einbindung von Angehorigen, zur Begleitung
in der letzten Lebensphase, zu Kontakten des Heims im
sozialen Umfeld und Quartier, zur Erreichbarkeit und
anderes mehr.

Fazit: Das Informationsangebot wird insgesamt umfas-
sender und dynamischer. Informationen kénnen nach
individuellen Prioritdten gefiltert, ausgewdhlt und ver-
glichen werden. Allerdings ist anzumerken, dass das In-
formationsangebot durch die Fiille der Daten insgesamt
weniger liberschaubar und schwieriger zu handhaben
sein konnte.
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