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0 Vorwort

Zur Umsetzung der neuen Aufgabe ,,Externe Qualitétspriifung nach § 80 SGB XI* hat die Geschéftsfiihrerkonfe-
renz im August 1994 beschlossen, eine MDK-iibergreifende Projektgruppe ,Externe Qualitétssiche-
rung/Vertragswesen SGB XI* einzurichten. Diese Projektgruppe entwickelte einen beratungsorientierten Priifan-
satz flir die MDK-Gemeinschaft und ein Konzept zum Priifverfahren und zu den Priifinhalten sowie deren Evalu-
ation und zur Priifkompetenz. Diese Projektarbeit verlief parallel zur Erarbeitung der Gemeinsamen Grundsétze
und MaBstibe nach § 80 SGB XI. Praktische Erfahrungen lagen noch nicht vor.

Zwischenzeitlich wurden auf der Grundlage dieses MDK-Konzeptes zahlreiche Qualititspriifungen durchgefiihrt.
Nachdem vielfdltige praktische Erfahrungen mit der Umsetzung des MDK-Konzeptes vorlagen, beauftragte die

Geschiftsfiihrerkonferenz im Juni 1997 erneut eine Projektgruppe mit der Optimierung des Konzeptes. Diese
Projektgruppe bestand aus:

Frau Buck MDK Hessen,

Herrn Dr. Gerber MDK in Bayern,

Frau Dr. Hering MDK Sachsen,

Frau Krebs MDK Rheinland-Pfalz,

Frau Walter MDK Hamburg,

Frau Wilcke-Kros MDK Berlin / Brandenburg,

Frau Zenz MDK Baden-Wiirttemberg,

Herrn Wiesner (Leiter) MDK Sachsen-Anhalt,

Herrn Briiggemann MDS,

Herrn Schmiing VdAK, als Vertreter der Spitzenverbinde der Pflegekassen.

Als externe Sachverstindige wurden beratend hinzugezogen:

Frau Kammer Unternehmensberaterin,
Frau Sowinski Kuratorium Deutsche Altershilfe,
Herr Dr. Schmidt Deutsches Zentrum fiir Altersfragen.

Veranderungen gegeniiber dem ersten Konzept bestehen insbesondere in:

— der Umbenennung des MDK-Konzeptes in MDK-Anleitung,

— der Teilung der MDK-Anleitung in eine ambulante und eine stationire Anleitung,

— der deutlicheren Orientierung der Priifanleitungen an der aktuellen pflegefachlichen und pflegewissenschaftli-
chen Literatur,

— der Schwerpunktverlagerung von der Struktur- hin zur Prozess- und Ergebnisqualitét.

Mit der vorliegenden Anleitung bieten die MDK ein Verfahren der Qualitdtspriifung an, das in ein allgemeines
Verstindnis von Qualitdtsentwicklung eingebettet ist. Die Mitwirkung des MDK bei der Qualititsentwicklung
wird nur dann effektiv sein, wenn sie prozessbegleitend angelegt ist. Die Medizinischen Dienste der Krankenver-
sicherung halten die professionelle Kompetenz fiir die Durchfiihrung der externen Qualititspriifungen vor.

Die MDK-Anleitung dient den MDK als Leitfaden fiir eine einheitliche Umsetzung der Qualititspriifungen nach
§ 80 SGB XI. Die Spitzenverbiande der Pflegekassen fordern die Umsetzung der Qualitétspriifungen auf der
Basis dieser Anleitung.

Dartiber hinaus kann diese Anleitung von den nach § 72 SGB XI zugelassenen Pflegeeinrichtungen als Instru-
ment zur Selbstevaluation genutzt werden.

Juni 2000

Aus stilistischen Griinden wird in der MDK-Anleitung fiir Personen immer die ménnliche Form verwandt. Die weibliche Form ist
damit immer mit angesprochen.



| Aufgaben der Medizinischen Dienste im Zusammenhang mit Quali-
tat und Qualitatssicherung

1. Grundlagen der Qualitatssicherung

Der gesetzliche Auftrag der Pflegekassen, eine bedarfsgerechte und gleichméBige, dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu ge-
wihrleisten, erfordert eine standige Sicherung der Qualitit.

Malstab dafiir sind u.a. die folgenden im SGB XI genannten Grundsétze:

— Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen helfen, ein mdglichst selbstdndiges und selbstbestimmtes Leben
zu fuhren,

— die Leistungen der Pflegeversicherung sind darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und seelischen
Krifte des Pflegebediirftigen wiederzugewinnen und zu erhalten (aktivierende Pflege),

— die Leistungen der Pflegeversicherung sollen ein Leben in Wiirde ermdglichen,

— die Leistungen der Pflegeversicherung sollen die Pflegebereitschaft von Angehdrigen, Nachbarn, Ehrenamt-
lichen und Selbsthilfegruppen erhalten und fordern,

— die Leistungen der Pflegeversicherung sind mit anderen Leistungen (&rztliche Behandlung, Behandlungspfle-
ge, rehabilitative Maflnahmen) zu koordinieren,

— aufreligiose Bediirfnisse der Versicherten ist Riicksicht zu nehmen.

Dartiber hinaus sind insbesondere die unten aufgefiihrten, fiir die Pflegeeinrichtung verbindlichen Regelungen zu
beriicksichtigen:

— Versorgungsvertrige nach § 72 SGB XI,

— Rahmenvertrdge nach § 75 Abs. 1 SGB XI,

- §80SGB XI,

— Gemeinsame Grundsitze und MaBstébe nach § 80 SGB XI,
— sonstige bundes- und landesrechtliche Regelungen.

2. Einbindung des MDS / der MDK

Die Aufgaben der Medizinischen Dienste, die diesen im Zusammenhang mit der Umsetzung der Pflegeversiche-
rung tibertragen wurden, dienen in verschiedener Hinsicht der Entwicklung und Sicherung der Qualitét von Pfle-
geleistungen. So wirken die Medizinischen Dienste auf Landesebene bei der Gestaltung der Rahmenvertrége mit,
in denen wesentliche Struktur- und Prozessqualititselemente festgelegt werden. Sie beraten in den Landespflege-
ausschiissen sachverstdndig in Fragen der Infrastrukturgestaltung und konnen von den Pflegekassen beim Ab-
schluss von Versorgungsvertrigen beteiligt werden. Sie konnen in unterschiedlichen Funktionen an regionalen
Arbeitsgemeinschaften teilnehmen, die der fiir die Sicherung der Qualitét so wichtigen Vernetzung in territorialer
und funktionaler Hinsicht dienen. Von grofler Bedeutung fiir die Qualitdt und die Qualitétssicherung sind die
Begutachtungen der Medizinischen Dienste im Einzelfall. Sie sind wesentliche Voraussetzung fiir Umfang und
Gestaltung der Hilfen fiir den Pflegebediirftigen. Schlielich obliegen dem Medizinischen Dienst spezielle Quali-
tatspriifaufgaben im Rahmen des § 80 Abs. 2 SGB XI.

Im Mittelpunkt dieser Anleitung stehen die Aufgaben gemidf3 § 80 Abs. 2 SGB XI. Voraussetzung fiir eine wirk-
same Aufgabenwahrnehmung ist eine einheitliche, mit den Spitzenverbénden der Pflegekassen abgestimmte und
von allen MDK getragene MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitit.



Die nachfolgend aufgefiihrten Paragraphen des SGB XI beinhalten obligatorische und fakultative Aufgaben der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sowie des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbiande
der Krankenkassen (MDS):

§ 10 SGB XI: . . . Ausschuss fiir Fragen der Pflegeversicherung beim BMA
(Beteiligung des MDS)

§ 12 SGB XI: . . . Bildung ortlicher oder regionaler Arbeitsgemeinschaften der Pflegekassen
(fakultative Beteiligung der MDK)

§ 17 SGB XI: . . . beschlieen Richtlinien fiir die Merkmale der Pflegebediirftigkeit, der Pflegestufen und zum
Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit
(Beteiligung des MDS)

§ 18 SGB XI: . . . Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
(Priifung durch die MDK)

§ 40 Abs. 1 SGB XI: . . . liberpriifen die Notwendigkeit der Versorgung mit den beantragten Pflegehilfsmitteln
(Beteiligung der MDK)

§ 72 SGB XI: . . . Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag
(Beratung der Pflegekassen durch die MDK)

§ 75 Abs. 1 SGB XI: . . . Rahmenvertrige iiber die pflegerische Versorgung
(Beteiligung der MDK)

§ 75 Abs. 5 SGB XI: . . . Empfehlungen zum Inhalt der Vertrdge nach § 75 Abs. 1
(Beteiligung des MDS)

§ 80 Abs. 1 SGB XI: . . . einheitliche Gemeinsame Grundsitze und Maf3stéibe nach § 80 SGB XI
(Zusammenarbeit mit dem MDS)

§ 80 Abs. 2 SGB XI: . . . Priifung der Pflegequalitdt von Pflegeeinrichtungen im Auftrag der Landesverbinde der
Pflegekassen
(Durchfiihrung durch die MDK)

§ 92 Abs. 2 SGB XI: . . . Landespflegeausschuss
(Beteiligung der MDK)

§ 109 Abs. 2 SGB XI: . . . Erhebungen iiber die Situation Pflegebediirftiger und ehrenamtlich Pflegender als
Bundesstatistik
(Auskunftsverpflichtung der MDK)



Il Aufgaben der Medizinischen Dienste gemaR § 80 Abs. 2 SGB XI

Gesetzliche Grundlage nach § 80 Abs. 2 SGB XI: ,.Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet,
sich an MaBinahmen zur Qualitétssicherung zu beteiligen (...). Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der
Landesverbénde der Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von den Lan-
desverbdnden bestellten Sachverstindigen die Priifung der Qualitdt ihrer Leistungen durch Einzelpriifungen,
Stichproben und vergleichende Priifungen zu ermdglichen. Die Priifungen sind auf die Qualitit der Pflege, der
Versorgungsablaufe und der Pflegeergebnisse zu erstrecken. Fiir das Loschen der vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung erhobenen Daten gilt § 107 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 entsprechend”. (§ 80 Abs. 2
SGB X1.)

1. Kompetenzen und MaBRnahmen der MDK

Die MDK sind nach den gesetzlichen Grundlagen Institutionen, die Qualititspriifungen im Auftrag der Landes-
verbdnde der Pflegekassen durchfithren. Dabei handelt es sich um Einzelpriifungen, Stichproben und verglei-
chende Priifungen.

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung kénnen im Rahmen des § 80 Abs. 2 SGB XI nur auf Veran-
lassung der Landesverbiande der Pflegekassen auftragsbezogen titig werden. Zur Durchfiihrung der Qualitatsprii-
fung ist dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Zugang zu den Pflegeeinrichtungen zu gewéhren.
Vom Tréger der Pflegeeinrichtung oder dessen Beauftragten sind dem Priifer auf Verlangen die fiir die Qualitéts-
priifung notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

Die von den MDK zu entwickelnden Instrumente zur Umsetzung der Qualitdtspriifungen miissen sich auf die im
Gesetz vorgesehenen Verfahren beziehen. Im jedem Fall gilt, dass die Medizinischen Dienste im Rahmen des §
80 Abs. 2 SGB XI nur solche Verfahren anwenden, die mit den Landesverbanden der Pflegekassen abgestimmt
sind. Wenn auch das Vorgehen und die Verfahren weitgehend vorgegeben sind, so ist die Durchfiihrung der Ver-
fahren offen, und die Gestaltung liegt im Ermessen der Medizinischen Dienste. Die Gutachterteams der MDK
nehmen ihrer Tétigkeit fachkundig, erfahren, objektiv und unabhingig wahr.

2. Qualitatsdimensionen

Der Gesetzgeber nimmt in seinen Formulierungen Bezug auf die in der Qualitétssicherung iiblichen Unterschei-
dungen zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit.

Damit haben die Medizinischen Dienste insbesondere im Rahmen der

— Strukturqualitiit Ausstattung, Organisation und Qualifikation,

— Prozessqualitit Pflegeprozessplanung, Pflegedokumentation, Pflegestandards sowie Durchfiihrung der Pfle-
e,

— Ergebnisqualitit Aktivierungserfolg, Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme rehabilitativer Mafnahmen,
Zufriedenheit der Pflegebediirftigen, Einbeziehung sozialer Netze etc.

zu priifen.

3. Leistungsbereiche

Die Medizinischen Dienste sind fiir die Qualitatspriifung aller Leistungsbereiche, die das Pflegeversicherungsge-
setz umfasst, zustindig.

Im Rahmen der hduslichen Pflege umfasst die Qualititspriifung die Grundpflege sowie die hauswirtschaftliche
Versorgung (hdusliche Pflegehilfe) nach SGB XI. Niheres ist den Priifauftrigen der Landesverbande der Pflege-
kassen zu entnehmen.
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4. Datenschutz

Priifungen nach § 80 Abs. 2 SGB XI beriihren das informationelle Selbstbestimmungsrecht des einzelnen Pflege-
bediirftigen bzw. der betroffenen Institution. Insofern sind die folgenden datenschutzrechtlichen Rahmenbedin-
gungen zu beachten:

,Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung nur erheben, verar-
beiten und nutzen, soweit dies flir die Priifungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach den §§ 18,
40 und 80 erforderlich ist. Die Daten diirfen fiir andere Zwecke nur verarbeitet und genutzt werden, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er fiir die Aufgabenerfiillung nach dem Fiinften oder
Elften Buch erhebt, verarbeitet oder nutzt, auch fiir die Aufgaben des jeweils anderen Buches verarbeiten oder
nutzen, wenn ohne die vorhandenen Daten die Aufgaben nicht ordnungsgemif erfiillt werden kénnen.” (§ 97
Abs. 1 bis 2 SGB XI)

Die Fristen zur Loschung der personenbezogenen Daten ,,(...) beginnen mit dem Ende des Geschiftsjahres, in
dem die Leistungen gewihrt oder abgerechnet wurden.” (§ 107 Abs. 1 Satz 2 SGB XI) Im Zusammenhang mit der
Qualitétspriifung ist damit das Jahr gemeint, in dem die Priifung erfolgte.

,Die Pflegekassen konnen fiir Zwecke der Pflegeversicherung Leistungsdaten linger aufbewahren, wenn sicher-
gestellt ist, dass ein Bezug zu natiirlichen Personen nicht mehr herstellbar ist.” (§ 107 Abs. 1 Satz 3 SGB XI)
Diese Vorschrift gilt nach § 97 Abs. 3 SGB XI fiir den Medizinischen Dienst entsprechend.

,»Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet (...) im Falle eines Priifverfahrens, soweit die (...) Quali-
tdt der Leistungen im Einzelfall zu beurteilen (ist) (...) die fiir die Erfiillung der Aufgaben der Pflegekassen und
ihrer Verbande erforderlichen Angaben iiber Versicherungsleistungen aufzuzeichnen und den Pflegekassen oder
den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu tibermitteln.” (§ /04 SGB XI) Diese Vorschrift erméchtigt
den MDK, im Rahmen einer Qualitdtspriifung nach § 80 SGB XI Pflegedokumentationen einzusehen und ggf. zu
kopieren.

,Fir das Loschen der vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung erhobenen Daten gilt § 107 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 entsprechend.” (§ 80 Abs. 2 Satz 4 SGB XI). Demnach gilt fiir die Pflegekassen “fiir das
Loschen der fiir Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbdnde gespeicherten personenbezogenen Daten (...) §
84 des Zehnten Buches entsprechend mit der MalB3gabe, dass (...) Daten (...) aus Priifungen zur Qualitétssiche-
rung (§ 80) spitestens nach zwei Jahren zu léschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschéfts-
jahres in dem die Leistungen gewéhrt oder abgerechnet wurden. (...)” (§ 107 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 SGB
XI)

Daraus ergibt sich, dass personenbezogene Daten nach 2 Jahren zu léschen sind.

Fiir die Priifberichte gilt keine gesetzliche Aufbewahrungsfrist, soweit diese keine personenbezogenen
Daten von Versicherten enthalten.

Eine miindliche Einverstdndniserkldrung fiir die Befragung und koérperliche Untersuchung des Pflegebediirftigen
ist beim Pflegebediirftigen einzuholen. Sofern eine schriftliche Form gewihlt wird, kann dazu Anlage 2 genutzt
werden. Liegt eine Stellvertreterregelung in Form einer Vollmacht vor, so ist der Stellvertreter dann in die Ent-
scheidung einzubeziehen, wenn der Bewohner sein Einverstdndnis zur korperlichen Untersuchung nicht duern
kann.

Bei unter Betreuung stehenden Personen muss nur dann eine Zustimmung des Betreuers zur kdrperlichen Unter-
suchung des Bewohners eingeholt werden, wenn eine Betreuung mit dem entsprechenden Aufgabenkreis (z.B.
Sorge fiir die Gesundheit, alle Aufgabenkreise) besteht und die sogenannte natiirliche Einsichtsfahigkeit (verste-
hen um was es geht) der unter Betreuung stehenden Person fehlt. Der Wille des einsichtsfahigen Betreuten hat
absoluten Vorrang. (vgl. Beck’'sche Kurz-Kommentare zum Biirgerlichen Gesetzbuch. Bd. 7 Miinchen 2000, S.
1867.)
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lll Die Stellung der MDK im Verhaltnis zu anderen Qualitatsprii-
fungsinstitutionen

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung agieren neben anderen Akteuren als Qualitétspriifungsinsti-
tutionen.

Qualitatsprufungsinstitutionen

Medizinischer Dienst

Sonstige Pflege-/
Krankenkassen
Gesundheitsamt Sozialhilfetrager
Berufsgenossenschaft

Soweit erforderlich, stimmen die MDK ihren Auftrag und die Wahrnehmung ihrer Aufgaben mit anderen Institu-
tionen ab, klaren mogliche Kooperationen und nehmen Abgrenzungen vor.

Durch § 80 Abs. 2 Satz 1 SGB XI sind die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, sich an Maflnahmen zur Qualitétssi-
cherung zu beteiligen. In den Bundesempfehlungen zu den Rahmenvertragen gemif § 75 SGB X1 ist dies bekraf-
tigt worden.

Der Tréger der Pflegeeinrichtung ist dafiir verantwortlich, dass Mainahmen zur internen Sicherung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit festgelegt und durchgefiihrt werden. Die interne Qualititssicherung bezieht sich
auf jede Einrichtung und umfasst deren Maflnahmen zur Qualitétssicherung.

Bei der externen Qualitdtssicherung kann es sich um unterschiedliche Formen von einrichtungsiibergreifenden
Aktivititen (z.B. Assessmentrunden fiir mehrere Einrichtungen), Beratung (z.B. Audits) und AuBenkontrolle
(z.B. Qualitdtspriifung durch MDK) handeln, sei dies im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen oder freiwilliger
Initiativen.
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Die nachfolgende Ubersicht stellt Mdglichkeiten von interner und externer Qualititssicherung dar.

Qualitétssicherung
intern extern
Qualitdtsmanagement QS-Mafnahmen

ist verantwortlich flir

Qualitétssicherung

und -entwicklung
freiwillig verpflichtend
Zertifizierung MDK i. A. der

Pflegekassen

und schlieBt unterschiedliche Mafinahmen ein: Qualitétssicherungs- Krankenkassen
konferenz

Qualitétszirkel Sozialhilfetrager

Kundenbefragung

Qualitdtsbeauftragte

Standardentwicklung

modifiziert aus: Klie/Lorcher, Freiburg 1995

Freiwillige externe Qualitatssicherungsmafinahmen wie z. B. Giitesiegel und Zertifikate ersetzen keine
Qualitiitspriifung nach § 80 SGB XI.
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IV Beratungsorientierter Prifansatz

Qualitdt und Qualitatssicherung haben im SGB XI einen hohen Stellenwert. Die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen sind verpflichtet, sich an Mallnahmen zur Qualitéitssicherung zu beteiligen.

Darauf aufbauend wird in den vereinbarten Gemeinsamen Grundsitzen und MaBstiben zur Qualitdt und Quali-
tatssicherung der internen Qualitétssicherung in den Pflegeeinrichtungen Prioritét eingerdumt.

Unter Beriicksichtigung dieser Priorititensetzung fiihren die Medizinischen Dienste nach ihrem Qualitdtsentwick-
lungsverstiandnis eine externe Qualitétspriifung durch und initiieren die gegebenenfalls notwendigen Impulse zur
Qualitétsverbesserung.

Fiir die MDK-Anleitung wurde ein beratungsorientierter Priifansatz gewihlt. Dieser entspricht einem modernen
Qualitdtsentwicklungsverstiandnis, nach dem die Beratung einen wesentlichen Stellenwert einnimmt.

Die MDK sehen die durchzufiihrenden externen Qualitdtspriifungen somit als eine Einheit von Priifung, Empfeh-
lung und Beratung.

Ein solches Verstindnis der externen Qualititspriifung setzt eine intensive Zusammenarbeit mit der Pflegeein-
richtung in allen Phasen des Priifverfahrens voraus. Der MDK vermittelt der Pflegeeinrichtung in einem An-
fangsgespriach sein Aufgabenverstdndnis und seine Vorgehensweise. Eine solche Transparenz des Verfahrens
fordert die notwendige Offenheit der Diskussion zwischen Pflegeeinrichtung und MDK-Gutachterteam.

Im Rahmen der Priifung ist der aktuelle Status der Einrichtung in Bezug auf die Qualitét (Ist-Situation) festzustel-
len und auf der Basis des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse mit den
relevanten gesetzlichen und gesetzeskonkretisierenden Vorschriften sowie vertraglichen Vereinbarungen ab-
zugleichen.

Die Qualititspriifung umfasst jeweils die Erhebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Nur durch diese
Gesamtbetrachtung aller drei Dimensionen der Qualitét ist eine zutreffende Bewertung der Priifergebnisse mog-
lich. Die Erhebungsbogen zur Qualitétspriifung in der Pflegeeinrichtung (Kapitel VI) und zur Qualittspriifung
beim Pflegebediirftigen (Kapitel VII) sind geeignet, diese erforderliche Gesamtbetrachtung zu gewéhrleisten.
Wihrend mit dem Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung die Struktur- und Prozessquali-
tit untersucht werden kann, legt der Erhebungsbogen zur Qualitétspriifung beim Pflegebediirftigen sein Augen-
merk auf die Prozess- und Ergebnisqualitét.

Aus dem Qualitdtsverstindnis der MDK ergibt sich, dass die in dieser Anleitung enthaltenen Erhebungsbogen
Arbeits- und Organisationsmittel zur Aufgabenerfiillung darstellen, die jeweils der Situation und ggf. der beson-
deren Problemlage der Pflegeeinrichtung anzupassen sind.

Ausgangspunkte fiir die Qualitétspriifung bilden der Stand der internen Qualititssicherung und die bereits erziel-
ten Ergebnisse. Dies bedeutet, dass die Priifung sich nicht nur auf die Qualitét der Pflege, der Versorgungsabléu-
fe und der Pflegeergebnisse, sondern auch auf den Stand der internen Qualitdtssicherung erstreckt.

Der beratungsorientierte Priifansatz der MDK-Anleitung ermoglicht schon wéhrend der Qualititspriifung bei
festgestellten Qualititsdefiziten das Aufzeigen von Losungsmdoglichkeiten durch das MDK-Gutachterteam (Im-
pulsberatung). Das Gutachterteam erldutert der Pflegeeinrichtung in einem Abschlussgesprach erste Ergebnisse
der Qualitédtspriifung und fordert den Dialog. Unter Beriicksichtigung der Ist-Situation werden vom MDK bei
festgestellten Qualitdtsdefiziten Empfehlungen {iber notwendige Mafinahmen zur Qualitdtsverbesserung entwi-
ckelt. Diese Empfehlungen sind Bestandteil des vom MDK zu erstellenden Berichtes {iber die Qualitétspriifung.

Aus dem dargestellten Aufgabenverstindnis ergeben sich fiir die MDK besondere Anforderungen hinsichtlich der
Fachkompetenz der Gutachterteams sowie der personellen Ressourcen fiir diese Aufgaben. Die Akzeptanz der
Qualitétspriifungen héngt vor allem von der Fachkompetenz der in den Gutachterteams eingesetzten Mitarbeiter
sowie deren Vorgehensweise in diesem Aufgabenfeld ab.

Obwohl die in § 80 Abs. 2 SGB XI genannten Qualititspriifungen Prioritdt haben, sollte das Aufgaben- und Qua-
litdtsverstandnis der MDK sich nicht darauf beschrianken. Die Gemeinsamen Grundsitze und MaB3stibe nach § 80
SGB XI in der stationdren Pflege ermdglichen bereits Konsultationen. Anlass fiir Konsultationen konnen Be-
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schwerden sein, die nicht ausreichen, um eine umfassende Qualitétspriifung einzuleiten. Auch in diesen Fillen
konnen die MDK beteiligt werden und Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen fachlich beraten. Die MDK kénnen
den Landesverbdnden der Pflegekassen ihre Bereitschaft zur Unterstiitzung und Begleitung interner Qualitétssi-
cherungsmafinahmen von Pflegeeinrichtungen signalisieren und auch in diesem Tétigkeitsfeld im Auftrag der
Landesverbande der Pflegekassen titig werden.

Dariiber hinaus kommt es darauf an, die Erfahrungen der MDK aus den Qualitétspriifungen von Pflegeeinrich-
tungen auch in die Wahrnehmung anderer Aufgaben des Pflegeversicherungsgesetzes einflieBen zu lassen. Dies
gilt unter anderem fiir die Begutachtungstatigkeit der MDK, die Mitberatung in Struktur- und Versorgungsfragen
sowie die Beratung in gemeinsamen Gremien. Auflerdem konnen die Erfahrungen aus den Qualitétspriifungen
auch fiir die Konzipierung und Weiterentwicklung der Pflegestatistik nach § 109 Abs. 2 SGB XI genutzt werden.
Durch diese Vernetzung wird einem umfassenden Qualitdtsverstdndnis Rechnung getragen und ein Beitrag zur
Verbesserung der gesamten Pflegeinfrastruktur geleistet.

Qualitdtssicherung ist ein Prozess, der kontinuierlich weitergefiihrt werden muss. Insofern bedarf auch die vorlie-
gende Anleitung einer laufenden Fortschreibung.
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V Verfahrensablauf

Nach § 80 SGB XI in Verbindung mit den Gemeinsamen Grundsétzen und MaBstdben zur Qualitit und Quali-
tatssicherung einschl. des Verfahrens zur Durchfithrung von Qualitatspriifungen nach § 80 SGB XI ist eine Quali-
titspriifung iiber die Landesverbinde der Pflegekassen einzuleiten.

Anlaufstelle ist die Hauptverwaltung des jeweiligen Medizinischen Dienstes (MDK). Innerhalb der Hauptverwal-
tung ist diejenige Stelle festzulegen, welche die Koordination aller mit der Qualititspriifung zusammenhiangenden
Aufgaben iibernimmt. Das kann z.B. der Leitende Arzt, die Leitende Pflegefachkraft oder der Pflegereferent sein.
Die Qualititspriifung kann von dieser Stelle unmittelbar durchgefiihrt oder auf andere entsprechend qualifizierte,
zentral oder dezentral angesiedelte Mitarbeiter delegiert werden. Die Durchfiihrung erfolgt hauptséchlich durch
Pflegefachkrifte. Zu empfehlen ist die Bildung von Gutachterteams (Pflegefachkraft/Pflegefachkraft bzw. Pflege-
fachkraft/Arzt). Hierbei miissen Kriterien wie pflegefachliche Kompetenz, Fithrungskompetenz im pflegerischen
Bereich ebenso Beriicksichtigung finden wie Kenntnisse im Bereich der Qualitétssicherung.

Nach § 80 SGB XI sind Qualitétspriifungen in Form von Einzelpriifungen, Stichprobenpriifungen oder verglei-
chenden Priifungen durchzufiihren.

Bei Einzelpriifungen handelt es sich im Regelfall um anlassbezogene Priifungen (z.B. Beschwerden).

Bei Stichprobenpriifungen soll aus allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen (Grundgesamtheit) eine repréisentative
Auswahl nach dem Zufallsprinzip vorgenommen werden. Stichprobenpriifungen erfolgen in einem festgelegten
Turnus. Pflegeeinrichtungen, die in Einzelfall- oder in frithere Stichprobenpriifungen einbezogen waren, fallen
aus der Grundgesamtheit heraus. Eine geeignete Stichprobengrofe ist auf Landesebene festzulegen.

Vergleichende Priifungen konnen z.B. stattfinden bei Pflegeeinrichtungen:

— die in demselben Ort, demselben Bezirk, derselben Region, demselben Bundesland, im gesamten Bundesge-
biet angesiedelt sind,

— die eine vergleichbare Struktur aber sehr divergierende Pflegesitze/Vergiitungssitze haben,

— die unterschiedlichen Trigerorganisationen angehdren,

— Dbei denen eine Einzelfall- oder Stichprobenpriifung durchgefiihrt worden ist.

Der Priifauftrag wird schriftlich von den Landesverbidnden der Pflegekassen an die Hauptverwaltung des jeweils
zustandigen MDK vergeben. Im Priifauftrag wird der der Priifung zugrunde liegende Sachverhalt beschrieben.
Zum Priifauftrag gehoren relevante Unterlagen wie z.B. Ergebnisse der Vorermittlungen, Versorgungsvertrag,
Strukturerhebungsbogen, Vergiitungsvereinbarung etc.. Weiterhin wird im Priifauftrag der Priifungsgegenstand
und der Umfang der Priifung beschrieben.

Das Terminierungsverfahren der Priifungen wird zwischen Landesverbidnden der Pflegekassen und MDK abge-
stimmt. Andere Institutionen (Sozialhilfetrdger, Gesundheitsdmter etc.) sind bedarfsweise einzubeziehen. Der
Termin der Priifung ist der Pflegeeinrichtung mitzuteilen. Der Trager der Pflegeeinrichtung sowie der Verband,
dem der Triager angehort, sind iiber die Priifung, die Durchfiihrung, den Umfang, den Gegenstand und den Zeit-
punkt der Priifung zu informieren. Bei Priifauftragen, denen ein schwerwiegender Anlass zugrunde liegt, ist eine
Terminankiindigung unmittelbar vor der Priifung, z.B. per Fax, ausreichend. Soweit landesrechtliche Regelungen
dies vorsehen, sind auch unangemeldete Priifungen moglich.

Wird die Priifung von einer zentralen Stelle des MDK durchgefiihrt, sollten Informationen, Besonderheiten und
Erfahrungen der ortlich zustdndigen MDK-Beratungsstelle und der regionalen Pflegekassen in die Vorbereitung
der Priifung miteinbezogen werden.

Von den in die Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen ist deren Einwilligung einzuholen (bei Betreuung siehe
Seite 10). Sie sind dariiber zu informieren, dass die Verarbeitung der erhobenen Daten und Informationen unter
Beriicksichtigung der Vorschriften des Datenschutzes erfolgt. Der Schutz der Intimsphére ist unbedingt zu beach-
ten.

Kriterien fiir die Einbeziehung von Pflegebediirftigen sollten sein: die Pflegestufenverteilung, die Dauer der
Versorgung durch den Pflegedienst (Pflegebediirftige mit kurzer, mittlerer und langer Versorgungsdauer), oder
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sonstige Besonderheiten (z.B. Pflegebediirftige mit Sondenerndhrung, Diabetes oder Dekubitus), bei anlassbezo-
genen Priifungen der Beschwerdefiihrer. In die Priifung einbezogen werden sollten 5% der Pflegebediirftigen
oder mehr, mindestens jedoch 3 Pflegebediirftige.

Fiir die Priifung der Struktur- und Prozessqualitit der Einrichtung ist der Erhebungsbogen nach Kapitel VI, fiir
die Priifung der Prozess- und Ergebnisqualitdt beim Pflegebediirftigen ist der Erhebungsbogen nach Kapitel VII
zu verwenden. Fiir die Auswertung der bei der Priifung der Einrichtung und bei den Besuchen der Pflegebediirf-
tigen gewonnenen Erkenntnisse sind die zu den Erhebungsbogen erarbeiteten Priifanleitungen (Kapitel VIII und
IX) zu verwenden.

Neben den in Anlage 1 aufgefiihrten Unterlagen ist die Pflegedokumentation elementarer Bestandteil der Prii-
fung. Es sind mindestens die Pflegedokumentationen der in die Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen zu sich-
ten und zu bewerten, erforderlichenfalls ist die Priifung auf weitere Pflegedokumentationen auszudehnen. Gepriift
werden sollten Pflegedokumentationen unterschiedlicher Pflegestufen. Die Priifung hat sich auf die letzten Mona-
te zu erstrecken.

Unmittelbar nach Durchfithrung der Priifung sollte ein zusammenfassendes Abschlussgesprach mit den an der
Priifung Beteiligten erfolgen. Der MDK erstellt in der Regel innerhalb von 4 Wochen nach Durchfithrung der
Priifung einen Priifbericht, der den Gegenstand und das Ergebnis der Priifung enthélt sowie ggf. MaBinahmen zur
Beseitigung von Qualitidtsdefiziten aufzeigt. Bei der Erstellung des Priifberichtes ist nach der Arbeitshilfe fiir den
Priifbericht (Anlage 3) vorzugehen. Der Priifbericht ist den Landesverbénden der Pflegekassen zuzuleiten. Wur-
den als Ergebnis der Priifung Qualititsmingel festgestellt, hat die Pflegeeinrichtung im Rahmen einer Anhérung
durch die Landesverbénde der Pflegekassen dazu eine schriftliche Stellungnahme abzugeben. Die Landesverban-
de der Pflegekassen entscheiden unter Beriicksichtigung des Ergebnisses der Anhdrung, ob und ggf. welche
MaBnahmen zur Mingelbeseitigung erforderlich sind. Der Tréger der Pflegeeinrichtung erhélt hiertiber von den
Landesverbénden der Pflegekassen einen schriftlichen Bescheid mit einer angemessenen Frist zur Miangelbeseiti-
gung. Nach Fristablauf ist die Méngelbeseitigung zu tiberpriifen. Je nach Art der beanstandeten Méngel sollte
dies entweder durch den MDK oder die Landesverbédnde der Pflegekassen erfolgen.

Dem MDK sind die Ergebnisse der Anhérung sowie der Inhalt des Bescheides an die Pflegeeinrichtung bekannt-
zugeben. Bei Festlegung und Durchfiihrung der Mafinahmen, die aus der Umsetzung der Anhdrung und des Be-
scheides resultieren, bieten die MDK den Pflegekassen die aktive Mitwirkung an.
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VI Erhebungsbogen zur Qualitatsprifung in der Pflegeeinrichtung

Bei den geschlossenen Fragen sind als Antwortkategorien vorgesehen:
- ja

— nein

— t.n.z.= trifft nicht zu

Zusitzlich kann unter E. = Empfehlung markiert werden, ob sich aus der Frage eine Empfehlung herleiten lasst.

Festgestellte Qualitétsdefizite sollten per Freitext kurz beschrieben werden.

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant
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1. Allgemeine Angaben zu der Einrichtung
1.1 Datum der Priifung:
vom bis

Uhrzeit der Priifung:

1. Tag von bis

2. Tag von bis

3. Tag von bis
1.2 Priifende(r) Gutachter:

ggf. Mitarbeiter der Pflegekasse:

Gesprichspartner der Einrichtung:

Sonstige:

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant



19

1.3 Priifungsanlass nach § 80 SGB XI
[ ] Einzel- [] Stichprobe [ ] vergl. Priifung-
/Anlasspriifung

[] Wiederholungspriifung / Evaluation

[] Beschwerde

[ ] Hinweise von anderen Institutionen
] sonstige Hinweise

[] Sonstiges

14 Name und Triger der Einrichtung sowie verantwortliche Per-
sonen

Name des Pflegedienstes:

Tréger / Inhaber des Pflegedienstes:

ggf. vorhandene Zweigstellen / Filialen:

Leiter des Pflegedienstes:

Verantwortliche Pflegefachkraft:

Stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft:

1.5 Seit wann besteht die Einrichtung?
seit:

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant



20 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

1.6 Werden Pflegevertrige mit den Pflegebediirftigen abgeschlos- [ ] [] ]
sen?
1.7 Versorgungssituation
Gesamtzahl aller versorgten Personen davon nach SGB XI eingestuft in
(SGB V, SGB XI, sonstige Kostentriiger, Pflegestufe
Selbstzahler)
0 I II I davon Hérte- | (noch) nicht
falle eingestuft
1.8 Réumliche Ausstattung der Einrichtung? ]
1.8.1 Geschiftsraume sind vorhanden L] [
1.8.2 Réiumlichkeiten und Ausstattung bieten Moglichkeit zur L] [
Teambesprechung
1.8.3 Personenbezogene Unterlagen werden fiir Unbefugte unzu- [ | []

ginglich aufbewahrt

1.8.4 Wohnungsschliissel der Pflegebediirftigen werden in einem [ ] []
abschlieBbaren Schliisselkasten aufbewahrt

1.9 Welche Pflegehilfsmittel / Hilfsmittel stehen zur Verfiigung? ]

1.10 Bestehen Kooperationsvereinbarungen? L] [
Wenn ja: Welche?

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant
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1.11 Wie wird die Zusammenarbeit mit anderen an der Versorgung

/ Betreuung Beteiligten gestaltet?

I ja I nein I t.n.z. I

[E. |

2. Pflegetheoretische Grundlagen

2.1 Liegt ein pflegefachlicher Schwerpunkt vor?
Wenn ja: Welcher?

2.2 Verfiigt die Pflegeeinrichtung iiber ein Pflegeleitbild? OO

2.3 Liegt ein Pflegekonzept schriftlich vor? O O

2.3.1 Befasst sich die Einrichtung mit der Entwicklung eines Pflege- L] [ ]
konzeptes?

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung

ambulant



22 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

3. Pflegemanagement

3.1 Aufbauorganisation Personal

3.1.1 Erfiillt die verantwortliche Pflegefachkraft die Anforderungen |:| |:| |:|
der Gemeinsamen Grundsitze und Mafistibe nach § 80 SGB
XI1?

3.1.1.1 Wie grof3 ist der Umfang der wochentlichen Arbeitszeit der ]
verantwortlichen Pflegefachkraft in dieser Einrichtung?

Stunden

3.1.1.2 Nimmt die verantwortliche Pflegefachkraft ihre Aufgaben L] [ ]
wahr?

3.1.2 Erfiillt die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft die L] [ ]

Anforderungen der Gemeinsamen Grundsitze und Mafistibe
nach § 80 SGB XI?

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant
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[

Pflegepersonal

Vollzeit

Teilzeit

geringfligig Beschéftigte

Geeignete Krifte:

Anzahl
MA

St.-
umfang

Anzahl
MA

St.-umfang

Gesamt-st.

Anzahl
MA

St.-
umfang

Krankenschwestern/-
pfleger

Kinderkrankenschwestern/-
pfleger

staatlich anerkannte Alten-
pfleger(innen)

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

angelernte Krifte

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung

ambulant




24 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

3.14 Liegt in der Pflegeeinrichtung eine aktuelle Namensliste der L] [ ]
Mitarbeiter mit Qualifikationen und ausgewiesenen Handzei-
chen vor?

3.1.5 Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir die in der [ ] [] ]

Pflege beschiiftigten Mitarbeiter verbindlich geregelt (z.B.
durch Stellenbeschreibungen)?

3.2 Ablauforganisation
Ist die pflegerische Arbeit nach dem System der Ganzheits- O O ]
3.21 pflege organisiert?

Wie wird die fachliche Uberpriifung der Pflege durch Pflege-

3.2.2 fachkrifte gewihrleistet? ]
Werden Pflegekriifte (nicht Pflegefachkrifte) entsprechend O O ]
3.23 ihrer fachlichen Qualifikation eingesetzt?

Wenn ja: Wie?

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant



25 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

3.24 Liegen geeignete Dienstpléine vor? L1 [ L]
3.2.5 Liegen Einsatz-/Tourenpline vor? L1 [ L]
3.2.6 Lisst die Dienstplangestaltung die Beriicksichtigung der indi- [ ] [] ]

viduellen Bediirfnisse der Pflegebediirftigen zu?

3.2.7 Wird die stindige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft des L] [ ]
Pflegedienstes rund-um-die-Uhr und an Sonn- und Feiertagen
sichergestellt?
Wenn ja: Wie?

3.3 Qualititsmanagement

331 Ist die betriebliche Zustindigkeit fiir die Wahrnehmung der [ ] [ ] ]
Aufgaben im Sinne des Qualititsmanagements geregelt?

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant



26 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

3.3.2 Werden MafBlnahmen der externen Qualititssicherung durch- L] [
gefiihrt?
Wenn ja: Welche?

3.3.3 Werden Mafinahmen der internen Qualitiitssicherung durch- [ ] [] ]
gefiihrt?
Wenn ja: Welche?

3.34 Gibt es pflegebezogene Fortbildungen? O O ]
Wenn ja: Welche?

3.34.1 Liegt ein prospektiver Fortbildungsplan vor? 1O
3.34.2 Finden Fortbildungen innerhalb der Arbeitszeit statt? 1O
3.3.4.3 Werden alle Mitarbeiter in die Fortbildung einbezogen? L] [
3.35 Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften fiir die [ | [ ] ]

Mitarbeiter der Einrichtung zuginglich vorgehalten?
Wenn ja: Welche?

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant



27 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

3.3.6 Wird ein Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter ange- L] [ ]
wandt?
3.3.7 Welche Methoden zur Sicherstellung der Informationsweiter- ]

gabe werden genutzt?

3.3.8 Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche Regelungen fiir [ | [ ] ]
Erste-Hilfe-Mafinahmen bei Pflegebediirftigen?
Wenn ja: Welche?

3.3.9 Wird nach einem Hygienestandard / Hygieneplan gearbeitet? [ ] [ ] L]
3.3.10 Gibt es in der Pflegeeinrichtung Regelungen zum Umgang mit [ | [ ] ]
Beschwerden?

Wenn ja: Welche?

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant



28 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

3.4 Beratung

3.4.1 Stellt die Einrichtung ihre Leistungen schriftlich dar? O O ]

3.4.2 In welcher Form werden Beratungsfunktionen wahrgenom- L]
men?

343 Werden Pflegeeinsitze nach § 37 SGB XI durch Pflegefach- [ | [] ] ]

krifte sichergestellt?

4. Pflegedokumentation

4.1 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem vor? O O L]

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant



29 [ ja | nein | t.n.z. | [ E. |

4.2 Welche Informationen konnen grundsiitzlich mit dem ange- ]
wandten Pflegedokumentationssystem systematisch erfasst
werden bzw. welche Elemente umfasst das angewandte Pflege-
dokumentationssystem?

4.2.1 Stammdaten

4.2.2 Pflegeanamnese

4.2.3 Biografie

4.2.4 Probleme und Fihigkeiten, Ziele und geplante Maflnahmen

sowie die Evaluation der Ergebnisse

O o oo o ood o o
O o o o o o o o o

4.2.5 Durchfiihrungsnachweis / Leistungsnachweis

4.2.6 Pflegebericht

4.2.7 Lagerungsplan

4.2.8 Trink-/Bilanzierungsplan

4.2.9 Uberleitungsbogen

5. Sonstiges

5.1 Wie war die Kooperation mit den Mitarbeitern der Pflegeein-

richtung bei der Qualitiitspriifung?

5.1.1 Auskiinfte wurden bereitwillig erteilt L] [

5.1.2 Erforderliche Unterlagen wurden vorlegt O O

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant
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Bemerkungen:

Datum und Unterschriften:

VI Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung ambulant
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VIl Erhebungsbogen zur Qualitatsprufung beim Pflegebedirftigen

Der Erhebungsbogen zur Qualititspriifung beim Pflegebediirftigen enthélt u. a. Fragen, die aus Sicht der Pflege-
bediirftigen und / oder deren Angehorigen beantwortet werden sollen. Die MDK-Anleitung tragt damit der Tatsa-
che Rechnung, dass Qualitit aus unterschiedlichen Sichtweisen beurteilt werden kann. Die Perspektive des Pfle-
gebediirftigen bildet einen Schwerpunkt. Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass den Pflegebediirfti-
gen die Beantwortung der Fragen nicht immer moglich ist. Fiir diese Fille ist die Antwortkategorie ,,keine
Angabe (k.A.)* vorgesehen. Die Ergebnisse der Fragen an den Pflegebediirftigen bzw. seine Angehorigen kon-
nen zur Feststellung der Qualitdt das Gesamtbild ergdnzen und werden bei der Bewertung durch den Gutachter
mit einbezogen.

Bei den geschlossenen Fragen sind als Antwortkategorien vorgesehen:

— nein

— tn.z.= trifft nicht zu

— k.A. =keine Angabe

Zusitzlich kann unter:

— A/S = Angehorige / Sonstige markiert werden, ob die Frage durch Angehdrige oder sonstige Personen und
nicht durch den Pflegebediirftigen beantwortet wurde,

— E. = Empfehlung markiert werden, ob sich aus der Frage eine Empfehlung herleiten lésst.

Festgestellte Qualitédtsdefizite sollten per Freitext kurz beschrieben werden.

Der Erhebungsbogen zur Qualitdtspriifung beim Pflegebediirftigen ist so angelegt, dass jeweils fiir bis zu 5 Per-
sonen (P1 - P 5) die Erfassung von Daten bei den einzelnen Fragen moglich ist.

VII Erhebungsbogen zur Qualitéitspriifung beim Pflegebediirftigen ambulant
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1. Allgemeine Angaben
1.1 Angaben zum Pflegebediirftigen
Name Geb.-Dat. Anschrift Pflege- | Pflege- | Pflegerelevante
kasse stufe Diagnose(n)

P1

P2

P3

P4

PS5

I ja I nein I t.n.z. Ik.A.I A/S I E. I

1.2 Ist der Pflegebediirftige mit der Befragung einverstanden?

P1 1 O

P2 1 O

P3 1 O

P4 O

P5 1 O
1.3 Ist der Pflegebediirftige mit der Feststellung des Pflegezustan-

des einverstanden?

P1 1 O

P2 1 O

P3 1 O

P4 O

P5 1 O
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14 Vorhandene Unterlagen
P1

P2

P3

P4

PS5

1.5 Anwesende Personen

Gutachter:

Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung (mit Funktion und Qualifi-
kation):
P1

P2

P3

P4

PS5

Sonstige Personen (z.B. gesetzlicher Betreuer):
P1

P2

P3

P4

PS5
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2. Rahmenbedingungen der individuellen Leis-
tungserbringung

Wenn der Pflegebediirftige nicht auskunftsfihig ist und keine
sonstigen Personen (Angehorige, Betreuer o.4.) anwesend sind:
weiter mit 3.8.

2.1 Erstkontakt / Betreuungsbeginn

Wenn sich der Pflegebediirftige nicht mehr an den Erstkontakt
erinnern kann und Kkeine sonstigen Personen (Angehdrige,
Betreuer o.4.) anwesend sind: weiter mit 2.3.

2.1.1 Erhielten Sie zu Beginn der Pflege durch die Pflegeeinrichtung
Informationen iiber deren Leistungsangebot?
P1 1 O OO O
P2 1 O OO O
P3 1 O 0o
P4 O O OO O
P5 O O OO O
2.1.2 Wurden Thre Wiinsche und Erwartungen zur Versorgung
beim Erstgesprich bzw. der Anamneseerhebung erfragt?
P1 1 O O O O
P2 O O OO O
P3 1 O 0o
P4 O O OO O
P5 1 O 0o
2.13 Werden IThre Wiinsche und Erwartungen beriicksichtigt?
P1 O O OO O
P2 1 O O O O
P3 1 O 0o
P4 O O OO O
P5 1 O 0o
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2.14 Besteht ein Pflegevertrag?
P1 0 O O O O
P2 0 O O O O
P3 0 O O O O
P4 O O O O O
P5 0 O O O O
2.1.5 Welche Leistungen sind mit dem Pflegedienst vereinbart?
P1 [ O
P2 [ O
P3 [ O
P4 O O
P5 O
2.1.6 Werden die vereinbarten Leistungen durchgefiihrt?
Wenn nein: Warum nicht?
P1 0 O O O O
P2 0 O O O O
P3 0 O O O O
P4 0 O O O O
P5 0 O O O O
2.1.7 Wurden Sie durch die Pflegeeinrichtung vor Leistungsbeginn
dariiber informiert, welche Kosten Sie selbst iibernehmen miis-
?
P1 OO0 000
P2 1 O 0o
P3 1 O 0o
P4 O O OO O
P5 1 O 0o
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2.2 Organisatorische Absprachen und Erreichbarkeit
2241 Sind mit dem Pflegedienst feste Einsatzzeiten vereinbart?
P1 1 O OO O
P2 1 O OO O
P3 0 O O O O
P4 1 O O O O
P5 1 O 0o
222 Wurden Ihre Wiinsche bei diesen Zeitvereinbarungen beriick-
P OO0 OO0
P2 1 O O O O
P3 1 O 0o
P4 1 O O O O
P5 1 O 0o
223 Werden diese Zeiten eingehalten?
P1 1 O O O O
P2 1 O O O O
P3 1 O 0o
P4 1 O O O O
P5 1 O 0o
224 Ist der Pflegedienst tiglich Rund um die Uhr, auch nachts, fiir
lS)lelz erreichbar? 00 000
P2 1 O O O O
P3 1 O 0o
P4 1 O O O O
PS5 1 O O O O
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225 Konnten Sie den Pflegedienst bisher jederzeit bei Bedarf errei-
Wenn neins Wann?
P1 O O O O O
P2 O O O O O
P3 O O O O O
P4 1 O O O O
P5 O O O 0O
23 Personal
23.1 Kommen immer dieselben Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung
;ullhnen? - e
P2 O O O 0O
P3 O O O 0O
P4 O O O 0O
P5 O O O 0O
23.2 Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?
P1 O O O 0O
P2 O O O 0O
P3 O O O 0O
P4 O O O 0O
P5 O O O 0O
23.3 Werden Sie von den Mitarbeitern immer so angesprochen, wie
ls;ul: es wiinschen? a0 R
P2 O O O 0O
P3 O O O 0O
P4 1 O O O O
P5 O O O 0O
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234 Haben Sie den Eindruck, dass alle Mitarbeiter, die zu Ihnen
kommen, iiber Thre aktuelle personliche Pflegesituation gut
informiert sind?

P1 O OO0
P2 O OO0
P3 1 O OO0
P4 L] O OO0
P5 1 O OO0
3. Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse im
Rahmen der direkten Pflege
31 Individuelle Pflegeberatung
3.1.1 Hat der Pflegedienst Anleitung bei pflegerischen Hilfen ange-
boten?
P1 1 O OO0
P2 1 O OO0
P3 1 O OO0
P4 L] O OO0
P5 1 O OO0
3.1.2 Wenn Sie oder Thre Angehorigen schon einmal Fragen beziig-
lich Ihrer Versorgung an die Pflegeeinrichtung hatten:
Waren Sie mit der Beratung der Pflegeeinrichtung zu diesen
Fragen zufrieden?
P1 I I B N I 0 O
P2 I I B N I 0 O
P3 I I B N I 0 O
P4 I I B N I 0 O
P5 Od O oo
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3.2 Korperpflege
3.2.1 Werden Sie von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung unter-
stiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber zu waschen?
P1 oo d odod
P2 OO0 od odod
P3 oo d odod
P4 oo d odod
PS5 oo d odod
3.2.2 Wird die Korperpflege Ihren individuellen Wiinschen entspre-
chend erbracht?
P1 OO0 od odod
P2 OO o ood
P3 OO o ood
P4 OO o ood
P5 OO o ood
3.2.3 Werden Sie von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung unter-
stiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber anzuziehen?
P1 OO o ood
P2 N I R I R I O O B
P3 OO o ood
P4 OO o ood
P5 OO o ood
3.24 Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, welche Klei-
dung Sie anziehen méchten?
P1 N I R I R I O O B
P2 N I R I R I O O B
P3 OO o ood
P4 OO o ood
P5 OO o ood
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3.2.5 Achten die Mitarbeiter darauf, dass Sie Ihre Brille / Thr Hor-
geriit / Thre Zahnprothese tragen?
P1 O d odod
P2 O d odod
P3 O d odod
P4 O d odod
P5 O d odod
33 Ernihrung
3.3.1 Nimmt sich die Pflegekraft ausreichend Zeit bei der Hilfe zur
mundgerechten Zubereitung der Nahrung und/oder der Nah-
rungsaufnahme?
P1 I I B N I 0 O
P2 I I B N I 0 O
P3 I I B N I 0 O
P4 I I B N I 0 O
P5 Od O oo
3.3.2 Achten die Mitarbeiter des Pflegedienstes bei der Hilfe zur
mundgerechten Zubereitung der Nahrung und/oder der Nah-
rungsaufnahme auf eine ausreichende Fliissigkeitsaufnahme?
P1 OO0 d odood
P2 OO0 d odood
P3 O d odod
P4 O d odod
P5 O d odod
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34 Mobilitat
3.4.1 Lisst sich die Pflegekraft geniigend Zeit bei der Hilfe beim
Aufstehen und Zubettgehen?
P1 OO0 Ooogaod
P2 OO0 Ooogaod
P3 OO0 0d Oa0aad
P4 OO0 0d Oa0aad
P5 OO0 0d Oa0aad
34.2 Werden Gehhilfen oder andere Hilfsmittel zur Mobilitdt nach
ihren Bediirfnissen eingesetzt?
P1 OO0 Ooogaod
P2 OO0 0O O0O4d0nod
P3 OO0 0o OO0
P4 OO0 0o OO0
P5 OO0 0o OO0
35 Soziale Betreuung
unbesetzt
3.6 Hauswirtschaftliche Versorgung
3.6.1 Sind Sie mit den Leistungen des Pflegedienstes zur hauswirt-
schaftlichen Versorgung zufrieden?
Wenn nein: Warum nicht?
P1 OO0 0o OO0
P2 OO0 0O O0O4d0nod
P3 OO0 0o OO0
P4 OO0 0o OO0
P5 OO0 0o OO0

VII Erhebungsbogen zur Qualitéitspriifung beim Pflegebediirftigen ambulant



42 [ ja | nein | tnz kA As|E |

3.7 Zufriedenheit
3.71 Sind Sie insgesamt mit der Betreuung durch die Pflegeeinrich-
tung zufrieden?
P1 O 1 O
P2 O 1 O
P3 1 O O
P4 1 O 1 O
P5 1 O O
3.7.2 Haben Sie sich bei der Pflegeeinrichtung schon einmal be-
schwert?
Wenn ja: Warum?
P1 1 O O
P2 1 O O
P3 1 O O
P4 1 O 1 O
P5 O 1 O
3.7.3 Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Positiven verindert?
P1 OO d odgdd
P2 OO d odgdd
P3 OO d odgdd
P4 OO d odgdd
P5 Od O oo
3.74 Haben Sie noch Wiinsche zur Betreuung durch die Pflegeein-
richtung?
Wenn ja: Welche?
P1 OO0 d odood
P2 OO0 d odood
P3 I I R N O T O
P4 I I R N O T O
P5 I I R N O T O
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3.8 Pflegerelevante Beobachtungen
3.8.1 Ist der Umgang der Pflegekraft mit dem Pflegebediirftigen
angemessen?
P1 OO O []
P2 OO O []
P3 OO O []
P4 O o []
P5 OO O []
3.8.2 Sind bei dem Pflegebediirftigen freiheitseinschrinkende Maf}-
nahmen festzustellen?
P1 L] O
P2 1 O
P3 1 O
P4 1 O
P5 1 O
3.8.2.1 Mit Zustimmung des Pflegebediirftigen oder richterlicher Ge-
nehmigung oder bei Vorliegen eines rechtfertigenden Notstan-
?
P1 00 O O
P2 OO O []
P3 OO O []
P4 O o []
P5 OO O []
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3.83 Gewicht und Korpergrofie laut Schatzung sowie Ernidhrungs-
zustand des Pflegebediirftigen?

[Kg [em

P1

P2

P3

P4

I I R R B R O

P5
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3.84 Wie ist der Pflegezustand des Pflegebediirftigen?
P1 []
P2 []
P3 []
P4 ]
P5 []

VII Erhebungsbogen zur Qualitéitspriifung beim Pflegebediirftigen ambulant



46 I ja Ineinl t.n.z. I I E. I

4. Pflegedokumentation und Umsetzung des
Pflegeprozesses

4.1 Wird die Pflegedokumentation beim Pflegebediirftigen aufbe-
wahrt?
P1 1 O []
P2 1 O []
P3 1 O []
P4 1 O []
P5 O []

4.2 Wurde ein Erstgesprich durchgefiihrt?
P1 1 O []
durch PFK [ |
P2 1 O []
durch PFK [|
P3 1 O []
durch PFK [|
P4 1 O []
durch PFK [|
P5 O []
durch PFK [|

4.3 Wurden alle Stammdaten in der Pflegedokumentation erfasst?
P1 1 O []
P2 1 O []
P3 1 O []
P4 1 O []
P5 O []
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4.4 Ist eine Pflegeanamnese erstellt worden?
P1 O O []
durch PFK [ |
P2 O []
durch PFK [|
P3 O []
durch PFK [|
P4 O []
durch PFK [|
P5 O O []
durch PFK [|
4.4.1 Enthiilt die Pflegeanamnese Angaben zur Biografie?
P1 O []
P2 O []
P3 O []
P4 O []
P5 O L]
4.4.2 Enthillt die Pflegedokumentation differenzierte Aussagen zu
Ressourcen / Fihigkeiten und Problemen / Defiziten des Pfle-
gebediirftigen?
P1 0O [
P2 O O []
P3 O O []
P4 O O []
P5 O O []
4.5 Sind individuelle Pflegeziele formuliert?
P1 O O []
durch PFK [ |
P2 O O []
durch PFK [ |
P3 O O []
durch PFK ]
P4 O O []
durch PFK ]
P5 O O []
durch PFK ]
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Sind die Nahziele iiberpriifbar?
P1

I ja Ineinl t.n.z. I

[E ]

P2

P3

P4

PS5

0 T I N [
O O O o o

Sind auf der Grundlage der Probleme und Ressourcen indivi-
duelle Pflegemafinahmen zur Erreichung der Pflegeziele ge-
plant?

P1

durch PFK [ |

P2
durch PFK []

P3
durch PFK []

P4
durch PFK []

P5
durch PFK []

O O O 0O 4
N I 0 I A I

Ist vom Pflegedienst dokumentiert, welche Leistungen inner-
halb des Pflegeprozesses durch den Pflegebediirftigen, Ange-
horige, den Pflegedienst oder andere Pflegepersonen erbracht
werden konnen?

P1

P2

P3

P4

P5

I I R N O
N I R I R I A

Werden bei der individuellen Pflegeprozessplanung prophy-
laktische Mafinahmen beriicksichtigt?
P1

P2

P3

P4

P5

I I R N O
N I R I R I A
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4.7

4.8

49

Spiegelt die Pflegedokumentation die Anwendung von Pflege-
standards/Richtlinien/Leitlinien wider?
P1

I ja Ineinl t.n.z. I

[E ]

P2

P3

P4

PS5

I I R N O
N I R I R I A

Sind die angewandten Pflegestandards/Richtlinien/Leitlinien
der individuellen Situation des Pflegebediirftigen angepasst?
P1

P2

P3

P4

PS5

0 T I N [
O O O o o

Wird die Durchfiihrung der geplanten Malinahmen dokumen-
tiert und von den durchfiihrenden Mitarbeitern mit Handzei-
chen bestitigt?

P1

P2

P3

P4

P5

I I R N O
N I R I R I A

Enthilt der Pflegebericht regelmiflig Angaben zu Veriinde-
rungen, Befindlichkeiten des Pflegebediirftigen, Reaktionen
auf pflegerische Mafinahmen, Abweichungen von den geplan-
ten Mafinahmen?

P1

P2

P3

P4

P5

I I R N O
N I R I R I A
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4.8.1 Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln der Mit-
arbeiter des Pflegedienstes bei akuten Ereignissen entnommen
werden?
P1 OO O []
P2 OO O L]
P3 OO O []
P4 OO O L]
P5 OO O []
4.9 Werden Pflegeergebnisse regelmiflig iiberpriift und definierte
Pflegeziele und geplante Pflegemafinahmen angepasst?
P1 O []
durch PFK [ ]
P2 1 O L]
durch PFK [ ]
P3 1 O []
durch PFK [ |
P4 0O [
durch PFK |
P5 1 O []
durch PFK ]
4.10 Wird ein Uberleitungsbogen angewandt?
P1 O O []
P2 O O []
P3 1 O []
P4 O O []
P5 1 O []
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4.11 Wird bei Dekubitusgefahr bzw. vorliegendem Dekubitus mit
dieser Situation sachgerecht umgegangen?
P1 OO O [
P2 OO O [
P3 OO O [
P4 O o []
P5 OO O []
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4.12 Wird bei Pflegebediirftigen mit Einschrinkungen in der selb-
stindigen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme mit dieser
Pflegesituation sachgerecht umgegangen?

P1 OO O ]

P2 OO O ]

P3 Od 0 ]

P4 OO o ]

P5 Od 0 ]
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4.13 Wird bei Pflegebediirftigen mit Inkontinenz mit dieser Pflege-
situation sachgerecht umgegangen?
P1 OO O [
P2 OO O [
P3 OO O [
P4 O o []
P5 OO O []
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4.14 Wird bei Pflegebediirftigen mit gerontopsychiatrischen Beein-
triachtigungen mit dieser Pflegesituation sachgerecht umge-
gangen?
P1 OO O []
P2 OO O L]

P3 Od 0 ]

P4 OO o ]

P5 Od 0 ]
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4.15 Umgang mit sonstigen Pflegesituationen?
P1

I ja Ineinl t.n.z. I

[E ]

P2

P3

P4

PS5
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4.16 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten Mafinahmen
dem aktuellen Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnis-
i:’::ann nein: Welche?
Pl O O []
P2 O O []
P3 1 O []
P4 O O []
P5 1 O []
4.17 Ist nach Abgleich des Dienstplanes und des Einsatz- oder Tou-

renplanes mit der Pflegedokumentation in Verbindung mit der
Handzeichenliste eine personelle Kontinuitit ersichtlich?

P1 1 O []
P2 1 O []
P3 1 O []
P4 1 O []
P5 1 O []
5. Sonstiges
P1
P2
P3
P4
P5

Datum und Unterschriften:
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VIl Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitatspriifung in der Pflegeein-
richtung

In der Priifanleitung werden nur die Fragen aus dem Erhebungsbogen zur Qualitétspriifung in der Einrichtung
aufgefiihrt, zu denen Erlduterungen erforderlich sind.

1. Allgemeine Angaben zu der Einrichtung
1.3 Priifungsanlass nach § 80 SGB XI
L] Einzel- [] Stichprobe [ ] vergl. Priifung
/Anlasspriifung

[] Wiederholungspriifung / Evaluation

[] Beschwerde

[ ] Hinweise von anderen Institutionen
] sonstige Hinweise

[] Sonstiges

Hier ist der Anlass der Priifung anzugeben. Soweit aus dem Priifauftrag des auftraggebenden Landesverbandes
der Pflegekasse bekannt ist, ob eine Beschwerde oder ein Hinweis die Priifung ausgeldst hat, ist dies ebenfalls
anzugeben.

1.6 Werden Pflegevertrige mit den Pflegebediirftigen abgeschlos-
sen?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Aussage der Einrichtung Pflegevertrige mit den Pflegebediirftigen angeboten oder abgeschlossen wer-
den und
— ein Mustervertrag vorgelegt werden kann.

1.7 Versorgungssituation

Die Tabelle im Erhebungsbogen soll eine Ubersicht iiber die Versorgungssituation der Pflegeeinrichtung ermog-
lichen. Die hier gesammelten Informationen sind bei der Bewertung weiterer Fragen zu berticksichtigen.

1.8 Réumliche Ausstattung der Einrichtung?

1.8.1 Geschiiftsriume sind vorhanden

1.8.2 Réiumlichkeiten und Ausstattung bieten Maoglichkeit zur
Teambesprechung

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— ein Raum mit ausreichenden Sitzgelegenheiten und Tischen fiir die Mitarbeiter vorhanden ist.
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1.8.3 Personenbezogene Unterlagen werden fiir Unbefugte unzu-
ginglich aufbewahrt

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— Pflegedokumentationen, die nicht aktuell bearbeitet werden, in Schrinken, Aktencontainern etc. gelagert
werden und

— Unbefugte keinen freien Zutritt zu Rdumen haben, in denen personenbezogene Unterlagen offen zugénglich
sind.

1.9 Welche Pflegehilfsmittel / Hilfsmittel stehen zur Verfiigung?

Die Pflegeeinrichtung hat ihren Mitarbeitern in erforderlichem Umfang Arbeitshilfen bereitzustellen, um eine
qualifizierte, bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung zu gewéhrleisten. (§ /9 Rahmenvertragsempfeh-
lung nach § 75 Abs. 5 SGB X1, ambulante Pflege)

Es ist bei den Pflegebediirftigen, die in die Ergebnispriifung einbezogen werden, zu bewerten, ob erforderliche
Arbeitshilfen zur Verfiigung stehen.

1.10 Bestehen Kooperationsvereinbarungen?
Wenn ja: Welche?

Zugelassene Pflegedienste konnen mit anderen pflegerischen und hauswirtschaftlichen Diensten kooperieren. Die
Kooperation dient der Ergdnzung/Erweiterung des Leistungsangebotes des Pflegedienstes. Soweit ein Pflege-
dienst die Leistungen anderer Pflegedienste in Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fiir die Leistungen und
die Qualitit bei dem zugelassenen Pflegedienst.” (3.1.4 Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach § 80 SGB
X1)

1.11 Wie wird die Zusammenarbeit mit anderen an der Versorgung
/ Betreuung Beteiligten gestaltet?

,Im Rahmen einer qualitativen Pflege haben die Pflegedienste zur Vernetzung mit weiteren Institutionen zusam-
menzuarbeiten. Hierzu zdhlen insbesondere:

— der behandelnde Arzt und
— andere ambulante Dienste und stationére/teilstationire Einrichtungen.

Nach Moglichkeit sollen Selbsthilfegruppen in die Zusammenarbeit einbezogen werden.” (3.2.6 Gemeinsame
Grundsdtze und Mafistibe nach § 80 SGB XI)

2. Pflegetheoretische Grundlagen

2.1 Liegt ein pflegefachlicher Schwerpunkt vor?
Wenn ja: Welcher?

Pflegefachliche Schwerpunkte kdnnen z.B. sein: psychiatrische Pflege, onkologische Pflege, Pflege aidskranker
Patienten, péddiatrische Pflege, Pflege von Patienten im Wachkoma.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— dieser Schwerpunkt im Versorgungsvertrag definiert ist und

— dieser Schwerpunkt im Konzept der Einrichtung benannt wird und

— Pflegefachkrifte mit schwerpunktspezifischen Kenntnissen (durch Fort- und / oder Weiterbildung erworben)
beschéftigt sind.
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2.2 Verfiigt die Pflegeeinrichtung iiber ein Pflegeleitbild?

Das (Unternehmens-)Leitbild des Trégers bildet die Grundlage fiir das Einrichtungskonzept. In der Fachliteratur
wird statt von Leitbild auch von Trigerphilosophie oder grundsitzlichen Zielen gesprochen. Im Brockhaus-
Lexikon wird Leitbild als ,,idealhafte richtungsweisende Vorstellung, deren Verwirklichung in der Praxis durch
wahlentsprechende Grundsitze, Methoden und Einzelziele angestrebt wird“ definiert. Es ist anzustreben, auf
verschiedenen Ebenen vom Unternehmensleitbild abgeleitete Leitbilder (z.B. Pflegeleitbild, Hauswirtschaftsleit-
bild, Leitbild des Sozialdienstes) zu entwickeln. (vgl. Pro Alter 2/97, S. 28)

Das Pflegeleitbild driickt mit positiven und pragnanten Aussagen Zielvorstellungen und Haltungen aus. In einem
Pflegeleitbild sollten u. a. Aussagen zum Menschenbild der Pflegeeinrichtung, zum Pflegeverstidndnis der Ein-
richtung, zur Sichtweise der Bediirfnisse der von der Pflegeeinrichtung betreuten Menschen und der Mitarbeiter,
zur Gestaltung der Pflege, zur Pflegequalitdt sowie zum Selbstverstédndnis der Einrichtung enthalten sein.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflegeleitbild:
schriftlich vorliegt und
Zielvorstellungen und Haltungen ausdriickt sowie
Aussagen enthilt
— zur Sichtweise der Bediirfnisse der von der Pflegeeinrichtung betreuten Menschen und der Mitarbei-
ter,
— zum Pflegeversténdnis,
— zur Pflegequalitit,
— zur Gestaltung der Pflege,
und den Mitarbeitern der Einrichtung nachvollziehbar bekannt ist (z.B. per Zufallsstichprobe Mitarbeiter
befragen).

2.3 Liegt ein Pflegekonzept schriftlich vor?

Das mit dem Einrichtungskonzept im Einklang stehende Pflegekonzept definiert das pflegerische Angebot und ist
Handlungsorientierung fiir alle Mitarbeiter, die am Pflegeprozess beteiligt sind. In erster Linie prazisiert es Ziel-
setzungen und regelt Organisation und Arbeitsweise des Pflegebereiches und der pflegerischen Mitarbeiter.

Das Pflegekonzept sollte auf einer Pflegetheorie basieren. Unter einer Theorie versteht man die Gesamtheit von
logisch zusammenhéngenden und unbestreitbaren Behauptungen. Theorien sind so formuliert, dass jederzeit
durch wissenschaftliche Untersuchungen nachgepriift werden kann, ob die jeweilige Behauptung zutrifft. Mit
Hilfe von Theorien ist es moglich die Wirklichkeit:

— zu beschreiben (z.B. bestimmte Merkmale von Individuen, Situationen),
— zu erkléren (z.B. Zusammenhénge oder Beziehungen zwischen bestimmten Phdnomenen),
— vorauszusagen (z.B. die Vorhersage von Wechselwirkungen zwischen bestimmten Phinomenen).

Theorien in der Pflege sollten folgende Aufgaben erfiillen:

— Abstecken von Grenzen der Pflege (z.B. Selbstpflegetheorie),

— Verbesserung der Berufsausiibung in der Pflege aufgrund von Beschreibungen, Erklarungen und Voraussagen
(z.B. verbesserte Behandlungsmethoden von Dekubitus),

— Verbesserung der professionellen Kommunikation,

— richtungsweisend fiir wissenschaftliche Untersuchungen und der Weiterentwicklung von Lehrinhalten sein.

Z.T. wird anstatt Theorie der Begriff , konzeptionelles Modell*“ genutzt, da noch weitere wissenschaftliche Unter-
suchungen zur Bestétigung der Theorie notwendig sind.

Modelle dienen dazu, die Wirklichkeit vereinfacht darzustellen. Sie sollen helfen, theoretische Probleme zu 16-
sen. Mit Hilfe von Modellen kdnnen neue Theorien entwickelt werden, indem Konzepte oder Theorien entwi-
ckelt, ggf. gedndert und deren Beziehungen zueinander beschrieben werden. Pflegemodelle werden nach unter-
schiedlichen Ansétzen differenziert, z.B. in Bediirfnis-, Interaktions- und Pflegeergebnismodelle. Pflegetheoreti-
sche Modelle sollten auf ihre Anwendbarkeit in der Praxis hin {iberpriift werden.

VIII Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Einrichtung ambulant



60

Wichtige Kennzeichen eines Modells sind:

— niitzliche Reduktion der Wirklichkeit,

— Akzentuierung (Hervorhebung) von Teilen der Wirklichkeit,

— Zunahme der Transparenz der Wirklichkeit,

— Perspektive (Blickrichtung, wird erreicht durch Reduktion und Akzentuierung).

Pflegetheorien/-modelle nehmen in der Regel zu den folgenden vier zentralen Punkten (Schliisselkonzepten)
Stellung:

— Mensch,

— Umgebung,

— Gesundheit und Krankheit,
— Pflege.

Eine einheitliche Terminologie konnte fiir den Bereich der Pflegetheorien/-modelle bisher noch nicht durchge-
setzt werden. Auch im englischsprachigen Raum mit seiner vergleichsweise langen pflegewissenschaftlichen
Tradition, fehlt eine einheitliche Fachsprache. Autoren verwenden zur Beschreibung und den Vergleich von
Theorien und Modellen z. T. gleiche Begriffe mit unterschiedlicher Bedeutung oder unterschiedliche Begriffe mit
ibereinstimmender Bedeutung.

Die sogenannte ,,Umsetzung™ von Pflegetheorien/-modellen in der Praxis kann nur in einem langen Prozess der
(permanenten) Auseinandersetzung von Mitarbeitern einer Einrichtung mit Theorien/Modellen gelingen. Diese
Auseinandersetzung und die Reflexion ihres beruflichen Selbstverstindnis soll langfristig dazu fiihren, ein ein-
heitliches und professionelles Pflegeverstindnis in der Einrichtung zu etablieren, von dem vor allem auch die
Pflegebediirftigen profitieren sollen.

(vgl. Arets, Jos; Obex, Franz; Vaessen, John; Wagner, Franz: Professionelle Pflege. Theoretische und prakti-
sche Grundlagen. Bd. 1 Bocholt 1996, S.113 ff. vgl. Drerup, Elisabeth: Pflegetheorien, Lehrerhandbuch fiir den
Pflegeunterricht. Freiburg 1998, S. 25 ff.)

Im Pflegekonzept sollten Aussagen dazu enthalten sein, nach welchem Pflegesystem gearbeitet wird. Pflegesys-
teme konnen nach dem Prinzip der Ganzheitspflege oder der Funktionspflege diffenziert werden.

Ganzheitspflege (Gruppen-, Bereichs-, Bezugspflege): Ganzheitspflege kann definiert werden als nachvollziehba-
re schriftlich fixierte Zuordnung von Pflegebediirftigen zu bestimmten Pflegemitarbeitern. Pflegefachkrifte sind
fiir die Steuerung des Pflegeprozesses verantwortlich, sie leiten die Pflegekrifte an und achten darauf, dass diese
nach der Pflegeplanung arbeiten. Im Rahmen der personellen und raumlichen Mdglichkeiten werden die Pflege-
bediirftigen von ihnen zugeordneten pflegerischen Bezugspersonen kontinuierlich, individuell und umfassend
betreut.

Funktionspflege: (basierend auf dem Modell der Arbeitsteilung) Die Organisation der Pflege erfolgt tétigkeitsori-
entiert.

Im Sinne der Gemeinsamen Grundsdtze und MaBstdbe nach § 80 SGB XI ist die Pflege nach dem Prinzip der
Ganzheitspflege zu organisieren, u.a. um das Ziel der Schaffung einer Vertrauensbasis zwischen Pflegebediirfti-
gen und Leistungserbringern gewéhrleisten zu kdnnen. (vgl. 1.1, 3. Spiegelstrich Gemeinsame Grundsdtze und
Mapstibe nach § 80 SGB XI)

In Pflegekonzepten sollten dokumentiert werden:

— das zugrunde gelegte Pflegemodell,

— das zugrunde gelegte Pflegesystem,

— die Beschreibung des Pflegeprozesses,

— die innerbetriebliche Kommunikation,

— das Qualitétssicherungssystem,

— die Beschreibung der Leistungen einschlielich ergéinzender sozialer und therapeutischer Angebote,
— die Regelung der Kooperation mit anderen Diensten,

die raumliche, personelle und sachliche Ausstattung der Einrichtung.
(vgl auch Hdusliche Pflege 5/96, Qualitdtskolleg, S. 6; Pro Alter 2/97 S. 27)

VIII Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Einrichtung ambulant



61

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— ein Pflegekonzept schriftlich vorliegt und

— Aussagen zu den oben genannten Spiegelstrichen enthélt und

— das Konzept den Mitarbeitern der Einrichtung nachvollziehbar bekannt ist (per Zufallsstichprobe Mitarbeiter
befragen).

2.3.1 Befasst sich die Einrichtung mit der Entwicklung eines Pflege-
konzeptes?

Wenn bereits ein Pflegekonzept vorliegt, dann ist diese Frage mit t.n.z. zu werten.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— verantwortliche Mitarbeiter benannt sind und

— eine Terminplanung zur Fertigstellung vorliegt und
— der Entwurf eines Pflegekonzeptes vorliegt.

3. Pflegemanagement

3.1 Aufbauorganisation Personal

3.1.1 Erfiillt die verantwortliche Pflegefachkraft die Anforderungen
der Gemeinsamen Grundsitze und Mafistibe nach § 80 SGB
XI1?

Fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als Kranken-
schwester oder -pfleger, als Kinderkrankenschwester oder -pfleger nach dem Krankenpflegegesetz oder als Al-
tenpflegerin oder -pfleger nach Landesrecht eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf von
zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre erforderlich, bei ambulanten Pflegeeinrichtungen davon in der Regel
mindestens 1 Jahr im ambulanten Bereich. Diese Berufserfahrung sollte im Umfang einer sozialversicherungs-
pflichtigen Beschiftigung erworben worden sein. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die {iberwiegend behin-
derte Menschen pflegen und betreuen, kdnnen auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen
und -pfleger sowie Heilerzieherinnen und -erzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren inner-
halb der letzten fiinf Jahre als verantwortliche Pflegefachkraft anerkannt werden. Nach den Gemeinsamen
Grundsitzen und MaBstdben nach § 80 SGB XI muss dariiber hinaus eine leitungsbezogene Weiterbildung von
mindestens 460 Stunden oder der Studienabschluss im Pflegemanagement einer FH oder Universitit nachgewie-
sen werden. Es besteht eine Ubergangsregelung bis zum 31.03.2002. Bei Vorliegen langjihriger Berufstitigkeit
in dieser Funktion und einschldgiger Fortbildung kdnnen auf begriindeten Antrag des Trédgers innerhalb dieser
Frist im Einzelfall von den Vertragspartnern nach § 72 Abs. 2 SGB XI Ausnahmen zugelassen werden.

Nach den Gemeinsamen Grundsétzen und Mafistében nach § 80 SGB XI muss die verantwortliche Pflegekraft in
einem sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhéltnis tétig sein. Sofern die verantwortliche Pflegefach-
kraft Eigentiimerin oder Gesellschafterin des Pflegedienstes ist und der Téatigkeitsschwerpunkt der Pflegedienst-
leitung sich auf den jeweiligen Pflegedienst bezieht, gilt diese Anforderung auch als erfiillt. Ausgenommen von
dieser Regelung sind Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamte.

,»(1) Eine geringfiigige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. die Beschiftigung regelmifBig weniger als 15 Std. in der Woche ausgeiibt wird und das Arbeitsentgelt regel-
maBig im Monat 1/7 der monatlichen BezugsgroBe (§ 18), bei hoherem Arbeitsentgelt 1/6 des Gesamtein-
kommens nicht iibersteigt,

2. die Beschiftigung innerhalb eines Jahres seit ihrem Beginn auf langstens 2 Monate oder 50 Arbeitstage nach
ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschifti-
gung berufsmiBig ausgeiibt wird und ihr Entgelt die in Nummer 1 genannten Grenzen tibersteigt. (...)

(s 8 Abs. 1 SGB1V)
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Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— die Grundqualifikation vorliegt und

— eine praktische Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre besteht, davon mindestens
ein Jahr im ambulanten Bereich und

— eine leitungsbezogene Weiterbildung im Umfang von mindestens 460 Stunden oder der Studienabschluss im
Pflegemanagement einer FH oder Universitit nachgewiesen werden und

— ein sozialversicherungspflichtiges Beschéftigungsverhéltnis besteht.

Ist die Anforderung fiir die leitungsbezogene Weiterbildung oder die sozialversicherungspflichtige Beschiftigung
nicht erfiillt, liegen aber Ubergangs- bzw. Ausnahmeregelungen vor, ist diese Frage ebenfalls mit ja zu beantwor-
ten.

3.1.1.1 Wie grof} ist der Umfang der wochentlichen Arbeitszeit der
verantwortlichen Pflegefachkraft in dieser Einrichtung?
Stunden

Der Beschéftigungsumfang der verantwortlichen Pflegefachkraft kann Hinweise dariiber geben, welchen Stellen-
wert diese fiir den Trager der Einrichtung hat.

3.1.1.2 Nimmt die verantwortliche Pflegefachkraft ihre Aufgaben
wahr?

Pflege unter stidndiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft bedeutet, dass diese u.a. verantwortlich
ist fiir:

die fachliche Planung der Pflegeprozesse,

die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation,

die an dem individuellen Pflegebedarf orientierte Einsatzplanung der Pflegekrifte,

— die fachliche Leitung der Dienstbesprechungen innerhalb des Pflegedienstes.

(vgl. sinngemdf} 3.1.1.2., Abs. 2 Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach § 80 SGB XI)

Die Bewertung dieser Frage ist u.a. abhingig von:

— der GroBe der Pflegeeinrichtung,

— der Personalstruktur (Anzahl und Beschéftigungsumfang der Mitarbeiter und Verhéltnis von Pflegefachkraf-
ten zu sonstigen Pflegekriften),

— der Anzahl der versorgten Pflegebediirftigen,

— der wochentlichen Arbeitszeit der verantwortlichen Pflegefachkraft,

— dem Umfang der von der verantwortlichen Pflegefachkraft ggf. selbst erbrachten Pflegeleistungen,

— dem Umfang sonstiger Aufgaben, die von der verantwortlichen Pflegefachkraft ggf. iibernommen werden.

3.1.2 Erfiillt die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft die
Anforderungen der Gemeinsamen Grundsitze und Mafstibe
nach § 80 SGB XI?

Nach den Gemeinsamen Grundsétzen und Mal3stdben nach § 80 SGB XI erfiillen die fachlichen Voraussetzungen
fiir die Vertretung der verantwortlichen Pflegefachkraft Personen, die

a) die Erlaubnis zur Fithrung der Berufsbezeichnung Krankenschwester/Krankenpfleger oder Kinderkranken-
schwester/Kinderkrankenpfleger - entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils giiltigen Fas-

sung - besitzen.

b) die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Altenpflegerin/Altenpfleger mit staatlicher Anerkennung -
aufgrund einer landesrechtlichen Regelung - besitzen.
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Die Vertretung der verantwortlichen Pflegefachkraft sollte in der Regel sozialversicherungspflichtig beschéftigt

sein.
(vgl. sinngemdf} 3.1.1.2., Abs. 3 Gemeinsame Grundsdtze und Mapstibe nach § 80 SGB XI)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— die Grundqualifikation vorliegt und

— ein sozialversicherungspflichtiges Beschéftigungsverhéltnis besteht oder

— eine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung aufgrund einer Ausnahmeregelung nicht besteht.

3.13 Zusammensetzung Pflegepersonal

Die Tabelle im Erhebungsbogen soll einen Uberblick iiber die Personalzusammensetzung in der Einrichtung
geben. Die erforderlichen Angaben sind dem Stellenplan und dem Dienstplan zu entnehmen und auf Plausibilitét
hin zu iiberpriifen. Ggf. festgestellte Differenzen sind zu benennen.

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfiigig Beschéftigte erbracht wird, sollte 20 % moglichst nicht
iiberschreiten. (§ 18 Abs. 2 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlung und § 75 Abs. 5 SGB XI).

3.14 Liegt in der Pflegeeinrichtung eine aktuelle Namensliste der
Mitarbeiter mit Qualifikationen und ausgewiesenen Handzei-
chen vor?

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestiitzter Pflegedokumentation ist eine Handzeichenliste erfor-
derlich.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— eine Namensliste mit Qualifikationen und ausgewiesenen Handzeichen vorliegt, die alle Mitarbeiter umfasst,
die seit mehr als 4 Wochen in der Einrichtung beschéftigt sind.

3.1.5 Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir die in der
Pflege beschiiftigten Mitarbeiter verbindlich geregelt (z.B.
durch Stellenbeschreibungen)?

Stellenbeschreibungen weisen Unterschiede hinsichtlich der beruflichen Qualifikation aus und legen Aufgaben
sowie Verantwortungs- und Zustdndigkeitsbereiche fest. Sie kdnnen Bestandteil des Arbeitsvertrages sein und
sollten regelmédBig aktualisiert werden.

Es ist positiv zu vermerken, wenn Stellenbeschreibungen oder dhnliche Instrumente (z.B. Funktionsdiagramm,

Verantwortungsmatrix) vorliegen und verbindlich angewandt werden (Abzeichnung durch Mitarbeiter als Nach-
weis).

3.2 Ablauforganisation

3.21 Ist die pflegerische Arbeit nach dem System der Ganzheits-
pflege organisiert?

Von Ganzheitspflege ist auszugehen, wenn:

— anhand der Dienst- und Einsatzpldne in Verbindung mit einer Stichprobe von Pflegedokumentationen eine
Kontinuitét der pflegerischen Versorgung erkennbar ist.
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3.2.2 Wie wird die fachliche Uberpriifung der Pflege durch Pflege-
fachkriifte gewihrleistet?

Die Verantwortung fiir den Pflegeprozess liegt immer bei einer Pflegefachkraft. Aus der Pflegedokumentation
muss hervorgehen, welche Pflegefachkraft zu welchem Zeitpunkt fiir Pflegeanamnese, Pflegeplanung und Pflege-
evaluation verantwortlich ist.

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, die fachliche Uberpriifung der Pflege zu gewihrleisten (z.B. durch Pflege-
fachgespriache bzw. Pflegevisiten).

Das Pflegefachgesprich bzw. die Pflegevisite wird als Besuch beim Pflegebediirftigen durchgefiihrt und dient
u.a. der Erorterung des Befindens des Pflegebediirftigen, seiner individuellen Wiinsche und seiner Zufriedenheit
mit dem Pflegedienst sowie der Erstellung, kontinuierlichen Bearbeitung und Kontrolle der Pflegeprozessplanung
und -dokumentation. Gleichzeitig bildet sie eine Moglichkeit, die Qualitdt der Pflege zu beurteilen und zu opti-
mieren. Die Pflegevisite ist ein patientenzentriertes Planungs- und Bewertungsinstrument. Es gibt zwei Formen
der Pflegevisite:

— vorgesetzte Mitarbeiter fiihren die Pflegevisite durch (z.B. die verantwortliche Pflegefachkraft),
— eine kollegiale Pflegevisite durch in der Hierarchie gleichgestellte Pflegefachkrifte.

Mit der Pflegevisite konnen u.a. folgende Ziele erreicht werden:

— Einbeziehung des Pflegebediirftigen und ggf. seiner Angehdrigen im Sinne einer individuellen und patienten-
zentrierten Pflege in die Planung und Bewertung der Pflege,

— Entscheidung des Pflegebediirftigen fiir oder gegen eine MaBinahme auf der Basis einer kompetenten Bera-
tung durch die Pflegefachkraft,

— Steigerung der Zufriedenheit des Pflegebediirftigen und der Transparenz des Pflegeprozesses fiir alle
Beteiligten,

— systematische Uberpriifung der eigenen Arbeit der professionell Pflegenden und ggf. Anpassung der Pflege-
ziele und -mafinahmen,

— Optimierung der Arbeits- und Organisationsstrategien durch Auswertung der Visitenprotokolle, indem die
ermittelten strukturellen, organisatorischen und personellen Qualitétsdefizite beseitigt werden,

— Ermittlung der Qualitdt der pflegerischen Leistung der einzelnen Mitarbeiter und positives oder negatives
Feedback,

— regelmiBige Ermittlung der Pflegeintensitit und Anpassung der Einsatzplanung.

Pflegevisiten sind unter der Voraussetzung einer umfassenden Pflegedokumentation ein geeignetes Mittel, die
Erbringung der Pflege kontinuierlich nach der Methode des Pflegeprozesses zu gewéhrleisten. Sie sollten von
Mitarbeiter mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrédfte mit umfassendem aktuellem Fachwissen) durchgefiihrt
werden. Zusétzlich benétigen diese Mitarbeiter organisatorische sowie soziale Kompetenz. Moglichst sollten die
verantwortliche Pflegefachkraft selbst oder andere speziell fiir diese Aufgabe qualifizierte Mitarbeiter diese Auf-
gabe libernehmen.

In der Langzeitpflege ist die Durchfiihrung der Pflegevisite in einem Intervall von ein bis zwei Monaten oder bei
aktuellen Verdnderungen des Pflegezustandes sowie auftretenden Problemen zu empfehlen. Die Pflegekraft, die
die Pflege durchfiihrt, sollte bei der Pflegevisite anwesend sein und unter Einbeziehung des Pflegebediirftigen die
Pflegesituation vorstellen und ggf. Pflegemanahmen durchfiihren. Die Aufgabe der die Pflegevisite durchfiih-
renden Pflegefachkraft besteht u.a. darin, zu tiberpriifen:

— ob der Pflegebediirftige mit dem Pflegedienst und seinen Leistungen zufrieden ist,

— ob alle angemessenen PflegemalBinahmen geplant sind und/oder fachgerecht durchgefiihrt werden,

— ob die Wiinsche der Pflegebediirftigen hierbei beriicksichtigt werden,

— ob aktivierende, am Pflegebediirftigen orientierte Pflege stattfindet,

— ob die Wirkung der Pflege den Erwartungen entspricht,

— ob Pflegeprobleme beseitigt werden bzw. neue Pflegeprobleme hinzugekommen sind und die Planung ange-
passt werden muss,

— ob alle Informationen entsprechend dokumentiert werden,

— ob Hilfskrifte, die an der Pflege beteiligt sind, angemessen auf Probleme reagieren und die Informationen
weiterleiten,
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— ob der Grad der Hilfsbediirftigkeit in Abstanden kontrolliert wird,
— ob die Vernetzung der Beteiligten sinnvoll gestaltet ist,
— ob der Betroffene Mitsprache im Pflegeprozess bekommt.

Die bei der Pflegevisite gewonnenen Informationen miissen dokumentiert werden. Anhand dieser Dokumentation
erhilt die Pflegeeinrichtung einen Vergleichsmafistab fiir spétere Pflegevisiten. Sofern sich aus der Pflegevisite
relevante Anderungen in der Pflegeprozessplanung ergeben oder sonstige relevante Informationen erhoben wur-
den, miissen diese Verdnderungen in protokollierten Dienstbesprechungen thematisiert werden.

(vgl. Loser, Angela: Die Pflegevisite ist Teil eines modernen Qualititsmanagements. In: Pflegen ambulant 6/98.
S.32 - 35. Weh, Bernhard, Sieber, Hannes: Pflegequalitdit. Miinchen, Wien, Baltimore 1995, S. 107 ff. Biissing,
A. (Hrsg.): Von der funktionalen zur ganzheitlichen Pflege. Gottingen 1997, S. 259 ff.)

3.23 Werden Pflegekrifte (nicht Pflegefachkrifte) entsprechend
ihrer fachlichen Qualifikation eingesetzt?
Wenn ja: Wie?

Fiir allgemeine Pflegeleistungen kann davon ausgegangen werden, dass bei Krankenschwestern/-pflegern, Kin-
derkrankenschwestern/-pflegern sowie staatlich anerkannten Altenpfleger(innen) mit mindestens zweijéhriger
Berufsausbildung die formale Qualifikation vorliegt.

Die Uberpriifung der Behandlungspflege kann nur dann Gegenstand einer Priifung sein, wenn ein Priif-
auftrag nach 132a SGB V in Verbindung mit § 37 SGB V vorliegt.

Fiir die Behandlungspflege kann davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation bei Krankenschwes-
tern/-pflegern, Kinderkrankenschwestern/-pflegern sowie staatlich anerkannten Altenpfleger(innen) mit dreijéhri-
ger Berufsausbildung vorliegt. Eine Orientierung hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen fiir die Behand-
lungspflege bieten die Rahmenempfehlungen gemill § 132a Abs. 1 SGB V iiber die einheitliche Versorgung mit
Héuslicher Krankenpflege.

Fiir Krankenpflegehelfer liegt fiir einzelne behandlungspflegerische Maflnahmen die formale Qualifikation vor.

Aus der Anlage 3 zu § 1 Abs. 2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
(KrPfIAPrV) vom 16. Oktober 1985 (zuletzt gedndert durch Artikel 15 des Gesetzes vom 27. April 1993, BGBI.
1S 512) konnen Aussagen zu behandlungspflegerischen MalBinahmen, die wahrend der Krankenpflegehilfeausbil-
dung gelehrt werden miissen, entnommen werden.

Die Stundentafel fiir die Mindestanforderungen an den theoretischen und praktischen Unterricht fiihrt 20 Stunden
Arzneimittellehre auf. Diese enthalten jedoch weder gesetzliche Vorschriften iiber den Verkehr mit Arzneimitteln
noch Grundkenntnisse der Pharmakologie und Toxikologie.

Fiir den Bereich Krankenpflegehilfe stehen 230 Unterrichtsstunden zur Verfiigung. Neben einer Vielzahl anderer
Themen sollen im Rahmen dieser 230 Stunden folgende behandlungspflegerische MaBBnahmen vermittelt werden:

— ,,Ermitteln und Registrieren von Vitalfunktionen und sonstigen Beobachtungsergebnissen®,
— ,,Anwendung von physikalischen Maflnahmen®,

— Spezielle Pflege des Auges, des Ohres, der Nase, des Mundes und der Haut®,

— ,,Mithilfe beim Versorgen von Wunden und beim Anlegen von Verbanden und Schienen®
— ,,Mithilfe bei Injektionen, Sondierungen und Spiilungen*.

Krankenpflegehelfer verfiigen aufgrund ihrer Ausbildung somit {iber die formale Qualifikation zur selbstéindigen
Durchfiihrung bzw. Mithilfe bei der Durchfiihrung dieser Verrichtungen.

Bei Altenpflegehelfern ist dies von der jeweiligen Ausbildung abhéngig.

Hilfskrifte verfiigen iiber keine formale Qualifikation. Daher ist zu priifen, ob eine materielle Qualifikation fiir
allgemeine Pflegeleistungen gegeben ist. Die verantwortliche Pflegefachkraft ist dafiir verantwortlich, dass die im
Einzelfall erforderliche Qualifikation vorliegt. Das ist insbesondere der Fall, wenn die betroffene Pflegekraft {iber
ausreichende Berufserfahrung in der Pflege verfiigt und dariiber hinaus die verantwortliche oder eine andere dazu
autorisierte Pflegefachkraft (z.B. Praxisanleiterin) diese
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— hinsichtlich der Eignung (Kenntnisse, Féhigkeiten, Fertigkeiten) iiberpriift hat,
— 1im Sinne der Vermittlung erforderliche Kenntnisse und Fertigkeiten angeleitet hat,
— bei der Leistungserbringung in angemessenen Zeitintervallen regelméfig kontrolliert.

"Beim Einsatz von Pflegehilfskriften ist (...) sicherzustellen, dass Pflegefachkrifte die fachliche Uberpriifung des
Pflegebedarfs, die Anleitung der Hilfskréfte und die Kontrolle der geleisteten Arbeit gewéhrleisten." (§ 18, Abs.
3, Satz 3 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 Abs. 5 SGB)

Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere:

— Einarbeitung durch eine Pflegefachkraft anhand eines Einarbeitungskonzeptes,

— regelméBige dokumentierte und nachvollziehbare Pflegevisiten (Intervalle abhdngig von der Pflegesituation),

— Ausfithrung der Pflege durch Pflegekrifte nach der Pflegeprozessplanung durch eine Pflegefachkraft,

— durchgehende Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft wihrend der Einsatzzeit der Hilfskréfte /angelernten Kréf-
te.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— die Einarbeitung nachweislich durch eine Pflegefachkraft anhand eines Einarbeitungskonzeptes erfolgt ist und

— geplante und durch Ergebnisprotokoll nachvollziehbare Pflegevisiten durchgefiihrt werden (Stichprobe von
Pflegedokumentationen) und

— bei diesen Pflegebediirftigen die Pflegeprozessplanung durch Pflegefachkrifte erstellt wurde.

3.24 Liegen geeignete Dienstpline vor?

Dienstpldne haben Dokumentencharakter und sind mit dokumentenechtem Stift zu fiihren. Aus ihnen miissen alle
Eintragungen zweifelsfrei nachvollziehbar sein. Uberschreibungen, Uberklebungen und Retuschierungen diirfen
nicht vorgenommen werden. (vgl. Doni, Christine; Gresch, Ulrich: Pflegehandbuch. Reutlingen 1997, s. 35 f.)

Dienstpléne sollten folgende Angaben enthalten:

— den Zeitpunkt der Giiltigkeit,

— vollstindige Namen, Qualifikationen und Regelarbeitszeiten des Pflegepersonals,

— Legende fiir Dienstzeiten und Abkiirzungen,

— zweifelsfrei nachvollziehbare Soll-Planung und tatsichlich geleistete Dienste sowie Ausfallzeiten,
— Zeiten fiir Teambesprechungen und Ubergabezeiten,

— Unterschrift der fiir den Dienstplan verantwortlichen Person.

Die Mitarbeiter sollten an der Dienstplangestaltung beteiligt werden. Die Dienstpldne sollen fiir alle Mitarbeiter
einsehbar sein.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Dienstplan:

den Zeitpunkt der Giiltigkeit enthilt und

— vollstindige Namen, Qualifikationen und Regelarbeitszeiten des Pflegepersonals enthélt und
eine Legende fiir Dienstzeiten und Abkiirzungen enthélt und

Soll-, Ist- und Ausfallzeiten enthélt und

mit dokumentenechtem Stiften gefiihrt wird und

— die Unterschrift der fiir den Dienstplan verantwortlichen Person tragt.

(Anhand der Dienstpline der letzten Monate zu tiberpriifen.)

3.2.5 Liegen Einsatz-/Tourenpline vor?

Auch Einsatz-/Tourenplédne haben Dokumentencharakter und sind mit dokumentenechtem Stift zu fithren. Aus
ihnen miissen alle Eintragungen zweifelsfrei nachvollziehbar sein. Uberschreibungen, Uberklebungen und Retu-
schierungen diirfen nicht vorgenommen werden. (vgl. Doni, Christine; Gresch, Ulrich: Pflegehandbuch. Reutlin-
gen 1997, 5. 35 f.) Sie konkretisieren den Dienstplan und enthalten Aussagen dariiber, welche Mitarbeiter wann
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(Datum und tageszeitliche Zuordnung) Leistungen erbringen. Einsatzplédne sollen schriftlich erstellt sein und
einen riickwirkenden Soll-/Ist-Abgleich ermdglichen.

Einsatzpline sollen eine groftmogliche Kontinuitdt der Betreuung sicherstellen und soweit moglich, zeitliche
Wiinsche der Pflegebediirftigen beriicksichtigen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn Einsatz-/Tourenpléne:

— schriftlich vorliegen und

— das Datum der Giiltigkeit tragen und

— eine tageszeitliche Zuordnung von Mitarbeitern zu Pflegebediirftigen ermoglichen und
— ein riickwirkender Soll-/Ist-Abgleich moglich ist und

— mit dokumentenechtem Stift gefithrt werden und

— die Unterschrift der fiir die Planung verantwortlichen Person tragen.

(Anhand der Dienst- und Einsatzpléne der letzten Monate zu liberpriifen.)

3.2.6 Lisst die Dienstplangestaltung die Beriicksichtigung der indi-
viduellen Bediirfnisse der Pflegebediirftigen zu?

Die Dienstplanung sollte an den individuellen Bediirfnissen der Pflegebediirftigen orientiert sein und z.B. die
Wiinsche der Pflegebediirftigen nach frithem Aufstehen oder spidtem Zubettgehen beriicksichtigen. Dies darf
jedoch nicht zu Verletzungen des Arbeitszeitgesetzes fiihren.

Das Arbeitszeitgesetz (ArbZG) ist ein Schutzgesetz, das fiir Arbeiter, Angestellte und Auszubildende iiber 18
Jahren Giiltigkeit hat. Die fiir die Einhaltung des Gesetzes zustindige Aufsichtsbehorde ist das Gewerbeauf-
sichtsamt. Das Arbeitszeitgesetz legt u. a. Hochstarbeitszeiten, Mindestruhepausen und Mindestruhezeiten fest.
(vgl. Ohlschléiger, Angelika; Hirtel, Elke: Grundstrukturen des Arbeitszeitgesetzes Teil I und II. In: Pflege aktu-
ell 10 und 11/96.) Grundsitzlich ist es nicht Aufgabe des MDK, bei Qualititspriifungen die Einhaltung des Ar-
beitszeitgesetzes zu liberpriifen. Eine hohe Arbeitsbelastung der Mitarbeiter wird sich jedoch auch auf die Quali-
tdt der Pflege niederschlagen.

Bei der Bewertung dieser Frage ist zu beriicksichtigen, ob:
— die individuellen Wiinsche der Pflegebediirftigen, z.B. nach spitem Zubettgehen, bei der Dienstplangestal-
tung beriicksichtigt werden.

3.2.7 Wird die stiindige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft des
Pflegedienstes rund-um-die-Uhr und an Sonn- und Feiertagen
sichergestellt?

Wenn ja: Wie?

,Der Pflegedienst erbringt entsprechend dem individuellen Pflegebedarf Pflegeleistungen bei Tag und Nacht
einschl. an Sonn und Feiertagen. Der Pflegedienst muss iiber eigene Geschiftsraume verfiigen und stindig er-
reichbar sein.(...)*“ (3.1.1.1, 2. Abs. Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach § 80 SGB XI)

Z. B. Rufbereitschaft, Anrufweiterschaltung, Mobiltelefon, Kooperationsvereinbarungen. Der ausschlieBliche
Einsatz eines Anrufbeantworters reicht nicht aus.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— eine Pflegefachkraft stidndig fiir die von der Einrichtung versorgten Pflegebediirftigen telefonisch erreichbar
ist.
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33 Qualititsmanagement

3.3.1 Ist die betriebliche Zustindigkeit fiir die Wahrnehmung der
Aufgaben im Sinne des Qualititsmanagements geregelt?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— Die betriebliche Zustindigkeit fiir das Qualitdtsmanagement eindeutig geregelt ist (z.B. in der Stellenbe-
schreibung oder per Dienstanweisung der verantwortlichen Pflegefachkraft, einem Qualititsbeauftragten etc.
zugeordnet).

3.3.2 Werden MafBlnahmen der externen Qualititssicherung durch-
gefiihrt?
Wenn ja: Welche?

Die Pflegeeinrichtung soll sich an externen MalBinahmen beteiligen. (4.1 Gemeinsame Grundsdtze und Mafistibe
nach § 80 SGB XI) z. B. Mitwirkung an Qualitdtskonferenzen, Assessmentrunden, Zertifizierungen

Es ist positiv zu vermerken, wenn sich die Pflegeeinrichtung an externen Maflnahmen beteiligt.

333 Werden Mafinahmen der internen Qualititssicherung durch-
gefiihrt?
Wenn ja: Welche?

Der Triger der Pflegeeinrichtung ist dafiir verantwortlich, dass Mafinahmen der internen Qualitdtssicherung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét festgelegt und durchgefiihrt werden. (4.1 Gemeinsame Grundsdtze und
Mafsstibe nach § 80 SGB XI) z. B. Einrichtung von Qualitétszirkeln, Einsetzung eines Qualitdtsbeauftragten mit
Nachweis iiber dessen Tatigkeit seit seiner Benennung, Entwicklung und Anwendung von Pflegestan-
dards/Richtlinien/Leitlinien, Fallbesprechungen, Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechung im Team, Supervision,
Erstellung eines Qualititshandbuches, Studium aktueller Fachliteratur und Vorstellung wichtiger neuer Entwick-
lungen im Team, Vorstellung von Ergebnissen aus Fortbildungen im Team, Darstellung der Ergebnisse aus Be-
schwerdeauswertungen im Team und Planung und Durchfithrung von MaBinahmen zur Beseitigung dieser Be-
schwerden. QualitdtssicherungsmaBinahmen sollten unter Einbeziehung der Mitarbeiter, der Pflegebediirftigen
und der Angehdrigen durchgefiihrt werden.

Standards bestimmen nach einer Definition der WHO ein professionell abgestimmtes Leistungsniveau der Pflege,
das den Bediirfnissen der zu versorgenden Bevolkerung entspricht. Kriterien bilden die messbaren Elemente der
Standards. (vgl. Harsch, Cornelia; Hellige, Barbara; Hundt, Lieselotte u.a.: Qualitdiitssichernde Mafsnahmen. In:
Hellige, Barbara; Holler, Gerhard: Leitfaden zur Neuordnung des Pflegedienstes. Schriftenreihe des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit, Bd. 31. Baden-Baden 1994.) Messbarkeit ist eine der wichtigsten Anforderungen an
Standards.

Die in Standards formulierten Anspriiche an die Leistungsplanung und -erbringung sind fiir alle Beteiligten trans-
parent und verbindlich.

Auf der praktischen Ebene legen Standards beispielsweise fest:
— wie eine Verrichtung durchgefiihrt werden soll,
— welche Schwerpunkte gesetzt werden,

— wie stindig wiederkehrende Arbeitsablaufe gehandhabt werden sollen,
— wer zustindig und verantwortlich ist.

Eine Pflegerichtlinie ist eine konkrete Handlungsanweisung (Tétigkeits- oder Ablaufbeschreibung,) in der die
Vorgehensweise einer spezifischen pflegerischen Handlung kleinschrittig beschrieben wird.
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Leitlinien ermdglichen es, auf iibergeordneter Ebene allgemeinere Aussagen und Regelungen zu treffen.

Standards / Richtlinien / Leitlinien sollen den individuellen Bedingungen der Einrichtung angepasst sein. Von
grofBiter Bedeutung ist der Prozess der Einfilhrung und Umsetzung. Bei der Anwendung der Standards / Richtli-
nien / Leitlinien miissen die individuellen Bediirfnisse der Pflegebediirftigen beriicksichtigt werden. Standards /
Richtlinien / Leitlinien sind fiir die Mitarbeiter verbindlich, sie miissen nachvollzichbar dokumentiert und regel-
maBig angepasst werden. Die Anzahl der eingesetzten Standards / Richtlinien / Leitlinien sollte iiberschaubar
sein. Erfahrungsgema0 sind Standards / Richtlinien fiir folgende Situationen sinnvoll:

— Situationen in denen in der Einrichtung immer wieder Fehler unterlaufen,

— Situationen, die fiir die Pflegeeinrichtung ungewdhnlich oder risikobehaftet sind,

— Erstbesuch,

— Pflegeeinsétze nach § 37 SGB XI,

— Krankenhausaufenthalt der Pflegebediirftigen,

— Nottfille,

— Sterbebegleitung,

— Umgang mit Verstorbenen.

(vgl. Sowinski, Christine; Kdmmer, Karla: Standards: In: Biise, Friedhelm; Eschemann, Roswitha; Kdmmer,
Karla u.a. (Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Vincentz-Verlag Hannover
1995)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— mehrere der im ersten Absatz genannten Beispiele Anwendung finden.
3.34 Gibt es pflegebezogene Fortbildungen?

Wenn ja: Welche?
Unter Fortbildung sind Mallnahmen zu verstehen, die dem Erhalt und der Aktualisierung des Fachwissens dienen.
Die Teilnahme an MafBnahmen der Fortbildung dient zum einen der personlichen beruflichen Qualifikation, zum
anderen der Sicherstellung der betrieblich geforderten Qualifikation.
3.34.1 Liegt ein prospektiver Fortbildungsplan vor?
3.34.2 Finden Fortbildungen innerhalb der Arbeitszeit statt?
Anhand des Fortbildungsplans und der Dienstpldne kann ermittelt werden, ob Fortbildungen innerhalb der Ar-
beitszeit stattfinden.
3.343 Werden alle Mitarbeiter in die Fortbildung einbezogen?
Bei interner Fortbildung miissen Fortbildungen iiber Teilnehmerlisten mit Datum, Gegenstand der Fortbildung
und Handzeichen der Teilnehmer nachgewiesen werden, bei externen Fortbildungen miissen Teilnahmebeschei-
nigungen vorliegen.
Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— aus dem Fortbildungsplan ersichtlich ist, dass alle Mitarbeiter bei der Fortbildung beriicksichtigt werden.

3.3.5 Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften fiir die
Mitarbeiter der Einrichtung zuginglich vorgehalten?
Wenn ja: Welche?

Fachliteratur ist zugénglich vorzuhalten. (3.1.1.2 Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach § 80 SGB XI)
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Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— eine Auswahl pflegerelevanter Fachbiicher vorliegt und

— diese Literatur fiir die Pflegemitarbeiter jederzeit zugénglich ist und

— mindestens eine periodisch erscheinende Pflegefachzeitschrift (neben ggf. vorhandenen Verbandszeitschrif-
ten) von der Einrichtung abonniert ist und per Rundlauf jedem Mitarbeiter zur Kenntnis gebracht wird.

3.3.6 Wird ein Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter ange-
wandt?

Das Einarbeitungskonzept sollte der neue Mitarbeiter kennen und danach systematisch, umfassend und zielori-
entiert in das zukiinftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden. Die vorgesehene Einarbeitungsdauer ist zeitlich
festzulegen und die Durchfithrung der Einarbeitung zu dokumentieren. Das Einarbeitungskonzept bedarf einer
stindigen Anpassung und Weiterentwicklung.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— anhand eines konkreten Beispiels nachgewiesen werden kann, dass ein Einarbeitungskonzept nachweislich
angewendet wird.

3.3.7 Welche Methoden zur Sicherstellung der Informationsweiter-
gabe werden genutzt?

Geeignete Elemente der Informationsweitergabe konnen insbesondere sein:

— Ubergabegespriche,

— regelméBige Dienstbesprechungen mit Ergebnisprotokollen und Teilnehmerlisten,
— professionsiibergreifende Teambesprechungen,

— Rundschreiben,

— Dienstanweisungen,

— Nutzung von Organisationshilfen zur Kommunikation (Reiter, Magnettafeln).

Mit dieser Frage soll ermittelt werden, mit welchen Methoden die Pflegeeinrichtung einen verbindlichen und
zuverldssigen Informationstransfer gewéhrleistet.

3.3.9 Wird nach einem Hygienestandard / Hygieneplan gearbeitet?

Um sicherzustellen, dass Hygienevorschriften einheitlich angewendet werden, empfiehlt es sich, einen Hygiene-
standard / Hygieneplan fiir die Einrichtung zu erarbeiten. Dieser hat die Aufgabe, alle MaBnahmen, die den
Schutz der Pflegebediirftigen und ihrer Umgebung sowie den Schutz der Pflegenden vor unerwiinschten Mikro-
organismen gewéhrleisten, schriftlich festzuhalten und allen Mitarbeitern als verbindliche Handlungsanleitung zu
dienen. Der Hygienestandard / Hygieneplan sollte allen Mitarbeitern nachweislich bekannt sein und mindestens
Angaben enthalten iiber:

— Haéndedesinfektion,

— Tragen von Schutzkleidung,

— Umgang mit Schmutzwésche,

— Hygiene im Umgang mit Pflegehilfsmitteln / Aufbereitung von Geréten.

Hygienische Gesichtspunkte bei speziellen PflegemaBBnahmen kénnen auch in den dafiir erstellten Pflegestan-
dards/Richtlinien/Leitlinien festgelegt werden.

(vgl. Brunen, Helgard,; Herold, Eva Elisabeth: Ambulante Pflege. Die Pflege Gesunder und Kranker in der Ge-
meinde. Bd. 1 Hannover 1995, S. 370 f.)

Die Empfehlungen der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege sollten beriicksichtigt

werden. (vgl. Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege: Hauskrankenpflege. Merkblatt
M 767. Hamburg 1997)
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Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— ein Hygienestandard / Hygieneplan vorliegt und

— dieser Hygienestandard / Hygieneplan jedem Mitarbeiter nachweislich bekannt ist (z.B. durch von den Mitar-
beitern abgezeichnete Dienstanweisung, per Zufallsstichprobe Mitarbeiter befragen).

3.3.10 Gibt es in der Pflegeeinrichtung Regelungen zum Umgang mit
Beschwerden?
Wenn ja: Welche?

Regelungen zum Beschwerdemanagement sind zu empfehlen. Ein offener Umgang mit Beschwerden von Pfle-
gebediirftigen, Angehorigen und Mitarbeitern ermoglicht es der Einrichtung, sich eigener Schwachstellen be-
wusst zu werden und Qualitdtsverbesserungen zu erreichen. Sinnvoll ist ein schriftlich festgelegtes Beschwerde-
verfahren.

34 Beratung

3.4.1 Stellt die Einrichtung ihre Leistungen schriftlich dar?

Nach den Gemeinsamen Grundsidtzen und Ma@stdben nach § 80 SGB XI fiir die ambulante Pflege stellen die
Pflegeeinrichtungen ihre Leistungen schriftlich dar. Konkrete Vorgaben fiir die Inhalte dieser schriftlichen Dar-
stellung liefern die Gemeinsamen Grundsitze und Maf3stédbe nach § 80 SGB XI fiir die ambulante Pflege nicht.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— die Einrichtung in einer Broschiire / einem Faltblatt die Leistungen schriftlich darstellt, die sie derzeit er-
bringt. Die Inhaltliche Vollstdndigkeit dieser Darstellung ist nicht zu iiberpriifen.

3.4.2 In welcher Form werden Beratungsfunktionen wahrgenom-
men?

"Im Rahmen der pflegerischen Versorgung werden Angehdrige vom Pflegedienst beraten und in gesundheitsfor-
dernden und -sichernden Arbeits- bzw. Pflegetechniken unterstiitzt." (3.2.5. Gemeinsame Grundsdtze und Maf3-
stibe nach § 80 SGB XI)

Die Beratung kann z.B. erfolgen zu Privention und Gesundheitsvorsorge, Pflegetechniken/-mafinahmen, Pflege-
hilfsmitteln / Hilfsmitteln, Rehabilitation, personlichen Angelegenheiten und Behodrdenkontakten, Heimaufnah-
me.

Die Beratung kann in Form von Sozialberatung, regelméBigen Sprechstunden, festen Ansprechpartnern, Informa-
tionsgespriachen angeboten werden.

Es kann hier z.B. iiberpriift werden, ob die Pflegeeinrichtung fiir Beratungssituationen einen Standard anwendet.

343 Werden Pflegeeinsdtze nach § 37 SGB XI durch Pflegefach-
krifte sichergestellt?

,»Mit Abschluss des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung fiir die Dauer des Vertrages zur pflegeri-
schen Versorgung der Versicherten zugelassen. Die zugelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen ihres Versor-
gungsauftrages zur pflegerischen Versorgung des Versicherten verpflichtet; dazu gehort bei ambulanten Pflege-
diensten auch die Durchfiithrung von Pflegeeinsdtzen nach § 37 Abs. 3 auf Anforderung des Pflegebediirftigen.
(..) (s 72 Abs. 4 SGB XI)

Pflegeeinsdtze dienen der Beratung des Pflegebediirftigen und seiner Pflegeperson(en) und der Einschitzung der

Frage, ob die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. Diese Leistung ist durch Pflegefachkréfte durchzufiih-
ren.
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Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
laut Einsatz- oder Tourenplan Pflegefachkréfte die Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI durchfiihren.

4, Pflegedokumentation

4.1 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem vor?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— die dem Priifteam von der Pflegeeinrichtung zur Verfiigung gestellten Elemente des Pflegedokumentations-
systems mit den bei den Pflegebediirftigen eingesehenen Dokumentationsunterlagen iibereinstimmen.

4.2 Welche Informationen konnen grundsitzlich mit dem ange-
wandten Pflegedokumentationssystem systematisch erfasst
werden bzw. welche Elemente umfasst das angewandte Pflege-
dokumentationssystem?

4.2.1 Stammdaten

4.2.2 Pflegeanamnese

4.2.3 Biografie

4.2.4 Probleme und Fihigkeiten, Ziele und geplante Maflnahmen

sowie die Evaluation der Ergebnisse

4.2.5 Durchfiihrungsnachweis / Leistungsnachweis
4.2.6 Pflegebericht

4.2.7 Lagerungsplan

4.2.8 Trink-/Bilanzierungsplan

4.2.9 Uberleitungsbogen

,Der Pflegedienst hat ein geeignetes Pflegedokumentationssystem vorzuhalten.” (3.2.3 Gemeinsame Grundsditze
und Mapstibe nach § 80 SGB XI)

Ein Pflegedokumentationssystem soll die {ibersichtliche und jederzeit nachvollziehbare Dokumentation der
Stammdaten sowie des Pflegeprozesses in all seinen Schritten ermdglichen. Pflegedokumentationssysteme wer-
den in der Regel unterteilt in die Elemente Stammblatt, Pflegeanamnese, Pflegeprozessplanung, Pflegedurchfiih-
rungsnachweis sowie Pflegebericht. Sofern in den genannten Pflegedokumentationselementen ein iibersichtlicher
Lagerungs- und Bilanzierungsplan nicht gefiihrt werden kann und die Dokumentation der Vitalzeichen nicht
moglich ist, sind hierzu geeignete Formulare vorzuhalten und bei Bedarf einzusetzen.

Die nachfolgend aufgefiihrten Informationen miissen in der Pflegedokumentation dokumentiert werden kdnnen.
Aufgrund der verschiedenen Angebote von Pflegedokumentationssystemen ist die folgende Zuordnung von In-
formationen zu einzelnen Formbléttern exemplarisch.

Stammb]att:

— Angaben zur Person einschlie8lich Konfession,

— Versicherungsdaten, Kosteniibernahmeregelungen, Pflegestufe nach SGB XI,
— medizinische Diagnosen,

— Allergien,

— Kostform,
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medizinische / therapeutische Versorgungssituation sowie andere an der Versorgung beteiligte Dienste (z.B.
Haus- und ggf. Fachdrzte, Hilfsmittel, Schrittmacher, Verfiigungen z.B. iiber kiinstliche Erndhrung oder Re-
animation, Krankengymnastik, Ergotherapie, Essen auf Rédern),

soziale Versorgungssituation (z.B. Bezugsperson, Vollmachten, ggf. gesetzlicher Betreuer mit Wirkungskreis,
ggf. Seelsorger),

Informationen fiir Notfallsituationen (z.B. Aufbewahrungsort fiir Schliissel, Adresse und Telefonnummer
einer Bezugsperson, Notrufvereinbarungen),

Aufenthalte in Einrichtungen (z.B. Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung).

Pflegeanamnese:

Informationen iiber Biografie, Gewohnheiten, soziale Beziehungen, Kontakte, Befinden, Emotionalitit,
Wohn- und Lebensbereich, hauswirtschaftliche Versorgung, Bezugsperson,

Wiinsche, Bediirfnisse, Sorgen des Pflegebediirftigen,

Informationen iiber den Grad der Selbstindigkeit bei Aktivitaten des tdglichen Lebens,

Informationen iiber Geddchtnis und Konzentration,

Informationen iiber Vitalfunktionen und pflegerelevante Probleme in Bezug auf Herz-Kreislauf, Atmung,
Stoffwechsel, Schmerzen,

Eintragungen von anderen an der Versorgung Beteiligten, wie Arzte oder Therapeuten.

Pflegeprozessplanung:

Ressourcen,

Pflegeprobleme moglichst nach Prioritdt geordnet,

potentielle Gefahren (z.B. Isolation, Sturzgefahr, Dekubitus),
differenzierte Mafinahmenplanung (was, wie oft, wann, warum),
kurzfristige Pflegeziele und / oder langfristige Pflegeziele,

RegelmiBige Evaluation des Zielerreichungsgrades mit Datum und Unterschrift der durchfiihrenden Pflege-
fachkraft.

Pflegedurchfiihrungsnachweis:

durchgefiihrte MaBnahmen einschlie8lich Datum und tageszeitlicher Zuordnung,

Handzeichen der durchfiihrenden Pflegekraft,

nach Ablauf des Dokumentationsbogens Bestitigung der erbrachten Leistungen durch Unterschrift des Pfle-
gebediirftigen,

gef. gesonderte Lagerungs- und Bilanzierungspléne sowie Vitalzeichenbogen.

Pflegebericht:

wichtige Geschehnisse, Beobachtungen, Informationen,

aktuelle Probleme,

Verlauf,

Ursachen und Begriindung fiir Verdnderungen der Ziel- und / oder Mafinahmenplanung,
besondere Hinweise.

(Anhand der dem Priifteam von der Pflegeeinrichtung zur Verfiigung gestellten Elemente des Pflegedokumenta-
tionssystems zu iiberpriifen.)
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IX Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitatsprufung beim Pflegebe-
durftigen

In der Priifanleitung werden nur die Fragen aus dem Erhebungsbogen zur Qualititspriifung beim Pflegebediirfti-
gen aufgefiihrt, zu denen Erléuterungen erforderlich sind.

2. Rahmenbedingungen der individuellen Leis-
tungserbringung

2.1 Erstkontakt / Betreuungsbeginn

2.1.1 Erhielten Sie zu Beginn der Pflege durch die Pflegeeinrichtung

Informationen iiber deren Leistungsangebot?

Zur Durchfiihrung einer qualifizierten ambulanten Versorgung hat der Pflegedienst sich u.a. schriftlich vorzustel-
len und sein Hilfeangebot darzulegen. In dieser schriftlichen Vorstellung kdnnten u.a. Informationen enthalten
sein iiber:

— das vorgehaltene Leistungsangebot,

— die Form und Durchfiihrung der Leistungserbringung,

— das Pflegekonzept,

— die personelle Ausstattung,

— die Verfiigbarkeit bzw. Erreichbarkeit des Pflegedienstes,
— Artund Form der Kooperation mit anderen Diensten,

— Wahrnehmung von Beratungsfunktionen,

Beteiligung an Qualitdtssicherungsmafinahmen.
(vgl 3.2.1 Gemeinsame Grundsdtze und Mafistibe nach § 80 SGB XI)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— der Pflegebediirftige und / oder seine Angehdrigen in einem personlichen Gesprich (z.B. im Rahmen des
Erstbesuches) iiber das Leistungsangebot informiert wurden und

— dem Pflegebediirftigen und / oder seinen Angehorigen Informationsmaterial zur Verfligung gestellt wurde,
worin das Leistungsangebot des Pflegedienstes vorgestellt ist.

2.1.2 Wurden Thre Wiinsche und Erwartungen zur Versorgung
beim Erstgespriich bzw. der Anamneseerhebung erfragt?

z.B. beziiglich der Lebensgewohnheiten, des Lebensstils, der gewohnten Umgangsformen mit der eigenen Kor-
perpflege, der Vorlieben etc.

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehérigen die Wiinsche und Erwartungen zur
pflegerischen Versorgung beim Erstgesprach bzw. der Anamneseerhebung erfragt wurden.

2.1.3 Werden IThre Wiinsche und Erwartungen beriicksichtigt?

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehdrigen die Wiinsche und Erwartungen zur
Versorgung bei der Pflege iiberwiegend beriicksichtigt werden.
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2.14 Besteht ein Pflegevertrag?

Laut Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 Abs. 5 SGB XI besteht keine generelle Verpflichtung, zwischen
Pflegedienst und Pflegebediirftigen einen schriftlichen Pflegevertrag abzuschlieBen (eine Ausnahme bildet z. B.
Baden-Wiirttemberg, hier ist der Pflegedienst laut § 6 des Rahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI verpflich-
tet, dem Pflegebediirftigen einen Pflege- und Betreuungsvertrag anzubieten, ebenso ist in Hamburg laut § 3 des
Landespflegegesetzes vom 20. Juni 1996 eine schriftliche Vereinbarung abzuschlieen.). Zwischen Leistungserb-
ringer und Leistungsempfénger besteht aber in jedem Fall ein miindlicher Vertrag. Der Abschluss eines schriftli-
chen Pflegevertrages sollte jedoch als géngiger Standard angesehen werden, da nur so fiir alle Beteiligten Trans-
parenz iiber das Leistungsgeschehen sowie die Rechte und Pflichten des Pflegedienstes und des Leistungsemp-
fangers hergestellt werden kann.

Es ist positiv zu vermerken, wenn die Pflegeeinrichtung einen Pflegevertrag mit allen Pflegebediirftigen ab-
schlief3t.

2.1.6 Werden die vereinbarten Leistungen durchgefiihrt?
Wenn nein: Warum nicht?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— die vereinbarten Leistungen nach Angabe des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehdrigen immer durch-
gefiihrt wurden (wenn ein Pflegevertrag schriftlich abgeschlossen wurde und dieser Aussagen zu den verein-
barten Leistungen enthélt, kann dieser zur Klarung dieser Frage mit herangezogen werden, bei einem Wider-
spruch zum Leistungsnachweis in der Pflegedokumentation sind die Aussagen des Pflegebediirftigen und /
oder seiner Angehorigen maf3geblich) und

— deren Durchfiihrung in der Pflegedokumentation mit Handzeichen bestétigt wurde.

2.1.7 Wurden Sie durch die Pflegeeinrichtung vor Leistungsbeginn
dariiber informiert, welche Kosten Sie selbst iibernehmen miis-
sen?

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehdrigen diese vor Leistungsbeginn dariiber
informiert wurden, welche Kosten sie unter Beriicksichtigung der Leistungsgrenzen der Pflegeversicherung
selbst ibernehmen miissen (wenn ein Pflegevertrag schriftlich abgeschlossen wurde und dieser einen Kosten-
voranschlag mit Angabe der voraussichtlich anfallenden Kosten und der jeweiligen Kostentrdgerschaft ent-
hilt, kann dieser zur Kliarung dieser Frage mit herangezogen werden).

2.2 Organisatorische Absprachen und Erreichbarkeit

2.2.1 Sind mit dem Pflegedienst feste Einsatzzeiten vereinbart?

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehorigen vor Leistungsbeginn feste Einsatzzei-
ten vereinbart wurden (wenn ein Pflegevertrag schriftlich abgeschlossen wurde und dieser Aussagen zu festen
Einsatzzeiten enthilt, kann dieser zur Klarung dieser Frage mit herangezogen werden).

2.2.2 Wurden IThre Wiinsche bei diesen Zeitvereinbarungen beriick-
sichtigt?

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehorigen deren Wiinsche bei der Zeitvereinba-
rung beriicksichtigt wurden. (wenn ein Pflegevertrag schriftlich abgeschlossen wurde und dieser Aussagen zu
festen Einsatzzeiten enthélt, kann dieser zur Klarung dieser Frage mit herangezogen werden).
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223 Werden diese Zeiten eingehalten?

,»Die Einsatzorganisation von Pflegekréiften wird orientiert an dem individuellen Pflegebedarf von der verant-
wortlichen Pflegefachkraft vorgenommen. Diese hat dafiir Sorge zu tragen, dass die Pflegeeinsétze zeitlich nach
den angemessenen Wiinschen des Pflegebediirftigen festgelegt werden und einer ausreichenden und zweckmaBi-
gen Versorgung entsprechen.” (3.2.4, Sdtze 2 und 3 Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach § 80 SGB XI)

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehdrigen Zeitvereinbarung eingehalten wurden.
(wenn ein Pflegevertrag schriftlich abgeschlossen wurde und dieser Aussagen zu festen Einsatzzeiten enthalt,
kann dieser zur Kldrung dieser Frage mit herangezogen werden, die Angaben des Pflegebediirftigen sind mit
den Zeitangaben der Pflegedokumentation zu vergleichen, bei einem Widerspruch zu Zeitangaben in der
Pflegedokumentation sind die Aussagen des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehdrigen mafigeblich).

2.24 Ist der Pflegedienst téiglich Rund um die Uhr, auch nachts, fiir
Sie erreichbar?

,Der Pflegedienst erbringt entsprechend dem individuellen Pflegebedarf Pflegeleistungen bei Tag und Nacht
einschl. an Sonn und Feiertagen. Der Pflegedienst muss iiber eigene Geschiftsraume verfiigen und stindig er-
reichbar sein.(...)*“ (3.1.1.1, Abs. 2 Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach § 80 SGB XI.)

z. B. Rufbereitschaft, Anrufweiterschaltung, Mobiltelefon, Kooperationsvereinbarungen. Der ausschlieliche
Einsatz eines Anrufbeantworters reicht nicht aus.

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder der Angehdrigen der Pflegedienst taglich, einschlieBlich an
Sonn- und Feiertagen, Rund-um-die-Uhr erreichbar ist und

— der Pflegebediirftige oder der Angehorige die Rufnummer des Pflegedienstes oder des Kooperationspartners
kennt.

23 Personal
2.3.1 Kommen immer dieselben Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung
zu Ihnen?

,Durch die Bildung iiberschaubarer Pflegeteams ist grofitmdgliche Kontinuitdt sicherzustellen, damit pflege- und
betreuungsbediirftige Menschen von mdglichst wenigen Personen betreut werden.” (3.2.4, Satz 1 Gemeinsame
Grundsdtze und Mafistibe nach § 80 SGB XI)

MafBstab fiir die Zufriedenheit der Pflegebediirftigen mit der Leistungserbringung durch den Pflegedienst ist u.a.,
dass diese von einem {iiberschaubaren Kreis von Mitarbeitern versorgt werden. Nur so kann es gelingen eine
Vertrauensbasis zwischen Pflegebediirftigen und Leistungserbringern zu schaftfen.

232 Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— nach Auffassung des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehdrigen die Mitarbeiter der Einrichtung iiber-
wiegend hoflich und freundlich sind.
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2.33 Werden Sie von den Mitarbeitern immer so angesprochen, wie
Sie es wiinschen?

Wunschgemifes ansprechen mit Sie bzw. Nachnamen, Du bzw. Vornamen, Titel muss vorausgesetzt werden.
Die Verwendung der Du-Form oder des Vornamens des Pflegebediirftigen bzw. anderer Anreden als die Sie-
Form sollte nur im Einvernehmen zwischen den einzelnen Mitarbeitern und den Pflegebediirftigen erfolgen.

3. Berucksichtigung individueller Bediirfnisse im
Rahmen der direkten Pflege

Die ganzheitliche Beurteilung der Qualitdt der pflegerischen Versorgung ist immer davon abhéngig, welche Leis-
tungen der Pflegebediirftige mit dem Pflegedienst vereinbart hat. Wenn Leistungen aus Sicht des Gutachters fiir
den Pflegebediirftigen erforderlich sind, von diesem aber nicht abgefragt werden, kann dies dem Pflegedienst nur
dann als Qualitdtsmangel angelastet werden, wenn er die Diskrepanzen zwischen Hilfebedarf und abgefragten
Leistungen in der Pflegedokumentation nicht festgehalten hat. Die Beratungsleistung des Pflegedienstes in dieser
Hinsicht muss nachvollziehbar sein.

3.2 Korperpflege

3.2.1 Werden Sie von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung unter-
stiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber zu waschen?

Wenn ein Hilfebedarf beim Waschen besteht, dabei Leistungen durch die Pflegeeinrichtung erbracht werden
(festzustellen anhand der Pflegedokumentation und der dokumentierten Leistungen) und der Pflegebediirftige aus
Sicht des Gutachters Selbsthilfepotential fiir das Waschen hat, ist zu liberpriifen, ob der Pflegebediirftige unter-
stiitzt/motiviert wird, sich teilweise oder ganz selber zu waschen.

3.2.2 Wird die Korperpflege Ihren individuellen Wiinschen entspre-
chend erbracht?

Die Frage bezieht sich darauf, ob:

— individuelle Vorlieben, Rituale, Gewohnheiten beriicksichtigt werden,

— die Intimsphére bei der Leistungserbringung beriicksichtigt wird,

— die Uhrzeiten zu denen die Leistungen im Bereich der Korperpflege erbracht werden, den individuellen Be-
diirfnissen des Pflegebediirftigen entsprechen.
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3.2.5 Achten die Mitarbeiter darauf, dass Sie Ihre Brille / Thr Hor-
geriit / Thre Zahnprothese tragen?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— bei benétigten Brillen / Horgerdten / Zahnprothesen die Mitarbeiter der Einrichtung darauf achten, dass der
Pflegebediirftige diese tatsdchlich triagt oder

— bei bendtigten Brillen / Horgerédten / Zahnprothesen und nicht vorhandener Compliance, eine Motivierung der
Pflegebediirftigen durch die Mitarbeiter der Einrichtung anhand der Pflegedokumentation nachvollziehbar ist.

34 Mobilitat

34.2 Werden Gehhilfen oder andere Hilfsmittel zur Mobilitdt nach
ihren Bediirfnissen eingesetzt?

Gehhilfen oder andere Hilfsmittel zur Mobilitét sollten im Sinne der aktivierenden Pflege eingesetzt werden, d. h.
z. B., dass ein Pflegebediirftiger, der mit Gehstock und personeller Hilfe im Wohnbereich gehen kann, nicht aus
Griinden der Zeitersparnis mit einem Rollstuhl gefahren werden soll.

3.7 Zufriedenheit
3.7.2 Haben Sie sich bei der Pflegeeinrichtung schon einmal be-
schwert?

Wenn ja: Warum?
Griinde fiir Beschwerden kénnen z.B. sein:

— unfreundliches oder haufig wechselndes Personal,

— Unpiinktlichkeit,

— Unzuverldssigkeit,

— unvollstédndige Leistungserbringung,

— unangemessenes Tempo der Mitarbeiter bei der Leistungserbringung,
— Mitarbeiter sprechen zu schnell oder unverstdndlich,

— Unverstindlichkeit der Rechnungen.

3.73 Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Positiven verindert?
Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— sich aus Sicht des Pflegebediirftigen und / oder seiner Angehdrigen nach einer Beschwerde etwas zum Positi-
ven verdndert hat.

3.8 Pflegerelevante Beobachtungen
3.8.1 Ist der Umgang der Pflegekraft mit dem Pflegebediirftigen
angemessen?

Wenn eine Pflegekraft im Umgang mit dem Pflegebediirftigen beobachtet werden kann, ist hierbei zu bewerten,
ob die Pflegekraft die Personlichkeit des Pflegebediirftigen respektiert und dessen Intimsphéire wahrt.
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3.8.2 Sind bei dem Pflegebediirftigen freiheitseinschrinkende MafR}-
nahmen festzustellen?

Beispiele fiir freiheitseinschrankende bzw. freiheitsberaubende Mafinahmen sind:

— Anlegen von Hand- bzw. Fufifesseln,

— Anlegen von Bauchgurten, wenn keine Moglichkeit fiir den Pflegebediirftigen besteht, diese selbst zu 16sen
oder 16sen zu lassen,

— Fixieren von Pflegehemden,

— Aufstellen von Bettgittern,

— Sicherheitsgurt am Stuhl, wenn keine Moglichkeit fiir den Pflegebediirftigen besteht, diese selbst zu 16sen
oder 16sen zu lassen,

— Ausiibung psychischen Drucks,

— Wegnahme von Schuhen und Kleidung.

Die Psychopharmakagabe ohne oder gegen den Willen des Pflegebediirftigen ist rechtlich genauso zu bewerten
wie eine Fixierung.

(vgl. Klie, Thomas: Lehrbuch Altenpflege. Rechtskunde. Das Recht der Pflege alter Menschen. Hannover 1996°,
Seite 150 ff.)

Hierbei ist auch zu bewerten, ob Anzeichen fiir durchgefiihrte freiheitseinschrinkende bzw. freiheitsberaubende
MaBnahmen (z.B. Druckmarken an Hand- und Fu3gelenken) vorliegen.

3.8.2.1 Wenn ja:
Mit Zustimmung des Pflegebediirftigen oder richterlicher Ge-
nehmigung oder bei Vorliegen eines rechtfertigenden Notstan-
des?

In engen Grenzen konnen freiheitseinschrinkende bzw. freiheitsberaubende MaBBnahmen zuldssig sein. Dies gilt
bei:

— Einwilligung durch den Betroffenen,
— Vorliegen der Voraussetzungen des § 34 StGB (rechtfertigender Notstand),
— richterlicher Genehmigung oder beschlossener Unterbringung.

Bei einer nicht durch Tduschung oder Drohung Zustande gekommene Einwilligung des Pflegebediirftigen, mit
dem eine Verstindigung moglich ist und der noch zu zweckhafter WillenséduBBerung fahig ist und Sinn und Zweck
der MaBinahme erkennt und akzeptiert, ist eine Fixierung ausnahmsweise moglich. Es ist in diesen Fallen aber
sicherzustellen, dass der Pflegebediirftige kurzfristig Hilfe rufen kann um sich zu befreien, da die Einwilligung
jederzeit widerrufen werden kann. Die Einwilligung hat sich jeweils auf die aktuelle Situation zu beziehen, eine
Einwilligung von Pflegebediirftigen in kiinftig gegen sie zu ergreifende Maflnahmen ist weder rechtlich zuléssig
noch in der Situation wirksam. Ist der Pflegebediirftige nicht mehr in der Lage seine Einwilligung zu geben, so ist
ggf. durch den Betreuer eine Einwilligung einzuholen.

Fixierungen und dhnliche Mafinahmen kdnnen ausnahmsweise und fiir kurze Zeit unter den Voraussetzungen des
rechtfertigenden Notstandes (§ 34 StGB) zuldssig sein, wenn keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann
zu, wenn der Pflegebediirftige in einer gegenwértigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Korper, Frei-
heit oder Eigentum eine Tat begeht. Ziel ist es dabei, die Gefahr von sich oder anderen abzuwenden. Dabei muss
bei Abwigung der widerstreitenden Interessen das geschiitzte Interesse das beeintrichtige wesentlich iiberwie-
gen.

Fiir regelmdBige und dauerhafte Fixierungen und &hnliche MaBnahmen ist ein richterlicher Beschluss erforder-
lich. In diesen Féllen sind Zwangsmafnahmen nur in dem Umfang gerechtfertigt, als sie zur Sicherstellung des
Unterbringungszweckes unbedingt erforderlich sind.

Zwangsmalinahmen sind immer nur dann zuléssig, wenn andere Mafinahmen (z.B. personliche Betreuung) erfolg-

los bleiben. Fixierungen u. 4. Maflnahmen sind schriftlich zu dokumentieren (Anlass, Anordnung, Dauer), damit
sich Arzt, Aufsichtsbehdrde bzw. das Gericht von der Erforderlichkeit der Malnahmen unter Beschrankung auf
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Notfallsituationen iiberzeugen koénnen. Fiir die Dauer der Maflnahme ist der Pflegebediirftige besonders zu
betreuen.

(vgl. Klie, Thomas: Lehrbuch Altenpflege. Rechtskunde. Das Recht der Pflege alter Menschen. Hannover 1996,
Seite 152 ff.)

3.8.3 Gewicht und Korpergrofie laut Schatzung sowie Ernidhrungs-
zustand des Pflegebediirftigen?

Unter Beriicksichtigung von Korpergrofie und Gewicht ist der Erndhrungszustand des Pflegebediirftigen zu be-
schreiben (z.B. gut, kachektisch, adipds).

3.8.6 Wie ist der Pflegezustand des Pflegebediirftigen?

Zu beschreiben sind:

— Hautzustand (z.B. normal, trocken, schuppig, gespannter bzw. schlaffer Hautturgor, Odeme, Dekubitus, Ulze-
rationen, Wunden, Hamatome),

— Mundzustand: (z.B. Schleimhaut feucht / trocken, Lippen geschmeidig / trocken, Schleimhiute trocken oder
mit borkigen Beldgen, Schleimhautdefekte, Lippen trocken oder mit borkigen Beldgen),

— Finger- und Fuflnédgel (z.B. Fingernédgel gerundet geschnitten, FuBinéigel gerade geschnitten, sauber),

— Haare/Frisur (z.B. nach individuellen Wiinschen des Pflegebediirftigen gepflegt),

— Versorgung mit Sonden, Kathetern und Inkontinenzprodukten (z.B. Magensonde, PEG, transurethralem Bla-
senverweilkatheter, suprapubischem Katheter, Vorlagen, Inkontinenzslips),

— Orientierung und Kommunikation (z.B. zeitliche, ortliche, rdumliche und personelle Orientierung, Brille,
Horgerét),

— sonstige pflegerelevante Beobachtungen.

4, Pflegedokumentation und Umsetzung des
Pflegeprozesses

Die Pflegedokumentation sollte ein individuelles Bild des Pflegebediirftigen widerspiegeln. Angaben von ande-
ren Pflegepersonen (Angehorigen etc.) sind einzubeziehen. Alle Eintragungen in der Pflegedokumentation sind
mit Handzeichen und Datum zu versehen.

4.1 Wird die Pflegedokumentation beim Pflegebediirftigen aufbe-
wahrt?

Die Pflegedokumentation ,,(...) ist beim Versicherten aufzubewahren.” (3.2.3, Satz 3 Gemeinsame Grundsdtze
und Mafstibe nach § 80 SGB XI) Um einen ausreichenden Uberblick iiber die Situation des Pflegebediirftigen zu
erhalten, sollten die beim Pflegebediirftigen aufbewahrten Dokumentationselemente den Zeitraum der vergange-
nen drei Monate widerspiegeln. Begriindete Ausnahmen (z.B. der Pflegebediirftige ist desorientiert und ,,ver-
steckt* die Dokumentation oder der Pflegebediirftige reagiert auf Aussagen zu seinem Zustand in der Dokumen-
tation mit aggressivem Verhalten) sind moglich.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— die Pflegedokumentation aufler bei begriindeten Ausnahmen immer beim Pflegebediirftigen aufbewahrt wird
und

— die beim Pflegebediirftigen aufbewahrten Dokumentationselemente den Zeitraum der vergangenen drei
Monate widerspiegeln.
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4.2 Wurde ein Erstgespriich gefiihrt?
durch PFK

,Der Pflegedienst fiihrt zur Feststellung des Hilfebedarfs und der hduslichen Pflegesituation einen Erstbesuch
beim Pflegebediirftigen durch. Dabei sind die Moglichkeiten der aktivierenden Pflege und die beim
Pflegebediirftigen vorhandenen Ressourcen und Féhigkeiten zur Einbezichung in den Pflegeprozess
herauszuarbeiten. (...) Der Pflegebediirftige, seine Angehdrigen und andere an der Pflege Beteiligte sind
einzubeziehen.” (3.2.2.1, Abs. 1 Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach § 80 SGB XI)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— aus der Dokumentation ersichtlich ist, dass ein solches Gespriach gefiihrt wurde.

Durch PFK ist anzukreuzen, wenn:

— dieses Gesprach anhand des Handzeichens in der Pflegedokumentation nachweislich durch eine Pflegefach-
kraft durchgefiihrt wurde.

4.3 Wurden alle Stammdaten in der Pflegedokumentation erfasst?
Zu den wesentlichen Stammdaten kdnnen folgende Angaben zdhlen:

— Angaben zur Person einschlieBlich Konfession,

— Versicherungsdaten, Kosteniibernahmeregelungen, Pflegestufe nach SGB XI,

— medizinische Diagnosen,

— Allergien,

— Kostform,

— medizinische / therapeutische Versorgungssituation sowie andere an der Versorgung beteiligte Dienste (z.B.
Haus- und ggf. Fachdrzte, Hilfsmittel, Schrittmacher, Verfiigungen z.B. iiber kiinstliche Erndhrung oder Re-
animation, Krankengymnastik, Ergotherapie, Essen auf Rédern),

— soziale Versorgungssituation (z.B. Bezugsperson, Vollmachten, ggf. gesetzlicher Betreuer mit Wirkungskreis,
ggf. Seelsorger),

— Informationen fiir Notfallsituationen (z.B. Aufbewahrungsort fiir Schliissel, Adresse und Telefonnummer
einer Bezugsperson, Notrufvereinbarungen),

— Aufenthalte in Einrichtungen (z.B. Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung).

4.4 Ist eine Pflegeanamnese erstellt worden?
durch PFK

Die Pflegeanamnese (Pflegevorgeschichte) umfasst ein systematisches und zielgerichtetes Gespréch, in dem eine
Pflegefachkraft in aktiver Zusammenarbeit mit dem Pflegebediirftigen alle fiir die individuelle Pflege wichtigen
Fakten sammelt. Dies umfasst sowohl die Gesundheitsgeschichte, die soziale Biografie, die personlichen Pflege-
gewohnheiten sowie die Gesamtbeschreibung der aktuellen Situation (Ist-Zustand). Als pragmatische Orientie-
rungs- und Gliederungshilfe konnen z.B. die Aktivitaten und existentiellen Erfahrungen des Lebens (AEDL) nach
Monika Krohwinkel oder die Aktivititen des tdglichen Lebens (ATL) nach Liliane Juchli genutzt werden. Die
Pflegeanamnese sollte als ein Ergebnis das Spektrum der Abhingigkeiten und Unabhingigkeiten in den Lebens-
aktivititen abbilden, wobei sowohl die Einschétzung des Pflegebediirftigen als auch die der Pflegefachkraft von
Interesse sind. (vgl. Arets, Jos, Obex, Franz; Vaessen, John, Wagner, Franz: Professionelle Pflege. Theoretische
und praktische Grundlagen. Bocholt 1996, S. 273 ff. Sowinski, Christine; Kdmmer, Karla: Pflegeplanung und
Pflegedokumentation In: Biise, Friedhelm; Eschemann, Roswitha, Kdmmer, Karla u.a. (Hrsg.): Heim aktuell.
Leitungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Vincentz-Verlag Hannover 1995, S. 17 e [f.)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— eine Gesundheitsgeschichte und

— personliche Pflegegewohnheiten und

— die Gesamtbeschreibung der aktuellen Situation (Ist-Zustand) dokumentiert sind.
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Durch PFK ist anzukreuzen, wenn:
— diese anhand des Handzeichens in der Pflegedokumentation nachweislich durch eine Pflegefachkraft erstellt
wurde.

4.4.1 Enthilt die Pflegeanamnese Angaben zur Biografie?

Bei einer biografischen Informationssammlung geht es um die Erfassung von fiir die Pflege und Betreuung wich-
tigen Aspekten der Lebensgeschichte. Es sollten die wichtigsten Lebenserfahrungen, Kommunikationsarten und
typischen Verhaltensweisen zusammengetragen werden. Von besonderer Bedeutung ist die Biografie bei Pflege-
bediirftigen mit dementiellen Erkrankungen. Die biografische Arbeit ist essentieller Bestandteil der Begleitung
von Menschen auf einem ldngeren Lebensweg. Die Vergangenheit ist fiir das Verstehen des Pflegebediirftigen in
der aktuellen Pflege- und Betreuungssituation von grofer Bedeutung. Begebenheiten aus der Vergangenheit
konnen fiir das heutige Erleben und Verhalten des Pflegebediirftigen Hinweise geben. Die Kenntnis der Vergan-
genheit und der regionalen Herkunft des Pflegebediirftigen ermdglichen ein besseres Verstiandnis fiir individuelle
Gewohnheiten, Traditionen und Werte des Pflegebediirftigen. (vgl. Sowinski, Christine; Kdmmer, Karla: Pflege-
planung und Pflegedokumentation In: Biise, Friedhelm; Eschemann, Roswitha, Kdmmer, Karla u.a. (Hrsg.):
Heim aktuell. Leitungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Vincentz-Verlag Hannover 1995, S. 17 b f.)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— in einem gesonderten Dokumentationsblatt zur Biografie oder an anderer Stelle in der Pflegedokumentation
biografische Daten des Pflegebediirftigen dokumentiert sind.

4.4.2 Enthillt die Pflegedokumentation differenzierte Aussagen zu
Ressourcen / Fihigkeiten und Problemen / Defiziten des Pfle-
gebediirftigen?

Die systematische Durchfiihrung der Pflege nach dem Prinzip der aktivierenden Pflege ist nur moglich auf der
Basis einer Sammlung von Informationen tiber die Ressourcen / Fahigkeiten (Selbstpflege- und Selbsthilfefahig-
keit) sowie Probleme / Defizite (eingeschriankte Unabhédngigkeit in einer Lebensaktivitét).

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— Ressourcen / Fahigkeiten und
— Probleme / Defizite des Pflegebediirftigen in der Pflegedokumentation dokumentiert sind.

4.5 Sind individuelle Pflegeziele formuliert?
durch PFK

Unter Pflegezielen wird ein erwartetes konkret formuliertes Ergebnis verstanden. Nur mit der Definition von
Pflegezielen ist ein einheitliches und zielgerichtetes Arbeiten moglich. Funktionen von Pflegezielen sind die
Beteiligung des Pflegebediirftigen an der Pflege, die Lenkung der Pflegeinterventionen sowie die Aufstellung von
Kriterien zur Beurteilung der Effektivitit der Pflege.

Pflegeziele miissen realistisch, erreichbar und tiberpriifbar sein. Sie werden unterteilt in:

— Fernziele, wie moglichst optimale Lebensqualitdt, groftmogliche Unabhdngigkeit in bestimmten Le-
bensbereichen, Neuorientierung im Leben, Aufrechterhaltung der familidren Beziehungen,

— Nahziele, wie Beschreibungen iiber das angestrebte Verhalten, Handeln, Zustand, Wissen, Konnen i. S. der
Selbstandigkeit oder der Erhaltung vorhandener Fahigkeiten.

Pflegeziele sollten sich an den Wiinschen der Pflegebediirftigen orientieren. Wichtig ist, dass die Anzahl der
definierten Pflegezicle iiberschaubar ist. Uber die Zieldatierung der Pflegezicle werden die Zielerreichung, die
Planungsiiberpriifung, Neuformulierung von Problemen und Zielen erkennbar.

(vgl. Arets, Jos, Obex, Franz; Vaessen, John, Wagner, Franz: Professionelle Pflege. Theoretische und prakti-
sche Grundlagen. Bocholt 1996, S. 316 [f)
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Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— Pflegeziele in der Pflegedokumentation formuliert sind und

— nach Einschitzung des Gutachters im inhaltlichen Zusammenhang mit den festgestellten Ressourcen und
Defiziten stehen.

Durch PFK ist anzukreuzen, wenn:
— diese anhand des Handzeichens in der Pflegedokumentation nachweislich durch eine Pflegefachkraft formu-
liert wurden.

4.5.1 Sind die Nahziele iiberpriifbar?

Damit Nahziele fiir die Steuerung des Pflegeprozesses praxisrelevant sind, miissen die aufgestellten Pflegeziele
iiberpriifbar und mit einem Zieldatum versehen sein, z.B.

— der Pflegebediirftige kann bis zu einem festgelegten Datum wieder mit einem Gehstock ohne personelle Hilfe
angstfrei und sicher in seiner Wohnung laufen oder
— der Pflegebediirftige trinkt tdglich 1.600 ml Flissigkeit.

Damit Nahziele Pflegekrifte und Pflegebediirftige motivieren, miissen Pflegeziele realistisch und damit erreich-
bar sein. Bei einem Pflegebediirftigen mit einer Demenz vom Typ Alzheimer (Phase 6 mittelschwere Demenz),
der beim Anziehen auf Anleitung angewiesen ist, wére es beispielsweise unrealistisch, selbstindiges Anziehen
anzustreben. In der Langzeitpflege steht in der Regel die Erhaltung vorhandener Féhigkeiten im Vordergrund der
pflegerischen Zielsetzung.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— Pflegeziele konkrete {iberpriifbare Kriterien enthalten.

4.6 Sind auf der Grundlage der Probleme und Ressourcen indivi-
duelle Pflegemafinahmen zur Erreichung der Pflegeziele ge-
plant?
durch PFK

Die geplanten individuellen PflegemaBinahmen miissen auf der Basis der in der Pflegeanamnese ermittelten Prob-
leme und Ressourcen der Erreichung der aufgestellten Pflegeziele dienen. Die geplanten Pflegemafinahmen miis-
sen handlungsleitend formuliert sein, um eine kontinuierliche und individuelle Versorgung des Pflegebediirftigen
durch alle Mitarbeiter zu gewéhrleisten. Das heisst, sie sollten Aussagen dariiber enthalten, wann, wie oft, welche
MalBnahme mit welchen Mitteln durchgefiihrt werden.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— individuelle PflegemaBBnahmen zur Erreichung von definierten Pflegezielen geplant sind und
— diese handlungsleitend formuliert sind.

Durch PFK ist anzukreuzen, wenn:
— die Mallnahmen anhand des Handzeichens in der Pflegedokumentation nachweislich durch eine Pflegefach-
kraft geplant wurden.

4.6.1 Ist vom Pflegedienst dokumentiert, welche Leistungen inner-
halb des Pflegeprozesses durch den Pflegebediirftigen, Ange-
horige, den Pflegedienst oder andere Pflegepersonen erbracht
werden konnen?

,Der Pflegedienst stellt fest, welche Leistungen innerhalb des Pflegeprozesses durch den Pflegebediirftigen, An-
gehorige, den Pflegedienst oder andere Pflegepersonen erbracht werden kdnnen. Den angemessenen Wiinschen
des Pflegebediirftigen ist Rechnung zu tragen®. (3.2.2.1, Abs. 2 Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe nach §
80 SGB XI)
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Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— in der Pflegedokumentation nicht nur festgehalten wurde, welche Leistungen der Pflegedienst erbringt, son-
dern auch, welche Leistungen durch den Pflegebediirftigen, Angehorige oder andere Pflegepersonen erbracht
werden konnen.

4.6.2. Werden bei der individuellen Pflegeprozessplanung prophy-
laktische Mafinahmen beriicksichtigt?

,Die Hilfen bei den Verrichtungen der Korperpflege, der Ernédhrung und Mobilitét dienen zugleich dem Ziel der
Vorbeugung von Sekundérerkrankungen.” (§ 1 Abs. 1 Satz 3 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 Abs. 5 SGB
X1)

Zu den gesundheitsfordernden und -erhaltenden Aufgaben der Pflegekrifte gehort die Durchfiihrung von prophy-
laktischen MaBBnahmen zur Verhiitung von Folge- und Begleiterkrankungen. Grundsétze prophylaktischer Pflege
sind:

— Prophylaxen in die individuelle Pflegeprozessplanung einbezichen,
— mit Prophylaxen Hilfe zur Selbsthilfe geben, Eigenkompetenz stirken,
— Prophylaxen dokumentieren.

Prophylaxen kdnnen sein:

— Sturzprophylaxe,

— Dehydratationsprophylaxe,

— Dekubitusprophylaxe,

— Pneumonieprophylaxe,

— Thromboseprophylaxe,

— Kontrakturenprophylaxe,

— Munderkrankungsprophylaxe,

— Intertrigoprophylaxe,

— Obstipationsprophylaxe,

— Harnwegsinfektprophylaxe.

(vgl. Kéther, Ilka; Gramm, Else (Hrsg.): Altenpflege in Ausbildung und Praxis. Stuttgart 1995°. Métzing, G.;
Wurlitzer, Grit (Hrsg.): Leitfaden Altenpflege. Stuttgart 1998.)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— aus Sicht des Gutachters notwendige prophylaktische MaBBnahmen bei der individuellen Pflegeprozessplanung
ausreichend beriicksichtigt werden.

4.6.3 Spiegelt die Pflegedokumentation die Anwendung von Pflege-
standards/Richtlinien/Leitlinien wider?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— in der Pflegeprozessplanung ein Hinweis auf die angewendeten Pflegestandards erfolgt.

4.6.3.1 Sind die angewandten Pflegestandards/Richtlinien/Leitlinien

der individuellen Situation des Pflegebediirftigen angepasst?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— Abweichungen vom Standard im Einzelfall in der Pflegeprozessplanung dargestellt werden.
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4.7 Wird die Durchfiihrung der geplanten Malinahmen dokumen-
tiert und von den durchfiihrenden Mitarbeitern mit Handzei-
chen bestitigt?

Die geplanten MaBnahmen miissen nachvollziehbar durchgefiihrt werden. Zum Nachweis hierzu kann ein Durch-
fithrungskontrollbogen oder Durchfiihrungsnachweis dienen, in dem die durchzufiihrenden PflegemaBBnahmen
aufgelistet sind und von den durchfithrenden Pflegekraften mit Datum, tageszeitlicher Zuordnung und Handzei-
chen abgezeichnet werden. Dieser Sachverhalt sollte durch einen Abgleich mit dem Dienstplan und / oder
Einsatzplan bestatigt werden.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— alle geplanten PflegemaBnahmen zeitnah und nachvollziehbar nach Durchfiihrung mit Handzeichen gegenge-
zeichnet sind und

— Datum und tageszeitliche Zuordnung nachvollziehbar sind.

4.8 Enthilt der Pflegebericht regelmiflig Angaben zu Veriinde-
rungen, Befindlichkeiten des Pflegebediirftigen, Reaktionen
auf pflegerische Mafinahmen, Abweichungen von den geplan-
ten Maflnahmen?

Beispiele hierzu sind Pflegeerfolge, aktuelle Ereignisse wie Stiirze, physische und psychische Befindlichkeiten
wie Schmerzen, Freude, Angst.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— eine kontinuierliche Pflegeberichterstattung erfolgt, in der die oben genannten Aspekte beriicksichtigt werden
und

— der Pflegebericht den Langzeitverlauf und die aktuelle Befindlichkeit widerspiegelt.

4.8.1 Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln der Mit-
arbeiter des Pflegedienstes bei akuten Ereignissen entnommen
werden?

Z.B. bei Stiirzen oder akuten gesundheitlichen Verdnderungen des Pflegebediirftigen Information des Arztes.

4.9 Werden Pflegeergebnisse regelméiflig iiberpriift und definierte
Pflegeziele und geplante Pflegemafinahmen angepasst?
durch PFK

Die Ergebnisse der PflegemaBnahmen miissen regelmiBig iiberpriift werden. MaBstab fiir die Uberpriifung sind
die vorab definierten Pflegeziele. Der Zeitabstand der Uberpriifung der Pflegeergebnisse kann abhiingig von den
Pflegezielen oder in festgelegten Zeitabstdnden erfolgen. Bei pflegerelevanten Verdnderungen in der Situation
des Pflegebediirftigen (z.B. Gesundheitsverschlechterung, Zustand nach durchgefiihrter Rehabilitation) muss eine
Uberpriifung und ggf. Anpassung der Pflegeziele und der PflegemaBnahmen immer erfolgen.

Eine Regelung (z.B. Stellenbeschreibungen, Standards, Dienstanweisungen) fiir den Zeitpunkt der Uberpriifung
der Pflegeziele in der Pflegeeinrichtung ist zu empfehlen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

— Pflegeergebnisse regelméBig iiberpriift und Pflegeziele und PflegemaBnahmen angepasst werden und

— bei pflegerelevanten Verdnderungen in der Situation des Pflegebediirftigen Pflegeziele und Pflegemafinahmen
zeitnah tiberpriift und angepasst werden.

Durch PFK ist anzukreuzen, wenn:

— die Uberpriifung anhand des Handzeichens in der Pflegedokumentation nachweislich durch eine Pflegefach-
kraft durchgefiihrt wurde.
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4.10 Wird ein Uberleitungsbogen angewandt?

Zur Gewihrleistung eines zeitnahen und systematischen Informationstransfers bei Uberleitungen in andere Ver-
sorgungsformen (z.B. Krankenhaus, stationdre Rehabilitationseinrichtung) sollte ein Pflegeiiberleitungsbogen
vorgehalten werden.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn beim Pflegebediirftigen ein Pflegeiiberleitungsbogen vorliegt:
— in dem Informationen des Stammblattes sowie aktuelle Informationen des Anamnese- und Planungsteiles
dokumentiert werden kénnen und
— der Uberleitungsbogen mit den Stammdaten ausgefiillt ist.

4.11 Wird bei Dekubitusgefahr bzw. vorliegendem Dekubitus mit
dieser Situation sachgerecht umgegangen?

Ein bestehendes Dekubitusrisiko wird ggf. mit Hilfe einer Skala zur Ermittlung des Dekubitusrisikos (z.B. Bra-
den-Skala, Norton-Skala, Medley-Skala, Waterlow-Skala) erkannt. Die Anwendung solcher Skalen erleichtert die
anfangliche Einschitzung des Dekubitusrisikos, bereits bevor eine Rétung eingetreten ist. Ebenso erleichtert die
Nutzung solcher Skalen die laufende Dokumentation. Die mit Abstand am héufigsten und auch in unterschiedli-
chen Settings getestete Skala ist die Braden-Skala.

Die hier beispielhaft abgebildete Bradenskala kann vom Priifteam in Zweifelsfallen herangezogen werden, um
das bestehende Dekubitusrisiko des Pflegebediirftigen zu ermitteln.
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Bradenskala

(vgl. Bienstein, Christel; Schroder, G.; Braun, M., Neander, Klaus-Dieter (Hrsg.):
Dekubitus. Die Herausforderung fiir Pflegende. Stuttgart, New-York 1997, S. 91 ff.

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Sensorisches Emp- | fehit stark eingeschrankt leicht eingeschréankt vorhanden
findungsvermogen |~ keine Reaktion auf — ecine Raktion erfolgt |— Reaktion auf An- — Reaktion auf Anspra-
. A .. schmerzhafte Stimuli nur auf starke sprache oder Kom- che, Beschwerden
Fahlgkelt ada_quat mogliche Griinde: Schmerzreize mandos konnen gedulBBert wer-
auf druckbedingte Bewusstlosigkeit — Beschwerden konnen [ — Beschwerden kénnen den
Beschwerden zu Sedierung kaum geduBert wer- aber nicht immer
reagieren den (z.B. nur durch ausgedriickt werden
Stohnen oder (z.B. dass die Positi-
Unruhe) on gedndert werden
soll)
oder oder oder
—  Storung der —  Storung der oder — keine Storung der
Schmerzempfindung Schmerzempfindung | —  Storung der Schmerzempfindung
durch Léhmung, die durch Léhmung, wo- Schmerzempfindung
den grofiten Teil des von die Halfte des durch Lahmung, wo-
Korpers betreffen Korpers betroffen ist von eine oder zwei
(z.B. hoher Quer- Extremitéten betrof-
schnitt) fen sind.
Feuchtigkeit stindig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
AusmaB, in dem die |~ die Haut ist stindig [ — die Haut ist oft — die Haut ist manch- | — die Haut ist meist
. . feucht durch Urin, feucht, aber nicht mal feucht, und etwa trocken
Haut Feuchtigkeit Schweif} oder Kot immer einmal pro Tag wird | — neue Wische wird

ausgesetzt ist

immer wenn der
Patient gedreht wird,
liegt er im Nassen

Bettzeug oder Wi-
sche muss mindes-
tens einmal pro

neue Wische beno-
tigt

selten benotigt

Schicht gewechselt

werden
Aktivititen bettlagerig sitzt auf geht wenig geht regelméBig
AusmaB der physi- — ans Bett gebunden — kann mit Hilfe etwas | — geht am Tag allein, — geht regelmaBig 2-3

hen Aktivitit laufen aber selten mal pro Schicht

schen Vit — kann das eigene und nur kurze Dis- — bewegt sich regelma-

Gewicht nicht allein tanzen Big

tragen —  braucht fur langere

—  braucht Hilfe, um Strecken Hilfe
aufzusitzen (Bett, — verbringt die meiste
Stuhl, Rollstuhl) Zeit im Bett oder im
Stuhl
Mobilitit komplett immobil Mobilitét stark einge- Mobilitét gering einge- mobil
Fihi gkeit, die Posi- |— kannauch keinen schrinkt schrankt — kann allein seine
: geringfiigigen — bewegt sich manch- | — macht regelmafig Position umfassend

tion zu wechseln und Positionswechsel oh- mal geringfligig kleine Positions- verdndern
zu halten ne Hilfe ausfiihren (Korper oder Extre- wechsel des Kérpers

mitéten) und der Extremitéiten

kann sich aber nicht
regelméfig allein
ausreichend umla-
gern
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1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Ernihrung sehr schlechte Erndhrung | maBige Erndhrung addquate Erndhrung gute Ernéhrung
Ernéihrungsgewohn- |~ isst kleine Portionen | — ist selten eine norma- [ — ist mehr als die —  isst immer die gebo-
. nie auf, sondern etwa le Essensportion auf, Hilfte der normalen tenen Mabhlzeiten auf
heiten nur 2/3 isst aber im allge- Essensportionen — nimmt 4 oder mehr
— isstnur 2 oder weni- meinen etwa die — nimmt 4 Eiweipor- EiweiBportionen zu
ger Eiweillportionen Hilfte der angebote- tionen zu sich sich
(Milchprodukte, nen Nahrung — verweigert gelegent- | —  isst auch manchmal
Fisch, Fleisch) —  isst etwa 3 EiweiB- lich eine Mahlzeit, zwischen den Mahl-
— trinkt zu wenig portionen nimmt aber Ergin- zeiten
— nimmt keine Ergéin- | — nimmt unregelmifig zungskost zu sich —  braucht keine Ergén-
zungskost zu sich Ergianzungskost zu zungskost
sich
oder oder oder
— darf oral keine Kost | — erhdlt zu wenig — kann tiber Sonde
zu sich nehmen Nabhrstoffe tiber Son- oder Infusion die
oder denkost oder Infusio- meisten Néhrstoffe
— nur klare Fliissigkei- nen zu sich nehmen
ten
oder
— erhilt Infusionen
langer als 5 Tage
Reibung und Problem potentielles Problem kein Problem zur Zeit
Schwerkrifte —  braucht viel bis — bewegt sich etwas — bewegt sich in Bett
massive Unterstiit- allein oder braucht und Stuhl allein
zung bei Lagewech- wenig Hilfe — hat geniigend Kraft,
sel — beim Hochziehe sich anzuheben
— Anheben ist ohne schleift die Haut nur | —  kann eine Position
Schleifen tiber die wenig tber die Laken uiber lange Zeit hal-
Laken nicht moglich (kann sich etwas an- ten, ohne herunterzu-
— rutscht stindig im heben) rutschen
Bett oder im (Roll-) [ — kann sich iiber
Stuhl herunter, muss langere Zeit in einer
immer wieder hoch- Lage halten (Stuhl,
gezogen werden Rollstuhl)
— hat spastische Kon- | — rutscht nur selten
trakturen oder herunter
—  ist sehr unruhig
(scheuert auf den La-
ken)

Von einem Dekubitusrisiko ist bei < 16 Punkten auszugehen, prophylaktische Malnahmen miissen geplant
und durchgefiihrt werden.

Erforderliche Mallnahmen zur Dekubitusprophylaxe werden in der Malinahmenplanung beriicksichtigt. Regel-
maBige Umlagerung ist die wirksamste Vorbeugung.

Erforderliche Lagerungen werden ggf. iiber einen Lagerungsplan unter Beriicksichtigung der Prinzipien der akti-
vierenden Pflege geplant, durchgefiihrt und dokumentiert. Ein Lagerungswechsel sollte mindestens im Abstand
von zwei Stunden durchgefiihrt werden, es sei denn, es hat sich gezeigt, dass sich auch bei ldngeren Lagerungsin-
tervallen keine Rotung der Haut ergibt. Individuelle Lagerungsintervalle sind zu ermitteln und zu dokumentieren.
Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schriglagerung, die 135°-Schréglagerung, die schiefe
Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-Lagerung, die V-, A-, T- und I-Lagerung.

Bei bestehendem Dekubitusrisiko werden Lagerungshilfen und ggf. Antidekubitusmatratzen eingesetzt. Grund-
sdtzlich sollte das Lagern eines Pflegebediirftigen die Selbstindigkeitsforderung bzw.- erhaltung zum Ziel haben.
Nur wenn die Lagerung auf einer Normalmatratze nicht ausreicht, sollten Spezialmatratzen oder Spezialbetten
benutzt werden. Je mehr Lagerungshilfsmittel eingesetzt werden, desto immobiler wird der Pflegebediirftige.
Weich- und Hohllagerung fiithren eher zu einer Immobilitdt. Um den Auflagedruck moglichst gering zu halten,
sollte soviel Korperoberflache wie moglich aufliegen. Da bei der Oberkérperhochlagerung die Dekubitusgeféhr-
dung extrem zunimmt, wenn die Hiiftbeugung nicht mit der Bettabknickung iibereinstimmt, sollte auf eine
korrekte Hiiftabbeugung geachtet werden.
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Soweit moglich wird der Pflegebediirftige mobilisiert.
Es ist besonders auf eine ausreichende Fliissigkeits- und Eiweilzufuhr zu achten.

Eine fachgerechte Hautpflege wird durchgefiihrt. Seifen sollten mdglichst nur bei groben Verschmutzungen ein-
gesetzt werden. Werden Seifen oder andere Waschzusétze benutzt, sollte mit klarem Wasser nachgewaschen
werden. Bei trockener Haut sollten keine Seifen eingesetzt und nach dem Waschen sollte die Haut nachgefettet
werden. In der Regel eignen sich hierzu W/O-Priparate (Wasser-in-Ol-Priparate) am besten.

(vgl. Bienstein, Christel; Schréder, G.; Braun, M., Neander, Klaus-Dieter (Hrsg.): Dekubitus. Die Herausforde-
rung fiir Pflegende. Stuttgart, New-York 1997. Koch, W., Seufs, C.; Schénekds, H.. Mangelerndhrung und Deku-
bitus. In: Die Schwester / der Pfleger 11/99, S. 930-933. Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtssicherung in der Pfle-
ge (Hrsg.): Arbeitstexte zur 1. Konsensus-Konferenz in der Pflege. Thema: Dekubitusprophylaxe. Osnabriick
2000)

In der ambulanten Pflege kann die Pflege meist nur durch das kooperative Zusammenwirken des Pflegebediirfti-
gen und seiner Pflegepersonen mit dem Pflegedienst sichergestellt werden. Der Pflegedienst muss durch Bera-
tung den Pflegebediirftigen und seine Pflegepersonen iiber erforderliche und geeignete Pflegemalinahmen infor-
mieren und die Inhalte der Beratung dokumentieren. Der Pflegedienst kann aber nur in dem Male eine ausrei-
chende und sachgerechte Pflege gewéhrleisten, wie er durch den Pflegebediirftigen hierzu beauftragt wird. Dies
ist bei der Bewertung dieser Frage zu beriicksichtigen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— anhand der oben aufgelisteten Kriterien mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

4.12 Wird bei Pflegebediirftigen mit Einschrinkungen in der selb-
stindigen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme mit dieser
Pflegesituation sachgerecht umgegangen?

Einschriankungen in der Fahigkeit zur selbstdndigen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme werden erkannt. Um
altere Menschen hinsichtlich ihrer Erndhrung einschétzen zu kdnnen, sollten insbesondere psychische, physische
und soziodkonomische Faktoren, die auf die Erndhrung Einfluss nehmen sowie frithere EBgewohnheiten ermittelt
und Beobachtungen beriicksichtigt werden. Z.B. sind in manchen Féllen Verwirrtheitszustdnde das Ergebnis von
Mangelerndhrung. Desorientierte Menschen kdnnen sich hédufig nicht daran erinnern, wann und was sie zuletzt
gegessen bzw. getrunken haben, so dass sie entweder zu hiufig oder gar nicht essen oder trinken. Physische Fak-
toren wie z.B. eine schlecht sitzende Zahnprothese, Schluckstérungen, Verdauungsstdrungen oder Inkontinenz
haben Auswirkungen auf die Erndhrungssituation. Die Einschétzung der frilheren EBgewohnheiten ist fiir die
Beurteilung der Erndhrungssituation erforderlich, z.B. ob der Appetit des Pflegebediirftigen sich verdndert hat.
Insbesondere die Beobachtung des Gewichts ist hdufig erforderlich.

Erforderliche und geeignete Trink- und Esshilfen werden eingesetzt. Z.B. ist eine Schnabeltasse fiir gerontopsy-
chiatrisch beeintrichtigte Pflegebediirftige hdufig ungeeignet, da die Fliissigkeit ungehindert in Mund und Ra-
chen flieBen kann.

Die erforderliche Menge fiir Fliissigkeitsaufnahme und Erndhrung wird, ggf. in Kooperation mit dem Hausarzt,
festgelegt (z.B. Trinkmenge in ml und Nahrungsmenge in Kalorien, insbesondere bei Sondenerndhrung). Die
deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt fiir die Altersgruppe der iiber 65jdhrigen eine tégliche Kalorienzu-
fuhr von 1700 bis 1900 Kilokalorien.

Die erforderliche Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme wird ggf. iiber einen Trink- / Essplan unter Berticksichti-
gung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durchgefiihrt bzw. sichergestellt und dokumentiert.

Bei Sondenerndhrung wird, soweit keine Kontraindikationen vorliegen, Nahrung und Fliissigkeit zusétzlich ange-
reicht. Sondenkost wird sachgerecht gelagert.

Erforderliche Mundpflege wird durchgefiihrt.

(vgl. Duchene, Pamela Muhm; Le Sage, Joan: Hydratation und angemessene Erndhrung. In: Corr, Donna M.;
Corr, Charles A. (Hrsg.): Gerontologische Pflege. Herausforderung in einer alternden Gesellschaft. Bern, Gét-
tingen, Toronto Seattle 1992, S. 113 ff. Kutschke, Andreas: Auf dem Trockenen sitzt sich’s ungesund. Dehydrata-
tion: Das Risiko erkennen und den Bedarf ermitteln. In: Pflegen ambulant. 3/98, S. 11 ff. Burkhard, Marion:

IX Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitétspriifung beim Pflegebediirftigen ambulant



90

Erndhrung bei Demenz. In: Biise, Friedhelm; Eschemann, Roswitha, Kdmmer, Karla u.a. (Hrsg.): Heim aktuell.
Leitungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Vincentz-Verlag Hannover 1995, S. 46 ff. Koch, W., Seufs, C.;
Schonekds, H.: Mangelerndhrung und Dekubitus. In: Die Schwester der Pfleger 11/99, S. 930-933.)

In der ambulanten Pflege kann die Pflege meist nur durch das kooperative Zusammenwirken des Pflegebediirfti-
gen und seiner Pflegepersonen mit dem Pflegedienst sichergestellt werden. Der Pflegedienst muss durch Bera-
tung den Pflegebediirftigen und seine Pflegepersonen iiber erforderliche und geeignete Pflegemalinahmen infor-
mieren und die Inhalte der Beratung dokumentieren. Der Pflegedienst kann aber nur in dem Mal3e eine ausrei-
chende und sachgerechte Pflege gewéhrleisten, wie er durch den Pflegebediirftigen hierzu beauftragt wird. Dies
ist bei der Bewertung dieser Frage zu beriicksichtigen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— anhand der oben aufgelisteten Kriterien mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

4.13 Wird bei Pflegebediirftigen mit Inkontinenz mit dieser Pflege-
situation sachgerecht umgegangen?

Die Inkontinenz wird erkannt. Inkontinenz ist ein Symptom, dessen Ursache medizinisch diagnostiziert werden
sollte. Mit Hilfe des Miktionsprotokolls (auch Erfassungsblatt, Miktionsstundenplan) kénnen der Typ, das Aus-
maf und die Haufigkeit einer Inkontinenz ermittelt werden.

Geeignete Inkontinenzprodukte werden bedarfsgerecht eingesetzt.

Erforderliche PflegemafBinahmen werden unter Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant,
durchgefiihrt und dokumentiert. Nach Mdoglichkeit werden Toilettengénge individuell oder nach festen Rhythmen
geplant und durchgefiihrt. Insbesondere bei Stress-, Drang- und gemischter Inkontinenz ist als Kontinenztraining
das sogenannte Toilettentraining indiziert. Wirkungslos ist dieses Training bei schweren Sphinkterdefekten (z.B.
permanentes Urintrépfeln nach Prostatektomie) und bei einer Uberlaufblase mit stindigem Tropfeln. ,,Bei Pfle-
geheimbewohnern konnte gezeigt werden, dass ein Toilettentraining (...) selbst bei funktionell schwer beeintrich-
tigten geriatrischen Patienten signifikant die Schwere (Frequenz, Volumen) der Harninkontinenz reduzieren
kann. 40 % dieser Betroffenen sprechen auf ein Toilettentraining gut an.* (Pfisterer, M.; Kuno, E.; Miiller, M. et
al: Harninkontinenz im Alter. Teil 2. In: Fortschritte der Medizin 17/98, S 28.)

Es gibt verschiedene Formen des Toilettentrainings (nach individuell ermittelten Miktionszeiten; nach festen
Zeiten, als angebotener Toilettengang). Vor dem Hintergrund der vom Pflegeversicherungsgesetz geforderten
aktivierenden und individuellen Pflege sollte das Toilettentraining nach dem individuellen Rhythmus des Pflege-
bediirftigen durchgefiihrt werden. Dieses Training orientiert sich an den Trink - und Miktionszeiten, die iiber
mehrere Tage individuell in einem Miktionsprotokoll erfasst werden. Eine solche Analyse ist auch bei dementen
oder vergesslichen Pflegebediirftigen moglich. Nach Ermittlung der individuellen Miktionszeiten sind Regelmé-
Bigkeiten anhand des Miktionsprotokolls festzustellen. Nun kann mit dem Training begonnen werden. Eine halbe
Stunde vor der ermittelten individuellen Miktionszeit sollte der Pflegebediirftige zur Toilette gefiihrt werden. Ziel
des Trainings ist die groBtmogliche Selbstindigkeit und die Reduzierung der Inkontinenz. Auch wenn damit nicht
(immer) eine vollstindige Kontinenz erreicht werden kann, kann die Lebensqualitidt des Pflegebediirftigen durch
eine Reduzierung der harninkontinenten Episoden, z.B. am Tag, gesteigert werden. Eine addquate Hilfsmittelver-
sorgung sollte ergédnzend durchgefiihrt werden.

Eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr wird sichergestellt. Das Toilettentraining sollte durch ein auf die Inkonti-
nenz abgestimmtes Trinkverhalten flankiert werden. Die Umgebungsbedingungen (Kleidung, Wege, Orientie-
rung, behindertengerechte Sanitdranlagen etc.) sollten iiberpriift und bei Bedarf angepasst werden. Ggf. ist ein
begleitendes Beckenbodentraining sinnvoll.

Eine fachgerechte Haut- und Intimpflege wird durchgefiihrt.

Eine ggf. erforderliche Katheterversorgung wird fachgerecht durchgefiihrt (z.B. geschlossenes Urinauffang-
system, Auffangbeutel hingt unter Blasenniveau, Blasenspiilungen werden nicht routineméfig durchgefiihrt).
Katheterwechsel werden ggf. in Kooperation mit dem Haus- bzw. Facharzt in angemessenen Abstdnden durchge-
fiihrt.

(vgl. Bienstein, Christel; Zegelin, Angelika (Hrsg.): Handbuch Pflege. Diisseldorf 1995, S 118 f. Brunen, Hel-
gard; Herold, Eva Elisabeth: Ambulante Pflege. Die Pflege Gesunder und Kranker in der Gemeinde. Bd. 1, S.
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272 ff- Runge, Martin; Rehfeld, Gisela: Geriatrische Rehabilitation im Therapeutischen Team. Stuttgart, New-
York 1995 S. 486 ff. Pfisterer, M.; Kuno, E.; Miiller, M. et al: Harninkontinenz im Alter. Teil 2. In: Fortschritte
der Medizin 17/98, S. 30. Hrsg. Wettstein, A.: Checkliste Geriatrie. Stuttgart, New-York 1997 S. 343.)

In der ambulanten Pflege kann die Pflege meist nur durch das kooperative Zusammenwirken des Pflegebediirfti-
gen und seiner Pflegepersonen mit dem Pflegedienst sichergestellt werden. Der Pflegedienst muss durch Bera-
tung den Pflegebediirftigen und seine Pflegepersonen iiber erforderliche und geeignete Pflegemalinahmen infor-
mieren und die Inhalte der Beratung dokumentieren. Der Pflegedienst kann aber nur in dem Mal3e eine ausrei-
chende und sachgerechte Pflege gewéhrleisten, wie er durch den Pflegebediirftigen hierzu beauftragt wird. Dies
ist bei der Bewertung dieser Frage zu beriicksichtigen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— anhand der oben aufgelisteten Kriterien mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

4.14 Wird bei Pflegebediirftigen mit gerontopsychiatrischen Beein-
trichtigungen mit dieser Pflegesituation sachgerecht umge-
gangen?

Bei der Pflegeanamnese werden biografische Angaben erhoben, weil die Pflege und Betreuung gerontopsychi-
atrisch beeintrachtigter Pflegebediirftiger sich nur auf der Grundlage des lebensgeschichtlichen Kontextes ange-
messen durchfiihren lasst.

Gerontopsychiatrische Beeintrachtigungen werden erkannt und deren Ausmall und Auspriagung ermittelt (z.B.
Antriebsarmut, Aggressionen in bestimmten Situationen, Depressivitit, erhohtes Laufbediirfnis).

Geeignete Mafinahmen werden unter Beriicksichtigung der Biografie und der Prinzipien der aktivierenden Pflege
geplant, durchgefiihrt und dokumentiert (z.B. wird einem erhdhtem Bewegungsdrang entsprochen, addquate
Beschiftigungsmoglichkeiten wie z.B. Musizieren oder Gesang werden angeboten, individuelle Orientierungshil-
fen werden eingesetzt, Erinnerungsarbeit wird angeboten). Es ist bekannt, dass bei dementiell erkrankten Men-
schen die Prinzipien der Stetigkeit (Tagesstrukturierung im Sinne eines sich wiederholenden Tagesablaufes,
Pflegeorganisation nach dem Prinzip der Ganzheitspflege, Kommunikation durch Beriihrungen, gezielten Blick-
kontakt etc.), der Einfachheit und Vertrautheit (fahigkeitsangemessene Aktivitdten, Beschiftigung und Einbezie-
hung in lebensgeschichtlich vertraute Handlungen wie z.B. Abwaschen, Kartoffeln schilen, Wasche falten, Gar-
tenarbeit, handwerkliche Tétigkeiten), Sicherheit und Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei Angstzu-
stinden, Zuwendung durch Lécheln, freundliche Gesten etc.) positive Effekte auf deren Lebensqualitét haben.

Lange Zeitabstinde zwischen den Mahlzeiten werden vermieden, ggf. wird einem aus permanenten Bewegungen
und Rastlosigkeit resultierendem erhéhtem Kalorienbedarf entsprochen.

(vgl. Heeg, Sybille; Lind, Sven (Hrsg.): Gerontopsychiatrie in Einrichtungen der Altenhilfe. Versorgungsstrate-
gien und bauliche Anforderungen. Forum Bd. 23, Koln 1994, S. 37 ff. Schroder Barbara: Lebensraum und Ar-
beitsfeld. In: Kdmmer, Karla, Schroder, Barbara (Hrsg.): Pflegemanagement in Alteneinrichtungen. Grundla-
gen fiir Konzeptentwicklung und Organisation. Hannover 1998, S. 18 ff.)

In der ambulanten Pflege kann die Pflege meist nur durch das kooperative Zusammenwirken des Pflegebediirfti-
gen und seiner Pflegepersonen mit dem Pflegedienst sichergestellt werden. Der Pflegedienst muss durch Bera-
tung den Pflegebediirftigen und seine Pflegepersonen iiber erforderliche und geeignete Pflegemalinahmen infor-
mieren und die Inhalte der Beratung dokumentieren. Der Pflegedienst kann aber nur in dem Mal3e eine ausrei-
chende und sachgerechte Pflege gewéhrleisten, wie er durch den Pflegebediirftigen hierzu beauftragt wird. Dies
ist bei der Bewertung dieser Frage zu beriicksichtigen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— anhand der oben aufgelisteten Kriterien mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.
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4.16 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten Mafinahmen
dem aktuellen Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnis-
se?

Wenn nein: Welche?

Bezogen auf die Dekubitusprophylaxe entsprechen die folgenden MaBnahmen beispielsweise nicht dem aktuellen
Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse:

— Dekubitusprophylaxe ohne regelméfige Lagerungsmafinahmen,
— Anwendung von Eis und Fon,

— Auftragen von Melkfett,

— Einsatz von Luftringen oder Wasserkissen,

— Anwendung von Mercurochrom.
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Anlage 1

Von der Einrichtung vorzulegende Unterlagen

Im Rahmen der Priifung sind vom Priifer insbesondere folgende Unterlagen einzusehen.

1

. Allgemeine Angaben

Aufstellung tiber die Anzahl der von der Pflegeeinrichtung versorgten Personen,

Aufstellung tiber die Anzahl der von der Pflegeeinrichtung nach SGB XI versorgten Pflegebediirftigen, dif-
ferenziert nach Pflegestufen,

Aufstellung tiber die Anzahl der versorgten Pflegebediirftigen mit Dekubitus, Blasenverweilkatheter, PEG-
Sonden,

Versorgungsvertrag der Einrichtung / Strukturerhebungsbogen,

Leistungsangebot der Pflegeeinrichtung / Informationsmaterial,

ggf. Blanko-Pflegevertrag.

. Unterlagen zur Pflegeorganisation

Qualifikationsnachweise der verantwortlichen Pflegefachkraft,

Qualifikationsnachweise der stellv. Pflegefachkraft,

Qualifikationsnachweise der geeigneten Krifte,

Aufstellung iiber Beschiftigungsumfang aller in der Betreuung und Pflege titigen Mitarbeiter,
aktuelle Handzeichenliste,

Dienstpléne,

Einsatzplédne / Tourenpléne,

Stellenbeschreibungen,

Nachweise iiber Pflegevisiten, Fallbesprechungen, Ubergaben, Dienstbesprechungen.

. Nachweise zur Qualitatssicherung

Nachweis iiber interne und externe Qualititssicherungsmafnahmen,
Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter,

Fortbildungskonzept,

Nachweis iiber interne und externe Fortbildungsmafinahmen,
Konzept zur fachlichen Supervision der Mitarbeiter,
Pflegestandards / Leitlinien / Richtlinien.

. Pflege

Pflegeleitbild,
Pflegekonzept,
Pflegedokumentation.

Anlage 1 Von der Einrichtung vorzulegende Unterlagen
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Anlage 2
Einwilligung
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung..................
Einwilligung
Name: geb.:

Hiermit erklédre ich mich mit einer Befragung durch Mitarbeiter/innen des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)
im Rahmen der externen Qualititssicherung nach § 80 SGB XI einverstanden /

nicht einverstanden.

Einer Feststellung des Pflegezustandes durch Mitarbeiter/innen des MDK stim-

me ich zu / nicht zu.

Von den Mitarbeitern/innen des MDK bin ich iiber den Zweck der Informati-
onsgewinnung und die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Befragung bzw. der

Feststellung des Pflegezustandes aufgeklért worden.

Ort, Datum Pflegebediirftige/r gesetzliche/r Betreuer/in /
Bevollmichtigte/r
Ort, Datum MDK-Mitarbeiter/in

Nicht zutreffende Aussagen bitte streichen!

Anlage 2 Von der Einrichtung vorzulegende Unterlagen
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Anlage 3

Arbeitshilfe fiir den Prifbericht

Die Namen der Pflegebediirftigen werden - aus Datenschutzgriinden - nicht im Priifbericht festgehalten. MDK-
intern ist eine nachvollziehbare Zuordnung der personenbezogenen Daten sicherzustellen.

1. Allgemeine Angaben zur Priifung

1.1 Beschreibung des Auftrags
Auftraggeber

Priifungsanlass
*  FEinzelpriifung mit Angabe der ggf- zugrundeliegenden Beschwerde, Stichprobe, vergleichende Priifung;
diese Angaben sind dem Priifaufirag des Auftraggebers zu entnehmen.

— Priifungsgegenstand
*  Strukturqualitdt,
*  Prozessqualitdt,
*  Ergebnisqualitdt.

1.2 Prufungsdurchflihrung
— Beteiligte Personen
*  Namen der MDK-Priifer,
ggf. Namen der Mitarbeiter der Pflegekassen,
Sonstige,
Namen und Funktion der Vertreter der Einrichtung.

* ¥ %

— Priifungszeitraum
*  Datum und Uhrzeit der Priifungsdurchfiihrung.

— Priifungsort
*  Geschdftsrdume der Einrichtung,
*  Wohnungen der Pflegebediirftigen.

— Erhebung in der Einrichtung
*  Auflistung der hinzugezogenen Unterlagen (siche Anlage 1).

— Erhebung bei den Pflegebediirftigen
*  Auswahlkriterien und Anzahl der in die Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen.

— Priifungsgrundlagen
*  §80SGB XI,
Rahmenvertrige nach § 75 SGB XI,
Gemeinsame Grundsitze und MaBstédbe nach § 80 SGB XI,
MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitit nach § 80 SGB XI in der ambulanten Pflege,
Versorgungsvertrag / Strukturerhebungsbogen.

* K% ¥ ¥

— Mitwirkung der Einrichtung
*  Aussage zur Kooperationsbereitschaft der Einrichtung wdihrend der Priifung.

Anlage 3 Arbeitshilfe fiir den Priifbericht
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2. Beschreibung des Ist-Zustandes

2.1 In der Einrichtung

anhand der Struktur der ,,Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Pflegeeinrichtung*.

2.2 Bei den Pflegebediirftigen
anhand der Struktur der ,,Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitéitspriifung beim Pflegebediirftigen®.

3. Bewertung und zu empfehlende Maflnahmen zur Beseitigung von Qualititsdefiziten

In der Fachliteratur wird die Qualitit der Pflege auf der Grundlage von sogenannten Qualitétsstufenschemata in
verschiedenen Kategorien eingeteilt. Die Kategorie ,,gefahrliche Pflege” stellt darin die vierte und letzte Stufe
dar. Der Begriff geht zuriick auf ein in den 70er Jahren in Schweizer Kaderschulen fiir Krankenpflege entwickel-
tes Qualitétsstufenschema. In der Bundesrepublik Deutschland sind in den 90er Jahren verschiedene Verdffentli-
chungen zum Thema Qualitdt in der Pflege erschienen. Auch darin sind Qualitdtsstufen in der Pflege bzw. Stu-
fenschemata zur Kategorisierung der Qualitét in der Pflege vorgenommen worden. Dabei sind jedoch gerade fiir
die Kategorie ,,gefdhrliche Pflege” unterschiedliche Ausprigungen definiert worden, was zu einer inhaltlichen
Differenzierung fiihrt. Damit ist eine einheitliche Anwendung des Begriffs mit gleichen Inhalten nicht sicherge-
stellt.

Im Rahmen von Qualitétspriifungen sollten sowohl fiir die MDK als auch fiir die Pflegekassen eine einheitliche
Definition und gleicher Sprachgebrauch das Ziel sein. Vor diesem Hintergrund sollte bei Qualititspriifungen und
in Priifberichten der Begriff der ”gefahrlichen/gefédhrdenden Pflege” nicht angewandt werden. Zur Bewertung der
Qualitdt der Pflege in einer Pflegeeinrichtung sollte nach der dieser MDK Anleitung zugrunde gelegten Bewer-
tungssystematik vorgegangen werden.

Auf der Grundlage des Priifergebnisses miissen die Landesverbénde der Pflegekassen in der Lage sein, Anhrun-
gen durchzufithren und Bescheide zu erlassen sowie ggf. weitere Maflnahmen - bis hin zur Kiindigung des Ver-
sorgungsvertrages - vorzunchmen. Dabei miissen die Priifergebnisse und die zugrunde liegenden Argumente auch
bei ggf. anstehenden gerichtlichen Auseinandersetzungen einer Priifung Stand halten. Entscheidend ist insofern,
dass die im Zuge der Priifung festgestellten Qualitdtsméngel und Defizite — gleich welcher Art und Auspragung
und unabhingig von der Bewertungsstufe — im Einzelnen aufgezeigt und klar und unmissversténdlich beschrie-
ben werden. Von daher ist in den Priifberichten insbesondere auf die die Defizite begriindenden Ursachen, Um-
stinde und die Verantwortung dafiir einzugehen, soweit diese bekannt sind. Fiir festgestellte Defizite, z.B. im
Pflegezustand des Pflegebediirftigen, kdnnen unterschiedliche Griinde ursichlich sein. Nicht immer sind diese
aus dem Pflegeprozess ableitbar und liegen in der Verantwortung der Pflegeeinrichtung bzw. deren Mitarbeiter.
Pflegeeinrichtung haben nachzuweisen, dass sie ihre Leistungen mit der notwendigen Sorgfalt erbringen, dies ist
glaubhaft zu belegen. Dort wo mangelnde Sorgfalt (Pflichtverletzung) vorliegt, tragen der Triger der Pflegeein-
richtung bzw. die Mitarbeiter die Verantwortung fiir das Handeln und die daraus entstandenen Folgen.

— anhand der Struktur der ,,Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitatspriifung in der Pflegeein-

richtung®

*  Bewertung und Auflistung von Qualitédtsdefiziten,

* zu empfehlende MaBinahmen zur Beseitigung von Qualitdtsdefiziten.
Die bei den Pflegebediirftigen erhobenen Informationen haben grundlegende Bedeutung fiir die Bewer-
tung der Qualitit des Pflegedienstes und sind soweit moglich hier zuzuordnen. Sofern eine Zuordnung
der Informationen aus der Erhebung bei den Pflegebediirftigen nicht méglich ist, sind diese Informatio-
nen zusétzlich zu dokumentieren.

Ggf. Stellungnahme zum konkreten Priifaufirag der Landesverbdnde der Pflegekassen.

Gravierende Mdngel und die daraus resultierenden Mafinahmenempfehlungen sind sprachlich und op-
tisch hervorzuheben. Ggf. sind Zeitrdume fiir die Beseitigung der Mdngel zu empfehlen.

Anlage 3 Arbeitshilfe fiir den Priifbericht
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4. Zusammenfassung
— Kurze wertende Zusammenfassung der wesentlichen Aussagen
(insgesamt maximal ¥ Textseite).
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Anlage 4

Beispiele fur Empfehlungen zur Beseitigung von

Qualitatsdefiziten

Thema

Pflegeleitbild und Pflegekonzept

Das pflegetheoretisch begriindete Pflegeleitbild und das -konzept sollten
unter deutlichem Bezug auf die Pflegeeinrichtung iiberarbeitet, allen
Mitarbeitern zugénglich gemacht und in der tdglichen Arbeit umgesetzt
werden.

Verantwortliche Pflegefachkraft

Die verantwortliche Pflegefachkraft sollte im Rahmen der Ubergangsfrist
den Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an einer WeiterbildungsmaS-
nahme fiir leitende Funktionen erbringen.

Der verantwortlichen Pflegefachkraft muss ermdglicht werden, durch
verminderten Einsatz in der direkten Pflege eine wesentlich verstérkte
Leistungsverantwortung, insbesondere bei der internen Qualitétssiche-
rung, wahrzunehmen.

Vertretung der verantwortlichen Pflegefachkraft
Eine Vertretung der verantwortlichen Pflegefachkraft mit den festgeleg-
ten Voraussetzungen ist zu gewahrleisten.

Stellenbeschreibungen

Fiir die Mitarbeiter in der Pflege sind Stellenbeschreibung entsprechend
ihrem Ausbildungsstand zu erarbeiten, damit Verantwortlichkeiten fest-
gelegt werden; diese sind allen Mitarbeitern zugénglich zu machen.
Darauf bezogen ist der jeweilige Mitarbeiter entsprechend seiner Qualifi-
kation einzusetzen.

Einarbeitungsplan

Fiir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter ist zur Sicherung der Pflegequali-
tit ein Einarbeitungskonzept zu erstellen. Damit wird abgesichert, dass
der Mitarbeiter umfassend und zielorientiert eingearbeitet wird. Die vor-
gesehene Zeit und die Durchfiihrung ist zu dokumentieren.

Fachliche Anleitung durch Pflegefachkraft

Bei der Dienstplangestaltung ist zu beriicksichtigen, dass in jeder Schicht
eine Pflegefachkraft titig ist, die die Anleitung als auch Uberpriifung des
Hilfspersonals tatsdchlich wahrnimmt.

Siehe Gemeinsame Grundsétze

und MaBstébe zur Qualitit und

Qualitétssicherung in der ambu-
lanten Pflege

Zift. 1.1 1.V.m. 3.2.1. und
3221

Ziff. 3.1.2.2

Ziff. 3.1.1.2
1.V.m. Ziff. 4.

Ziff. 3.1.1.2

Zift. 3.1.1

Zift. 4.1.

Zift. 3.1.1.2.
1.V.m. Ziff. 3.1.3.
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Thema

Siche gemeinsame Grundsitze
und MaBstibe zur Qualitédt und
Qualitétssicherung in der ambu-

lanten Pflege

Dienstplangestaltung / Personaleinsatz

Der riickwirkend nachvollziehbare Dienstplan mit vollstdndiger Legende
fiir die Pflegeeinrichtung sollte so erstellt werden, dass der geplante und
geleistete Einsatz aller namentlich zu benennenden Mitarbeiter sowie
deren Qualifikation, wochentlichen Arbeitszeit, Schicht und ggf. Bereit-
schaftsdienst erkennbar sind.

Ubergaben, Pausen und Dienstbesprechungen sollten erkennbar sein. Im
Dienstplan als Dokument diirfen keine Uberschreibungen stattfinden.

Der geplante Personaleinsatz ist am Pflegebedarf der Pflegebediirftigen
zu orientieren und durch iiberschaubare Pflegeteams eine grofitmogliche
personelle Kontinuitdt sicherzustellen.

Einsatz / Tourenplan

Der riickwirkend nachvollziehbare Einsatz/Tourenplan fiir alle Einsatz-
bereiche sollte transparent den am individuellen Pflegebedarf orientierten
Einsatz wiedergeben.

GroBtmogliche Kontinuitét ist bei der Planung sicherzustellen.

Bezugspflege

Die arbeitsteiligen Ablidufe der Funktionspflege sind schrittweise in
ganzheitliche Bezugspflege umzuwandeln. Damit verbunden ist die
nachvollziehbare Delegation von Verantwortlichkeiten fiir die gesamte
Pflege an geeignete Mitarbeiter.

Anwendung einer prozesshaften Pflegedokumentation

Alle in der Pflege tatigen Personen sind hinsichtlich der kontinuierlichen
und plausiblen Fiithrung einer Pflegedokumentation zu informieren und
zu schulen. Folgende Schwerpunkte sind zu beriicksichtigen:

— Erstbesuch,

— Pflegeanamnese,

— ressourcen-orientierte
Evaluationszeitrdumen,

— Evaluation der Pflegeergebnisse,

— Pflegebericht,

— Einsatz von Hilfsmittel,

— Durchfithrungsnachweis,

— Dokumentation der Integration von Angehdorigen.

Pflegeprozessplanung mit iiberschaubaren

— ggf. Lagerungsplan,
— ggf. Bilanzierungsblatt.

Die Anwendung des Pflegeprozesses ist durch Handzeichen nachzuwei-
sen, das Ergebnis des Pflegeprozesses ist zu dokumentieren.

Handzeichenliste

Es ist eine Liste aller Handzeichen mit Nennung der entsprechenden
Qualifikation und dem kompletten Namen des jeweiligen Mitarbeiters
anzufertigen.

Ziff. 3.1.1.2
1.V.m. Ziff. 3.1.3., Ziff. 3.2.4.

Ziff. 3.1.1.2
1.V.m.

Zift. 324

Zift. 3.2.4

Ziff. 3.2.2.
1.V.m. Ziff. 3.2.3

Zift. 3.2.3.
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Thema Siehe gemeinsame Grundsétze
und MaBstibe zur Qualitédt und
Qualitétssicherung in der ambu-
lanten Pflege
Fortbildungsplan
Erstellung eines Fortbildungsplanes fiir alle in der Pflege titigen Mitar- Ziff. 3.1.1.3.

beiter entsprechend ihrer Erfahrungen und Fahigkeiten; Fachliteratur ist
vorzuhalten.

Die vorhandene Fachliteratur ist zu aktualisieren, zu erweitern und den
Mitarbeitern zugénglich zu machen.

Bei vorhandenem oder geplantem pflegefachlichen Schwerpunkt ist eine
entsprechende gezielte Fortbildung der Mitarbeiter Voraussetzung.

Interne Qualitiitssicherung

Der Tréger der Einrichtung ist dafiir verantwortlich, dass MaBBnahmen zur
Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit festgelegt werden,
z.B.

— regelméBige Pflegevisiten mit Ergebnisprotokoll und Zielformulie-
rung,

— regelmédfBige  Fallbesprechungen mit Ergebnisprotokoll und
Zielformulierung,

— Qualitétszirkel,

— Einsetzung eines Qualitdtsbeauftragten.

Pflegestandards / Richtlinien

Zur Sicherstellung der Qualitét ist die Anwendung von handlungsweisen-
den Pflegestandards/Richtlinien/Leitlinien von Arbeitsinhalten und -
abldufen nachzuweisen.

Die Entwicklung der Pflegestandards sollte sich eng an den Rahmenbe-
dingungen der Einrichtung orientieren. Pflegestandards sollten anhand
einer vorab erstellten Prioritdtenliste erarbeitet werden. Dabei stehen
besonders problemtrichtige Arbeitsablaufe / Pflegesituationen im Vor-
dergrund. Die Implementierung sollte in kleinen Schritten erfolgen, um
frithzeitig Fehlentwicklungen gegensteuern zu konnen.

Die Inhalte sollten regelméBig tiberpriift und aktualisiert werden sowie in
die individuelle Pflegeprozessplanung einflieBen.

Dienstbesprechungen
Von der verantwortlichen Pflegefachkraft sind nachvollziehbare Dienst-
besprechungen auf der Grundlage des Pflegeprozesses durchzufiihren.

Informationsweitergabe / Ubergabegespriich
Systematische Informationsweitergaben / Ubergabegespriche sind si-
cherzustellen, um die Kontinuitit der Pflege und die Sicherheit der Pfle-
gebediirftigen in jeder Schicht zu gewahrleisten.

Die Schichtzeiten fiir alle in der Pflege titigen Mitarbeiter sind so zu
gestalten, dass Dienstiibergabegespriche wihrend der Arbeitszeit ge-
wihrleistet sind.

Zift. 4.1.
1.V.m. Ziff. 3.3.1.

Zift. 4.1.

Zift. 3.1.1.2.
1.V.m. 3.2.3.

Zift. 3.1.1.3.

Zift. 3.2.3.
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Thema

Siche gemeinsame Grundsitze
und MaBstibe zur Qualitédt und
Qualitétssicherung in der ambu-

lanten Pflege

Pflegestufe / Pflegevertrag

Die Pflegebediirftigen miissen die der jeweiligen Pflegestufe angemesse-
ne bzw. die nach Vereinbarung des Pflegevertrages entsprechende Hilfe-
leistung erhalten.

Abweichungen miissen dokumentiert werden, ggf. ist im Einzelfall eine
Uberpriifung durch den MDK wegen Verinderung des Hilfebedarfs zu
veranlassen.

Erreichbarkeit - ambulant
Die stindige Erreichbarkeit des Pflegedienstes ist sicherzustellen, z.B.
durch Rufweiterschaltung.

Arbeitsschutz / Hygiene / 1. Hilfe
Verbindliche, nachvollziehbare Informationen zum Arbeitsschutz und zur
Hygiene an die Mitarbeiter sollten regelméBig erfolgen.

Schulungen aller Mitarbeiter in MaBBnahmen der 1. Hilfe sollten regelma-
Big durchgefiihrt werden.

Zift. 1.1.1.V.m. Ziff. 3.2.2. und
Zift. 3.3.

Zift. 3.1.1.1.
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Anlage 5
Qualifizierungskonzept fur Prufer

Organisation
zweiteilige Seminarreihe

Teil 1 4 Tage
Teil 2 3 Tage

Zielsetzung

Das Seminar soll informieren und Kenntnisse vermitteln iiber die Grundlagen der Qualititssicherung im Gesund-
heitswesen im allgemeinen und im besonderen iiber die vorgesehenen Regelungen im SGB XI sowie zu den Ge-
meinsamen Grundsétzen und MaBstdben zu Qualitdt und Qualititssicherung einschlieBlich des Verfahrens zur
Durchfiihrung von Qualitéitspriifungen nach § 80 SGB XI in der ambulanten, teilstationdren und vollstationdren
Pflege.

Die Teilnehmer werden mit den Begriffen und Instrumenten der Qualitdtsentwicklung und Qualitétssicherung
vertraut gemacht. Anhand von Beispielen und Fallstudien werden Moglichkeiten der Priifung aufgezeigt.

Besondere Kenntnisse der Kommunikation und Konfliktbewéltigung werden vermittelt.

Inhalte

1. Gesetzliche Grundlagen der Qualitétssicherung im Gesundheitswesen - insbesondere nach SGB XI
2. Notwendigkeiten der Qualitétssicherung in der Pflege

3. Qualitétsstrategien fiir die Pflege in Theorie und Praxis Einfithrung in das Qualitdtsmanagement, u. a. Total
Quality Management

- Historische Entwicklung der Qualitdtssicherung u. a. nach Donabedian
(Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitét)

- Ansitze, Moglichkeiten und Grenzen der Qualitdtssicherung
- Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit
- Begriffe, Methoden, Verfahren der Qualititssicherung

a) interne / externe Qualitdtssicherung
b) zentrale / dezentrale Qualititssicherung

- Beurteilung der Wirksamkeit qualitédtssichernder Programme
4. Entwicklung und Stellenwert pflegerischer Qualitéts- und Leistungsstandards
5. Anwendung von Priifungsinstrumenten

6. Kommunikation und Konfliktbewaltigung
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