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Qualitätsberichterstattung

Chance oder Risiko für die ambulante Pflege? 

Johannes Möller1, Heidi Panhorst1, Gundo Zieres2

Zusammenfassung 
Die 2009 geschlossene „Pflege-Transparenzvereinbarung ambulant“ (PTVA) soll die Qualität der durch Pflege-
dienste erbrachten Leistungen transparent und vergleichbar darlegen sowie deren schrittweise Verbesserung ge-
währleisten. In diesem Artikel werden Anspruch und Realität der PTVA gegenübergestellt. Anhand eines Rechen-
beispiels wird die Funktionsweise der PTVA verdeutlicht und analysiert, welche Anreizstrukturen von diesem Ins-
trument der Qualitäts bericht erstattung (QBE) ausgehen. Zwar besitzt QBE das Potenzial zur Verbesserung der 
Versorgungsqualität, von den Qualitätskriterien, Bewertungssystemen und Darstellungsformen der PTVA jedoch 
gehen derzeit weder Impulse für Transparenz noch Anreize für pflegerische Spitzenleistungen aus. Vertreter der 
Zielgruppen sind in die weitere Entwicklung und Evaluation der Kriterien und Berichtsinstrumente einzubeziehen 
und es sind lebensnahe Formen der Daten aufbereitung zu wählen. Die PTVA ist um Exzellenzstandards der Ergeb-
nis- und Lebens qualität zu ergänzen. Es sind diffe renzierte Bewertungsstufen einzuziehen und – für den Fall man-
gelhafter Versorgungsqualität – so genannte k.o.-Kriterien einzuführen. Von einer leichtfertigen Berechnung von 
Mittelwerten ist abzusehen. Darüber hinaus sollte eine aussagekräftige Fallzahl in die Begutachtung der Pflege-
dienste einbezogen werden. Schließlich sollten die Beson derheiten der ambulanten Versorgung (z. B. Wahlleis-
tungskatalog) berücksichtigt werden.
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Public Reporting on Quality
Opportunity or threat for professional nursing homecare? 

Summary
The German federal public reporting system on the quality of home care entiteled “Pflege-Transparenz vereinbarung 
ambulant” (PTVA) is meant to reveal excellence and improve performance. But does the PTVA meet these de-
mands? In this article the German reporting system on the quality of home care is introduced and assessed using a 
numeric example. Incentives resulting from the PTVA are analysed. Although reports on quality may generally 
advance quality of healthcare, the PTVA does not evoke quality improvement. Moreover, neither criteria, nor as-
sessment framework or display format from the PTVA motivate nursing care providers to excellence. Instead re-
source adjustment from people-intensive care to administrative structures is triggered. Data suggested that the re-
corded mean of quality assessment results improve while the quality of nursing home care may coincidentally drop 
(adverse effect). To improve the public reporting system users have to be involved in the development process of the 
PTVA. Furthermore, the PTVA should focus on parameters of outcome quality and quality of life. Finally, the in-
strument’s scales and rating system have to be adapted as well. 
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Ausgangssituation 
Öffentliche Berichterstattung zur Qualität der gesundheitlichen 
Versorgung wird als ein Instrument gesehen, um Verbesserungen 
anzustoßen. Durch die Veröffentlichung einrich tungsbezogener 
Informationen sollen die Leistungserbringer motiviert werden, 
die Qualität aktiv zu fördern [1, 2]. Voraussetzung dafür ist, dass 
Patienten und andere Nutzer Vertrauen in diese Informationen 
entwickeln und diese auch tatsächlich für Auswahlentscheidungen 
verwenden [3, 4, 5]. Dieses wiederum ist davon abhängig, inwie-
weit patientenrelevante Informa tionen ver mittelt werden [6]. Ne-
ben Ergebnisindikatoren wird sozialen und kommunikativen 
Kompeten zen des Versorgers [7] sowie der Kooperation der an der 
Behandlung beteiligten Einrichtun gen eine wichtige Rolle zuge-
sprochen [8]. Aber auch Informationen in Form von Anekdoten 
und die Meinung von anderen Patienten sind für die Nutzer von 
Relevanz [9]. Wie all dieses sinnvoll in Qualitätsberichte, etwa im 
Internet, eingebunden werden kann, ist teilweise unklar [10]. 
Hierbei sind eventuelle sprachliche, technische und kulturelle 
Barrieren bei Nutzern von Qualitätsdaten (z.B. Personen mit Mig-
rationshintergrund, ältere Personen) zu überwinden [11]. 

Ein modernes Instrument zur öffentlichen Berichterstattung 
über die Qualität in der ambulanten Pflege wird im Pflege-
Weiterent wicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 definiert. Dort wird 
bestimmt, „dass die von Pflegeeinrich tungen erbrachten Leistun-
gen und deren Quali tät, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- 
und Lebensqualität, für die Pflegebedürf tigen und ihre Angehöri-
gen verständlich, übersicht lich und vergleichbar … veröffentlicht 
werden“ (§ 115, Abs. 1a, SGB XI). Zur Verwirklichung dieser im 
Volksmund als „Pflegenoten“ oder auch als „Pflege-TÜV“ be-
zeichneten Form der öffentlichen Berichterstattung in der Pflege 
haben die Spitzenverbände1 der Pflegekassen und -einrichtungen 
so genannte Pflege-Transparenzvereinbarungen getroffen [12, 
13]. Für Pflegedienste gilt die „Pflege-Transparenz vereinbarung 
ambulant“ [13]. 

Im Folgenden wird die Funktionsweise der Pflege-Transpa-
renzvereinbarung ambulant (PTVA) beschrieben. Anschließend 
werden die Anreizstrukturen analysiert, mit denen die PTVA am-
bulante Pflegedienste zu vorbildlicher Pflege anregen soll. Unter 
Einbezug internationaler Erfahrungen werden aus alledem Maß-
nahmen zur Weiterentwicklung der Qualitäts berichterstattung in 
der Gesundheitsversorgung abgeleitet. 

Funktionsweise der PTVA
Die Landesverbände der Pflegekassen erteilen dem Medizinischen 
Dienst der Kranken versicherung Aufträge für Qualitätsprüfungen 
in ambulanten Pflegediensten. Die Qualitäts prüfungen erfolgen 
entsprechend der vereinbarten Bewertungssystematik [14] nach 
insgesamt 49 Kriterien [15] in vier Qualitätsbereichen:

1  Spitzenverband Bund der Pflegekassen („GKV Spitzenverband“), Vereini-
gungen der Träger der Pflegeein richtungen auf Bundesebene, Bundesarbeits-
gemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, Bundesvereinigung 
der kommunalen Spitzenverbände 

1 Pflegerische Leistungen (Kriterien 1–17)
2 Ärztlich verordnete pflegerische Leistungen (Kriterien 18–27)
3 Dienstleistung und Organisation (Kriterien 28–37) 
4 Befragung der Kunden (Kriterien 38–49) 

Beurteilung der Qualität
Die Kriterien 1–37 werden zunächst einzeln auf einer Skala von 0 
bis 10 bewertet, wobei 0 der schlechteste und 10 der beste Skalen-
wert ist. Die ermittelten Skalenwerte werden anschließend nach 
folgender Tabelle 1 in Noten umgerechnet. 

Die Beurteilung der Qualität eines ambulanten Pflegediens-
tes erfolgt auf drei Ebenen: kriterienbezogen (2.1.1), bereichsbe-
zogen (2.1.2) und einrichtungsbezogen (2.1.3).

Beurteilung der Qualitätskriterien 
Die kundenbezogenen Kriterien 1–28 werden für jeden einzelnen 
in die Stichprobe2 einbezogenen Kunden des geprüften Pflege-
dienstes ermittelt. Ist das Kriterium erfüllt, wird der Skalenwert 10 
vergeben. Bei Nichterfüllung resultiert der Skalenwert 0. Werte 
zwischen den Endpunkten 0 und 10 können nicht vergeben wer-
den. Für alle zur Beurteilung heran gezogenen Kunden eines am-
bulanten Pflegedienstes wird der Mittelwert je Kriterium errech-
net. Trifft ein Kriterium für einen pflegebedürftigen Menschen 
nicht zu, so ist dieses nicht in die Bewertung und Mittelwertbe-
rechnung einzubeziehen (Abb. 1 und 2). 

Die einrichtungsbezogenen Kriterien 29–37 beziehen sich 
auf den gesamten Pflegedienst und sind daher nur ein Mal zu be-
werten. Hier kommen ebenfalls nur die Skalenwerte 0 und 10 in 
Frage. Die Ergebnisse der Kundenbefragung (Qualitäts bereich 4 
mit den Kriterien 38–49) gehen nicht in die Gesamtbewertung 
des Pflegedienstes ein und werden in diesem Beitrag nicht weiter 
betrachtet. 

Bei der Beurteilung der Qualitätskriterien wird also sowohl 
bei den kundenbezogenen als auch den einrichtungsbezogenen 
Kriterien lediglich zwischen „Kriterium erfüllt“ (10 Punkte) und 
„Kriterium nicht erfüllt“ (0 Punkte) unterschieden. Ob eine Leis-

2  Zufallsstichprobe, bei der 10% der Pflegebedürftigen (mindestens 5 und 
höchstens 15 Personen) des ambulanten Pflegedienstes ausgewählt werden. 

Tab. 1

Tabelle 1: Zuordnung von Skalenwerten zu Noten

Note Skalenwert

Sehr gut 8,7   –   10

Gut 7,3   –  < 8,7

Befriedigend 5,9   –  < 7,3

Ausreichend 4,5   –  < 5,9

Mangelhaft 0       –  < 4,5
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tung exzellent erbracht oder aber gerade so erfüllt wurde, wird 
nicht differenziert. In beiden Fällen werden 10 Punkte vergeben. 

Beurteilung der Qualitätsbereiche 
Die Beurteilung der vier Qualitätsbereiche wird als arithmetisches 
Mittel der Bewertungen der einzelnen Kriterien des jeweiligen 
Qualitätsbereiches ausgewiesen. Eine Gewichtung der Kriterien 

innerhalb eines Bereiches wird nicht vorgenommen. Es werden 
ausschließlich vertraglich vereinbarte Leistungen in die Berech-
nung einbezogen. Erbrachte Leistungen, die über das vertraglich 
Festgelegte hinausgehen, werden nicht berücksichtigt. 

Abbildung 1 zeigt die Skalenwerte (Ordinate), die in den 17 
Kriterien (Abszisse) des Qualitätsbereiches 1: Pflegerische Leis-
tungen erzielt wurden. 

Abb. 1

Berechnung des Skalenwertes für Pflegerische Leistungen (Qualitätsbereich 1), Fall 13 

Abb. 2

Berechnung des Skalenwertes für Pflegerische Leistungen (Qualitätsbereich 1), Fall 24

3  Rechenweg zu den dargestellten Skalenwerten: Kriterium 1 = [(4 x 10) + 
(6 x 0)] : 10 = 4; Kriterien 2, 3, 4, 6, 7 = [(1 x 10) + (0 x 0)] : 1 = 10; Bei den 
Kriterien 5, 8 sowie 14 bis 17 erfolgt keine Berechnung, da sie nicht zutreffen; 
Kriterien 9, 10 = [(2 x 10) + (3 x 0)] : 5 = 4; Kriterium 11 = [(2 x 10) + (2 x 0)] 
: 4 = 5; Kriterien 12, 13 = [(1 x 10) + (1 x 0)] : 2 = 5.

4   Rechenweg zu den dargestellten Skalenwerten: Kriterium 1 = [(4 x 10) + (6 x 
0)] : 10 = 4; Kriterien 2, 3, 4, 6, 7 = [(0 x 10) + (1 x 0)] : 1 = 0; Bei den Kriterien 
5, 8 sowie 14 bis 17 erfolgt keine Berechnung, da sie nicht zutreffen; Kriterien 
9, 10 = [(2 x 10) + (3 x 0)] : 5 = 4; Kriterium 11 = [(2 x 10) + (2 x 0)] : 4 = 5; 
Kriterien 12, 13 = [(1 x 10) + (1 x 0)] : 2 = 5.
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Wie wechselhaft die Bewertung eines Qualitätsbereiches nach 
PTVA sein kann, lässt sich anhand der Kriterien für den Leis-
tungskomplex „Hilfe bei Nahrungsaufnahme“ (Krite rien 2–4 so-
wie 6 und 7) verdeutlichen. Diese Kriterien treffen in Abbil dung 1 
nur auf einen der zehn in die MDK-Prüfung einbezogenen Kun-
den zu. Ändert sich die Bewertung bei diesem einen Patienten, 
zum Beispiel weil die Anforderungen der PTVA nicht erfüllt wer-
den und die Kriterien daher mit „0 Punkten“ zu bewerten sind, so 
ändert sich die Gesamtbewertung des Qualitäts bereiches 1 von 
der Note 2,7 auf die Note 5,0 (vgl. Abb. 2). 

Beurteilung des ambulanten Pflegedienstes 
Die Gesamtbeurteilung des ambulanten Pflegedienstes ergibt sich 
als arithmetisches Mittel der Bewertungen der Kriterien 1–37. 
Kriterien, die nicht zutreffen, gehen nicht in die Berechnung der 
Gesamtbewertung ein, ebenso die Kriterien 38–49 aus Qualitäts-
bereich 4: „Befragung der Kunden“.

Im Rahmen der Gesamtbewertung werden also die Bewer-
tungen für pflegerische Leistungen (insgesamt 17 Kriterien) mit 
den Bewertungen für ärztlich verordnete pflegerische Leistun-
gen (insgesamt 10 Kriterien) sowie mit den Bewertungen für 
Dienstleistung und Organisation (insgesamt 10 Kriterien) ver-
rechnet. Dabei können negative Bewertungen in einem Bereich 
durch positive Bewertungen in einem anderen Bereich ausgegli-
chen werden. 

Darstellung der Qualität – 
Verfahren der Veröffentlichung 

Der MDK fasst die ermittelten Ergebnisse in Qualitätsprüfberich-
ten zu Händen der zuständigen Landes verbände der Pflegekassen 
zusammen. Parallel dazu werden die vereinbarten Daten an eine 
bundesweite „DatenClearingStelle“ übermittelt. Die ambulanten 
Pflegedienste erhalten die Möglichkeit zur Stellungnahme gegen-
über den Pflegekassen. Nach Ablauf einer Frist von 28 Kalenderta-
gen sollen die Prüfergeb nisse von den Landesverbän den der Pfle-
gekassen unter anderem im Internet veröffentlicht werden. Die 
Vertragspartner haben sich hierfür auf zwei Darstellungsebenen 
der Prüfergebnisse geeinigt. 

Die Veröffentlichung der Prüfergebnisse wurde in einzelnen 
Fällen vorerst durch einstweilige Anordnungen von Sozialgerich-
ten gestoppt [16]. Bei stationären Einrichtungen sahen Sozialge-
richte im Einzelfall Gründe für eine einstweilige Anordnung [17], 
andernorts wurde einer Veröffentlichung der Transparenzberichte 
von Seiten des Gerichts zugestimmt [18]. Die Pflegetransparenz-
vereinbarung stationär wurde durch das Sozialgericht Münster 
inzwischen als nicht rechtmäßig erklärt [19].

Erste Darstellungsebene 
Auf der ersten Darstellungsebene erfolgen Strukturangaben zum 
ambulanten Pflegedienst (z. B. Name und Adresse der Einrich-
tung, Anzahl der versorgten Kunden, Anzahl der in die Prüfung 
einbezogenen pflegebedürftigen Menschen, vertraglich verein-
barte Leistungs angebote) sowie die Darlegung der durchschnitt-
lichen Bewertungen der Qualitätsbereiche (Abb. 3) und das Ge-
samtergebnis des ambulanten Pflegedienstes. 

Im Rahmen der freiwilligen Selbst auskunft besteht die Mög-
lichkeit, weitere Strukturdaten (z. B. pflegerische Spezialisierun-
gen und Leistungsangebote wie ambulante Kinderkrankenpflege-
dienste, Kooperationen mit medizinischen Einrichtungen) sowie 
einen Kommentar zu dem erzielten Prüfergebnis abzugeben. 

Zweite Darstellungsebene 
Auf der zweiten Darstellungsebene werden die Durchschnitts-
werte der 49 Qualitätskriterien abgebildet und können an gut 
sichtbarer Stelle im ambulanten Pflegedienst ausgehängt werden. 
Ent sprechende Darstellungen sind im Internet bereits einsehbar.5  

Anreizstrukturen der PTVA 
Die gesell schaftliche Meinungsbildung [3, 20], das Bench marking 
[21, 22] und das Inanspruch nahmeverhalten der Kunden [23] 
führen dazu, dass die Prüfergebnisse existenziellen Charakter für 
Pflegedienste erlangen. Die Dienste sind also bestrebt, möglichst 

Abb. 3Erste Darstellungsebene 
der Pflegenoten im 
ambulanten Bereich 
entsprechend Fall 1 aus 
Abschnitt 2.1.2

5  Darlegung der Prüfergebnisse im Internet beispielweise unter www.pflege-
lotse.de, www.bkk-pflege.de, www.aok-gesundheitsnavi.de, www.der-pflege-
kompass.de.  
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gute Prüfungsnoten zu erlangen. Vor dem Hintergrund dieses 
„Notendrucks“ lassen sich auf Basis der in Kapitel 2 dargestellten 
Funktionsweise der PTVA folgende Anreizstrukturen für ambu-
lante Pflegedienste ableiten: 
z Die Beurteilung der Kriterien erfolgt anhand einer dichotomen 

Skala. Exzellente Pflege, die im Normalfall mit personalinten-
siver Betreuung und Versor gung verbunden ist, wird im Rah-
men dieses Notensystems nicht mit Extra punk ten honoriert 
[24]. Für die Pflegedienste besteht somit kein Anreiz pflege-
rische Spitzenleistungen zu erbringen, die über ein standardi-
siertes, technisch-instrumentelles Pflegehandeln hinausgehen. 

z Die Erfüllung branchenüblicher Pflegemindeststandards ist 
bei der PTVA bereits mit der Erreichung von Bestnoten ver-
bunden [25]. Pflegedienste werden dadurch anregt, Ressour-
cen primär auf jene Bereiche zu konzentrieren, in denen eine 
Durchschnittspflege volle Punktzahlen erbringt, um im Ge-
genzug Ressourcen in personalintensiven Bereichen (wie z. B. 
persönlichen Betreuungs situationen) einzusparen. 

z Als zentrale Datenquelle wird für die Qualitätsprüfung die 
Pflegedokumentation herangezogen. Die Pflegeeinrichtungen 
werden hierdurch gezwungen, verstärkt Ressourcen für die 
Dokumentation bereitzustellen, was wiederum zu Lasten der 
praktischen Pflege geht [26].

z Derzeit dominieren Kriterien der Struktur- und Prozessquali-
tät gegen über Kriterien der Ergeb nis- und Lebensqualität die 
PTVA [25]. Hieraus resultiert für die Dienste der Anreiz, sich 
stärker auf den administrativen Aufbau und Abläufe der Ver-
waltung zu konzentrieren, anstatt Aktivitäten zur Verbes serung 
der Lebensqualität der zu Pflegenden zu fördern.

z Bei der Ermittlung der Pflegenoten werden aktuell negative mit 
positiven Bewertungen verrechnet [24]. Unzureichende pfle-
gerische Leistungen können durch gute Benotungen in ande-
ren Bereichen kompensiert werden. Mehrere aufeinanderfol-
gende Mittelwertberech nungen innerhalb der PTVA verschlei-
ern somit die tatsächliche Qualität pflegerischer Dienstleistun-
gen [25]. Für die Pflegedienste kann hieraus die Veran lassung 
entstehen, vorwiegend ökonomische anstelle pflegerischer Pri-
oritäten zu bilden. 

z Eine Verbesserung der Transparenznoten geht also nicht zwin-
gend mit einer verbesserten Versorgung der Pflegebedürftigen 
einher. Und so ist vorstellbar, dass sich, sobald ambulante Pfle-
gedienste im Umgang mit der PTVA geübt sind, ihr Noten-
durchschnitt stetig verbessern wird, während die Versor gungs-
qualität abnimmt [27]. 

Pflegedienste, die sich von der Anreizstruktur der PTVA leiten las-
sen, konzentrieren sich auf die darin bewerteten Aspekte und ver-
nachlässigen eventuell andere wichtige Elemente der Patienten-
versorgung. Das wiederum kann dazu führen, dass mit der Quali-
tätsentwicklung kurzfristige Erfolge im Sinne der PTVA verfolgt 
werden, und weniger langfristig angelegte, organisationsweite 
Ziele. Die Optimierung von Messgrößen ausprägungen statt der 
Lösung der dahinterliegenden Pro bleme könnte zur Stoßrichtung 
dieser Pflegedienste werden. Insbesondere vor dem Hintergrund 
der sehr kleinen Fallzahlen, die im Rahmen der PTVA begutachtet 

werden, können zu guter Letzt auch Strategien zur Risikoselektion 
nicht ausgeschlossen werden [28, 29]. 

Da eine solche Entwicklung weder beabsichtigt noch er-
wünscht ist, stellt sich die Frage, welche Maßnahmen erforderlich 
sind, um die Anreizstruktur der Qualitätsberichterstattung gemäß 
PTVA vermehrt auf das Patientenwohl auszurichten.

Maßnahmen zur Weiterentwicklung der  
Qualitätsberichterstattung

Ergebnisse der öffentlichen Berichterstattung sollten als Aus-
gangspunkte und Anreize für pa tientenbezogene Qualitätsverbes-
serungen dienen, und nicht als Werkzeuge für Verurteilun gen 
oder Markt bereinigungen. Vor diesem Hintergrund sind verschie-
dene Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Qualitätsberichter-
stattung im Allgemeinen und der PTVA im Speziellen angezeigt. 

Allgemein 
Um zu gewährleisten, dass die veröffentlichten Informationen den 
Bedarf der Zielgruppe decken, sollten bei der Entwicklung bezie-
hungsweise Weiterentwicklung von Berichtsinstrumenten Vertre-
ter der entsprechenden Zielgruppen (z.B. Öffentlichkeit) in die 
Planung einbezogen werden. Die Qualitätskriterien sind so zu 
wählen, dass sie für „gesunde“ Versicherte ebenso aussagekräftig 
und entscheidungsrelevant sind, wie für „Kranke“ [30]. Neben der 
Perspektive der Versicherten ist auch die Einschätzung von Exper-
ten von Bedeutung. So sollten Kriterien definiert werden, die von 
Experten ebenso wie von Versicherten als relevant für die Qualität 
und für die Wahlentscheidung eingestuft werden [20]. Der Einbau 
von Trendmerkmalen in die Beurteilungssystematik ermöglicht 
darüber hinaus, ,„Lerneffekte“ auf Seiten der Leistungserbringer 
zu berücksichtigen. 

Für die Darstellung der Ergebnisse sollten verständliche (z.B. 
lebensnahe) Formen der Datenaufbereitung gewählt und hierbei 
Übersetzungsmaßnahmen konzipiert werden, die sicherstellen, 
dass die Ergebnisse von den Rezipienten korrekt interpretiert wer-
den können [31]. Gerade bei der Vermittlung von Fachinformati-
onen an Laien stellt dies eine besondere Herausforderung dar. Vor 
diesem Hintergrund ist auch die Evaluation der Berichtsinstru-
mente durch die Nutzer und die Verwendung der Evaluationser-
gebnisse als Ausgangspunkt für die Weiterentwicklung von Be-
deutung. Denn oftmals ist nicht mangelnde Verfügbarkeit sondern 
mangelnde Verständlichkeit die Hauptbarriere für die Nutzung 
von Informationen [32, 33], Für die Informationsbereitstellung 
von PTVA-Daten im Internet ist die Berücksichtigung der hierfür 
bestehenden Qualitätsstandards (z.B. HON Code, afgis Kriterien-
katalog) sinnvoll. 

PTVA
Neben diesen allgemeinen Aspekten zeigen sich auch konkrete 
Verbesserungs potenziale bezogen auf die PTVA. So fehlt es dem 
jetzigen Erhebungsinstrument grundsätzlich an einem Begrün-
dungsrahmen für die gewählten Qualitätsbereiche sowie für die 
Auswahl der einzelnen Kriterien [34]. Derzeit zielt ein Großteil 
der PTVA-Kriterien auf die Strukturen und Prozesse der Dienste 
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ab. Eine Definition von Kriterien der pflegerischen Ergebnisquali-
tät ist daher notwendig, um das Übergewicht von Struktur merk-
malen im Bewertungsschema zu relativieren [35]. Darüber hinaus 
sollte die Zufriedenheit beziehungsweise Lebensqualität der zu 
Pflegenden stärker berücksichtigt werden [34]. 

Damit Spitzenleistungen der Dienste anerkannt werden kön-
nen, sind Exzellenzstandards zu entwickeln. Der Einzug zusätz-
licher Bewertungsstufen kann zudem helfen, die Qualität der pfle-
gerischen Versorgung differenzierter darzustellen. 

Da im jetzigen PTVA-System Mängel in einem Bereich durch 
gute Ergebnisse in anderen Bereichen ausgeglichen werden kön-
nen, würde eine Abschaffung der Gesamtnote die Aussagekraft 
der Ergebnisse stärken [35]. Die Aussagekraft der Bereichsnoten 
kann gestärkt werden, indem für ihre Berechnung eine Min-
destanzahl von bewerteten Kriterien festgelegt wird [34]. Grund-
sätzlich gilt es, Möglichkeiten des Ausgleiches gravierender Ver-
sorgungsmängel durch fachfremde Leistungen einzuschränken. 
Hierfür empfiehlt es sich, Kriterien, die sowohl pflegesensitiv als 
auch als pflegerelevant sind, ein entsprechendes Gewicht einzu-
räumen [34]. Denkbar wäre hier die Einführung von k.o.-Krite-
rien. Die Berechnung von Mittelwerten aus dichotomen Merkmals-
aus prägungen ist grundsätzlich als problematisch und unzulässig 
zu betrachten [34].

Mit Blick auf die kleinen und damit nur bedingt aussagekräf-
tigen Fallzahlen ist für die PTVA eine Vollerhebung zu präferieren 
[35]. Eine Begutachtung der Pflegequalität „auf Aktenlage“ ist 
hierbei zu vermeiden. Schließlich sind die Besonderheiten des 
ambu lanten Wahlleistungskatalogs in die Beurteilungssystematik 
aufzunehmen. 

Festzuhalten bleibt: Die einrichtungsbezogene Qualitätsbe-
richterstattung kann die Lebensquali tät pflegebedürftiger Men-
schen positiv beeinflussen. Dies geschieht jedoch nur, wenn die 
Anreize, die von dem Bewertungsinstrument und -system ausge-
hen, tatsächlich auf pflegerische Ergebnisqualität und die Lebens-
qualität der zu Pflegenden abzielen. Und so dürfte es sowohl im 
Interesse der pflegebedürf tigen Menschen und ihrer Angehörigen 
als auch im Interesse der professionellen Pflegeeinrich tungen sein, 
dass diese Potenziale ausgeschöpft werden. 
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