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. Zweck und Inhalt der Priifempfehlung

Mit der Verabschiedung des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes (PQsG) hat der Gesetzgeber
deutlich gemacht, dass er der Qualitét pflegerischer Leistungen kiinftig einen noch héheren
Stellenwert als bisher einrdumt. Er hat damit nachvollzogen, dass die Pflegebedirftigen und
ihre Angehdrigen bei der Beurteilung von Pflegeleistungen neben den finanziellen Aspekten
vor allem der Qualitdt entscheidende Bedeutung beimessen. Hinzu kommt, dass sich das
Qualitatsniveau fir die Kostentrédger zu einem wichtigen Merkmal entwickelt hat. Fir die
Einrichtungstréger ist die Qualitdt ihrer Leistungen zu einem wesentlichen Faktor,

insbesondere fir die Wettbewerbsfahigkeit ihrer Einrichtungen, geworden.
Interne und externe Qualitdtssicherung

Das neue Recht ist dabei von der Philosophie gepragt, dass Qualitat nicht von auf3en in die
Pflegeeinrichtungen “hineingepruft” werden kann, sondern von innen heraus - aus der
Eigenverantwortung der Einrichtungstrédger und aus der Mitverantwortung der Leistungstrager -
entwickelt werden muss. Primér sind die Trager der Pflegeeinrichtungen fir die Sicherung und
fur die Weiterentwicklung der Qualitat ihrer ambulanten, teil- oder vollstationdren Leistungen

verantwortlich.

Parallel dazu bleibt es bei der externen Qualitatssicherung. Aus Sicht des Gesetzgebers ist die
externe Qualitatssicherung durch die Landesverbdnde der Pflegekassen (und die staatlichen
Kontrollen durch die Heimaufsicht) jedenfalls solange erforderlich, bis die Systeme zur
einrichtungsinternen Qualitdtssicherung flachendeckend verankert sind und eine hohe
Leistungsqualitat nachhaltig und dauerhaft gewahrleisten. Als neues, tragernahes Instrument
der externen Qualitatssicherung wurde durch das PQsG der Leistungs- und Qualitdtsnachweis
(LQN) eingefuhrt. Hierdurch werden die Einrichtungstrager verpflichtet, in regelmafligen
Abstdnden die Qualitdt der Leistungen ihrer Einrichtungen durch unabhéngige
Sachverstandige oder Prifstellen nachzuweisen. In  der Hauptsache werden
Qualitatsprifungen kunftig zur Erteilung der LQN durchgefuhrt. Sowohl die LQN, als auch die
Qualitatsprifungen durch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sind
Bestandteil eines aufeinander abgestimmten Systems der internen und externen
Qualitatssicherung. Dies wird beispielsweise mit Blick auf die Neuregelung in § 80 Abs. 1 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch deutlich. Nach dieser Vorschrift vereinbaren die Partner der

Pflegeselbstverwaltung auf Bundesebene unter anderem MalRgaben, nach denen die
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Einrichtungen  einrichtungsintern  ein  Qualitdtsmanagementsystem  einfihren  und

weiterentwickeln, dessen Umsetzung im Rahmen der Qualitatsprifungen untersucht wird.

Vor diesem Hintergrund erschlief3t sich, dass externe Qualitatsberatung und Qualitatsprifung
in engem Zusammenhang stehen mit den einrichtungsinternen Anstrengungen zur
Qualitatssicherung. Es handelt sich gleichsam um flankierende Elemente zur Abstitzung der
vom Gesetzgeber des PQsG vorgegebenen primdren Zielrichtung, die Leistungsqualitat von
innen, aus den Einrichtungen selbst heraus, zu entwickeln, wenn sie dauerhaft und nachhaltig
gesichert und weiterentwickelt werden soll. Die Instrumente zur externen Qualitatssicherung
werden fiir die Einrichtungen Impulswirkungen entfalten, die eigenen Anstrengungen zur
Qualitatssicherung noch weiter auszubauen, und vielen Einrichtungen den Erfolg ihrer bereits
laufenden Bemuhungen um eine gute Leistungsqualitét bestatigen. So verstanden soll diese
Prifempfehlung dazu dienen, Schritt fir Schritt einzelne Qualitatsprozesse nachzuvollziehen,
gaf. Schwachstellen aufzudecken und in einen Prozess der kontinuierlichen

Qualitatsverbesserung einzutreten.

Dabei werden die externen Qualitatsprifungen zur Sicherung und Fortentwicklung der
Leistungsqualitat nur unter der Voraussetzung beitragen, dass sie von den Prifinstitutionen
nicht in erster Linie als Kontrolimechanismus und von den Pflegeeinrichtungen nicht als
unzumutbarer Eingriff in ihre Selbstbestimmung, sondern als beratende Hilfestellung
verstanden werden. Nach der Erméachtigungsnorm des § 118 Abs. 2 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch soll die Verordnung u.a. die MalRstdbe und Verfahren zur Beratung und
Prifung von zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie die Erteilung von Leistungs- und
Qualitdtsnachweisen einschlieBlich der Anerkennung unabhangiger Sachverstandiger und
Prifstellen regeln. Dies zeigt, dass die Pflege-Prifverordnung primér die verfahrensrechtlichen
Vorgaben zur externen Qualitdtssicherung durch unabhéngige Sachverstdndige und
Prifstellen sowie durch die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung zum Gegenstand
hat. Die inhaltlichen Anforderungen an die Qualitat der pflegerischen Leistungen ergeben sich
auch weiterhin aus gesetzlichen Regelungen sowie den vertraglichen Vereinbarungen der
Partner der Pflegeselbstverwaltung - insbesondere aus den Vereinbarungen nach § 80 Abs. 1
des Elften Buches Sozialgesetzbuch. Es ist jedoch erforderlich, die sich aus diesen Vorgaben
ergebenden Anforderungen fiir eine Qualitatsprifung zu operationalisieren. Das bedeutet, es
missen handhabbare Prifraster einschlieBlich der Prifkriterien zur Qualitatspriifung von
zugelassenen Pflegeeinrichtungen zur Verfligung stehen. Diese Operationalisierung wird durch

die Prifempfehlung angestrebt.



Priifgegenstéande

Die Prifgegenstande erschliel3en sich aus den gesetzlichen Regelungen und den Regelungen
der Pflege-Prifverordnung. Sie werden in § 4 der Pflege-Prifverordnung als
qualitdtsgebundene Leistungen konkretisiert. Es handelt sich um folgende Leistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch, soweit sie von zugelassenen Pflegeeinrichtungen erbracht

werden:

- die Pflegesachleistung bei hauslicher Pflege,

- die Pflegesachleistung bei Kombination von Pflegegeld und Sachleistung,

- die teilstationare Pflege (Tages- oder Nachtpflege),

- die Kurzzeitpflege,

- die vollstationare Pflege sowie

- die zuséatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45 b Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 des Elften

Buches Sozialgesetzbuch.

Die Zuordnung einer Leistung zu den qualitdtsgebundenen Leistungen ist unabhangig davon,
wer im Einzelfall die Kosten tragt oder zu tragen hat. Zu den qualitdtsgebundenen Leistungen

der hauslichen Pflege gehéren

- die Grundpflege,
- die hauswirtschaftliche Versorgung und
- die hausliche Krankenpflege nach § 37 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit

diese von einer gemischten Pflegeeinrichtung erbracht wird.

Qualitatsgebundene Leistungen der teilstationdren Pflege, der Kurzzeitpflege und der

vollstationdren Pflege umfassen

- die Grundpflege,

- die soziale Betreuung,

- die medizinische Behandlungspflege,

- die Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie

- die Zusatzleistungen.

Zu den qualitadtsgebundenen teilstationdren Leistungen gehért auch die notwendige
Beforderung des Pflegebedirftigen von der Wohnung zu der Einrichtung der Tagespflege oder
der Nachtpflege und zurick. Bei Pflegebedirftigen mit erheblichem allgemeinen

Betreuungsbedarf gehéren zu den qualitatsgebundenen Leistungen auch die zusatzlichen
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Betreuungsleistungen (allgemeine Anleitung und Betreuung), die nach § 45 b Abs. 1 Satz 3 Nr.

3 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes durch zugelassene Pflegedienste erbracht werden.

Hinzu kommen die Priifung der von den zugelassenen Pflegeeinrichtungen aufzustellenden
Leistungsabrechnungen sowie der Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch und der Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit

§ 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes.

Prifebenen

Der Gesetzgeber nimmt in seinen Formulierungen Bezug auf die in der Qualitdtssicherung
Ubliche Unterscheidung zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Nur durch die
Gesamtbetrachtung aller drei Dimensionen der Qualitat ist eine zutreffende Bewertung der
Leistungsqualitét einer Pflegeeinrichtung mdéglich. Daher sieht § 7 der Pflege-Prifverordnung
vor, dass die in § 3 Abs. 2 und § 4 aufgefiihrten Priifgegenstande unter Berlcksichtigung

dieser drei Ebenen zu priifen sind.

Die Priifung der Strukturqualitat umfasst die Rahmenbedingungen der Leistungserbringung und

beinhaltet Erhebungen Uber

1. die Personalausstattung nach Anzahl, Ausbildung und Zusatzqualifikation,

2. den Aus-, Fort- und Weiterbildungsstand der Beschaftigten, insbesondere im Bereich
der gerontopsychiatrischen Betreuung,

3. die versorgten Pflegebedirftigen, gegliedert nach Name, Vorname, Geburtsdatum,
Geschlecht, Pflegestufe, Dauer der Pflege durch die Pflegeeinrichtung und
pflegerischen Diagnosen,

4, die Malnahmen der internen und externen Qualitdtssicherung, einschlieRlich des
Umgangs mit Beschwerden,

5. innerbetriebliche Vorgaben zur Betriebsorganisation und zum Betriebsablauf,

insbesondere zur Zuordnung von Verantwortungsbereichen,

das Pflegeleitbild und das Pflegekonzept der zugelassenen Pflegeeinrichtung,

die Vorhaltung eines geeigneten Pflegedokumentationssystems,

die sachliche und technische Ausstattung,

© © N

die rdumlichen Voraussetzungen, insbesondere nach Lage, Zahl und Belegung von
Wohnrdumen,
10. die Einbindung in einrichtungsibergreifende Versorgungs- und Altenhilfestrukturen,

11. die vertraglichen Vereinbarungen mit den Pflegebediirftigen,



12.

das Beratungs- und Informationsangebot fir den Pflegebedirftigen und seine

Angehdrigen.

Die Prifung der ProzeRqualitdit umfasst den Ablauf, die Durchfiihrung und Evaluation der

Leistungserbringung und beinhaltet Erhebungen Gber

= © © N o

12.

13.

die Ausrichtung der Pflege und Betreuung am Pflegeleitbild und am Pflegekonzept,
das sachgemalRe Fuhren der Pflegedokumentation,

die kontinuierliche und systematische Umsetzung und Uberpriifung der sich aus der
Pflegeplanung und der Pflegedokumentation ergebenden Malinahmen,

die Einhaltung der innerbetrieblichen Vorgaben zum Betriebsablauf, zur
Betriebsorganisation und zum Pflegemanagement,

die Einarbeitung, Anleitung und fachliche Begleitung der Mitarbeiter in ihrem jeweiligen
Tatigkeitsfeld,

die innerbetriebliche Kommunikation,

die Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern,

den Personaleinsatz anhand von Dienst- und Einsatzplanen,

die Beteiligung von Angehdérigen, ehrenamtlich Tatigen und freiwilligen Helfern,

den Umgang mit pflegerisch bedeutsamen Diagnosen, wie bspw. Dekubitus oder
Inkontinenz,

den sachgerechten Einsatz von Arbeits- und Hilfsmitteln,

die Einhaltung und Beachtung der hygienischen Anforderungen bei der
Leistungserbringung,

die Arzneimittelversorgung.

Die Prufung der Ergebnisqualitét erstreckt sich insbesondere auf die Wirksamkeit von Pflege-

und Betreuungsmalnahmen und das Wohlbefinden der Pflegebedirftigen und beinhaltet

Erhebungen Uber

den pflegerischen und gesundheitlichen Zustand,

die Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung,

die Aktivierung und Mobilisierung von Pflegebedirftigen, insbesondere bei
Pflegebedirftigen mit Inkontinenz oder Dekubitus,

die Betreuung und Versorgung von Pflegebedirftigen mit eingeschrénkter
Alltagskompetenz,

die Ubereinstimmung der Pflegeergebnisse mit den Pflegezielen,

die Berucksichtigung individueller Bedurfnisse der Pflegebeddrftigen,
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7. die Einhaltung vertraglicher Vereinbarungen und organisatorischer Absprachen mit

den Pflegebedurftigen.

Als wichtiger Bestandteil zur Validierung der durch die Prifung gewonnenen Erkenntnisse
erstreckt sich die Prufempfehlung auch auf die Befragung von Pflegebedurftigen und
Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen sowie auf die Inaugenscheinnahme des pflegerischen und
gesundheitlichen Zustandes von Pflegebediirftigen. Die Inaugenscheinnahme ist unverzichtbar,

weil sie als wichtiger Bestandteil der Ergebnispriifung anzusehen ist.

Erhebungsbdgen

Die Priifung ist auf Grundlage der Erhebungsbdgen vorzunehmen. Die Erhebungsbdgen haben
empfehlenden Charakter und beruhen im Kern auf der bereits in der Prufpraxis des MDK
eingesetzten “MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitdt nach § 80 SGB XI” (Stand: Juni 2000).
Diese Prifanleitung hat sich in der Prifpraxis bewahrt und wird nicht nur von
Einrichtungstrdgern und Kostentragern als hilfreiches Instrument zur Qualitatspriufung
angesehen, sondern auch aus pflegefachlicher Sicht als zweckdienlich zur externen
Qualitatssicherung beurteilt. Die Erhebungsbdgen der Prifempfehlung beriicksichtigen die
Vorgaben des § 7 der Pflege-Prifverordnung. Sie sind in vier Hauptteile unterteilt, die in jeweils

mehrere Sachkategorien aufgeschlisselt sind:

Teil A - Stammdaten, Angaben zur Qualitatsprifung

- Allgemeine Angaben zur Einrichtung

- Angaben zur Durchflihrung der Qualitatspriifung

Teil B - Einrichtungsbezogene Angaben

- Art der Einrichtung und Versorgungssituation

- Pflegefachliche Grundlagen

- Betriebsorganisation und Pflegemanagement

- Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement

- Pflegedokumentation und Pflegeplanung

- Soziale Betreuung (nur stationar)

- Zusatzleistungen (nur stationar)

- Pflegeergdnzende Dienstleistungen (nur ambulant)

- Betreuung und Versorgung von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz

- Unterkunft und Verpflegung (nur stationé&r)
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- Hauswirtschaftliche Versorgung (nur ambulant)

S&chliche und technische Ausstattung (nur stationéar)
- Hygiene

- Leistungsabrechnung (nur ambulant)

Teil C - Personalbezogene Angaben

- Personalausstattung
- Aus- und Fortbildung
- Aufbau- und Ablauforganisation Personal

- Mitarbeiterbefragung

Teil D — Bewohnerbezogene (stationar) oder auf den Pflegebedurftigen bezogene (ambulant)

Angaben

- Pflegerischer und gesundheitlicher Zustand
- Umsetzung der pflegefachlichen Grundlagen
- Umgang mit einzelnen pflegerischen Diagnosen

- Befragung des Pflegebediirftigen

Im Interesse einer mdéglichst einheitlichen Anwendung des Prifrasters ist ein Grofteil der
Pruffragen mit Prufhinweisen versehen, die Uberwiegend auf der “MDK-Anleitung zur Prufung
der Qualitat nach § 80 SGB XI” beruhen (Auf die dortigen Quellennachweise wird verwiesen).
Die Einheitlichkeit von Qualitdtsprifungen und der Prifkriterien ist nicht nur zur Vermeidung
regional unterschiedlicher Handhabungen geboten. Es ist auch zu beachten, dass die
Prifinstitutionen (MDK oder unabhangige Sachverstandige und Prufstellen) jeweils nur das
gesetzlich verankerte oder vertraglich vereinbarte Qualitdtsniveau prifen kénnen. Dies spricht
gegen eine Differenzierung bei den Anforderungen an die Prifinhalte, je nachdem, ob der MDK
oder unabhéngige Sachversténdige und Prufstellen eine Qualitatsprifung durchfihren. Daher
sollen die Prifmalstdbe der Prifempfehlung im Kern gleichermalBen fir Qualitatsprifungen
und fir Prufungen zur Erteilung von Leistungs- und Qualitatsnachweisen zur Anwendung

gebracht werden kénnen.



-10 -

Bewertungssystem

Die Prufempfehlung beinhaltet in Anlehnung an die Zertifizierungspraxis ein
Bewertungssystem, das die einzelnen Prifgegenstdnde durch die Bildung von
Fragenkategorien unterschiedlicher Wertigkeit zueinander und im Hinblick auf das Gesamturteil
gewichtet. In Ubereinstimmung mit § 7 Abs. 6 der Pflege-Priifverordnung wird empfohlen, diese
Bewertungssystematik in einem Ubergansgzeitraum (bis Ende des Jahres 2004) zun&chst

probeweise zu Grunde zu legen.

Trotz des Erfordernisses, mdglichst detaillierte und einheitliche Beurteilungsvorgaben zu
machen, darf andererseits nicht verkannt werden, dass den zur Prifung eingesetzten
Prifpersonen in gewissem Umfang ein Wertungsspielraum bei ihrer Téatigkeit eingerdumt
werden sollte. Dies ergibt sich insbesondere daraus, dass es bei der Priifung der Qualitat in
der pflegerischen Versorgung primar um die Bewertung personaler Dienstleistungen geht, die
nur zum Teil objektivierbaren Kriterien unterworfen werden kénnen, weil die individuelle
Befindlichkeit und Zufriedenheit der Pflegebedirftigen einen wesentlichen Bestandteil der
Beurteilung der Leistungsqualitdt ausmachen. Fur die Prifpersonen wird nach der
Prifempfehlung daher die Mdglichkeit eingerdumt, in begrindeten Fallen von dem
Prifergebnis abzuweichen, dass sich bei strenger Anwendung des Beurteilungsssystematik
ergibt. Dies tragt mit dazu bei, den notwendigen, aber auch ausreichenden Wertungsspielraum

fir die Prufer und Sachverstandigen zu gewéhrleisten.

Insgesamt hat diese Prifempfehlung zum Ziel, Qualitdtsprifungen und Prifungen zur Erteilung
Leistungs- und Qualitdtsnachweisen von zugelassenen ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen (einschlieRlich Kurzzeitpflege und teilstationdrer Pflege) auf eine

einheitliche, fachlich fundierte und fiir die Beteiligten transparente Grundlage zu stellen.
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Il. Erhebungsbogen zur Durchfiihrung von
Qualitatsprifungen in zugelassenen

stationdren Einrichtungen der Altenpflege
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Teil A

Stammdaten
Angaben zur Qualitatsprifung

|A.I. Allgemeine Angaben zur Einrichtung

A.l1. Name und Adresse der Einrichtung:

A.l.2. Trager/ Inhaber der Einrichtung:

A.l.3. ggf. vorhandene Zweigstellen/ Filialen:

A.l4. Verbandszugehorigkeit
O privat
0O offentlich
O freigemeinnitzig

A.L5. Heimleitung mit Angabe der Qualifikation:

A.L6. Verantwortliche Pflegefachkraft:

A.L7. Stv. verantwortliche Pflegefachkraft:

A.L8. Datum der Inbetriebnahme der Einrichtung? ...
A.1.9. Baujahr der Einrichtung

A.L.10. Letzter groBerer Umbau/ Sanierung
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A.l.  Angaben zur Durchfiihrung der Qualititspriifung
All1. Datum der Priifung:
vom bis
A.ll.2. Priifende(r) Gutachter:
Alll3. Gesprachspartner der Einrichtung:
A.ll.4. Sonstige an der Priifung Teilnehmende
(wie z.B. Verbandsvertreter, Sachbearbeiter der
Krankenkassen, Mitarbeiter anderer Behérden, so.
Sachverstindige):
ALILS. Priifanlass
A.ll.5.1. Priifung durch unabhidngige Sachverstindige/
Priifstellen
[] Prifung zur Erteilung des Leistungs- und
Qualitatsnachweises gemaf § 113 SGB XI
A.1Il.5.2. Priifung durch den MDK

[] Einzelprifung
[] Stichprobe
[] Vergleichende Prifung
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ALllL6. Welche Unterlagen werden in die Priifung
einbezogen?

Die Priifperson sollte hier die von der Pflegeeinrichtung in der Regel im Original zur Einsicht oder in Kopie
zur Verfiigung gestellten Unterlagen aufzéhlen.

Dies kénnen u.a. sein: Versorgungsvertrag/ Bestandsschutzerkldrung, Strukturerhebungsbogen, Leistungs-
und Qualitatsvereinbarung, Verglitungsvereinbarungen, Abrechnungsunterlagen, aktuelle Bewohnerliste mit
Angabe der Pflegestufe, ggf. Liste der Bewohner mit Betreuung/ Fixierung einschlie3lich
vormundschaftsgerichtlicher Genehmigungen, Einwilligungserkldrung des/der Pflegebediirftigen nach
§ 114 SGB XI, Musterheimvertrag, Heimordnung, Kooperations- und Fremdvergabevertrége, Liste (iber Art
und Preise von Zusatzleistungen, Bericht liber die letzte Heimbegehung, (ber die letzte Qualitétspriifung
nach dem SGB Xl
oder Berichte/ Protokolle der letzten Begehung von anderen Behérden (z.B. Gesundheitsamt,
Brandschutz), Tragerleitbild, Pflegekonzept, Versorgungs- und Betreuungskonzepte flir spezielle
Personengruppen, Pflegeleitlinien/ Standards/ Richtlinien, Pflegedokumentationen, Organigramm bzw.
Schema zur Aufbau- und Ablauforganisation, Namens-/ Handzeichenliste der Mitarbeiter, Mitarbeiterliste
mit Angaben zur Qualifikation und der wdéchentlichen Arbeitszeit, aktuelle Dienstpléne und solche der
letzten zwei Monate, Nachweis zur Qualifikation der Heimleitung/ der verantwortlichen Pflegefachkraft/
deren Stellvertretung, Stellenplan und Stellenbeschreibungen der Mitarbeiter, Einarbeitungskonzept fiir
neue Mitarbeiter, Protokolle/ Anwesenheitslisten zu FortbildungsmalBnahmen und Planungen zukiinftiger
Fortbildungen, Ergebnisse von Mitarbeiterbefragungen sowie Dokumentation geeigneter MalBnahmen,
Unterlagen/Nachweise zu internen und externen QualitdtssicherungsmalBnahmen, QM-Handbuch,
Aufstellungen/ Inventarliste der vorgehaltenen Hilfsmittel einschlieBlich Regelungen zu deren Wartung und
Pflege, é&rztliche Unterlagen zu MalBnahmen der Krankenpflege und zur Arzneimittelversorgung, sonstige
Organisations- und Arbeitsanweisungen einschlie8lich Benennung verantwortlicher Personen zum
Verhalten in Notfallsituationen, zur Schliisselgewalt, zur Arbeitssicherheit, zum Umgang mit
Medizinprodukten, zum Umgang mit Arzneimitteln, zum Umgang mit Lebensmitteln, zur Einhaltung der
infektionshygienischen Vorgaben, zum Datenschutz, zur Bargeldverwaltung, Speisepldne, Beschéftigungs-
oder Veranstaltungsprogramme, Hausbroschiiren/ Informationsmaterial, Ergebnisse von
Kundenbefragungen, Regelungen zum Beschwerdemanagement einschlielich Dokumentation geeigneter
Maflnahmen.

A.lL7. Wurde in den letzten 24 Monaten eine Priifung Ja Nein
durchgefiihrt O O
durch
Heimaufsicht ]
Gesundheitsamt ]
Sonstige Stellen, welche L]

Diese Frage soll dazu genutzt werden, zu erfahren, ob und wann andere Qualitétsprifungsinstitutionen die
Pflegeeinrichtung besucht haben. Aus datenschutzrechtlicher Sicht bestehen keine Bedenken,
anonymisierte Ergebnisse von Priifungen anderer Institutionen (z.B. Heimaufsicht) einzusehen oder
anonymisierte Ergebnisse von MDK-Priifungen an andere Priifinstitutionen weiterzuleiten, soweit dies fiir
die Aufgabenerfiillung erforderlich ist.
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Teil B

Einrichtungsbezogene Angaben

|B.I. Art der Einrichtung und Versorgungssituation

B.1.1. Platzangebot der Einrichtung

Diese Tabelle soll eine Ubersicht iiber die aktuelle Versorgungssituation der Pflegeeinrichtung am Priiftag
ermdglichen, anzugeben ist jeweils die Gesamtzahl aller versorgten Personen (SGB Xl, sonstige
Kostentréger, Selbstzahler). Teilstationére Pflegeeinrichtungen/ Kurzzeitpflegeeinrichtungen kénnen sowohl!
als Solitdreinrichtung bestehen wie auch rdumlich und organisatorisch mit anderen Einrichtungen
verbunden sein. Die hier gesammelten Informationen sind fiir die Bewertung weiterer Fragen zu
beriicksichtigen. Es ist zu
Uberpriifen, ob die ermittelten Daten mit den Angaben des Versorgungsvertrages/
Strukturerhebungsbogens und der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung (erst ab deren erstmaligem
Abschluss) libereinstimmen.

Vollstationdre | Kurzzeitpflege | Teilstationare Pflege Teilstationare
Pflege —Tag Pflege — Nacht

vorgehaltene Platze

belegte Platze

davon nach SGB Xl
eingestuft in
Pflegestufe

davon Hartefall

noch nicht eingestuft

sog. Stufe 0

nach
Organisationsform

angegliedert

eingestreut

solitar
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B.l.2. Struktur der Wohn- und Pflegebereiche

Diese Tabelle soll eine Ubersicht iiber die Wohn- und Pflegebereiche der Pflegeeinrichtung erméglichen.
Die hier gesammelten Informationen sind fiir die Bewertung weiterer Fragen zu berlicksichtigen. Im
Rahmen der Priifung sind méglichst mehrere Zimmer in der Einrichtung zu besichtigen.

Wohn-/ Anzahl Zimmer |Anzahl
Pflegebereich mit ... Bewoh davon nach SGB XI
liegt auf Wohnplédtzen | ner eingestuft in Pflegestufe
Wohn-/ |einer | mehrere
Pflegebe | Ebene |n 112 >3 Sog.0 | | Il | 1 |davon noch nicht
reich Ebenen Hartefélle | eingestuft
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
Gesam
t:
B.1.3. Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt erkennbar? Ja Nein

0 o

Wenn ja, welcher?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn

- einer oder mehrere Schwerpunkte im Versorgungsvertrag oder der LQV definiert sind, wobei
pflegefachliche Schwerpunkte z.B. psychiatrische Pflege, onkologische Pflege, Pflege aidskranker
Patienten, padiatrische Pflege, Pflege von Patienten im Wachkoma sein kénnen,

- die Schwerpunkte im Konzept der Einrichtung benannt und Pflegekrédfte mit entsprechenden
schwerpunktspezifischen Kenntnissen in Pflege und Betreuung eingesetzt werden.

B.l.4. Bestehen Kooperationsvereinbarungen? Ja Nein
O

Wenn ja, welche?
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“Zur Efrfillung ihres Versorgungsauftrages kbénnen zugelassene Pflegeeinrichtungen mit anderen
Leistungserbringern kooperieren. Die Kooperation kann auch der Ergdnzung/ Erweiterung des
Leistungsangebotes der Pflegeeinrichtung dienen, insbesondere zur Rehabilitation. Soweit eine
Pflegeeinrichtung die Leistungen Dritter in Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fir die Leistungen im
Rahmen seines Versorgungsauftrages und die Qualitdt der Leistungen bei der zugelassenen
Pflegeeinrichtung bestehen.” (3.1.5 Gemeinsame Grundsédtze und Malstdbe nach § 80 SGB Xl
teilstationédre Pflege)

“Die Leistung kann auch der Ergédnzung/ Erweiterung des Leistungsangebotes der Pflegeeinrichtung
dienen, insbesondere zur Rehabilitation.” (3.1.5 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stédbe nach § 80 SGB XI|
Kurzzeitpflege)

“Zur Erfillung ihres Versorgungsauftrages kénnen zugelassene vollstationdre Pflegeeinrichtungen mit
anderen Leistungserbringern kooperieren. Bei pflegerischen Leistungen darf nur mit zugelassenen
Leistungserbringern (§ 72 SGB Xl) kooperiert werden. Soweit eine Pflegeeinrichtung Leistungen Diritter in
Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fiir die Leistungen und die Qualitét bei der auftraggebenden
Pflegeeinrichtung bestehen.” (3.1.6 Gemeinsame Grundsétze und MalRstdbe nach § 80 SGB Xl
vollstationédre Pflege)

B.L.5. Wie wird die Zusammenarbeit mit anderen an der
Versorgung/ Betreuung Beteiligten gestaltet?

“Im Rahmen einer qualitativen Pflege hat die Pflegeeinrichtung mit weiteren Institutionen
zusammenzuarbeiten. Hierzu z&hlen insbesondere:

- der behandelnde Arzt,

- andere ambulante, teilstationdre und stationédre Pflegeeinrichtungen,

- Krankenhé&user und

Leistungserbringer im Rahmen ambulanter RehabilitationsmalRnahmen (...).”

(3.2.6 Gemeinsame Grundsétze und Malstdbe nach § 80 SGB Xl teilstationdre Pflege und
Kurzzeitpflege)

“Im Rahmen einer ganzheitlichen Pflege und Versorgung sollen die Einrichtungen zur Vernetzung mit
weiteren Institutionen zusammenarbeiten. Hierzu zdhlen insbesondere die Sozialleistungstrdger, der
MDK, der behandelnde Arzt, ambulante  Pflegedienste, teilstationdre  Einrichtungen,
Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Krankenhduser und Leistungserbringer im Rahmen ambulanter
RehabilitationsmalBnahmen. Die vollstationdre Pflegeeinrichtung férdert die soziale Integration des
Bewohners in das driliche Gemeinwesen. Sie unterstiitzt den Bewohner bei Bedarf bei der
Inanspruchnahme &rztlicher, therapeutischer oder rehabilitativer MaBnahmen auch aullerhalb der
Pflegeeinrichtung.” (3.2.7 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB Xl vollstationdre
Pflege).

Hier ist auch zu beriicksichtigen, ob regelméflige Kontakte mit Seelsorgern/ Geistlichen bestehen.
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'B.II Pflegefachliche Grundlagen

B.Il.1. Verfiigt die Einrichtung iiber ein Pflegeleitbild? ne te. v.e.
0 0O 0O

Das (Unternehmens-)Leitbild des Tréagers bildet die Grundlage fiir das Einrichtungskonzept. In der
Fachliteratur wird statt von Leitbild auch von Trégerphilosophie oder grundsétzlichen Zielen gesprochen.
Das Pflegeleitbild driickt mit positiven und prdgnanten Aussagen Zielvorstellungen und Haltungen aus. Es
ist davon auszugehen, dass die Anforderungen voll erfiillt sind, wenn das Pflegeleitbild
- schriftlich vorliegt und
- Zielvorstellungen und Haltungen ausdriickt sowie
- Aussagen enthélt

- zur Sichtweise der Bedlirfnisse der von der Pflegeeinrichtung betreuten Menschen und der

Mitarbeiter,

- zum Pflegeverstédndnis,

- zur Pflegequalitét,

- zur Gestaltung der Pflege und
- den Mitarbeitern der Einrichtung nachvollziehbar bekannt ist (per Zufallsauswahl Mitarbeiter befragen).

B.ll.2. Liegt ein Pflegekonzept schriftlich vor
n.e. te. v.e.

0O O 0O

oder

wird dieses gerade erarbeitet?

Das mit dem Einrichtungskonzept korrespondierende Pflegekonzept definiert das pflegerische Angebot und
ist Handlungsorientierung fiir alle Mitarbeiter, die am Pflegeprozess beteiligt sind. In erster Linie prézisiert
es Zielsetzungen und regelt Organisation und Arbeitsweise des Pflegebereiches und der in der Pflege
tétigen Mitarbeiter. Das Pflegekonzept sollte auf einer Pflegetheorie basieren. Dabei ist zu berticksichtigen,
dass im Sinne der Gemeinsamen Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB Xl| die Pflege nach dem
Prinzip der Ganzheitspflege zu organisieren ist, u.a. um das Ziel der Schaffung einer Vertrauensbasis
zwischen Pflegebediirftigen und Leistungserbringern gewéhrleisten zu kénnen.

In Pflegekonzepten sollten dokumentiert werden:

- das zugrunde gelegte Pflegemodell,

- das zugrunde gelegte Pflegesystem,

- die Beschreibung des Pflegeprozesses,

- die innerbetriebliche Kommunikation,

- das Qualitatssicherungssystem,

- die Beschreibung der Leistungen einschliel3lich ergénzender sozialer und therapeutischer Angebote,
- die Regelung der Kooperation mit anderen Diensten sowie

- die rdumliche, personelle und séchliche Ausstattung der Einrichtung.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn

- ein Pflegekonzept schriftlich vorliegt,

- dieses wenigstens Aussagen zu den oben genannten Spiegelstrichen enthélt und

- das Konzept den Mitarbeitern der Einrichtung nachvoliziehbar bekannt ist (per Zufallsauswahl
Mitarbeiter befragen).

Die Frage zur Entwicklung eines Pflegekonzeptes ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn
- verantwortliche Mitarbeiter benannt sind,

- eine Terminplanung zur Fertigstellung und

- der Entwurf eines Pflegekonzeptes vorliegt.
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B.Il.3. Ist das Arbeiten nach Pflegeleitlinien/ Standards/ n.e. te. v.e.
Richtlinien im Pflegekonzept vorgesehen? 0O 0O 0O

Leitlinien ermdéglichen es, auf libergeordneter Ebene allgemeinere Aussagen und Regelungen zu treffen.

Standards bestimmen nach einer Definition der WHO ein professionell abgestimmtes Leistungsniveau der
Pflege, das den Bedlirfnissen der zu versorgenden Bevélkerung entspricht. Kriterien bilden die messbaren
Elemente der Standards. Messbarkeit ist eine der wichtigsten Anforderungen an Standards. Die in
Standards formulierten Anspriiche an die Leistungsplanung und -erbringung sollten fiir alle Beteiligten
transparent und verbindlich sein.

Auf der praktischen Ebene legen Standards beispielsweise fest:

- wie eine Verrichtung durchgefiihrt werden soll,

- welche Schwerpunkte gesetzt werden,

- wie stdndig wiederkehrende Arbeitsabldufe gehandhabt werden sollen und
- wer zusténdig und verantwortlich ist.

Eine Pflegerichtlinie ist eine konkrete Handlungsanweisung (Té&tigkeits-, Verfahrens- oder
Ablaufbeschreibung), in der die Vorgehensweise einer spezifischen pflegerischen Handlung kleinschrittig
beschrieben wird.

Leitlinien/ Standards/ Richtlinien sollten den individuellen Bedingungen der Einrichtung angepasst sein. Von
groter Bedeutung ist der Prozel3 der Einfliihrung und Umsetzung. Die Einweisung der Mitarbeiter sollte im
Rahmen eines Einarbeitungskonzeptes erfolgen und in geeigneter Weise dokumentiert sein. Bei der
Anwendung der Leitlinien/ Standards/ Richtlinien miissen die individuellen Bed(irfnisse der Bewohner
beriicksichtigt werden. Wichtig ist, dass diese innerbetrieblichen Verfahrensanweisungen (bersichtlich und
benutzerfreundlich, fachlich korrekt, sinnvoll und verstédndlich formuliert sind, sie sollten praktisch
durchfiihrbar, lberpriifbar und allen Mitarbeitern zugénglich sein, aullerdem sollte die Qualifikation der
Verantwortlichen festgelegt sein. Leitlinien/ Standards/ Richtlinien sind fiir die Mitarbeiter verbindlich, sie
miissen nachvollziehbar dokumentiert und regelméaf3ig (mit Datum) angepasst werden. Die Anzahl der
eingesetzten Leitlinien/ Standards/ Richtlinien sollte (iberschaubar sein.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn das innerbetriebliche Arbeiten nach Leitlinien/ Standards/
Richtlinien vorgesehen ist und diese den Mitarbeitern bekannt sind.
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|B.III. Betriebsorganisation und Pflegemanagement
B.lIL1. Liegt geeignetes Informationsmaterial vor, aus der Ja Nein
sich die Angebotsstruktur der Einrichtung O O

erkennen lasst?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn wenigstens Informationen enthalten sind
- Uber die angebotenen Dienste,

- Uber die personelle Ausstattung,

- Uber die sdchliche und technische Ausstattung,

- zum Beratungsangebot und Zusatzleistungen sowie

- zur Qualitatssicherung.

B.IIl.2. Werden dem Heimbewerber vor Einzug in das Heim Ja  Nein
die Berichte iiber die letzte Heimbegehung sowie [1 [
liber die letzte Qualitatspriifung nach dem SGB XI
zuganglich gemacht?

B.IIL.3. Erhalten die Bewohner vor Vertragsabschluss ne. te. v.e
einen schriftlichen Kostenvoranschlag? O 0O O

B.lIL.4. Wird mit den zukiinftigen Bewohnern und ihren ne. te. v.e.
Angehérigen vor Einzug in das Heim ein O
Beratungsgesprach gefiihrt?

B.IIL5. Kénnen die Bewohner ohne einschrankende ne. te. v.e
Regelungen Besuch empfangen? O 0O 0O

B.IIL.6. Gibt es im Heim feste Ansprechpartner bzw. eine n.e. te. v.e.
Méglichkeit zur einfachen Kontaktaufnahme zur O 0O O
Heimleitung/Pflegedienstleitung fiir den Bewohner
und seine Angehédrigen?

B.IIL7. Ist die tdgliche Hin- und Riickfahrt der ne. te. v.e
Pflegebediirftigen von der Wohnung zur O 0O O

Einrichtung sichergestellt (nur teilstationéare
Pflege)?

“Teilstationdre Pflegeeinrichtungen haben im Rahmen ihres Leistungsangebotes auch die notwendige und
angemessene Beférderung des Pflegebediirftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tages- und
Nachtpflege und zuriick sicherzustellen, soweit sie nicht von Angehdrigen durchgefiihrt werden kann.”
(3.1.1.3 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB Xl teilstationare Pflege).

Beim Fahrdienst handelt es sich um den Transfer des Pflegebediirftigen zwischen Wohnort und Einrichtung
in Dienstfahrzeugen oder durch einen vertraglich festgelegten Fahr- oder Taxidienst.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn die Einrichtung bei Bedarf den Transfer des
Pflegebediirftigen zwischen Wohnung und Einrichtung sicherstellt.
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B.IIL.8. Ist nachts eine ausreichende Versorgung der n.e. te. v.e.
Bewohner sichergestellt? 0O 0O 0O
Wie?

B.IIL.9. Ist wihrend der Woche und am Wochenende im ne. te. v.e.
Tagdienst eine ausreichende Versorgung O O o
sichergestellt?

Wie?

B.ll.10. Ist nachweislich sichergestellt, dass MaRnahmen n.e. te. v.e. kA

zur Fixierung von Bewohnern nur bei Vorliegender [1 [1 [ [

gesetzlichen Voraussetzungen angewandt
werden?

In engen Grenzen kénnen freiheitseinschrdnkende bzw. freiheitsberaubende MalRnahmen zuldssig sein.
Dies gilt fiir den Fall der Einwilligung durch den Betroffenen, dem Vorliegen der Voraussetzungen des § 34
StGB (rechtfertigender Notstand) oder einer richterlichen Genehmigung oder beschlossenen
Unterbringung. Bei einer nicht durch Tduschung oder Drohung zustande gekommenen Einwilligung des
Bewohners, mit dem eine Verstédndigung mdéglich ist und der noch zu zweckhafter WillenséuRerung fahig ist
und Sinn und Zweck der MalBnahme erkennt und akzeptiert, ist eine Fixierung ausnahmsweise méglich. Es
ist in diesen Féllen aber sicherzustellen, dass der Bewohner 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 Bewohnern in kinftig gegen sie zu ergreifende
MaBnahmen, etwa beim Abschluss des Heimvertrages ist, weder rechtlich zuldssig noch in der Situation
wirksam. Ist der Bewohner nicht mehr in der Lage seine Einwilligung zu geben, so ist ggf. durch den
Betreuer eine Einwilligung einzuholen. Fixierungen und dhnliche MalRnahmen kénnen ausnahmsweise und
fuir kurze Zeit unter den Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 StGB) zuldssig sein, wenn
keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann zu, wenn der Bewohner in einer gegenwartigen, nicht
anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Kérper, Freiheit oder Eigentum eine Tat begeht. Ziel ist es dabei,
die Gefahr von sich oder anderen abzuwenden. Dabei muss bei Abwégung der widerstreitenden Interessen
das geschiitzte Interesse das beeintrachtigte wesentlich lberwiegen. Flir regelméaBige und dauerhafte
Fixierungen und &hnliche MalBnahmen ist ein richterlicher Beschluss erforderlich. In diesen Féllen sind
Zwangsmallnahmen nur in dem Umfang gerechtfertigt, als sie zur Sicherstellung des
Unterbringungszweckes unbedingt erforderlich sind. ZwangsmalBnahmen sind immer nur dann zuldssig,
wenn andere MalBnahmen (z.B. persénliche Betreuung) erfolglos bleiben. Fixierungen u. & Mallnahmen
sind schriftlich zu dokumentieren (Anlass, Anordnung, Dauer), damit sich Arzt, Aufsichtsbehérde bzw. das
Gericht von der Erforderlichkeit der MalBnahmen unter Beschrdnkung auf Notfallsituationen (iberzeugen
kénnen. Fiir die Dauer der MalBnahme ist der Bewohner besonders zu betreuen.

@
<
@

B.lIl.11. Finden nachweisbar in regelméRigen Abstanden n.e. te.
Besprechungen liber die Entwicklung und den Ol
Gesamtzustand des Bewohners statt?

[
[

®
<
®

B.lll.12. Werden der Bewohner und Angehérige zu diesen n.e. te.
Besprechungen hinzugezogen? []

[
[
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B.lII.13. Werden in der Einrichtung innerbetriebliche n.e. te. v.e.
Verfahrensanweisungen wenigstens zu folgenden [1 [1 [
Bereichen vorgehalten

] Umgang mit Arzneimitteln/ Medizinprodukten
(Anwendung, Wartung, Desinfektion)

] Freiheitseinschrankende MaBnahmen

] Hygiene (z.B. Umsetzung von HACCP-
Konzepten in der Kiiche; Schutz vor
Infektionen oder deren Ubertragung)

] Notfallsituationen, Erste-Hilfe-MaBRnahmen

bei Bewohnern, Soziale Krisenintervention

Aufnahme/ Eingewéhnung von Bewohnern

Informations- und Meldepflichten gegeniiber

Pflegedienstleitung, behandelndem Arzt oder

anderen Behérden

Dekubitusversorgung

Ernahrung

Flissigkeitsversorgung

Sterbebegleitung

L0

Coan

Da eine Einzelpriifung der Verfahrensanweisungen den Priifumfang sprengen wiirde, sollte lediglich unter
einem Beratungsaspekt eine allgemeine inhaltliche Priifung von Verfahrensanweisungen vorgenommen
werden. Fiir den Leistungs- und Qualitdtsnachweis kann nur das Vorhandensein, nicht jedoch der konkrete
Inhalt der Verfahrensanweisungen priifungsrelevant sein.

B.lI.14.  Findet eine Pflegetiberleitung, z.B. mittels ne. te. v.e
Uberleitungsbogen, zur regional vorhandenen O 0O O
pflegerischen Infrastruktur statt?

B.lIII.15. Stehen den Mitarbeitern ausreichend Arbeitshilfen n.e. te. v.e.
(Pflege-/ Hilfsmittel) zur Verfiigung? O O 0O

Welche?

Die Pflegeeinrichtung hat ihren Mitarbeitern in erforderlichem Umfang Arbeitshilfen bereitzustellen, um eine
qualifizierte,  bedarfsgerechte  und  wirtschaftliche  Versorgung zu  gewéhrleisten. (§ 21
Rahmenvertragsempfehlungen nach § 75 Abs. 5 SGB Xl teilstationdre und Kurzzeitpflege, § 22
vollstationédre Pflege)

B.lll.16. Werden bei Medizinprodukten die Ja Nein
vorgeschriebenen Wartungs- und O O
Instandhaltungsintervalle eingehalten und wird
dies dokumentiert?

B.III.17. Wird in regelméRigen Abstédnden das Ja Nein
Verfallsdatum von Arzneimitteln und O O
Medizinprodukten
tiberpriift und wird dies dokumentiert?
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|B.IV. Qualitdtssicherung und Qualitdétsmanagement

B.IV.1. Ist die betriebliche Zustindigkeit fiir die n.e. te. v.e.
Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne des [1 [1 [
Qualitdtsmanagements geregelt?

Die betriebliche Zusténdigkeit fir das Qualitdtsmanagement sollte eindeutig (z.B. in der
Stellenbeschreibung oder per Dienstanweisung) geregelt sein.

B.IV.2. Beteiligt sich die Einrichtung an MaRnahmen der ne. te. v.e.
externen Qualititssicherung? O O 0O

Wie und an welchen?

“Die  Pflegeeinrichtung soll sich an externen MaBnahmen beteiligen, z.B. Mitwirkung an
Qualitdtskonferenzen, Assessmentrunden, Zertifizierungen.” (4.1 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stédbe
nach § 80 SGB Xl teilstationdre Pflege, Kurzzeitpflege sowie vollstationédre Pflege)

B.IV.3. Werden MaBnahmen der internen n.e. te. v.e.
Qualitatssicherung durchgefiihrt und sind diese [1 [ [
dokumentiert?

Wie und an welchen?

‘Der Tréger der Pflegeeinrichtung ist dafir verantwortlich, dass MalBnahmen der internen
Qualitétssicherung der Struktur-, ProzeB3- und Ergebnisqualitdt festgelegt und durchgefiihrt werden, z.B.
Pflegebegleitung, Einrichtung von Qualitdtszirkeln, Einsetzung eines Qualitdtsbeauftragten mit Nachweis
liber dessen Tétigkeit seit seiner Benennung, Entwicklung und Anwendung von Pflegeleitlinien/ Standards/
Richtlinien, Fallbesprechungen, Pflegefachgesprdche, Pflegevisiten, Supervision, Erstellung eines
Qualitdtshandbuches.” (4.1 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB Xl teilstationéare
Pflege, Kurzzeitpflege, vollstationdre Pflege)

B.IV.4. Gibt es in der Pflegeeinrichtung Regelungen zum n.e. te. v.e.
Umgang mit Beschwerden? O 0O 0O

Welche?

Ein offener Umgang mit Beschwerden von Bewohnern, Angehérigen und Mitarbeitern erméglicht es der
Einrichtung, sich eigener Schwachstellen bewusst zu werden und Qualitdtsverbesserungen zu erreichen.
Wiinschenswert ist ein schriftlich festgelegtes Beschwerdeverfahren, unabdingbar erforderlich eine
Dokumentation der eingegangenen Beschwerden und der veranlassten MalBnhahmen.

B.IV.5. Wird die Meinung der Bewohner oder deren n.e. te. v.e.
Angehorigen zur Situation in der Pflegeeinrichtung [1 [1 [
abgefragt und dokumentiert?

Wie?

Die “Bewohnerzufriedenheit” ist ein zentrales Ziel eines Qualitdtsmanagements. Sie kann auf
unterschiedliche Art und Weise gemessen werden, z.B. mit schriftlichen oder miindlichen Befragungen. Zur
Erreichung des Leistungs- und Qualitdtsnachweises sollte die Einrichtung nachweisen kénnen, dass sie
geeignete MalBnahmen zur Ermittlung der Bewohnermeinung durchfiihrt und dokumentiert (z.B. auch:
Beschwerdebuch).
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B.IV.6. Kénnen die Mitarbeiter ihre Kenntnisse und ne. te. v.e.
Meinung zur Situation in der Einrichtung in [0 [0 [
festgelegten Verfahren (personliches Gesprach,
Qualitatszirkel, Vorschlagswesen, strukturierte
Personalgesprache etc.) einbringen bzw. werden
diese abgefragt und dokumentiert?

Wie?

Ein weiteres zentrales Element eines Qualitdtsmanagements ist die Mitarbeiterorientierung. Sie kann auf
unterschiedlichste Art und Weise dargestellt werden. Zur Erreichung des Leistungs- und
Qualitdtsnachweises sollte die Einrichtung nachweisen kénnen, dass sie geeignete MalBnahmen und
Verfahren einsetzt, um die Mitarbeiter am Betriebsgeschehen zu beteiligen und deren Kompetenz auch
tber die eigentlich zugewiesene Tétigkeit hinaus zu nutzen (z.B. im Beurteilungswesen).
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'B.V. Pflegedokumentation und Pflegeplanung

B.V.1. Liegt ein geeignetes und einheitliches n.e. te. v.e.
Pflegedokumentationssystem vor? O 0O 0O

“Die individuelle Pflegeplanung muss der Entwicklung des Pflegeprozesses entsprechend kontinuierlich
aktualisiert werden. Dazu gehdért auch eine geeignete Pflegedokumentation” (3.2.2.3 Abs. 2 Gemeinsame
Grundsétze und MaB3stdbe nach § 80 SGB Xl vollstationére Pflege).

Ein Pflegedokumentationssystem soll die (bersichtliche, systematische und jederzeit nachvollziehbare
Dokumentation der Stammdaten sowie des Pflegeprozesses in all seinen Schritten (Erstgespréch,
Pflegeanamese, Pflegeplanung, Durchfiihrungsnachweis, Evaluation) ermdglichen.
Pflegedokumentationssysteme werden in der Regel unterteilt in die Elemente Stammblatt,
Pflegeanamnese, Pflegeprozessplanung, Pflegedurchfiihrungsnachweis sowie Pflegebericht. Sofern in den
genannten Pflegedokumentationselementen ein (bersichtlicher Lagerungs-, Bewegungsférderungs- und
Bilanzierungsplan nicht geftihrt werden kann und die Dokumentation der Vitalzeichen nicht méglich ist, sind
hierzu geeignete Formulare vorzuhalten und bei Bedarf einzusetzen. Die nachfolgend aufgefiihrten
Informationen sollten im Rahmen des Pflegedokumentationssystem dokumentiert werden kénnen. Aufgrund
der verschiedenen Angebote von Pflegedokumentationssystemen ist die folgende Zuordnung von
Informationen zu einzelnen Formbléttern exemplarisch.

Stammblatt:

- Angaben zur Person einschliel3lich Konfession,

- Versicherungsdaten, Kostentibernahmeregelungen, Pflegestufe nach SGB X,

- Datum des Einzugs, ggf. Umzugs im Haus,

- medizinische Diagnosen,

- Allergien,

- Kostform,

- medizinische/ therapeutische Versorgungssituation sowie andere an der Versorgung beteiligte Dienste
(z.B. Haus- und ggf. Fachérzte, Hilfsmittel, Schrittmacher, Verfliigungen z.B. lber kiinstliche Erndhrung
oder Reanimation, Krankengymnastik, Ergotherapie),

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

- Informationen fiir Notfallsituationen (z.B. Adresse und Telefonnummer einer Bezugsperson),

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

Pflegeanamnese:

- Informationen liber Biografie, Gewohnheiten, soziale Beziehungen, Kontakte, Befinden, Emotionalitat,
Wohn- und Lebensbereich, hauswirtschaftliche Versorgung, Bezugsperson,

- Wiinsche, Bediirfnisse, Sorgen des Bewohners,

- Informationen (ber den Grad der Selbststandigkeit bei Aktivitdten des taglichen Lebens,

- Informationen (ber Gedé&chtnis und Konzentration,

- Informationen (liber 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, méglichst nach Prioritét geordnet, und Féhigkeiten

- potentielle Gefahren (z.B. Isolation, Sturzgefahr, Dekubitus),

- differenzierte MalBnahmenplanung (was, wie oft, wann, warum) einschlie8lich tagesstrukturierender
MaRnahmen/ sozialer Betreuung

- kurzfristige Pflegeziele und/oder langfristige Pflegeziele,
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- Regelung iiber die Zusténdigkeit fiir die Durchfiihrung der geplanten PflegemalBnahmen,
- RegelméBige Evaluation des Zielerreichungsgrades mit Datum und Unterschrift der verantwortlichen
Pflegefachkraft.

Pflegedurchfiihrungsnachweis/-leistungsnachweis:

- durchgefiihrte MaBnahmen einschlie8lich Datum und tageszeitlicher Zuordnung,

- Teilnahme an tagesstrukturierenden MalBnahmen/ sozialer Betreuung,
Handzeichen der durchfiihrenden Pflegekraft,

- ggf. gesonderte  Lagerungs-/Bewegungsférderungs-  und  Trink-/Bilanzierungspléne  sowie
Vitalzeichenbogen.

Pflegebericht:

- wichtige Geschehnisse, Beobachtungen, Informationen,

- aktuelle Probleme,

Verlauf,

Ursachen und Begriindung fiir Verdnderungen der Ziel- und/oder MaBnahmenplanung,
besondere Hinweise wie z.B. liber freiheitseinschrdnkende MalBnahmen, Kriseninterventionen.

Arztliches Verordnungsblatt:

- Medikationsplan,

- Medikationsanordnung des Arztes,
- sonstige é&rztliche Verordnungen.

Formblatt der verordneten Arzneimittel:

- Namen

- Applikationsform,

- Dosierung und Héufigkeit,

- Anforderung an die Verabreichung (z.B. Tageszeit, vor/ wéhrend/ nach den Mabhlzeiten, nicht mit
anderen Arzneimitteln zusammen).

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn das zur Verfligung gestellte Pflegedokumentationssystem
wenigstens die oben genannten Informationen vorsieht und die von der Pflegeeinrichtung zur Verfiigung
gestellten Elemente des Pflegedokumentationssystems mit den bei den Pflegebediirftigen eingesehenen
Dokumentationsunterlagen (bereinstimmen. Im Hinblick auf &rztliche Verordnungen ist bei der Bewertung
zu beachten, dass die Pflegeeinrichtung auf die Zusammenarbeit mit dem Arzt angewiesen ist.

B.V.2. Werden erbrachte Leistungen mit Handzeichen des n.e. te. v.e.
die Leistung durchfithrenden Mitarbeiters im O 0O O
Dokumentationssystem bestétigt?

B.V.3. Entsprechen die durchgefiihrten MaBnahmen den n.e. te. v.e.
geplanten MaBRnahmen? O O 0O

Die geplanten MaBnahmen miissen nachvollziehbar durchgefiihrt werden. Zum Nachweis hierzu kann ein
Durchfiihrungskontrollbogen oder Durchfiihrungsnachweis dienen, in dem die durchzufiihrenden
PflegemalBnahmen aufgelistet sind und von den durchfiihrenden Pflegekrédften mit Datum, tageszeitlicher
Zuordnung und Handzeichen abgezeichnet werden. Dieser Sachverhalt sollte durch einen Abgleich mit
dem Dienstplan und/oder Einsatzplan bestétigt werden.
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B.V.4. Werden bei der PflegeprozeRBplanung vorhandene Ja Nein
Ressourcen und Fihigkeiten des zu Versorgenden [1 [
beriicksichtigt (“aktivierende Pflege”) und im
Rahmen der Pflegedokumentation Stellung
wenigstens zu nachfolgenden Bereichen
genommen?

Erhaltung und Verbesserung vorhandener
Selbstversorgungsfihigkeiten

Erhaltung und Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeit

Erhaltung und Verbesserung der
Orientierungsfihigkeit

Abbau von Angsten

Uberwindung von Antriebsschwiche
Bewiltigung von Uberreaktionen

I I N

“Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebediirftigen, die ihre Leistungen in
Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer
Erkenntnisse. Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege unter
Achtung der Menschenwiirde zu gewéhrleisten” (§ 11 Abs. 1 SGB Xl). Diese gesetzliche Verpflichtung fiir
Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB Xl ist bei der Bewertung der Qualitdt der Pflege durch mit
Versorgungsvertrag nach § 72 SGB X| zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu berticksichtigen.

Die aktivierende Pflege soll gemeinsam mit den RehabilitationsmalBnahmen dem Pflegebediirftigen helfen,

trotz seines Hilfebedarfs eine mdéglichst weitgehende Selbststédndigkeit im téglichen Leben zu férdern, zu

erhalten bzw. wieder herzustellen. Dabei ist insbesondere anzustreben,

- vorhandene Selbstversorgungsaktivitdten zu erhalten und solche, die verloren gegangen sind, zu
reaktivieren,

- bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

- dass geistig und seelisch Behinderte, psychisch Kranke und geistig verwirrte Menschen sich in ihrer
Umgebung und auch zeitlich zurechtfinden.

Im Zusammenhang mit der Aktivierung der Pflegebediirftigen sind insbesondere die MalBnahmen und
Verfahren der Pflegeeinrichtung zur

e Mobilisierung

e Umgang mit Hilfsmitteln

e Rehabilitation

e FEinbeziehung der Angehérigen zu priifen.

Zu einem Teil werden diesbeziigliche Fragen im Erhebungsbogen zum Pflegeprozess mit dem
Pflegebedtirftigen, seinen Angehdérigen angesprochen bzw. sind im Zusammenhang mit der Auswertung
des Pflegedokumentation zu stellen. Dariiber hinaus sollten die entsprechenden Aktivitdten auch durch
Mitarbeiter der Einrichtung z.B. anhand von Pldnen bzw. der Pflegedokumentation darzulegen sein.

B.V.5. Wird der Pflegebericht durch die zustéandige ne. te. v.e.
Pflegefachkraft iiberpriift und wird dies O O O
dokumentiert?

,_..
@
<
®

B.V.6. Wird in regelméaBigen Abstidnden nachweisbar n.e.
Uberpriift, ob die Pflegeziele erreicht wurden? ]

[
O

B.V.7. Werden von der zustindigen Pflegefachkraft n.e
VerbesserungsmaBnahmen angeregt und O O
tiberwacht?

03
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B.V.8. Sind die Mitarbeiter in die Fiihrung der ne. te. v.e
Pflegedokumentation eingewiesen? O 0O 0O
'B.VI. Soziale Betreuung
B.VI.1. Werden Leistungen der sozialen Betreuung n.e. te. v.e.
angeboten? O 0O 0O

Durch Leistungen der sozialen Betreuung soll die Pflegeeinrichtung fiir die Pflegebedlirftigen einen
Lebensraum gestalten, der ihnen die Flihrung eines selbststdndigen und selbstbestimmten Lebens
ermdglicht sowie zur Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft innerhalb und auBerhalb der Einrichtung
beitrégt. Hilfebedarf bei der persénlichen Lebensfiihrung und bei der Gestaltung des Alltages nach eigenen
Vorstellungen soll durch Leistungen der sozialen Betreuung ausgeglichen werden, soweit dies nicht durch
das soziale Umfeld (z.B. Angehérige und Betreuer) geschehen kann.

Ziel ist es inshesondere, Vereinsamung, Apathie, Depression und Immobilitdt zu vermeiden und dadurch
einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit vorzubeugen, beziehungsweise die bestehende
Pflegebedilirftigkeit zu mindern.

In diesem Sinne dienen die Leistungen im Rahmen der sozialen Betreuung der Orientierung zur Zeit, zum
Ort, zur Person, der Gestaltung des persénlichen Alltags und einem Leben in der Gemeinschaft, der
Bewiltigung von Lebenskrisen und der Begleitung Sterbender sowie der Unterstlitzung bei der Erledigung
persénlicher Angelegenheiten (§ 1 Abs. 4 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 Abs. 5 SGB Xl
vollstationére Pflege).

Hierbei ist auch zu berticksichtigen, ob die Einrichtung den religissen Bedlirfnissen der Bewohner
Rechnung tréagt.

B.VI.2.  Sind im Stellenplan Mitarbeiter fiir die soziale Ja Nein
Betreuung beriicksichtigt? O O

B.VL.3. Welche Ausbildung haben die Mitarbeiter, die in
der sozialen Betreuung tatig sind?

L] Sozialarbeiter/in oder Sozialpddagoge/in
L] andere sozialpadagogische Ausbildung
] Altentherapeut/in

] keine sozialpadagogische Ausbildung

B.Vi.4. Gibt es ein schriftliches Konzept fiir die soziale n.e. te. v.e
Betreuung? O 0O 0O

B.VL.5. Wird dieses durch geeignete organisatorische n.e. te. v.e
MaBnahmen umgesetzt? 0O 0O 0O
Welche?

B.VL.6.  Wird ein Hausbesuch oder Besuch im n.e. te. v.e.
Krankenhaus beim zukiinftigen Bewohner O 0O O
durchgefiihrt?

“Die Pflegeeinrichtung fiihrt ein/fe Aufnahmegesprdch/ Anamnese durch. (...) Dabei sind im Rahmen der
Pflege die Modbglichkeiten der aktivierenden Pflege und die beim Pflegebediirftigen vorhandenen
Ressourcen und Fé&higkeiten zur Einbeziehung in den Pflegeprozess herauszuarbeiten. Der
Pflegebedlirftige, seine Angehérigen und andere an der Pflege Beteiligte sind einzubeziehen” (3.2.2.1
Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB Xl teilstationdre Pflege und Kurzzeitpflege).
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B.VI.7.

Gibt es Hilfestellungen, die das Einleben eines
neuen Bewohners erleichtern, z.B. ein
Einzugskonzept?

n.e

L0

t.e.

[

v.e

1o

"Der Umzug in die Einrichtung wird mit dem zukiinftigen Bewohner und seinen Angehdrigen vorbereitet.
Hierzu soll ein Besuch in der eigenen Héuslichkeit oder im Krankenhaus durchgefiihrt werden. Dabei sind
u.a. der Hilfebedarf, die gewiinschten bzw. notwendigen Versorgungsleistungen und die individuellen
Gewohnheiten des zukiinftigen Bewohners zu besprechen. Uber die Mithahme persénlicher Dinge wird der
Bewohner beraten." (3.2.2.2 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stédbe nach § 80 SGB Xl vollstationédre

Pflege)
B.VI.8. Bietet die Pflegeeinrichtung Sterbebegleitung an? n.e. te. v.e.
00 00 [
Wie?

B.VI.9. Gibt es geeignete zielgruppenorienterte n.e. te. v.e.
Gruppenangebote? O 0O 0O
Welche?

B.VI.10. Ist gewahrleistet, dass bei Bedarf die Bewohnerzu n.e. te. v.e.
den Gruppenangeboten begleitet werden? O 0O 0O

B.VIL.11. |Werden regelmaBig sonstige Veranstaltungen/ ne. |[te. |v.e.
Freizeitaktivititen durch die Pflegeeinrichtung 4 g
angeboten?

Welche?

B.VI.12. |Tragt die Pflegeeinrichtung dazu bei, den n.e. |[te. |v.e.
Bewohnern - auch immobilen - nach deren O 10 (O
individuellen Wiinschen die Teilnahme an
Veranstaltungen/ Freizeitaktivitdten auBerhalb des
Hauses zu ermdglichen bzw. zu vermitteln?

Welche?

] Ausfahrten und Ausfliige

] ortliche Feste und Veranstaltungen

L] Einkaufsgdnge oder -fahrten

[l Spazierginge

] Giange/ Fahrten zu Behorden, Post, Bank,
Friseur

[l Sonstige

B.VI.13. | Gibt es ein schriftliches Konzept zur Einbindung n.e. |[te. |v.e.
der Angehérigen? O 10 |0

B.VI.14. |Bietet das Pflegeheim Beratungsgespréache fiir n.e. |te. |v.e.
Angehérige an? O O

B.VL15. | Organisiert das Pflegeheim Angehérigentreffen? |Ja |Nein | |
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| o m
B.VI.16. | Wird die Integration der Einrichtung in die n.e. |[te. |v.e.
Gemeinde/ Stadt gefordert? O 10 (O

Durch Zusammenarbeit mit:
[ ] Vereinen/ Verbanden

[ ] Schulen

[] Kindergérten

] Kirchen

[ ] Betrieben

[] Sonstige

“Die vollstationdre Pflegeeinrichtung férdert die soziale Integration des Bewohners in das oértliche
Gemeinwesen” (3.2.7 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB Xl vollstationédre Pflege).

B.VI.17. | Gibt es ein schriftliches Konzept zur Gewinnung Ja |Nein

und Einbindung ehrenamtlicher Helfer? HEgn

B.VI1.18. |Werden ehrenamtliche Helfer in ihrer Arbeit Ja |Nein
fachlich begleitet und geférdert? H
Wie?

[ 1 durch Absprachen mit dem Pflegepersonal

[] durch Nennung eines Ansprechpartners

[] durch einen Einsatzplan

[] durch die Organisation von
Austauschmoéglichkeiten aller Ehrenamtlicher
untereinander

[ 1 durch Angebote von Fortbildungsméglichkeiten
fir Ehrenamtliche

[] Sonstige

B.VL.19. | Gibt es in Ihrem Pflegeheim einen gewihlten Ja |Nein
Heimbeirat oder einen Heimfiirsprecher? N
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|B.VII. Zusatzleistungen

B.VI.L1. Werden Zusatzleistungen von der Ja Nein
Pflegeeinrichtung angeboten? O O
Welche?

Wenn Zusatzleistungen angeboten werden, muss die Einrichtung eine Liste nach § 88 Abs. 2 Nr. 3 SGB XI
vorlegen kénnen.

“(1) Neben den Pflegesétzen nach § 85 und den Entgelten nach § 87 darf das Pflegeheim mit den
Pflegebedtirftigen (liber die im Versorgungsvertrag vereinbarten notwendigen Leistungen hinaus (§ 72
Abs. 1 Satz 2) gesondert ausgewiesene Zuschlage fiir

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie
2. zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen

vereinbaren (Zusatzleistungen). Der Inhalt der notwendigen Leistungen und deren Abgrenzung von den
Zusatzleistungen werden in den Rahmenvertrdgen nach § 75 festgelegt.

(2) Die Gewéhrung und Berechnung von Zusatzleistungen ist nur zuldssig, wenn

1. dadurch die notwendigen stationdren oder teilstationdren Leistungen des Pflegeheimes (§ 84 Abs. 4 und
§ 87) nicht beeintrdchtigt werden,

2. die angebotenen Zusatzleistungen nach Art, Umfang, Dauer und Zeitabfolge sowie die Hb6he der
Zuschldge und die Zahlungsbedingungen vorher schriftlich zwischen dem Pflegeheim und dem
Pflegebedtirftigen vereinbart worden sind,

3. das Leistungsangebot und die Leistungsbedingungen den Landesverbdnden der Pflegekassen und den
liberértlichen Tragern der Sozialhilfe im Land vor Leistungsbeginn schriftlich mitgeteilt worden sind.”
(§ 88 SGB XI)

B.VI.2. Sind die Zusatzleistungen nach Art, Umfang, Dauer n.e. te. v.e. kA
und Zeitabfolge sowie Hohe der dafiir zu O O 0O O
entrichtenden Vergiitungszuschlédge und den
Zahlungsbedingungen vorher mit den
Pflegebediirftigen, die Zusatzleistungen erhalten,
schriftlich vereinbart worden?

B.VIL.3. Sind das Leistungsangebot und die ne. te. v.e. kA.
Leistungsbedingungen den Landesverbiandender [1 [1 [ [J
Pflegekassen und den liberértlichen
Sozialhilfetragern im Land schriftlich mitgeteilt

worden?
B.VIL.4. Steht das Angebot an Zusatzleistungen mit ne. te. v.e. kA.
entsprechenden Vereinbarungen im O 0O O O

Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 2 SGB Xl in
Einklang?




-35-

B.VIIl. Betreuung und Versorgung von Menschen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz

B.VIIL.1. Wird bei Pflegebediirftigen mit ne. te. v.e.
gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen mit O O O
dieser Pflegesituation sachgerecht umgegangen?

Bei der Pflegeanamnese sollten biografische Angaben erhoben werden, weil die Pflege und Betreuung
gerontopsychiatrisch  beeintrachtigter  Pflegebediirftiger sich nur auf der Grundlage des
lebensgeschichtlichen Kontextes angemessen durchfiihren I&sst.

Gerontopsychiatrische Beeintrdachtigungen werden erkannt und deren Ausmal3 und Ausprédgung ermittelt
(z.B. Antriebsarmut, Aggressionen in bestimmten Situationen, Depressivitét, erhhtes Laufbedtirfnis).

Fiir die Bewertung und Einschétzung, ob die Einschrdnkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist,

kdnnen folgende Schéadigungen und Féhigkeitsstérungen zu Rate gezogen werden:

- unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

- Verkennen oder Verursachen geféhrdender Situationen,

- unsachgemélier Umgang mit geféhrlichen Gegenstdnden oder potenziell geféhrdenden Substanzen,

- tétlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation,

- im situativen Kontext inaddquates Verhalten,

- Unféhigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedtirfnisse wahrzunehmen,

- Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden MalBhahmen als
Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung,

- Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnisses, herabgesetztes
Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewdltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben,

- Stérung des Tag-/ Nacht-Rhythmus,

- Unféahigkeit, eigenstédndig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren,

- Verkennen von Alltagssituationen und inadédquates Reagieren in Alltagssituationen,

- ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten oder

- zeitlich idberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund
einer therapieresistenten Depression (vgl. § 45a Abs. 2 SGB Xl)

Geeignete MalBnahmen werden unter Berlicksichtigung der Biografie und der Prinzipien der aktivierenden
Pflege geplant, durchgefiihrt und dokumentiert (z.B. wird einem erhéhtem Bewegungsdrang entsprochen,
adéquate Beschéftigungsmdglichkeiten wie z.B. Musizieren oder Gesang werden angeboten, individuelle
Orientierungshilfen werden eingesetzt, Erinnerungsarbeit wird angeboten). Es ist bekannt, dass bei de-
mentiell erkrankten Menschen die Prinzipien der Stetigkeit (Tagesstrukturierung im Sinne eines sich
wiederholenden Tagesablaufes, Pflegeorganisation nach dem Prinzip der Ganzheitspflege, Kommunikation
durch Beriihrungen, gezielten Blickkontakt efc.), der Einfachheit und Vertrautheit (féhigkeitsangemessene
Aktivitdten, Beschéftigung und Einbeziehung in lebensgeschichtlich vertraute Handlungen wie z.B.
Abwaschen, Kartoffeln schélen, Wésche falten, Gartenarbeit, handwerkliche Tétigkeiten), Sicherheit und
Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei Angstzustdnden, Zuwendung durch L&cheln, freundliche
Gesten etc.) positive Effekte auf deren Lebensqualitét haben.

Lange Zeitabstdnde zwischen den Mahlzeiten werden vermieden, ggf. wird einem aus permanenten
Bewegungen und Rastlosigkeit resultierendem erh6htem Kalorienbedarf entsprochen.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn anhand der oben aufgelisteten Kriterien mit der
Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

B.VIIL.2. Richtet sich die Betreuung gerontopsychiatrisch ne. te. v.e. kA.
beeintrichtigter Bewohner nach besonderen O 0O O O
Betreuungs- und Versorgungskonzeptionen?
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Werden die gerontopsychiatrisch beeintrachtigten
Bewohner in gesonderten Wohn- oder
Betreuungsgruppen oder gemeinsam mit anderen
Bewohnergruppen versorgt und betreut?

[ ] gesonderte Wohn- oder Betreuungsgruppen
[ ] gemeinsam mit anderen Bewohnergruppen

Ja
O]

Nein

B.Viil.4.

Ist eine sachgerechte diagnostische,
therapeutische und medizinische/arztliche
(konsiliare) Begleitung des Einrichtungsangebotes
an Versorgungs- und Betreuungsleistungen fiir
gerontopsychiatrisch beeintrachtigte Personen
durch geeignete innerbetriebliche MaBRnahmen (wie
z.B. Pflegeleitlinien/ Standards/ Richtlinien)
sichergestellt und dokumentiert?

B.VIILS.

Ist das Pflegepersonal, das zur Betreuung und
Versorgung gerontopsychiatrisch beeintrachtigter
Bewohner eingesetzt wird, fiir diesen
Einsatzbereich besonders aus- oder fortgebildet?

O%
U5

B.VIIL6.

Finden spezielle Fortbildungen statt?

~—
o®
=
o®

[
O

B.VIIL7.

Findet eine spezielle Ausrichtung der sozialen
Betreuung statt (wie sind die
tagessstrukturierenden MaBnahmen geplant,
welche Angebote sind nachts vorgesehen)?

,_..
®
<
o®

[
O

B.VIIL8.

Werden geeignete, dem aktuellen Stand der
Wissenschaft entsprechende Techniken
angewandt, um den Pflegebedarf, die Wiinsche
und Bediirfnisse oder Zufriedenheit/ Wohlbefinden
der gerontopsychiatrisch beeintrachtigten
Pflegebediirftigen zu erfassen bzw. zu erfragen
(z.B. Dementia Care Mapping)?

Nein

B.VIIL9.

Spiegelt sich in der Pflegeprozessplanung die
Betreuung gerontopsychiatrisch beeintrachtigter
Bewohner nach besonderen Betreuungs- und
Versorgungskonzeptionen wider?

n.e

L0

,_..
®
<
®

[
O
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B.VII.10. Wird die séchliche und technische Ausstattung n.e. t.e.
der Pflegeeinrichtung den besonderen O O
Anforderungen gerontopsychiatrisch
beeintrachtigter Bewohner gerecht?

Im Interesse einer Versorgung und Pflege, die den besonderen Anforderungen gerontopsychiatrisch
beeintréchtigter Bewohner gerecht wird, sollten u.a. folgende Ausstattungsmerkmale beriicksichtigt werden:

- inshbesondere in den gesonderten Bereichen fiir gerontopsychiatrisch beeintrdchtigte Bewohner sollte
ein mdglichst hoher Anteil an Einzelzimmern angestrebt werden,

- dem erhéhten Mobilitatsbediirfnis eines bestimmten Kreises gerontopsychiatrisch beeintrdchtiger
Bewohner sollte durch ausreichend groBe Aufenthaltsbereiche sowie ggf. Rundwege Rechnung
getragen werden, eine Offnung zu einem umfriedeten AulBenbereich mit witterungsunabhéngigen
Bewegungsmdéglichkeiten sollte angestrebt werden,

- eine identifikationserleichternde Milieugestaltung in Zimmern und Aufenthaltsrdumen sollte sichergestellt
werden,

- zur leichteren Orientierung sollten die Gestaltungsmdéglichkeiten von Farbgebung, Beleuchtung und
Bodenbeldgen genutzt und dunkle Winkel und optische Barrieren vermieden werden,

- individuelle Orientierungshilfen sollten angewandt werden,

- eine freundliche Farbgebung und eine gute Beleuchtung sollten gewéhrleistet werden.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn in den Bereichen, in denen (berwiegend
gerontopsychiatrisch ~ beeintrdchtigte  Bewohner leben, die  Mehrzahl der beschriebenen
Ausstattungsmerkmale berticksichtigt wird.
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'B.IX. Unterkunft und Verpflegung

=]
o
~—
v
<
o

B.IX.1. Gibt es ein schriftliches Konzept, um individuelle,
gesundheitliche und medizinische Anforderungen
in Bezug auf die Zusammensetzung und
Zubereitung der Mahlzeiten in Einklang zu
bringen?

[]
D 5
[]

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn durch das Konzept wenigstens die nachfolgenden Kriterien
erfillt sind:

Die Verpflegung umfasst die im Rahmen einer ausgewogenen und pflegegerechten Ernédhrung
notwendigen Getrdnke und Speisen (§ 2 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 vollstationére Pflege).

Kaltgetrénke und Warmgetrdnke stehen den Bewohnern jederzeit in ausreichender Menge zur Verfligung.

Orientierte und gehfédhige Bewohner kénnen sich mit Getrdnken (Wasser, Tee, Kaffee) in individuell
bendtigtem Umfang selbst bedienen. Nicht orientierte und immobile sowie insbesondere schwer- und
schwerstpflegebedlirftige Bewohner werden mit Getrdnken durch das Pflegepersonal versorgt. Kann ein
Bewohner sein Bediirfnis zu trinken nicht duRern oder wegen seiner Beeintrdchtigung den Uberblick (iber
die tagliche Trinkmenge nicht mehr behalten, so ist die tagliche Trinkmenge zu dokumentieren und ggf. zu
bilanzieren.

B.IX.2. Ist das Speisenangebot aus ne. te. v.e.
erndhrungsphysiologischer Sicht auf die O O O
Bewohner abgestimmt?

“Ein altersgerechtes, abwechslungsreiches und vielseitiges Speisenangebot einschliellich des Angebots an
individuell geeigneter Diatkost wird zur Verfiigung gestellt. Die Essenszeiten sind flexibel zu gestalten.”
(3.1.5 Abs. 3 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB Xl vollstationédre Pflege)

Fehlernédhrung ist bei dlteren Menschen ein hdufig anzutreffenden Phdnomen, das meist in Form der Unter-
bzw. Mangelerndhrung auftritt. Alte Menschen gelten als Risikogruppe fiir Mangelerndhrung. Folgen von
Mangelerndhrung kénnen eingeschrénkte kérperliche, geistige und psychische Leistungsféhigkeit, erhéhtes
Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko sein. Konkret ist z.B. das Entstehungsrisiko eines Dekubitus héher.

Einer altersgerechten Ernédhrung entsprechen kleinere, hdufigere und abwechslungsreiche Mahlzeiten (drei
Haupt- und zwei bis drei Zwischenmahlzeiten). Der Abstand zwischen der letzten Mahlzeit am Abend und
dem Friihstiick sollte 12 Stunden nicht (iberschreiten.

Hier ist zu bewerten, ob

- regelméRBig drei Haupt- und mindestens zwei Zwischenmahlzeiten angeboten werden,

- der Abstand zwischen der zuletzt fiir alle Bewohner angebotenen Mahlzeit am Abend und der ersten
Mahizeit am Morgen nicht mehr als 12 Stunden betrégt sowie

- der Abstand der zuletzt fiir Bewohner mit Diabetes mellitus oder Demenz zwischen der zuletzt
angebotenen Mahlzeit am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen nicht mehr als 10 Stunden betrégt.

B.IX.3. Werden Sonderkostformen angeboten? ne. te. v.e.
1 00 [
Welche?
] Fleischlos
] religios bedingtes Sonderessen
] Diat

L] Sonstiges
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B.IX.4. Wird die Zufriedenheit der Bewohner hinsichtlich ne. te. v.e.
der Qualitit der Mahlzeitenversorgung regelmaig [1 [ [
erfragt?

B.IX.5. Ist gewdhrleistet, dass die Bewohner ihren n.e. te. v.e.
Fahigkeiten entsprechend die mundgerechte O 0O O

Zubereitung der Nahrung selbst iibernehmen?

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn

- eine routineméRige mundgerechte Zubereitung durch die Einrichtung nicht stattfindet und

- Bewohner mit bestehender Kaufdhigkeit nicht ausschlie3lich mit Breikost und Suppen versorgt werden.

Bewohner sollten abhédngig von ihren individuellen Féhigkeiten ihre Mahlzeiten selbst mundgerecht
zubereiten, d.h. Brote oder Brétchen selbststdndig streichen, belegen, kleinschneiden sowie Fleisch in
mundgerechte Stlicke schneiden. Eine routinemaBige mundgerechte Zubereitung trotz vorhandener
Fahigkeiten des Bewohners oder eine ausschliel3liche Versorgung des Bewohners mit Breikost trotz

vorhandener Kauféhigkeit entspricht nicht den Prinzipien der aktivierenden Pflege.

B.IX.6.  Werden die Reinigungskrafte durch Schulung, n.e. te. v.e.
Fortbildung oder Gespriche fiir die aus O 0O O
pflegerischer Sicht besonderen Belange der
Bewohner sensibel gemacht?

B.IX.7. Kann der Bewohner eigene Bettwéasche, ne. te. v.e.
Frotteewaren oder Handtiicher benutzen? O O 0O

B.IX.8. Wird darauf geachtet, dass ausreichend ne. te. v.e.
Bewohnerwische fiir mehrmaliges Umziehen an O o o
einem Tag vorhanden ist?

B.1X.9. Ist organisiert, das reparable Schaden an der ne. te. v.e.
Bewohnerwische sachgemiR behoben werden? [ [ []
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| B.X. Séchliche und technische Ausstattung

B.X.1. Gibt es fiir alle Bewohner individuell Ja Nein
héhenverstellbare Pflegebetten? O O
B.X.2. Gibt es Telefon im Haus fiir die Bewohner, die Ja Nein

keinen eigenen Anschluss haben, und kann dieses [1 []
auch von Rollstuhlfahrern benutzt werden?

B.X.3. Gibt es einen Radio/ TV-Anschluss in jedem Ja Nein
Zimmer? O O

B.X.4. Ist der Notruf funktionstiichtig und kann jederzeit n.e. te. v.e.
vom Bewohner ausgelést werden? 0O 0O 0O

B.X.5. Kann sich jeder Bewohner frei innerhalb und Ja Nein
auBerhalb der Einrichtung bewegen? O O

Die Frage zielt auf die bauliche Beschaffenheit ab (Barrierefreiheit, Tirbreiten fiir Rollstuhlfahrer etc.).
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| B.Xl. Hygiene

B.XI.1. Ist der Gesamteindruck der Einrichtung im Hinblick n.e. te. v.e
auf Sauberkeit und Hygiene zufriedenstellend? 0O 0O 0O
B.XI1.2. Liegt ein dem aktuellen Stand der ne. te. v.e.
wissenschaftlichen Erkenntnisse geniigender O O O
Hygieneplan fiir die innerbetrieblichen
Verfahrensweisen zur Einhaltung der
Infektionshygiene vor?
B.XI.3. Sind in diesem Hygieneplan innerbetriebliche n.e. te. v.e.

Verfahrensweisen zur Desinfektion, Reinigungund [ [1 [
Sterilisation sowie zur Ver- und Entsorgung

kontagiéser oder kontaminierter Gegenstédnde

festgelegt und wird deren Durchfiihrung

regelméaBig liberpriift?

Um sicherzustellen, dass Hygienevorschriften einheitlich angewendet werden, sieht das
Infektionsschutzgesetz vor, dass die Verantwortlichen Hygienepléne fiir die Einrichtung erarbeiten. Diese
haben die Aufgabe, alle innerbetrieblichen MalBnahmen, die den Schutz der Bewohner und ihrer Umgebung
sowie den Schutz der Mitarbeiter vor unerwiinschten Mikroorganismen gewéhrleisten, schriftlich
festzuhalten und allen Mitarbeitern als verbindliche Handlungsanleitung zu dienen.

Die innerbetrieblichen Verfahrensweisen/ der Hygieneplan sollte allen Mitarbeitern nachweislich bekannt
sein und mindestens Angaben enthalten lber die Hdndedesinfektion, das Tragen von Schutzkleidung, den
Umgang mit Schmutzwésche sowie die Hygiene im Umgang mit Pflegehilfsmitteln/ Aufbereitung von
Geréten. Hygienische Gesichtspunkte bei speziellen PflegemalBnahmen kbnnen auch in den dafir
erstellten Pflege Leitlinien/ Standards/ Richtlinien festgelegt werden.

Die Fragen sind mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn

- ein dem aktuellen Wissensstand angepaliter Hygieneplan vorliegt und

- die innerbetrieblichen Verfahrensweisen bzw. der Hygieneplan jedem Mitarbeiter nachweislich bekannt
sind (nachpriifbar z.B. durch von den Mitarbeitern abgezeichnete Dienstanweisung, per Zufallsauswahl
Mitarbeiter befragen).

B.XI.4. Ist eine raumliche Trennung fiir Arbeits- und ne. te. v.e.
sonstige Hilfsmittel in Rein/ Unrein vorhanden? O 0O 0O

B.XI.5. Gibt es Mdglichkeiten zur Reinigung/ Desinfektion/ n.e. te. v.e.
Sterilisation der Arbeits- und Hilfsmittel? O 0O 0O

B.X1.6. Ist eine Fachkraft benannt, die fiir die Einhaltung Ja Nein
der Anforderungen an die Hygiene verantwortlich [1 [
ist, und diese Einhaltung nachweislich liberpriift?
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B.XL.7.  Werden die Mitarbeiter zum Schutz vor Infektionen Ja  Nein
und deren Ubertragung regelmiRig und in O O
geeigneter Weise informiert bzw. geschult?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn den Mitarbeiter durch innerbetriebliche Verfahrensanweisungen,

Schulungen oder entsprechendes Informationsmaterial

- Arten und mégliche Ubertragungswege meldepflichtiger Infektionen,

- die erforderlichen Hygienemal3nahmen einschliel3lich der notwendigen Schutzkleidung,

- geeignete Desinfektionsmittel flir Hénde-, Fldchen-, Wésche- und Instrumentenreinigung und das
jeweilige Desinfektionsverfahren und -dosierung,

- préventive Immunisierungsmaéglichkeiten,

- SofortmalBnahmen bei Unféllen sowie die Meldepflichten gegeniiber Pflegedienstleitung, Heimleitung
oder Behédrden (z.B. Gesundheitsamt) bekannt sind.
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Teil C

Personalbezogene Angaben

C.L Personalausstattung

C.l1. Zusammensetzung und Qualifikation

Die nachfolgende Tabelle 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 dberpriifen.

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfligig Beschéftigte erbracht wird, sollte 20 % mdglichst
nicht dberschreiten. (§ 20 Abs. 2 Rahmenvertragsempfehlungen nach § 75 Abs. 5 SGB Xl teilstationére
Pflege und Kurzzeitpflege, § 21 Abs. 2 vollstationére Pflege)

“(1) Eine geringfiigige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. die Beschéftigung regelméflig weniger als fiinfzehn Stunden in der Woche ausgelibt wird und das
Arbeitsentgelt regelméRig im Monat 325 Euro nicht libersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Jahres seit ihrem Beginn auf langstens zwei Monate oder 50
Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im voraus vertraglich begrenzt ist, es sei
denn, dass die Beschéftigung berufsmélig ausgelibt wird und ihr Entgelt 325 Euro im Monat
libersteigt.

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfiigige Beschéftigungen nach Nummer 1 oder
Nummer 2 sowie geringfiigige Beschéftigungen nach Nummer 1 und nicht geringfiigige Beschéftigungen
zusammenzurechnen. Eine geringfiigige Beschéftigung liegt nicht mehr vor, sobald die Voraussetzungen
des Absatzes 1 entfallen.

(3) Die Absédtze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Beschéftigung eine selbststdndige
Téatigkeit ausgelbt wird. Dies gilt nicht fiir das Recht der Arbeitsférderung.” (vgl. § 8 SGB V)

Vollzeit Teilzeit geringfugig
Beschaftigte
Anzahl Anzahl | Umgerechne | Anzahl | Umgerechne | Gesamtvoll-
Mitarbeiter | MA tauf MA tauf zeitstellen
Vollzeitstelle Vollzeitstelle
n n
Geschiftsfiihrung/
Heimleitung
Verwaltung

Pflegedienstleitung

Hauswirtschaftsleitung/
-technik

Pflege,
davon Pflegefachkrifte

Altenpfleger(innen)

Krankenschwestern/
-pfleger

Kinderkrankenschwest
ern/-pfleger
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Pflege,
davon
Pflegehelferkréfte

Altenpflegehelfer(innen

Krankenpflegehelfer(in
nen)

So. Pflegehilfskrafte,
angelernte Krafte

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

Hauswirtschaft

Fachhauswirtschafter(i
nnen)

Ko6chinnen / Kéche

Hauswirtschafter(innen

)

Haus- und
Familienpfleger(innen)

Hausmeister(innen)

Hauswirtschaftliche
Helfer(innen);
Hilfskrafte

Zivildienstleistende

Sonstige

Soziale Betreuung

Sozialpddagog(inn)en

Sozialarbeiter(innen)

Altentherapeuten(inne
n)

Sonstige mit
sozialpadagogischer
Ausbildung

Zivildienstleistende

Sonstige ohne
sozialpadagogische

Ausbildung

C.l.2. Liegt ein Stellenplan vor und stimmt dieser mit den n.e. te. v.e
Personalvereinbarungen der geltenden Leistungs- [1 [1 [
und Qualitatsvereinbarung* iiberein? (Bezugnahme auf
LQV erst ab deren erstmaligem Abschluss!)

C.1.3. Sind alle Stellen besetzt? Ja Nein

O O

C.14. Werden Aktivitdten entfaltet, die offenen Stellenzu n.e. te. v.e

besetzen? O 0O O

Welche?
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C.L.5. Liegt eine aktuelle Namensliste der Mitarbeiter mit n.e. te. v.e.
Qualifikationen und ausgewiesenen Handzeichen [1 [ [J
vor?

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestiitzter Pflegedokumentation ist eine Handzeichenliste
erforderlich. Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn eine Namensliste mit Qualifikationen und
ausgewiesenen Handzeichen vorliegt, die alle Mitarbeiter umfasst, die seit mehr als 4 Wochen in der
Einrichtung beschéftigt sind.

C.1.6. Verfiigt die verantwortliche Pflegefachkraft liber ne. te. v.e.
die erforderliche Qualifikation? O OO0 O

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn

- die Grundqualifikation vorliegt,

- eine praktische Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre besteht,

- eine leitungsbezogene Weiterbildung im Umfang von mindestens 460 Stunden oder der
Studienabschluss im Pflegemanagement einer FH oder Universitdt nachgewiesen werden (qgilt nicht fiir
teilstationédre Pflegeeinrichtungen) und

- ein sozialversicherungspflichtiges Beschéftigungsverhéltnis besteht.

Seit dem 01.01.2002 hat der Gesetzgeber klargestellt, dass die Rahmenfrist (zweiter Spiegelstrich) finf

Jahre vor dem Tag beginnt, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft bestellt werden soll. Au3erdem

verldngert sich die Frist um Zeiten, in denen eine Fachkraft

1. wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstétig war,

2. als Pflegeperson nach § 19 SGB X| eine pflegebediirftige Person wenigstens 14 Stunden
wdéchentlich gepflegt hat oder

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschaftlichen Studium oder einem sonstigen
Weiterbildungslehrgang in der Kranken-, Alten- oder Heilerziehungspflege teilgenommen hat, soweit
der Studien- oder Lehrgang mit einem nach Bundes- oder Landesrecht anerkannten Abschluss
beendet worden ist.

Die Rahmentfrist darf in keinem Fall acht Jahre (iberschreiten.

Ist die Anforderung fiir die leitungsbezogene Weiterbildung oder die sozialversicherungspflichtige
Beschéftigung nicht erfiillt, liegen aber Ubergangs- bzw. Ausnahmeregelungen vor, ist diese Frage
ebenfalls mit “voll erfiillt” zu beantworten.

Fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als
Krankenschwester oder -pfleger, als Kinderkrankenschwester oder -pfleger nach dem Krankenpflegegesetz
oder als Altenpflegerin oder -pfleger nach Landesrecht eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten
Pflegeberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre erforderlich. Diese Berufserfahrung sollte im
Umfang einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung erworben worden sein. Nach den
Gemeinsamen Grundsétzen und Malistdben nach § 80 SGB Xl muss dariiber hinaus eine
leitungsbezogene Weiterbildung von mindestens 460 Stunden oder der Studienabschluss im
Pflegemanagement einer FH oder Universitdt nachgewiesen werden (qgilt nicht fir teilstationére
Pflegeeinrichtungen). Es besteht eine Ubergangsregelung bis zum 31.08.2003 (Kurzzeitpflege) bzw.
30.11.2003 (volistationédre Pflege). Bei Vorliegen langjédhriger Berufstatigkeit in dieser Funktion und
einschlagiger Fortbildung kénnen auf begriindeten Antrag des Trdgers innerhalb dieser Frist im Einzelfall
von den Vertragspartnern nach § 72 Abs. 2 SGB XI Ausnahmen zugelassen werden.

Nach den Gemeinsamen Grundsétzen und Malstdben nach § 80 SGB X| muss die verantwortliche
Pflegekraft in einem sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhéltnis tétig sein. Sofern die
verantwortliche Pflegefachkraft Eigentliimerin oder Gesellschafterin der Einrichtung ist und der
Tétigkeitsschwerpunkt der Pflegedienstleitung sich auf die jeweilige Pflegeeinrichtung bezieht, gilt diese
Anforderung auch als erfiillt. Ausgenommen von dieser Regelung sind Mitglieder geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamte.

C.L.7. Wie groB ist der Umfang der wéchentlichen
Arbeitszeit der verantwortlichen Pflegefachkraft in ........................ Stunden
der Einrichtung?
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Der Beschéftigungsumfang der verantwortlichen Pflegefachkraft kann Hinweise dariiber geben, welchen
Stellenwert diese flir den Tréger der Einrichtung hat.



-48 -

'C.l.  Aus- und Fortbildung

C.li1. Wird ein Konzept zur Einarbeitung neuer ne. te. v.e.
Mitarbeiter angewandt? O 0O 0O

Das Einarbeitungskonzept sollte der neue Mitarbeiter kennen und danach systematisch, umfassend und
zielorientiert in das zukliinftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden, dazu gehdren auch gezielte
Begleitungen des Mitarbeiters durch verantwortliche Pflegefachkréfte. Die vorgesehene Einarbeitungsdauer
ist zeitlich festzulegen und die Durchfiihrung der Einarbeitung zu dokumentieren. Das Einarbeitungskonzept
bedarf einer stdndigen Anpassung und Weiterentwicklung.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn anhand konkreter Beispiele nachgewiesen werden kann,
dass ein Einarbeitungskonzept nachweislich angewendet worden ist.

C.ll.2. Liegt ein Fortbildungsplan der Einrichtung vor,in  n.e. te. v.e.
dem der Fort- und Weiterbildungsbedarf (unter O O O
Beriicksichtigung eines spezifischen
Qualifikationsbedarfs) aller Mitarbeiter ermittelt
bzw. festgelegt wird?

Unter Fortbildung sind MalBhahmen zu verstehen, die dem Erhalt und der Aktualisierung des Fachwissens
dienen. Die Teilnahme an MalBnahmen der Fortbildung dient zum einen der persénlichen beruflichen
Qualifikation, zum anderen der Sicherstellung der betrieblich geforderten Qualifikation. Als pflegebezogene
Fortbildungen gelten MaBnahmen mit Schulungsinhalten wie z.B. zu Pflegedokumentation und -planung,
Umgang mit Pflegehilfsmittel, Dekubitusprophylaxe, Erndhrung, Hygiene, Supervisionen oder
Qualitdtsmanagement.

Bei interner Fortbildung miissen Fortbildungen (liber Teilnehmerlisten mit Datum, Gegenstand der
Fortbildung und Handzeichen der Teilnehmer nachgewiesen werden, bei externen Fortbildungen miissen
Teilnahmebescheinigungen vorliegen.

Diese Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn aus dem Fortbildungsplan ersichtlich ist, dass alle
Mitarbeiter bei der Fortbildung beriicksichtigt werden und fiir die Mitarbeiter bisher durchgefiihrte sowie
geplante Fort- und WeiterbildungsmalBnahmen dokumentiert sind, z.B. in Form eines schriftlichen
Nachweises, eines “Ausbildungspasses” fiir den einzelnen Mitarbeiter oder EDV-technisch.

C.IL.3. Werden aktuelle Fachliteratur und n.e. te. v.e.
Fachzeitschriften fiir die Mitarbeiter der (O I A
Einrichtung zugénglich vorgehalten?

“Fachliteratur ist zugénglich vorzuhalten”. (3.1.1.3 Gemeinsame Grundsétze und Malstdbe nach § 80
SGB Xl vollstationédre Pflege)

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn

- eine Auswahl pflegerelevanter Fachbiicher vorliegt,

- diese Literatur fiir die Pflegemitarbeiter jederzeit zugénglich ist und

- mindestens eine periodisch erscheinende Pflegefachzeitschrift (neben ggf. vorhandenen
Verbandszeitschriften) von der Einrichtung abonniert ist und z.B. per Rundlauf in jeden Wohnbereich der
Pflegeeinrichtung kommt.
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'C.Il.  Aufbau- und Ablauforganisation Personal

C.li1. Wird die fachliche Uberpriifung der Pflege in n.e. te. v.e.
regelmiBigen Abstianden durch Pflegefachkriafte [1 [ [
gewdhrleistet?

Die Verantwortung fiir den Pflegeprozess liegt immer bei einer Pflegefachkraft. Aus der
Pflegedokumentation muss hervorgehen, welche Pflegefachkraft zu welchem Zeitpunkt fir
Pflegeanamnese, Pflegeplanung und Pflegeevaluation verantwortlich ist. Es gibt verschiedene
Méglichkeiten, die fachliche Uberpriifung der Pflege zu gewéhrleisten (z.B. durch Pflegefachgespréche
bzw. Pflegevisiten). Das Pflegefachgesprdch bzw. die Pflegevisite wird als Besuch beim Bewohner
durchgefiihrt und dient u.a. der Erérterung des Befindens des Pflegebediirftigen, seiner individuellen
Wiinsche und seiner Zufriedenheit mit der Pflegeeinrichtung sowie der Erstellung, kontinuierlichen
Bearbeitung und Kontrolle der Pflegeprozessplanung und
-dokumentation. Gleichzeitig bildet sie eine M®&glichkeit, die Qualitdt der Pflege zu beurteilen und zu
optimieren. Die Pflegevisite ist ein bewohnerzentriertes 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 Pflegefachkréfte.

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

- Einbeziehung des Bewohners und ggf. seiner Angehérigen im Sinne einer individuellen und
bewohnerzentrierten Pflege in die Planung und Bewertung der Pflege,

- Entscheidung des Bewohners fiir oder gegen eine MalBnahme auf der Basis einer kompetenten
Beratung durch die Pflegefachkraft,

- Steigerung der Zufriedenheit des Bewohners und der Transparenz des Pflegeprozesses fiir alle
Beteiligten,

- systematische Uberpriifung der eigenen Arbeit der professionell Pflegenden und ggf. Anpassung der
Pflegeziele und -mal3nahmen,

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

- Emmittlung der Qualitét der pflegerischen Leistung der einzelnen Mitarbeiter und positives oder negatives
Feedback,

- regelméBige Ermittlung der Pflegeintensitat 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 Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrdfte mit umfassendem aktuellem
Fachwissen) durchgefiihrt werden. Zusétzlich benétigen diese Mitarbeiter organisatorische sowie soziale
Kompetenz. Méglichst sollten die verantwortliche Pflegefachkraft selbst (in der stationdren Pflege ggf. die
Wohnbereichsleitung) oder andere speziell fiir diese Aufgabe qualifizierte Mitarbeiter diese Aufgabe
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 Bewohners die Pflegesituation vorstellen und ggf. PflegemalBnahmen durchfiihren. Die
Aufgabe der die Pflegevisite durchfiihrenden Pflegefachkraft besteht u.a. darin, zu (berpriifen,

- ob der Bewohner mit der stationdren Pflegeeinrichtung und ihren Leistungen zufrieden ist

- ob alle angemessenen Pflegemalinahmen geplant sind und/oder fachgerecht durchgefiihrt werden,

- ob die Bewohnerwiinsche hierbei beriicksichtigt werden,
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- ob aktivierende, bewohnerorientierte Pflege stattfindet,

- ob die Wirkung der Pflege den Erwartungen entspricht,

- ob Pflegeprobleme beseitigt werden bzw. neue Pflegeprobleme hinzugekommen sind und die Planung
angepasst werden muss,

- ob alle Informationen entsprechend dokumentiert werden,

- ob Hilfskrédfte, die an der Pflege beteiligt sind, angemessen auf Probleme reagieren und die
Informationen weiterleiten,

- ob der Grad der Hilfsbediirftigkeit in Abstdnden kontrolliert wird,

- ob die Vernetzung der Beteiligten sinnvoll gestaltet ist und

- ob der Betroffene Mitsprache im Pflegeprozess bekommit.

Die bei der Pflegevisite gewonnenen Informationen missen dokumentiert werden. Anhand dieser
Dokumentation erhélt die Pflegeeinrichtung einen Vergleichsmal3stab flir spétere Pflegevisiten. Sofern sich
aus der Pflegevisite relevante Anderungen in der Pflegeprozessplanung ergeben oder sonstige relevante
Informationen erhoben wurden, miissen diese Verdnderungen in protokollierten Dienstbesprechungen
thematisiert werden.

C.l.2. Werden Pflegekrifte (nicht Pflegefachkrifte) n.e. te. v.e.
entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation O O O
eingesetzt?

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

Fiir die Behandlungspflege kann davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation bei
Krankenschwestern/ -pflegern, Kinderkrankenschwestern/ -pflegern sowie staatlich anerkannten
Altenpfleger(innen) mit dreijghriger Berufsausbildung vorliegt. Eine Orientierung hinsichtlich der
Qualifikationsanforderungen fiir die Behandlungspflege bieten die Rahmenempfehlungen geméaR
§ 132a Abs. 1 SGB V lber die einheitliche Versorgung mit Hauslicher Krankenpflege.

Beim Einsatz von Krankenpflegehelfern ist zu priifen, ob die formale Qualifikation fir die ihnen
libertragenen Tétigkeiten ausreicht.

Bei Altenpflegehelfern ist dies von der jeweiligen Ausbildung abhéngig.

Hilfskréfte verfligen liber 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 hinsichtlich der Eignung (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) dberpriift hat,
im Sinne der Vermittlung erforderliche Kenntnisse und Fertigkeiten angeleitet hat sowie bei der
Leistungserbringung in angemessenen Zeitintervallen regelméaflig kontrolliert.

"Beim Einsatz von Pflegehilfskréften ist (...) sicherzustellen, dass Pflegefachkréfte die fachliche
Uberpriifung des Pflegebedarfs, die Anleitung der Hilfskréfte und die Kontrolle der geleisteten Arbeit
gewéhrleisten.” (§ 20 Abs. 3 Satz 3 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 Abs. 5 SGB Xl teilstationére
Pflege und Kurzzeitpflege sowie § 21 Abs. 3 Satz 3 vollstationédre Pflege)

Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere die Einarbeitung durch eine Pflegefachkraft anhand eines
Einarbeitungskonzeptes, regelméallige dokumentierte und nachvollziehbare Pflegevisiten (Intervalle
abhéngig von der Pflegesituation), die Ausfiihrung der Pflege durch Pflegekrdfte nach der
Pflegeprozessplanung durch eine Pflegefachkraft sowie eine durchgehende Erreichbarkeit einer
Pflegefachkraft wéhrend der Einsatzzeit der Hilfskrafte/ angelernten Kréfte.
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Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn die Einarbeitung nachweislich durch eine Pflegefachkraft
anhand eines Einarbeitungskonzeptes erfolgt ist, geplante und durch Ergebnisprotokoll nachvollziehbare
Pflegevisiten durchgefiihrt werden (Stichprobe von Pflegedokumentationen) und bei diesen Bewohnern die
Pflegeprozessplanung durch Pflegefachkréfte erstellt wurde.

C.IL.3. Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir ne. te. v.e.
die in der Pflege und Betreuung beschiftigten O O O
Mitarbeiter verbindlich geregelt (z.B. durch
Stellenbeschreibungen)?

Stellenbeschreibungen weisen Unterschiede hinsichtlich der beruflichen Qualifikation aus und legen
Aufgaben sowie Verantwortungs- und Zusténdigkeitsbereiche fest. Sie kdnnen Bestandteil des
Arbeitsvertrages sein und sollten regelméaflig aktualisiert werden. Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten,
wenn Stellenbeschreibungen oder &hnliche Instrumente (z.B. Funktionsdiagramm, Verantwortungsmatrix)
vorliegen und verbindlich angewandt werden (Abzeichnung durch Mitarbeiter als Nachweis).

C.llL4. Gibt es eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit/ Ja Nein
Sicherheitsbeauftragten? O O
C.lIL.5. Liegen geeignete Dienstpldne vor? n.e. te. v.e.
00 00 [

Dienstpléne haben Dokumentencharakter und sind mit dokumentenechtem Stift zu fihren. Aus ihnen
missen alle Eintragungen zweifelsfrei nachvollziehbar sein. Uberschreibungen, Uberklebungen und
Retuschierungen diirfen nicht vorgenommen werden.

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

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn der Dienstplan

- Aussagen zum Zeitraum der Planung, Einsatzzeit und -ort enthéilt,

- vollstdndige Namen, Qualifikationen und Regelarbeitszeiten der Mitarbeiter enthélt,

- eine Legende fiir Dienstzeiten und Abkiirzungen und

- eine nachvollziehbare Soll-Planung und Angaben (iber tatsédchlich geleistete Dienste sowie Ausfallzeiten
enthélt,

- Zeiten fiir Teambesprechungen und Ubergabezeiten vorgesehen sind,

- mit dokumentenechtem Stiften gefiihrt wird sowie

- die Unterschrift der fiir den Dienstplan verantwortlichen Person tragt.

(Anhand der Dienstpldne der letzten 2 Monate zu dberpriifen.)
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C.lil.6. Personelle Besetzung der Pflegeeinrichtung

anhand von Stichproben
Montag — Freitag

Frahdienst Spatdienst Nachtdienst

Dienstzeit Dienstzeit Dienstzeit

VON: ......... VOoNn: ......... VON:.........

bis:......... bis:......... bis:.........
Wohn-/ | Pflege- | sonstige | Pflege- |sonstige | Pflege- [sonstige | Pflege- | sonstige | Pflege- | sonstige
Pflegeber | fach- Pflege- | fach- Pflege- | fach- Pflege- | fach- Pflege- | fach- Pflege-
eich krafte krafte krafte krafte krafte krafte krafte krafte krafte krafte
Gesamt:
Samstag — Sonntag

Frihdienst Spéatdienst Nachtdienst

Dienstzeit Dienstzeit Dienstzeit

VOon: ......... VOon: ......... VOon: .........

bis:......... bis:......... bis:.........
Wohn-/ | Pflege- |sonstige | Pflege- |sonstige | Pflege- |sonstige | Pflege- | sonstige | Pflege- | sonstige
Pflegeber | fach- Pflege- | fach- Pflege- | fach- Pflege- | fach- Pflege- | fach- Pflege-
eich krafte kréafte kréafte kréafte krafte krafte krafte krafte krafte krafte
Gesamt:

In die Tabellen sind Durchschnittswerte anhand der Dienstpldne von zwei vollen Monaten differenziert nach
Pflegefachkréften und sonstigen Pflegekréften fir den Friih-, Spéat- und Nachtdienst einzutragen. Die
beiden letzten Spalten bieten Raum fir einrichtungsspezifische Regelungen wie Zwischendienste oder

geteilte Dienste.

Die Bewertung der hier erhobenen Daten kann nur im Zusammenhang mit der gesamten Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt vorgenommen werden. Mindestanforderung ist jedoch, dass die von der
Pflegeeinrichtung angebotene Pflege unter stdndiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
durchzuftihren ist. Es muss daher stédndig eine Pflegefachkraft anwesend sein (vgl. 3.1.1.4 Gemeinsame
Grundsétze und Mal3stédbe nach § 80 SGB Xl teilstationére Pflege, 3.1.1.3 Kurzzeitpflege sowie 3.1.1.2

vollstationére Pflege).
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Bereits hier kann gepriift werden, ob bei der Dienstplangestaltung Ubergabezeiten (Uberschneidungen)
berticksichtigt wurden.

Zur Sicherung der Informationsvermittlung sind ausreichende Ubergabezeiten innerhalb der regulédren
Dienstzeit unerlasslich. Das erforderliche Zeitbudget ist u.a. abhdngig von der Pflegeorganisation, der
Grél3e des Wohnbereiches und dem Bewohnerklientel. Bekannte Arbeitszeitmodelle erméglichen zwischen
Friih- und Spétdienst eine ausfiihrlichere und zwischen den anderen Diensten eine kiirzere Ubergabe. Um
vermeidbare Stérungen zu vermeiden, sollten allen Beschéftigten der Einrichtung die Ubergabezeiten
bekannt sein.

Fiir die Ubergabe morgens und abends wird pro Bewohner im Schnitt je eine halbe Minute, fiir die
Ubergabe vom Friih- zum Spétdienst pro Bewohner im Schnitt téglich 1,0 - 1,5 Minuten als angemessen
angesehen. Diese Zeiten reichen nur aus, wenn eine standardisierte Ubergabe erfolgt, pflegerelevante
Informationen definiert sind, die in der Ubergabe generell vermittelt werden missen, eine
Patientendokumentation und zusétzliche Techniken (z.B. Reiter) zur Weitergabe von Informationen genutzt
werden.

Die Dienstplanung sollte an den individuellen Bedirfnissen der Bewohner orientiert sein und z.B. die
Wiinsche der Pflegebediirftigen nach friihem Aufstehen oder spédtem Zubettgehen berticksichtigen. Eine zu
hohe Arbeitsbelastung der Mitarbeiter wird sich jedoch auch auf die Qualitéat der Pflege niederschlagen.

Bei der Bewertung dieser Frage ist zu berticksichtigen, ob Uberschneidungszeiten zwischen den Diensten
bestehen, die fiir Ubergaben genutzt werden kénnen sowie die individuellen Wiinsche der Bewohner bei
der Dienstplangestaltung berticksichtigt werden.

C.IL.7. Werden geeignete Methoden zur Sicherstellung der n.e. te. v.e.
Informationsweitergabe genutzt? 0 0O 0O

Welche?

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn bspw. regelméBlige Dienstbesprechungen mit
Ergebnisprotokollen und Teilnehmerlisten, professionsiibergreifende Teambesprechungen, Rundschreiben,
Dienst-/ Verfahrensanweisungen oder Organisationshilfen zur Kommunikation wie “Reiter” oder
“Magnettafeln” in der Einrichtung zur Informationsweitergabe genutzt werden.
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|C.IV. Mitarbeiterbefragung

Zur Durchfiihrung der Befragung sollen aus mdglichst allen Funktionsbereichen (Pflege und Betreuung,
Hauswirtschaft, Verwaltung etc.) Mitarbeiter ohne Beteiligung Vorgesetzter befragt werden. Die Mitarbeiter
sollen durch eine Zufallsauswahl ermittelt und nur dann befragt werden, wenn sie einverstanden sind. Das
Ergebnis der Befragung ist zu anonymisieren.

C.IV.1.  “Ich kann im Rahmen meiner Zustandigkeiten Ja Nein
selbststindig handeln und entscheiden.” O O
C.lv.2. “Ich halte die Pflegedokumentation fiir ein Ja Nein
wichtiges Instrument der Pflegeplanung.” 1 O
C.Iv3. “Ich werde ausreichend und rechtzeitig in die Ja Nein
Dienstplangestaltung mit einbezogen.” O O
C.IV4. “Wenn ich der Meinung bin, dass etwas anders Ja Nein
gemacht werden sollte, finde ich offene Ohren.” O O
C.IV.5. “Als ich hier begonnen habe, wurde ich gut Ja Nein
eingearbeitet/ personlich eingewiesen.” O O
C.lv.6. “Wenn neue Situationen eintreten, werde ich Ja Nein
eingearbeitet/ eingewiesen.” O O
C.IV.7. “Ich habe innerhalb der letzten 12 Monate an einer Ja Nein
Fortbildung teilgenommen.” O O
C.Iv.8. “Es werden meiner Meinung nach geniigend Fort- Ja Nein
und Weiterbildungen angeboten.” 1 O
C.IvV.9. “Ich habe den Eindruck, dass die Teilnahme anden Ja Nein
Fort- und Weiterbildungen geférdert wird.” O O
C.IV.10. “Fir meine tagliche Arbeit stehen ausreichend Ja Nein
Hilfs- und Verbrauchsmittel zur Verfiigung.” O O
C.IV11. “Ich finde die notwendigen Hilfs- und Ja Nein
Verbrauchsmittel dort, wo ich sie brauche.” O O
C.IV.12. “Es stehen mir alle wichtigen Hilfen (Gerate, Ja Nein
Schutzkittel), die der Arbeitserleichterung dienen, [1 []
zur Verfiigung.”
C.IV.13. “Ich werde in die Bedienung der Hilfsmittel Ja Nein
(Gerite) sorgfiltig eingewiesen.” O O
C.IV.14. “Alles in allem betrachtet, gefallt mir meine Ja Nein
Tatigkeit gut.” O O
C.IV.15. “Ich habe die Méglichkeit, bei meinem Arbeitgeber Ja Nein
(Trager, Einrichtung) beruflich weiterzukommen.” [1 [
C.IV.16. “Insgesamt gesehen, komme ich mit meiner Arbeit Ja Nein



C.IV.17.

C.IV.18.

C.IvV.19.

C.IvV.20.

C.Iv.21.

C.Iv.22.
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gut zurecht.”

In welchem Arbeitsbereich sind Sie titig?
Pflege

Soziale Betreuung/ Therapie
Hauswirtschaft/ -technik

Verwaltung

Sonstiges, wo

Ooo0n

“Ich werde ausreichend und rechtzeitig liber
wichtige Vorgénge in meinem Arbeitsbereich
informiert.”

“In meiner Abteilung werden regelmaBig
Mitarbeiterbesprechungen durchgefiihrt und
protokolliert.”

“Wenn ich meinen Dienst beginne, werden die neu
aufgetauchten Probleme und zu erledigenden
Dinge mit mir besprochen.”

“Es findet regelmafig ein bewohnerbezogener
Informationsaustausch statt.”

“Es wird darauf geachtet, dass jeweils meine
aktuellen Gesundheitszeugnisse vorliegen.”

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
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Teil D
Bewohnerbezogene Angaben

D.L. Pflegerischer und gesundheitlicher Zustand

Die Perspektive des Bewohners bildet den Schwerpunkt dieses Teils der Priifung: die Ergebnisse der
Befragung des Bewohners bzw. dessen Angehdrigen oder auch des Heimbeirates kénnen zur Feststellung
der vertraglich oder gesetzlich verankerten Anforderungen an die Leistungserbringung durch die
Pflegeeinrichtung den Gesamteindruck ergdnzen und sind bei der Gesamtbewertung durch die Priifperson
angemessen miteinzubeziehen.

Fiir jeden der Pflegebed(irftigen ist ein Erhebungsbogen (Teil D) auszufiillen. Die Befragung der Bewohner
bzw. ihrer Angehérigen nach D.IV. ist ohne Beteiligung von Vertretern der Einrichtung durchzufiihren.

D.I1. Angaben zum Bewohner

D.I.1.1. Vor-und Zuname des Bewohners:

D.I.1.2. Geburtsdatum:
D.1.1.3. Pflegekasse:
D.l.1.4. Pflegestufe:

D.I.1.5. Pflegerelevante/pflegerisch bedeutsame

Diagnosen:

D.1.1.6. Ist der Bewohner mit der Befragung und der Ja Nein
Feststellung des Pflegezustandes/ O O
Inaugenscheinnahme einverstanden?

D.I.1.7. Liegt die Zustimmung zur Feststellung des Ja Nein
Pflegezustandes/ Inaugenscheinnahme vor? 1 O

D.1.1.8. Vorhandene Unterlagen

D.1.1.9. Anwesende Personen
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D.l.2. Allgemeine Feststellungen

D.I.2.1. Wird von den Pflegekriften den Bewohnern n.e. te. v.e. kA.
gegeniiber die gewiinschte Anrede benutzt? Istder [1 [1 [ [
Umgang angemessen?

D.1.2.2. Wird die Intimsphére des Bewohners durch die n.e. te. v.e. kA.
Pflegekraft gewahrt? 0O 0O 0O 0O

Wenn eine Pflegekraft im Umgang mit dem Bewohner beobachtet werden kann, ist bei diesen Fragen zu
bewerten, ob die Pflegekraft die Persénlichkeit des Bewohners respektiert und dessen Intimsphére wahrt.

D..2.3. Wie wurde der Bewohner angetroffen?
stehend

sitzend

liegend

liegend im Bett

sonstiges:

N

in Tageskleidung
in Nachtkleidung
sonstiges:

I I N

D.l.2.4. Wirkt die Kleidung des Bewohners sauber und ne. te. v.e.
gepflegt? O O 0O

D.l.2.5.. Sind bei dem Bewohner freiheitseinschrankende Ja Nein
MaBnahmen festzustellen? 1 O

Beispiele fiir freiheitseinschrdnkende bzw. freiheitsberaubende MalBnahmen sind:

Anlegen von Hand- bzw. Fu3fesseln; Anlegen von Bauchgurten, wenn keine Méglichkeit flir den Bewohner
besteht, diese selbst zu I6sen oder I6sen zu lassen; Fixieren von Pflegehemden; Aufstellen von Bettgittern,
Sicherheitsqurt am Stuhl, wenn keine Mdéglichkeit fiir den Bewohner besteht, diese selbst zu Iésen oder
I6sen zu lassen; AbschlieBen des Zimmers oder des Wohn- bzw. Pflegebereiches; Tduschung iber die
Verriegelung (Tiir angeblich abgeschlossen); Verwendung von Trickschldssern; Auslibung psychischen
Drucks; Wegnahme von Schuhen und Kleidung.

Die Psychopharmakagabe ohne oder gegen den Willen des Bewohners ist rechtlich genauso zu bewerten
wie eine Fixierung. Hierbei ist auch zu bewerten, ob Anzeichen fiir durchgefiihrte freiheitseinschrénkende
bzw. freiheitsberaubende MalBnahmen (z.B. Druckmarken an Hand- und Ful3gelenken) vorliegen.

D.1.2.6. Liegt oder lag die Zustimmung des Bewohners, n.e. te. v.e. kA
eine gerichtliche Genehmigung oder ein Notstand [1 [1 [1 [
zur Rechtfertigung der freiheitseinschriankenden
MaBnahmen vor?
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D.1.3. Angaben zum Pflege- und Allgemeinzustand des

Bewohners
D.1.3.1. Gewicht (laut Pflegedokumentation)? kg:
D.1.3.2. KorpergroRBe (laut Pflegedokumentation)? cm:

D.1.3.3. Bewegungsfihigkeit/Mobilitat des Bewohners

Beschreibung:

selbststandig | mit Hilfsmittel | mit personeller
Hilfe

Unselbststandig

Bewegungsfah
igkeit der
Extremitéten

Lageveranderu
ng im Bett

Aufstehen

Stehen

Gehen

D.1.3.4. Wie ist der Erndhrungszustand des Bewohners?

Beschreibung:

gut/ausreichend

kachektisch

adipos

sonstiges

Unter Berticksichtigung von KérpergréBe und Gewicht ist der Erndhrungszustand des Bewohners zu

beschreiben.

D.1.3.5. Weist der Erndhrungszustand auf gute Pflege hin? n.e. te.

v.e.

00 00 [

Sind ggf. Erndhrungsgewohnheiten und eingeleitete MalBnahmen entsprechend dokumentiert bzw.

nachvollziehbar?

D.I.3.6. Wie ist der Hautzustand?

Beschreibung:

normal

trocken

schuppig

gespannter Hautturgor

schlaffer Hautturgor

Odeme

Dekubitus

Ulzerationen

Hamatome

sonstiges
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D.1.3.7. Weist der Hautzustand auf gute Pflege hin? n.e.

,_..
®
<
o®

D.I.3.8. Welchen Zustand weist der Mund auf?

Beschreibung:

Keine Defizite

Schleimhaut trocken

Schleimhaut borkige
Belage

Zunge borkige Belage

Schleimhautdefekte

Lippen trocken

Lippen borkige Belage

Lippen Hautdefekte

sonstiges

hin?

D.1.3.9. Weist der Zustand des Mundes auf gute Pflege

=]
o
~—
&
<
o

[]
D 5
[]

D.1.3.10. Sind die Finger- und FuBBnagel gepflegt?

=}
o
—
v
<
o

[]
D &
[]

D.1.3.11. Sind die Haare bzw. ist die Frisur gut gepflegt? n.e.

L]

05
U3
0z

D.I1.3.12. Der Bewohner ist versorgt mit:

Indikation / Bemerkungen z.B. zur Dauer

Magensonde

PEG

Inkontinenzprodukten
(Vorlagen,
Windelhosen)

Suprapubischem
Blasenkatheter

Transurethralem
Blasenkatheter

Prothesen

sonstiges

D.1.3.13. Werden Inkontinenzprodukte situations- und n.e. te. v.e. kA.
sachgerecht eingesetzt? 0O 0O 0O 0O

Hilfsmittel sollen der Kompensation von Funktionsdefiziten dienen und die Selbststdndigkeit des Bewohners
unterstiitzen, erhalten oder férdern. Das heil3t, Inkontinenzprodukte sollten nicht zur Zeitersparnis der
Mitarbeiter eingesetzt werden. Die angewendeten Inkontinenzprodukte sollten den individuellen
Bedlirfnissen des Bewohners entsprechen, z.B. Grée und Art der Inkontinenzprodukte sollten an
Ausscheidungsmenge, Tageszeit angepasst sein. Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn die oben
genannten Kriterien erfillt sind.
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D.1.3.14. Werden nach Wechseln der Inkontinenzartikel n.e. te. v.e. kA
hygienische MaBnahmen eingehalten (Lagerung/ [1 [0 [ [
Entsorgung)?

D.1.3.15. Wird bei liegender PEG und erhaltener n.e. te. v.e. kA
Schluckfihigkeit zusitzlich Nahrung/Fliissigkeit O 0O O O
gereicht?

D.1.3.16. Wird bei liegender PEG wahrend der Nahrungs- n.e. te. v.e. kA
und Fliissigkeitszufuhr auf eine angemessene O 0O O O
Lagerung geachtet (Oberkérperhochlagerung)?

D.1.3.17. Wird die Katheterisierung (Blasenverweilkatheter) n.e. te. v.e. kA
nach idrztl. Anordnung von Fachkriften oder vom O 0O O
Arzt durchgefiihrt?

D.1.3.18. Wird ein geschlossenes Urinauffangsystem ne. te. v.e. KkA.
verwendet? O O O [

D.1.3.19. Wird bei suprabubischem Katheter ein n.e. te. v.e. kA
regelmiRiger Verbandswechsel und ggf. eine O O O 0O
sachgerechte Wundversorgung von Fachkriften
oder vom Arzt durchgefiihrt?

D.L.4.  Arztliche Versorgung

D.l.41. Ist eine regelméBige arztliche Betreuung Ja Nein
nachweislich sichergestellt? 0 O

D.l.4.2. Ist die freie Arztwahl gewdhrleistet? Ja Nein

0[O

D.1.4.3. Ist die drztliche Anordnung iliber und die n.e. te. v.e. kA

Delegation behandlungspflegerischer MaBnahmen [1 [1 [1 [

in der Pflegedokumentation eindeutig
festgehalten?

Behandlungspflegerische MalBnahmen miissen vom Arzt schriftlich delegiert bzw. angeordnet werden.
Sofern dies ausnahmsweise nur mindlich erfolgt, ist dieser Sachverhalt in der Pflegedokumentation zu
vermerken. In diesen Féllen hat der Arzt die Anordnung bei ndchster Gelegenheit gegenzuzeichnen.
Eindeutig dokumentiert ist eine behandlungspflegerische MalBnahme, wenn definiert ist, welche MalBnahme
wann, wie und wie off, womit durchgefiihrt werden soll, z.B. welches Arzneimittel in welcher Konzentration,
zu welchen Zeiten, wie héaufig, in welcher Applikationsform verabreicht wird oder welche Wunde wie héaufig
in welcher Form, mit welchen Arzneimitteln und welchem Verbandsmaterial versorgt werden soll. Nach
einhelliger Auffassung in der Rechtsprechung haben é&rztliche Anordnungen grundsétzlich schriftlich zu
erfolgen. Die Frage ist mit “voll efrfillt” zu bewerten, wenn nach den oben genannten Kriterien die

Delegation eindeutig dokumentiert und mit Datum und Unterschrift des Arztes festgehalten ist.
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D.L5. Arzneimittelversorqung
D.1.5.1. Werden Arzneimittel in allen Wohnbereichen ne. te. v.e
gesichert aufbewahrt? 1 O 0O
D.1.5.2. Werden Arzneimittel bei Bedarf - getrennt von ne. te. v.e
Nahrungsmitteln - im Kiihlschrank gelagert? 0O 0O 0O
D.I.5.3. Werden die Arzneimittel (und Medizinprodukte) ne. te. v.e
regelmiBig auf das Verfallsdatum tiberpriift? O 0O 0O
D.I.5.4. Ist die freie Apothekenwahl gewdhrleistet? Ja Nein
0[O
D.1.5.5. Sind alle Arzneimittel sowie deren Bestellung in ne. te. v.e. KkA.
der Apotheke eindeutig dem Bewohner O 0O O O

zugeordnet?

Die Frage ist mit “voll effiillt” zu bewerten, wenn die Arzneimittel nach dem Bewohner geordnet und, wenn
notwendig, beschriftet aufbewahrt werden.

D.I.5.6. Liegen fiir die Verabreichung der Arzneimittel n.e. te. v.e. kA
nihere drztliche Angaben vor? O O O [

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn der behandelnde Arzt verbindlich fiir den Bewohner
festgelegt hat, in welchen konkreten Féllen (Symptome) das verordnete Arzneimittel in welcher Dosierung
unter Berticksichtigung einer Tageshéchstdosis verabreicht werden soll.

D.1.5.7. Wird die Vorbereitung/ Bereitstellung von ne. te. v.e. kA.
Arzneimitteln anhand der Angaben in der O O 0O O
Pflegedokumentation durch eine Pflegefachkraft
vorgenommen und ist die Verantwortung geregelt?

Um Fehlerquellen bei der Verabreichung von Arzneimitteln und zugleich unnétige Schreibarbeit zu
vermeiden, sollten die Arzneimittel ausschlie3lich nach den Angaben der Pflegedokumentation vorbereitet
werden. Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn fiir die Priifperson eindeutig nachvollziehbar ist,
dass der
oben genannten MalRgabe gefolgt wird.
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D.II. Umsetzung der pflegefachlichen Grundlagen

D.Il.1. Wurden folgende Schritte des Pflegeprozesses n.e. te. v.e.
durchgefiihrt? O 0O O
L] Erstgesprach
] Pflegeanamnese
L] Pflegeplanung
] Durchfiihrungsnachweis/ Leistungsnachweis
] Evaluation

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn die genannten Schritte in der Pflegedokumentation
beschrieben werden.

D.ll.2. Wurden alle Stammdaten in der n.e. te. v.e.
Pflegedokumentation erfasst? O 0O 0O

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn im Stammblatt oder an anderer Stelle in der Dokumentation
die betreffenden Daten dokumentiert sind.

D.IL.3. Ist eine Pflegeanamnese durch eine Pflegefachkraft n.e. te. v.e.
erstellt worden? O 0O 0O

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn die Gesundheitsgeschichte und persénliche
Pflegegewohnheiten und die Gesamtbeschreibung der aktuellen Situation (Ist-Zustand) durch eine
Pflegefachkraft dokumentiert sind.

D.lIl.4. Enthalt die Pflegeanamnese Angaben zur ne. te. v.e.
Biografie? O 0O 0O

Bei einer biografischen Informationssammlung geht es um die Erfassung von fiir die Pflege und Betreuung
wichtigen Aspekten der Lebensgeschichte. Es sollten die wichtigsten Lebenserfahrungen,
Kommunikationsarten und typischen Verhaltensweisen zusammengetragen werden. Von besonderer
Bedeutung ist die Biografie bei Bewohnern mit dementiellen Erkrankungen. Die biografische Arbeit ist
essentieller Bestandteil der Begleitung von Menschen auf einem ldngeren Lebensweg. Die Vergangenheit
ist fur das Verstehen des Bewohners in der aktuellen Pflege- und Betreuungssituation von gro8er
Bedeutung. Begebenheiten aus der Vergangenheit kénnen fiir das heutige Erleben und Verhalten des
Bewohners Hinweise geben. Die Kenntnis der Vergangenheit und der regionalen Herkunft des Bewohners
ermdglichen ein besseres Verstédndnis fir individuelle Gewohnheiten, Traditionen und Werte des
Bewohners.

Die Frage ist mit “voll erflillt” zu bewerten, wenn in einem gesonderten Dokumentationsblatt zur Biografie
oder an anderer Stelle in der Pflegedokumentation biografische Daten des Bewohners dokumentiert sind.
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D.IL.5. Enthélt die Pflegedokumentation differenzierte ne. te. ve.
Aussagen zu Ressourcen/ Fihigkeiten und O 0O O
Problemen/ Defiziten des Bewohners?

Die systematische Durchfiihrung der Pflege nach dem Prinzip der aktivierenden Pflege ist nur méglich auf
der Basis einer Sammlung von Informationen (lber die Ressourcen/ Fé&higkeiten (Selbstpflege- und
Selbsthilfefdhigkeit) sowie Probleme/ Defizite (eingeschrdnkte Unabhdangigkeit in einer Lebensaktivitét).

Die Frage ist mit “voll effillt” zu bewerten, wenn Ressourcen/ Féhigkeiten und Probleme/ Defizite des
Bewohners in der Pflegedokumentation dokumentiert sind.

D.Il.6. Sind individuelle Pflegeziele formuliert? n.e. te. v.e.

00 01 [

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

Pflegeziele miissen realistisch, erreichbar und (lberpriifbar sein. Sie werden unterteilt in Fernziele, wie
moglichst optimale Lebensqualitat, gré3tmégliche Unabhéngigkeit in bestimmten Lebensbereichen,
Neuorientierung im Leben, Aufrechterhaltung der familidren Beziehungen und Nahziele, wie
Beschreibungen (ber das angestrebte Verhalten, Handeln, Zustand, Wissen, Kénnen i. S. der
Selbststéndigkeit oder der Erhaltung vorhandener Féhigkeiten. Pflegeziele sollten sich an den Wiinschen
der Bewohner orientieren. Wichtig ist, dass die Anzahl der definierten Pflegeziele iiberschaubar ist. Uber
die Zieldatierung der Pflegeziele werden die Zielerreichung, die Planungstiberpriifung, Neuformulierung von
Problemen und Zielen erkennbar.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn Pflegeziele in der Pflegedokumentation formuliert sind und
nach Einschétzung der Priifperson im inhaltlichen Zusammenhang mit den festgestellten Ressourcen und
Defiziten stehen.

D.IL.7. Sind die Nahziele liberpriifbar? n.e. te. v.e.

00 00 [

Damit Nahziele fiir die Steuerung des Pflegeprozesses praxisrelevant sind, mliissen die aufgestellten
Pflegeziele tberpriifbar und mit einem Zieldatum versehen sein, z.B. der Bewohner kann bis zu einem
festgelegten Datum wieder mit einem Gehstock ohne personelle Hilfe angstfrei und sicher in seinem
Wohnbereich laufen oder der Bewohner trinkt tdglich 1.600 ml Fliissigkeit.

Damit Nahziele Pflegekréfte und Bewohner motivieren, miissen Pflegeziele realistisch und damit erreichbar
sein. Bei einem Bewohner mit einer Demenz vom Typ Alzheimer (Phase 6 mittelschwere Demenz), der
beim Anziehen auf Anleitung angewiesen ist, wédre es beispielsweise unrealistisch, selbststdndiges
Anziehen anzustreben. In der Langzeitpflege steht in der Regel die Erhaltung vorhandener Fahigkeiten im
Vordergrund der pflegerischen Zielsetzung.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn Pflegeziele in der Pflegedokumentation formuliert sind und
nach Einschétzung der Priifperson im inhaltlichen Zusammenhang mit den festgestellten Ressourcen und
Defiziten stehen.
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D.I1.8. Sind auf der Grundlage der Probleme und n.e. te. v.e.
Ressourcen individuelle Pflegemafnahmen zur O 0O O
Erreichung der Pflegeziele geplant?

Die geplanten individuellen PflegemalBnahmen miissen auf der Basis der in der Pflegeanamnese
ermittelten Probleme und Ressourcen der Erreichung der aufgestellten Pflegeziele dienen. Die geplanten
PflegemalBnahmen miissen handlungsleitend formuliert sein, um eine kontinuierliche und individuelle
Versorgung des Bewohners durch alle Mitarbeiter zu gewéhrleisten. Das heil3t, sie sollten Aussagen
dartiber enthalten, wann, wie oft, welche MalBnahmen mit welchen Mitteln durchgefiihrt werden.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn individuelle PflegemalBnahmen zur Erreichung von
definierten Pflegezielen geplant sind und diese handlungsleitend formuliert sind.

D.IL.9. Werden bei der individuellen n.e. te. v.e.
Pflegeprozessplanung prophylaktische O 0O O
MaRBnahmen beriicksichtigt?

“Die Hilfen sollen diejenigen MalRnahmen enthalten, die Pflegebediirftigkeit mindern sowie einer
Verschlimmerung der Pflegebedlirftigkeit und der Entstehung von Sekundérerkrankungen vorbeugen.”
(§ 1 Abs. 1 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlungen nach § 75 Abs. 5 SGB Xl teilstationdre Pflege,
Kurzzeitpflege, vollstationédre Pflege.)

Zu den gesundheitsférdernden und -erhaltenden Aufgaben der Pflegekréfte gehért die Durchfiihrung von
prophylaktischen MalBnahmen zur Verhiitung von Folge- und Begleiterkrankungen. Grundsétze
prophylaktischer Pflege sind in die individuelle Pflegeprozessplanung einzubeziehen.

Prophylaxen kénnen sein: Hospitalismusprophylaxe, Sturzprophylaxe, Dehydratationsprophylaxe,
Dekubitusprophylaxe, Pneumonieprophylaxe, Thromboseprophylaxe, Kontrakturenprophylaxe,
Munderkrankungsprophylaxe, Intertrigoprophylaxe, Obstipationsprophylaxe, Harnwegsinfektprophylaxe.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn aus Sicht der Priifperson notwendige prophylaktische
MaBnahmen bei der individuellen Pflegeprozessplanung ausreichend beriicksichtigt werden.

D.I.10. Sind die angewandten Pflegeleitlinien/ Standards/ n.e. te. v.e.
Richtlinien der individuellen Situation des 0O O 0O
Bewohners angepasst?

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn Abweichungen vom Standard im Einzelfall in der
Pflegeprozessplanung dargestellt werden

D.Il.11.  Wird die Durchfiihrung der geplanten MaBnahmen n.e. te. v.e.
dokumentiert und von den durchfiihrenden O 0O O
Mitarbeitern mit Handzeichen bestitigt?

Die geplanten MaBnahmen miissen nachvollziehbar durchgefiihrt werden. Zum Nachweis hierzu kann ein
Durchfiihrungskontrollbogen oder Durchfiihrungsnachweis dienen, in dem die durchzufiihrenden
PflegemalBnahmen aufgelistet sind und von den durchfiihrenden Pflegekrédften mit Datum, tageszeitlicher
Zuordnung und Handzeichen abgezeichnet werden. Dieser Sachverhalt sollte durch einen Abgleich mit
dem Dienstplan und/oder Einsatzplan bestétigt werden.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn alle geplanten PflegemalBnahmen (einschliel3lich
verordneter medizinischer Behandlungspflege) zeitnah und nachvollziehbar nach Durchfiihrung mit
Handzeichen gegengezeichnet sind sowie Datum und tageszeitliche Zuordnung nachvollziehbar sind.
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D.I.12. Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes n.e. te. v.e. kA
Handeln der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungbei [1 [1 [ [
akuten Ereignissen (z.B. bei Stiirzen oder akuten
gesundheitlichen Verdanderungen des Bewohners)
entnommen werden?

D.II.13. Werden Pflegeergebnisse regelméaBig uberpriift, ne. te. v.e.
definierte Pflegeziele und geplante O O O

PflegemaRnahmen angepasst und im Pflegebericht
dokumentiert?

Die Ergebnisse der PflegemalBnahmen miissen regelméallig im Pflegebericht dokumentiert und dberpriift
werden. MafBstab fir die Uberpriifung sind die vorab definierten Pflegeziele. Der Zeitabstand der
Uberpriifung der Pflegeergebnisse kann abhéngig von den Pflegezielen oder in festgelegten Zeitabsténden
erfolgen. Bei pflegerelevanten  Verdnderungen in der Situation des Bewohners (z.B.
Gesundheitsverschlechterung, Zustand nach durchgefiihrter Rehabilitation) muss eine Uberpriifung und
ggof. Anpassung der Pflegeziele und der PflegemalRnahmen immer erfolgen.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn Pflegeergebnisse regelméalig tberpriift und Pflegeziele und
PflegemalBnahmen angepasst werden und bei pflegerelevanten Verédnderungen in der Situation des
Bewohners Pflegeziele und PflegemalBnahmen zeitnah (berpriift und angepasst werden.

D.I.14. Sind die MaBnahmen der therapeutischen Dienste n.e. te. v.e. kKA.
aus der Pflegedokumentation ersichtlich? 0O O 0O 0O

D.I.15. Ist nach Abgleich des Dienstplanes mit der ne. te. v.e.
Pflegedokumentation in Verbindung mit der O o o
Handzeichenliste eine personelle Kontinuitat
ersichtlich?




- 66 -

|D.III. Umgang mit einzelnen pflegerischen Diagnosen

Die unter diesem Abschnitt aufgefiihrten Fragen kdnnen selbstversténdlich nur in das Priifergebnis
eingehen, wenn die Pflegebediirftigen entsprechende Diagnosen aufweisen.

D.lI.1. Wird bei Dekubitusgefahr bzw. vorliegendem ne. te. v.e. kA
Dekubitus mit dieser Situation sachgerecht O 0O O O
umgegangen?

Die Dekubitusversorgung sollte nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen erfolgen. Demnach sollten die Prinzipien lokale Druckentlastung und therapeutische
Lagerung, Nekroseentfernung und Wundreinigung, Sanierung der Lokalinfektion, Diagnostik und ggf.
Behandlung der Lokalinfektion, physiologischer Wundverband, Beseitigung und Behandlung von
Risikofaktoren berticksichtigt werden.

Die Frage ist mit “voll effiillt” zu bewerten, wenn wenigstens anhand folgender Kriterien fiir die Priifperson
erkennbar ist, dass mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

Bei bestehendem Dekubitus werden Lagerungshilfen und ggf. Antidekubitusmatratzen eingesetzt.
Grundsétzlich sollte das Lagern eines Pflegebediirftigen die Selbststédndigkeitsférderung 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 fiihren eher zu einer Immobilitdt. Um den Auflagedruck
mdéglichst gering zu halten, sollte soviel Kbérperoberflaiche wie mdglich aufliegen. Da bei der
Oberkérperhochlagerung die Dekubitusgefdhrdung extrem zunimmt, wenn die Hiiftbeugung nicht mit der
Bettabknickung dbereinstimmt, sollte auf eine korrekte Hiiftabbeugung geachtet werden. Soweit mdéglich,
wird der Pflegebediirftige mobilisiert.

Es ist besonders auf eine ausreichende Fliissigkeits- und EiweiSzufuhr zu achten.

Eine fachgerechte Hautpflege wird durchgefiihrt. Seifen sollten méglichst nur bei groben Verschmutzungen
eingesetzt 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 Wasser-in-Ol-Préparate am besten.

Bei vorliegendem Dekubitus ist die Entstehung, der Verlauf, und die Behandlung nachvollziehbar zu
dokumentieren. Die Beschreibung des Dekubitus erfolgt mit Hilfe gdngiger Stadieneinteilungen (z.B. nach
Seiler) und ergdnzender konkreter Beschreibungen, hierzu kann ggf. ein spezielles Dokumentationsblatt
herangezogen werden.

Erforderliche MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe werden in der MalBnahmenplanung beriicksichtigt.
RegelméBRige Umlagerung ist die wirksamste Vorbeugung. Erforderliche Lagerungen werden ggf. lber
einen Lagerungsplan/Bewegungsférderungsplan unter Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden
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
Lagerungsintervallen keine Rétung der Haut ergibt. Individuelle Lagerungsintervalle sind zu ermitteln und
zu dokumentieren. Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schrédglagerung, die 135°-
Schréglagerung, die schiefe Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-Lagerung, die V-, A-, T- und I-Lagerung.

Ein bestehendes Dekubitusrisiko wird ggf. mit Hilfe einer Skala zur Ermittlung des Dekubitusrisikos (z.B.
Braden-Skala, Norton-Skala, Medley-Skala, Waterlow-Skala) erkannt. Die Anwendung solcher Skalen
erleichtert die anfangliche Einschétzung des Dekubitusrisikos, bereits bevor eine Rétung eingetreten ist.
Ebenso erleichtert die Nutzung solcher Skalen die laufende Dokumentation. Die mit Abstand am héufigsten
und in unterschiedlichen Settings getestete Skala ist die Braden-Skala, die von einem Dekubitusrisiko bei
< 16 Punkten ausgeht. Die hier beispielhaft abgebildete Bradenskala kann von der Priifperson in
Zweifelsfédllen herangezogen werden, um das bestehende Dekubitusrisiko des Pflegebediirftigen zu
ermitteln.
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Bradenskala

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Sensorisches fehlt stark leicht Vorhanden
Empfindungsverm |keine Reaktion auf |eingeschrankt eingeschrankt Reaktion auf
6égen schmerzhafte eine Reaktion Reaktion auf Ansprache,
Fahigkeit addquat Stimuli erfolgt nur auf Ansprache oder Beschwerden kénnen

auf druckbedingte
Beschwerden zu

mdgliche Griinde:
Bewusstlosigkeit

starke
Schmerzreize

Kommandos
Beschwerden

geauliert werden

reagieren Sedierung Beschwerden kénnen aber nicht
kénnen kaum immer
gedullert werden [ ausgedriickt
(z.B. nur durch werden (z.B. dass
Stéhnen oder die Position Oder
oder Unruhe) geandert werden | keine Stérung der
Stérung der soll) Schmerzempfindung
Schmerzempfindung | oder
durch Lahmung, die [ Stérung der oder
den groRten Teil des [ Schmerzempfind | Stérung der
Korpers betreffen ung durch Schmerzempfindu
(z.B. hoher Lahmung, wovon | ng durch
Querschnitt) die Halfte des Lahmung, wovon
Korpers betroffen | eine oder zwei
ist Extremitaten
betroffen sind
Feuchtigkeit standig feucht oft feucht manchmal feucht | selten feucht

Ausmal, in dem die
Haut Feuchtigkeit

die Haut ist standig
feucht durch

die Haut ist oft
feucht, aber nicht

die Haut ist
manchmal feucht,

die Haut ist meist
trocken

ausgesetzt ist Urin, Schweif} immer und etwa einmal neue Wasche wird
oder Kot Bettzeug oder pro Tag wird neue | selten benétigt
immer wenn der Wasche muss Wasche bendtigt
Patient gedreht wird, | mindestens
liegt erim Nassen einmal pro
Schicht
gewechselt
werden
Aktivitdaten bettlagerig sitzt auf geht wenig geht regelmaiig
Ausmald der ans Bett gebunden | kann mit Hilfe geht am Tag geht regelméafig
physischen Aktivitat etwas laufen allein, aber selten |2-3 mal pro Schicht
kann das eigene |und nur kurze bewegt sich regelmafig
Gewicht nicht Distanzen
allein tragen braucht fur langere
braucht Hilfe, um | Strecken Hilfe
aufzusitzen (Bett, | verbringt die
Stuhl, Rollstuhl) | meiste Zeit im Bett
oder im Stuhl
Mobilitét komplett immobil Mobilitat stark Mobilitat gering Mobil
Fahigkeit, die kann auch keinen eingeschrankt eingeschrankt kann allein seine
Position zu geringfiigigen bewegt sich macht regelmafig | Position umfassend
wechseln und zu Positionswechsel manchmal kleine veréndern
halten ohne Hilfe geringfiigig Positionswechsel
ausflihren (Korper oder des Korpers und

Extremitaten)
kann sich aber
nicht regelmanig
allein
ausreichend
umlagern

der Extremitaten
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1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Erndhrung sehr schlechte mafRige adaquate Ernahrung | gute Erndhrung
Ernahrungsgewohn | Erndhrung Erndhrung isst mehr als die isst immer die
heiten isst kleine Portionen | isst selten eine Halfte der normalen | gebotenen Mahlzeiten

nie auf, sondern normale Essensportionen auf

etwa nur 2/3 Essensportion nimmt 4 nimmt 4 oder mehr

isst nur 2 oder auf, isst aber im [ EiweiRportionen zu | EiweilRportionen zu

weniger allgemeinen etwa | sich sich

EiweilRportionen die Halfte der verweigert isst auch manchmal

(Milchprodukte, angebotenen gelegentlich eine zwischen den

Fisch, Fleisch) Nahrung Mahlzeit, nimmt Mahlzeiten

trinkt zu wenig isst etwa 3 aber braucht keine

nimmt keine EiweilRportionen | Ergdnzungskost zu | Ergdnzungskost

Erganzungskost zu | nimmt sich

sich unregelmanig

Ergénzungskost
zu sich

oder oder

darf oral keine Kost | oder kann Uber Sonde

zu sich nehmen erhalt zu wenig oder Infusion die

oder Nahrstoffe Gber | meisten Nahrstoffe

nur klare Sondenkost oder | zu sich nehmen

Flussigkeiten Infusionen

oder

erhalt Infusionen

l&nger als 5 Tage
Reibung und Problem potentielles kein Problem zur
Schwerkrifte braucht viel bis Problem Zeit

massive bewegt sich bewegt sich in Bett

Unterstiitzung bei etwas allein oder |und Stuhl allein

Lagewechsel braucht wenig hat gentigend Kraft,

Anheben ist ohne
Schleifen Uber die
Laken nicht méglich
rutscht standig im
Bett oder im (Roll-)
Stuhl herunter,
muss immer wieder
hochgezogen
werden

hat spastische
Kontrakturen oder
ist sehr unruhig
(scheuert auf den
Laken)

Hilfe

beim Hochziehen
schleift die Haut
nur wenig Uber
die Laken (kann
sich etwas
anheben)

kann sich Uber
langere Zeit in
einer Lage halten
(Stuhl, Rollstuhl)
rutscht nur selten
herunter

sich anzuheben
kann eine Position
Uber lange Zeit
halten, ohne
herunterzurutschen
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D.ll.2. Werden, falls erforderlich, Lagerungspldne bzw. n.e. te. v.e. kA.
Bewegungsférderungspline gefiihrt? 0O 0O 0O 0O

Systematische Lagerung ist bei dekubitusgefdhrdeten Bewohner/innen eine unverzichtbare pflegerische
ProphylaxemalBnahme und kann nur anhand eines Lagerungsplanes bzw. Bewegungsférderungsplanes
realisiert werden.

D.IIL.3. Wird bei Bewohnern mit Einschrankungen in der ne. te. v.e. kA
selbststiandigen Nahrungs- und O 0O O O
Fliissigkeitsaufnahme mit dieser Pflegesituation
sachgerecht umgegangen?

Einschrdnkungen in der Féahigkeit zur selbststdndigen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme werden
erkannt. Um éltere Menschen hinsichtlich ihrer Erndhrung einschétzen zu kdnnen, sollten insbesondere
psychische, physische und soziobkonomische Faktoren, die auf die Erndhrung Einfluss nehmen sowie
friilhere ERgewohnheiten ermittelt und Beobachtungen berticksichtigt werden. Z.B. sind in manchen Féllen
Verwirrtheitszustédnde das Ergebnis von Mangelerndhrung. Desorientierte Menschen kénnen sich haufig
nicht daran erinnern, wann und was sie zuletzt gegessen bzw. getrunken haben, so dass sie entweder zu
h&ufig oder gar nicht essen oder trinken. Physische Faktoren wie z.B. eine schlecht sitzende Zahnprothese,
Schluckstérungen,  Verdauungsstérungen oder Inkontinenz ~ haben  Auswirkungen auf die
Erndhrungssituation. Die Einschédtzung der frilheren ERBgewohnheiten ist fiir die Beurteilung der
Erndhrungssituation erforderlich, z.B. ob der Appetit des Bewohners sich verédndert hat. Insbesondere die
Beobachtung des Gewichts ist hdufig erforderlich.

Erforderliche und geeignete Trink- und Esshilfen werden eingesetzt. Z.B. ist eine Schnabeltasse fiir
gerontopsychiatrisch beeintrdchtigte Bewohner héufig ungeeignet, da die Flissigkeit ungehindert in Mund
und Rachen flieBen kann.

Die erforderliche Menge fir Flissigkeitsaufnahme 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 (iber
65jdhrigen eine tagliche Kalorienzufuhr von 1700 bis 1900 Kilokalorien.

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

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

Erforderliche Mundpflege wird durchgeftihrt.

Die Frage ist mit “voll erflillt” zu bewerten, wenn anhand der oben beispielhaft aufgelisteten Kriterien mit der
Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.
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D.lII.4. Werden, falls erforderlich, Bilanzierungs-/ ne. te. v.e. kA
Trinkprotokolle gefiihrt? 0O 0O 0O 0O

Dehydratation ist eine der zehn haufigsten Diagnosen bei alten, akut ins Krankenhaus aufgenommenen
Menschen. Inmobilitdt, Schluckstérungen oder ein mechanisches Schluckhindernis, Aspiration,
Harninkontinenz, Bewusstseinsstérungen sowie Demenz gehen h&ufig mit einer Dehydratation einher.
Insbesondere bei Bewohnern, die unfédhig sind, Fliissigkeit zu verlangen oder Durst nicht wahrnehmen
kdénnen, sollte ein Trinkprotokoll (ggf. auch ein Bilanzierungsplan) gefiihrt werden, um eine Dehydratation
zu vermeiden und einen Uberblick iiber die Fliissigkeitsaufnahme zu erhalten. Wenn durch geeignete
organisatorische Vorkehrungen die ausreichende Fliissigkeitszufuhr nicht sichergestellt ist, muss bei den
oben genannten Situationen ein Trinkprotokoll gefiihrt werden.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn bei Bewohnern, die bspw. unféhig sind, Fliissigkeit zu
verlangen oder Durst nicht wahrnehmen kénnen, ein Trinkprotokoll gefiihrt wird.

D.IIIL.5. Wird bei Bewohnern mit Inkontinenz mit dieser n.e. te. v.e. kKA.
Pflegesituation sachgerecht umgegangen? O OO 0O [

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 Ausmal3 und die Haufigkeit einer Inkontinenz ermittelt werden.

Geeignete Inkontinenzprodukte werden bedarfsgerecht eingesetzt.

Erforderliche PflegemalBnahmen werden unter Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege
geplant, durchgefiihrt und dokumentiert. Nach Md&glichkeit 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 sténdigem Trépfeln. Bei Pflegeheimbewohnern konnte gezeigt werden, dass ein
Toilettentraining (...) selbst bei funktionell schwer beeintrdchtigten geriatrischen Patienten signifikant die
Schwere (Frequenz, Volumen) der Harninkontinenz reduzieren kann. 40 % dieser Betroffenen sprechen auf
ein Toilettentraining gut an.

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 Bewohners durchgefiihrt werden. Dieses Training orientiert sich an den Trink - und
Miktionszeiten, die (ber mehrere Tage individuell in einem Miktionsprotokoll erfasst werden. Eine solche
Analyse ist auch bei dementen oder vergesslichen Bewohnern mdglich. Ziel des Trainings ist die
gréBtmaogliche Selbststéndigkeit und die Reduzierung der Inkontinenz. Auch wenn damit nicht (immer) eine
vollsténdige Kontinenz erreicht werden kann, kann die Lebensqualitdt der Bewohner durch eine
Reduzierung der harninkontinenten Episoden, z.B. am Tag, gesteigert werden. Eine adéquate
Hilfsmittelversorgung sollte ergdnzend durchgefiihrt werden.

Eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr wird sichergestellt. Das Toilettentraining sollte durch ein auf die
Inkontinenz abgestimmtes Trinkverhalten flankiert werden. Die Umgebungsbedingungen (Kleidung, Wege,
Orientierung, behindertengerechte Sanitdranlagen etc.) sollten (berpriift und bei Bedarf angepasst werden.
Gdf. ist ein begleitendes Beckenbodentraining sinnvoll.

Eine fachgerechte Haut- und Intimpflege wird durchgefiihrt.

Eine ggf. erforderliche Katheterversorgung wird fachgerecht durchgefiihrt (z.B. geschlossenes
Urinauffangsystem, Auffangbeutel hdngt unter Blasenniveau, Blasenspiilungen werden nicht routineméRig
durchgefiihrt). Katheterwechsel werden ggf. in Kooperation mit dem Haus- bzw. Facharzt in angemessenen
Absténden durchgefiihrt.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn anhand der oben beispielhaft aufgelisteten Kriterien mit der
Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.
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D.lll.6. Die bei der Inaugenscheinnahme erkennbaren n.e. te. v.e.
prophylaktischen MaBnahmen entsprechen dem O 0O O
aktuellen Stand der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse?

Nicht dem aktuellen Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen beispielsweise zur
Dekubitusprophylaxe die Anwendung von Eis und Fén, das Auftragen von Melkfett, der Einsatz von
Luftringen oder Wasserkissen, die Anwendung von Mercurochrom sowie das Fehlen regelméBiger
Lagerungsmallinahmen. Ferner widersprechen das Verabreichen von Sondenkost in Flachlagerung oder
routineméaflige Blasensplilungen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen.

D.IL.7. Die bei der Untersuchung erkennbaren n.e. te. v.e. kA
MaRnahmen der medizinischen Behandlungspflege [1 [1 [ [
entsprechen dem aktuellen Stand der
pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse?

D.lIL.8. Wird bei den Tatigkeiten der Grundpflege n.e. te.
(Aufstehen, Bewegung, Ankleiden, Korperpflege, [1 [ [
Nahrungsaufnahme, Ausscheidung) eine
Mobilisierung des Pflegebediirftigen nach dessen
Moglichkeiten versucht?

<
o

0%
=

D.IL9. Wird der Pflegebediirftige auf erforderliche Reha- n.e. t.e.
MaRnahmen hingewiesen und wird dies O O
dokumentiert?

D.IIL10. st ein Arztgesprich liber evtl. Reha-MaRnahmen Ja Nein
nachgewiesen? O O

D.ll.11. Werden, falls notwendig, externe Reha-Krifte/ Ja Nein
Rehabilitationseinrichtungen eingebunden? 1 O
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'D.IV. Befragung des Pflegebediirftigen

Sofern der Pflegebediirftige dies wiinscht, sind Angehdrige oder Vertreter des Heimbeirates hinzuzuziehen.

D.IVA. Rahmenbedingungen der individuellen Leistungs-
erbringung

D.IV.1.1. Seit wann werden Sie durch die Einrichtung
betreut?

Heimaufnahme  ....ccoiciiieeiiee,

Pflegebeginn ..,

D.IV.1.2. Wurde mit lhnen vor dem Einzug in die Einrichtung n.e. te. v.e. kA
ein Aufnahmegesprich unter Beteiligung einer O O O 0O
Pflegefachkraft gefiihrt?

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn ein Aufnahmegesprdch mit dem Pflegebediirftigen
und/oder seinen Angehérigen durchgefiihrt wurde, bei dem der Hilfebedarf festgestellt und gleichzeitig
geklart wurde, welche Leistungen durch den Pflegebediirftigen, Angehérigen oder andere Personen sowie
die Pflegeeinrichtung erbracht werden kénnen und diesen Erstbesuch eine Pflegefachkraft durchgefiihrt
hat. (Zu (liberpriifen anhand der Pflegedokumentation und den Aussagen des Bewohners, Angehdrigen
oder Betreuers)

D.IV.1.3. Erhielten Sie vor oder beim Einzug durch die n.e. te. v.e.
Pflegeeinrichtung aussagefihige Informationen O 0O O
iiber deren Leistungsangebot?

Zur Durchfiihrung einer qualifizierten Pflege hat die Pflegeeinrichtung ihre Leistungen schriftlich
darzustellen. In dieser Darstellung kénnen Informationen liber das vorgehaltene Leistungsangebot im
Bereich der Tages- und Nachtpflege/ Kurzzeitpflege, die Form und Durchfiihrung der Leistungserbringung
auch

hinsichtlich MaBnahmen aktivierender Pflege, das Pflegekonzept, die personelle Ausstattung, die
Offnungszeiten der Pflegeeinrichtung, die Lage sowie die Erreichbarkeit der Einrichtung, Art und Form der
Kooperation mit anderen Leistungserbringern, wie z.B. die Durchfiihrung von RehabilitationsmaBnahmen,
Wahrmehmung von Beratungsfunktionen, Beteiligung an QualitdtssicherungsmalBnahmen sowie die zu
zahlenden Entgelte fiir die Leistungsangebote enthalten sein. (vgl. 3.2.1 Gemeinsame Grundséatze und
Mafstédbe nach § 80 SGB Xl teilstationdre Pflege und Kurzzeitpflege)

Im Rahmen der Prozessqualitdt hat die vollstationdre Pflegeeinrichtung zur Durchfiihrung einer
qualifizierten ganzheitlichen Pflege und Versorgung u.a. ihre Leistungen schriftlich darzustellen. Diese
Information hat insbesondere Angaben (iber das vorgehaltene Leistungsangebot und die dafiir zu
zahlenden Preise, das Pflegekonzept, die rdumliche und personelle Ausstattung, Beratungsangebote oder
die Beteiligung an QualitédtssicherungsmalBnahmen zu enthalten. Zur Information eines Bewerbers gehdrt
auch der bei Vertragsabschluss in Frage kommende Heimvertrag mit seinen Nebenbestimmungen. (vgl.
3.2.1 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB X| vollstationére Pflege)

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn der Pflegebediirftige und/oder seine Angehérigen in einem
persénlichen Gesprdch (z.B. im Rahmen eines Gesprdches vor oder bei dem Einzug) (ber das
Leistungsangebot informiert wurden und dem Bewohner und/oder seinen Angehdrigen ein Faltblatt/ eine
Broschire zur Verfligung gestellt wurde, worin das Leistungsangebot der Pflegeeinrichtung vorgestellt ist,
und er einen (MUster-)Heimvertrag erhalten hat.
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D.IV.1.4. Wurden lhre Wiinsche und Erwartungen zur ne. te. v.e.
Versorgung beim Aufnahmegesprach vor oder bei [1 [1 [
dem Einzug bzw. der Anamneseerhebung erfragt
und im weiteren beriicksichtigt?

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn nach Auffassung des Bewohners und/oder seiner
Angehdrigen die Wiinsche und Erwartungen zur pflegerischen Versorgung bei der Pflege (liberwiegend
berticksichtigt werden. Zum Beispiel beziiglich der Lebensgewohnheiten, des Lebensstils, der gewohnten
Umgangsformen mit der eigenen Kérperpflege, der Vorlieben etc.

D.IV.1.5. Wird bei der Gestaltung der Wohnraume lhren ne. te. v.e. kA.
Wiinschen und Bediirfnissen der Bewohnernach [1 [1 [ [
Privatheit und Wohnlichkeit Rechnung getragen
(insbes.: eigene Mdbel)?

“Dem Wunsch des Bewohners nach Wohnen in einem Einzel- oder Doppelzimmer soll Rechnung getragen
werden. Das Wohnen in Einzelzimmern ist anzustreben. Die Wohnrdume der Bewohner sind so zu
gestalten, dass sie den angemessenen individuellen Wiinschen und Bediirfnissen nach Privatheit und
Wohnlichkeit entsprechen. Die Aufstellung eigener Mdbel und die Mitnahme persénlicher Dinge,
insbesondere eigener Wésche ist méglich.” (3.1.4 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB
Xl vollstationére Pflege).

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu beantworten, wenn die Mitnahme von eigenen Mdbbeln, persénlichen
Gegenstédnden und Wésche und die individuelle Gestaltung des Zimmers (Einbettzimmer) bzw. Teilen des
Zimmers (Mehrbettzimmer) méglich ist und wenn abschlieBbare Schubladen und Fécher fiir jeden
Bewohner in seinem Zimmer zur Verfiigung stehen (Uberpriifung anhand Informationsbroschiire,
Mustervertrdgen und anhand von Beobachtungen in Zimmern der Bewohner).

D.IV.1.6. Wurden mit lhnen Zusatzeistungen vereinbart? Ja Nein

0 o

Wenn ja, welche?

“Zusatzleistungen sind die liber das Mal3 des Notwendigen (...) hinausgehenden Leistungen der Pflege und
Unterkunft und Verpflegung, die durch den Pflegebediirftigen individuell wéhlbar und mit ihm zu
vereinbaren sind.” (§ 3 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 SGB Xl teilstationadre Pflege, Kurzzeitpflege,
volistationére Pflege.) Hier sind die vereinbarten Zusatzleistungen aufzufiihren. Bei der Bewertung dieser
Frage ist zu
tiberpriifen, ob es sich bei diesen Leistungen um solche handelt, die gemé&R3 § 88 Abs. 2 SGB XI von der
Pflegeeinrichtung den Landesverbédnden der Pflegekassen als Zusatzleistungen schriftlich mitgeteilt wurden
(vgl. B.VIL.).

D.IV.1.7. Wurden Sie durch die Pflegeeinrichtung vor ne. te. v.e.
Leistungsbeginn dariiber informiert, welche O 0O O
Kosten Sie selbst libernehmen miissen?

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn nach Auffassung des Bewohners und/oder seiner
Angehédrigen diese vor Leistungsbeginn dartiber informiert wurden, welche Kosten sie unter
Berticksichtigung der Leistungsgrenzen der Pflegeversicherung selbst (ibernehmen miissen (wenn ein
Heimvertrag schriftlich abgeschlossen wurde und dieser einen Kostenvoranschlag mit Angabe der
voraussichtlich anfallenden Kosten und der jeweiligen Kostentrégerschaft enthélt, kann dieser zur Kldrung
dieser Frage mit herangezogen werden).

D.IV.1.8. Wenn Sie oder Ihre Angehérigen schon einmal Ja Nein
Fragen beziiglich Ihrer Versorgung an die O O
Pflegeeinrichtung hatten: Waren Sie mit der
Beratung der Pflegeeinrichtung zu diesen Fragen
zufrieden?




D.IvV.2.

D.IV.21.

D.IvV.2.2.

D.IV.2.3.
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Mitarbeiter

Kennen Sie die Mitarbeiter, die Sie versorgen und
pflegen?

Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

Wie lange dauert es wenn Sie klingeln, bis eine
Pflegekraft zu lhnen kommt?

[ ]am Tag ca. Min.
[ ]in der Nacht ca. Min.

Nein

Nein

Wenn der Bewohner klingelt, muss immer davon ausgegangen werden, dass er sich in einer Notlage
befindet. Daher sollte es in aller Regel nicht ldnger als fiinf Minuten dauern, bis eine Pflegekraft zum
Bewohner kommt, um nachzusehen, warum der Bewohner sich gemeldet hat. Bei Bewohnern, die in der
Lage sind, ihr Anliegen verbal zu dul8ern reicht es auch aus, wenn innerhalb von finf Minuten Uber eine
vorhandene Gegensprechanlage der Bewohner nach seinem Anliegen gefragt wird.

Bei der Bewertung dieser Frage ist anzugeben, ob die befragten Bewohner langer als fiinf Minuten auf eine
Reaktion durch Pflegekréfte warten missen. Dabei ist von besonderem Interesse, ob ggf. bei den
Wartezeiten ein Unterschied zwischen Tag und Nacht besteht.

D.IV.2.4.

D.IV.2.5.

D.IV.2.6.

Klopfen oder klingeln die Mitarbeiter immer vor
dem Betreten lhres Zimmers/ lhres
Wohnbereichs?

Fiihlen Sie sich in lhrer Privatsphire respektiert?

Werden Sie von den Mitarbeitern immer so
angesprochen, wie Sie es wiinschen?

Ja
O]

Ja
O]

Ja
Ol

Nein

]

Nein

]

Nein

[

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 Bewohnern erfolgen.

D.IvV.2.7.

D.IV.2.8.

Haben Sie den Eindruck, dass alle Mitarbeiter, die

zu lhnen kommen, liber lhre aktuelle persénliche
Pflegesituation gut informiert sind?

Werden Tatigkeiten von den Mitarbeitern
angekiindigt und erklart?

[

Nein



-75-

D.IV.3. Korperpflege

D.IV.3.1. Werden Sie von den Mitarbeitern der Ja Nein
Pflegeeinrichtung unterstiitzt oder motiviert, sich [1 [
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
Bewohner aus Sicht der Priifperson Selbsthilfepotential fiir das Waschen hat, ist zu lberpriifen, ob der
Bewohner unterstiitzt/ motiviert wird, sich teilweise oder ganz selber zu waschen.

D.IV.3.2. Wird die Korperpflege lhren individuellen Ja Nein
Wiinschen entsprechend erbracht? O O

Die Frage bezieht sich darauf, ob individuelle Vorlieben, Rituale, Gewohnheiten und die Intimsphére bei der
Leistungserbringung beriicksichtigt werden, die Uhrzeiten zu denen die Leistungen im Bereich der
Kérperpflege erbracht werden, den individuellen Bediirfnissen des Bewohners entsprechen oder die
Héufigkeiten von Duschen und Baden den individuellen Bediirfnissen des Bewohners entsprechen. Die
Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner sich zufrieden dul3ert.

D.IV.3.3. Wird bei der Kérperpflege lhre Intimsphare Ja Nein
gewahrt? O O

Die Intimsphére des Bewohners ist bei der Kérperpflege gegeniiber Mitbewohnern, Besuchern und an der
Koérperpflege nicht beteiligtem Personal zu wahren. Hierzu kénnen Sichtschutze eingesetzt werden. Tiiren
sind bei der Kérperpflege zu schliel3en, Besucher sollten hinaus gebeten werden und Intimbereiche sollten
soweit méglich abgedeckt werden.

D.IV.3.4. Erhalten Sie immer dann von den Mitarbeitern der Ja Nein
Einrichtung Hilfe beim Waschen, wenn Sie diese  [1 [
benétigen?

D.IV.3.5. Um wieviel Uhr wird Ihnen Hilfe beim
morgendlichen bzw. abendlichen Waschen

angeboten?
morgens ca. um ............ Uhr
abends ca. um ............... Uhr

D.IV.3.6. Lasst sich die Pflegekraft geniigend Zeit bei der Ja Nein
Koérperpflege? O O

D.IV.3.7. Werden Sie von den Mitarbeitern der Ja Nein
Pflegeeinrichtung unterstiitzt oder motiviert, sich [1 [
teilweise oder ganz selber anzuziehen?

D.IV.3.8. Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, Ja Nein

welche Kleidung Sie anziehen méchten? O O

D.IV.3.9. Ist lhre Kleidung mit lhrem Namen Ja Nein
gekennzeichnet? O O
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D.IV.3.10. Erhalten Sie téglich oder regelméBig Hilfe beim

[ ] Kdmmen

[] Rasieren

[ ] Eincremen

[ | Haarewaschen

[] Zahneputzen

[] Prothesenpflege

[ ] Mundpflege

[ ] Teilwaschung (Riicken, FiiBe etc.)
[ ] Baden/Duschen

[] Toilettengange

D.IV.3.11. Besteht die Mdglichkeit, eigene Pflegemittel zu Ja Nein
benutzen, wie spezielle Deos, Cremes oder Seifen? [1 [l

D.IV.3.12. Benétigen Sie Hilfe beim Duschen und/oder Ja Nein
Baden? Wird Ihnen hierbei regelmaBig Hilfe O O
angeboten?

D.IV.3.13. Wird auf eine angenehme Wassertemperatur/ Ja Nein
Raumtemperatur beim Waschen/ Duschen O O

oder Baden geachtet?

D.IV.3.14. Achten die Mitarbeiter darauf, dass Sie lhre Brille/ Ja Nein
Ihr Horgerat/ lhre Zahnprothese tragen? O O

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn bei benétigten Brillen/ Hérgeréten/ Zahnprothesen die Mitarbeiter
der Einrichtung darauf achten, dass der Bewohner diese tatsédchlich trégt oder bei benétigten Brillen/
Hérgeréten/ Zahnprothesen und nicht vorhandener Compliance, eine Motivierung der Bewohner durch die
Mitarbeiter der Einrichtung anhand der Pflegedokumentation nachvollziehbar ist

D.IV.3.15. Benétigen Sie Hilfsmittel bei der Ausscheidung Ja Nein
(Toilettenstuhl, Einlagen/ Slips; Vorlagen; O O
Urinflasche; Bettpfanne)?

D.IV.3.16. Erhalten Sie immer Hilfe bei der Ausscheidung, Ja Nein
wenn Sie diese benétigen? O O

D.IV.3.17. Werden regelmaBig Toilettengidnge angeboten? Ja Nein

0[O
D.IV.3.18. Werden Einlagen/Slips in angemessener Zeit Ja Nein
gewechselt? O O

D.IV.3.19. Werden Sie nach dem Toilettengang so versorgt, Ja Nein
dass Sie sich sauber und frisch fiihlen? O O
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D.IV.4. Erndhrung

D.IV.4.1. Entspricht die Speisenversorgung in der Ja Nein
Einrichtung lhren individuellen Bediirfnissen? O O

Die Frage bezieht sich darauf, ob beim Mittagessen Wahlmdglichkeiten zwischen verschiedenen Gerichten
bestehen, Mittagsmahlzeiten ausreichend warm sind, das Essen schmeckt, die Mahlzeiten ausreichend
sind, die Uhrzeiten der Mabhizeiten den individuellen Bediirfnissen des Bewohners entsprechen
oder die Mdglichkeit besteht, den Ort der Nahrungsaufnahme (Speiseraum, eigenes Zimmer efc.) frei zu
wéhlen. Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner sich zufrieden &ul3ert.

D.IV.4.2. Kodnnen Sie Wiinsche zur Speiseplangestaltung Ja Nein
duBern? 1 O

D.IV.4.3. Konnen Sie sich iiber den Speiseplan informieren? Ja Nein

0 o

D.IV.4.4. Haben Sie beim Mittagessen Wahiméglichkeiten Ja Nein
zwischen verschiedenen Gerichten? 1 O

D.IV.4.5. Zu welchen Zeiten werden lhnen folgende
Hauptmahlzeiten angeboten?

Friihstiick von bis
Abendessen von bis
Spiatmahlzeit von bis

Hier ist zu bewerten, ob beim einzelnen Bewohner der Zeitraum zwischen dem Abendessen bzw. der
Spétmahlzeit und dem Frihstick weniger als 12 Stunden (bei Diabetikern, ggf. auch bei
gerontopsychiatrisch beeintrdchtigten Bewohnern weniger als 10 Stunden) betrégt.

D.IV.4.6. Haben Sie ausreichend Zeit, das Essen Ja Nein
einzunehmen? O O

D.IV.4.7. Erhalten Sie immer dann von den Mitarbeitern der Ja Nein
Einrichtung Hilfe bei der Nahrungsaufnahme oder [1 [
bei der mundgerechten Zubereitung der Nahrung,
wenn Sie diese benétigen?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner nach eigenen Angaben immer dann Hilfe z.B. bei
der mundgerechten Zubereitung (z.B. Schmieren, Belegen von Broten, Kleinschneiden von Broten
oder Fleisch) erhélt, wenn er diese bendtigt.

D.IV.4.8. Nimmt sich die Pflegekraft ausreichend Zeit zur Ja Nein
mundgerechten Zubereitung der Nahrung oder der [1 [
Nahrungsaufnahme?
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D.IV.4.9. Konnen Sie lhre Mahlzeiten im Speiseraum Ja Nein
einnehmen? L1 [

Essen in Gemeinschaft ist ein Stilick Lebensqualitdt. Darum sollte fiir den Bewohner die Mdéglichkeit
bestehen, Mahlzeiten im Speiseraum einzunehmen.

D.IV.4.10. Bekommen Sie lhrer Meinung nach jederzeit Ja Nein
ausreichend kostenlos zu trinken angeboten? 1 O

Die Verpflegung umfasst die im Rahmen einer ausgewogenen und pflegegerechten Erndhrung
notwendigen Getrédnke und Speisen. (vgl. § 2 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlung gemal3 § 75 SGB Xl
stationére Pflege)

D.IV.4.11. Wird Ihnen nach jeder Mahlzeit Hilfe zu Ja Nein
persdnlichen HygienemaRBnahmen angeboten O O
(Mundpflege etc.)?

D.IV.5.  Mobilitat

D.IV.5.1. Bendétigen Sie Hilfe beim Aufstehen und Ja Nein
Zubettgehen? O O

D.IV.5.2. Werden Hilfen im Bereich der Mobilitat lhren Ja Nein
individuellen Wiinschen entsprechend und bei O O
Bedarf erbracht?

Die Frage bezieht sich darauf, ob dieHilfen zur Fortbewegung im Wohnbereich entsprechend den
individuellen Bedlirfnissen des Bewohners angeboten werden oder Hilfsmittel zur Mobilitdt sachgerecht
eingesetzt werden. Gehhilfen oder andere Hilfsmittel zur Mobilitdt sollten im Sinne der aktivierenden Pflege
eingesetzt werden, d. h., dass ein Bewohner, der mit Gehstock und personeller Hilfe im Wohnbereich
gehen kann, nicht aus Griinden der Zeitersparnis mit einem Rollstuhl gefahren werden soll. Die Frage ist
mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner sich zufrieden &ul3ert.

D.IV.5.3. Konnen Sie die Uhrzeit des Aufstehens und Ja Nein
Zubettgehens selbst wihlen? O O

D.IV.5.4. Lasst sich die Pflegekraft geniigend Zeit bei der Ja Nein
Hilfe beim Aufstehen und Zubettgehen? O O

D.IV.6. Soziale Betreuung

D.IV.6.1. Sind lhnen die von der Einrichtung angebotenen Ja Nein
Aktivititen zur Beschiftigung bekannt O O
(Gruppenangebote, Freizeitaktivititen)?

D.IV.6.2. Entsprechen die Angebote der Einrichtung zur Ja Nein
Unterhaltung und Beschiftigung Ihren 1 O
individuellen Interessen?
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D.IV.6.3. Werden Sie von den Mitarbeitern zur Teilnahme Ja Nein
daran motiviert? 1 O
D.IV.6.4. Wird Ihnen Hilfe angeboten, damit Sie an den Ja Nein

angebotenen Veranstaltungen teilnehmen kénnen? [1 [

D.IV.7. Hauswirtschaftliche Versorgung

D.IV.7.1. Entspricht die Waschereinigung und die Ja Nein
Zimmerreinigung Ihren Anspriichen und 1 O
Wiinschen?

D.IV.7.2. Wird Ihr Zimmer regelméRig gereinigt? Ja Nein

0 o

D.IV.7.3. Wird lhr persénliches Umfeld sauber gehalten? Ja Nein

O
D.IV.7.4. Wird die Bettwdsche regelmafBig gewechselt? Ja Nein
O

D.IV.7.5. Erhalten Sie lhre Wasche ohne lange Wartezeiten Ja Nein
aus der Wischerei zuriick? 1 O

D.IV.7.6. Kommt Ihre Wasche volistandig aus der Wascherei Ja Nein

zuriick? O O
D.IV.7.7. Sind die gemeinschaftlich genutzten Ja Nein
Raumlichkeiten sauber und ordentlich? O O

D.IV.8. Zufriedenheit

D.IV.8.1. Haben Sie sich schon einmal beschwert? Wenn ja, Ja Nein

warum? 1 O
D.IV.8.2. Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Ja Nein
Positiven verandert? 1 O

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn sich aus Sicht des Pflegebediirftigen und/oder seiner
Angehdrigen nach einer Beschwerde etwas zum Positiven verdndert hat.
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ll. Erhebungsbogen zur Durchfiihrung von
Qualitatsprifungen in zugelassenen

ambulanten Einrichtungen der Altenpflege
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Teil A

Stammdaten
Angaben zur Qualitatsprifung

|A.I. Allgemeine Angaben zur Einrichtung
Al1. Name und Adresse der Einrichtung:
A.l.2. Tréager / Inhaber der Einrichtung:
A.l.3. ggf. vorhandene Zweigstellen / Filialen:
A.l4. Verbandszugehoérigkeit
O privat
O offentlich
O freigemeinnutzig
A.LS. Leiter des Pflegedienstes mit Angabe der
Qualifikation:
A.L6. Verantwortliche Pflegefachkraft:
A.LT. Stv. verantwortliche Pflegefachkraft:
A.L8. Datum der Inbetriebnahme der Einrichtung? ...
A.1.9. Einzugsbereich:
Beschreibung Einwohnerzahl
Gemeinde/Stadt/Stadtteil
Stadtkreis/Landkreis
|A.ll.  Angaben zur Durchfiihrung der Qualititspriifung




A.l1.

A.ll.2.

A.llL3.

A.ll.4.

A.ILS.

A.L5A.

A.lL5.2,
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Datum der Priifung:

vom bis

Priifende(r) Gutachter:

Gesprachspartner der Einrichtung:

Sonstige an der Prifung Teilnehmende

(wie z.B. Verbandsvertreter, Sachbearbeiter der
Krankenkassen, Mitarbeiter anderer Behérden, so.

Sachverstindige):

Priifanlass

Priifung durch externe Sachverstandige/
Priifstellen

[] Prufung zur Erteilung des Leistungs- und
Qualitdtsnachweises gemal § 113 SGB Xl

Priifung durch den MDK

[] Einzelprifung

[] Stichprobe
[] Vergleichende Prifung
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ALllL6. Welche Unterlagen werden in die Priifung
einbezogen?

Die Priifperson sollte hier die von der Pflegeeinrichtung in der Regel im Original zur Einsicht oder in Kopie
zur Verfiigung gestellten Unterlagen aufzéhlen.

Dies kénnen u.a. sein: Versorgungsvertrag/ Bestandsschutzerkldrung, Anmeldung beim Finanzamt,
Nachweis (iber die Mitgliedschaft bei der Berufsgenossenschaft, Abschluss einer Haftpflichtversicherung,
Vergiitungsvereinbarungen/ Entgeltordnung/ Preisliste, Abrechnungsunterlagen, aktuelle Liste der zu
versorgenden Personen mit Angabe der Pflegestufe, ggf. Liste der Personen mit Betreuung/ Fixierung
einschliellich  der vormundschaftsgerichtlichen Genehmigungen, Einwilligungserklarung des/der
Pflegebediirftigen nach § 114 SGB XlI, Musterpflegevertrag, Geschéftsordnung, Kooperations- und
Fremdvergabevertrdge, Liste
tiber Art und Preise von pflegeergdnzenden Dienstleistungen, Bericht iiber die letzten Qualitatspriifungen
nach dem SGB V und SGB XI| oder Berichte/Protokolle der letzten Begehung von anderen Behérden (z.B.
Gesundheitsamt), Tragerleitbild, Pflegekonzept, Leitbild/ Konzeption fiir hauswirtschaftliche Leistungen,
Versorgungs- und Betreuungskonzepte fiir spezielle Personengruppen, Pflegeleitlinien/ Standards/
Richtlinien, Pflegedokumentationen, Organigramm, Namens-/ Handzeichenliste der Mitarbeiter,
Mitarbeiterliste mit Angaben zur Qualifikation und der wdchentlichen Arbeitszeit, aktuelle Dienstpléne und
solche der letzten zwei Monate, Einsatz-/Tourenpldne, Nachweis zur Qualifikation der Pflegedienstleitung/
der verantwortlichen Pflegefachkraft/ deren Stellvertretung, Stellenplan und Stellenbeschreibungen der
Mitarbeiter,  Einarbeitungskonzept fiir —neue  Mitarbeiter, Protokolle/ Anwesenheitslisten zu
FortbildungsmalBnahmen und Planungen zukdinftiger Fortbildungen, Ergebnisse von
Mitarbeiterbefragungen sowie Dokumentation geeigneter MaBnahmen, Unterlagen/ Nachweise zu internen
und externen QualitédtssicherungsmalBnahmen, QM-Handbuch, Hygieneplan, Aufstellungen/ Inventarliste
der vorgehaltenen Hilfsmittel einschlielich Regelungen zu deren Wartung und Pflege, drztliche Unterlagen
zu MalBnahmen der Krankenpflege nach §37 SGBYV und zur Arzneimittelversorgung, sonstige
Organisations- und Arbeitsanweisungen einschlielich Benennung verantwortlicher Personen zum
Verhalten in Notfallsituationen, zur Schliisselgewalt, zur Arbeitssicherheit, zum Umgang mit
Medizinprodukten, zum Umgang mit Arzneimitteln, zum Umgang mit Lebensmitteln, zur Einhaltung der
infektionshygienischen ~ Vorgaben, @ zum  Datenschutz, = zur  Bargeldverwaltung,  Broschliren/
Informationsmaterial, Ergebnisse von Kundenbefragungen, Regelungen zum Beschwerdemanagement
einschliellich Dokumentation geeigneter Mal3nahmen.

AllL7. Wurde in den letzten 24 Monaten eine Priifung Ja Nein
durchgefiihrt O O
durch
Gewerbeaufsichtsamt ]
Gesundheitsamt ]
Sonstige Stellen, welche L]

Diese Frage soll dazu genutzt werden zu erfahren, ob und wann andere Qualitatspriifungsinstitutionen die
Pflegeeinrichtung besucht haben. Aus datenschutzrechtlicher Sicht bestehen keine Bedenken,
anonymisierte Ergebnisse von Priifungen anderer Institutionen (z.B. Gesundheitsamt) einzusehen oder
anonymisierte Ergebnisse von MDK-Priifungen an andere Priifinstitutionen weiterzuleiten, soweit dies fiir
die Aufgabenerfiillung erforderlich ist.
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Teil B

Einrichtungsbezogene Angaben

B.I Art der Einrichtung und Versorgungssituation

B.l.1. Verfiigt die Einrichtung liber eigene Biiro- Ja Nein
IGeschiftsraume? O O

B.1.2. Bieten die Raumlichkeiten und Ausstattung ne te. v.e.
Méglichkeiten zur Teambesprechung? O 0O 0O

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu beantworten, wenn ein Raum mit ausreichenden Sitzgelegenheiten und
Tischen fiir die Mitarbeiter vorhanden ist.

B.1.3. Werden personenbezogene Unterlagen fiir ne te. v.e.
Unbefugte unzuginglich (z.B. in Aktencontainern) [1 [ [
aufbewahrt?

B.1.4. Werden Wohnungsschliissel der Pflegebediirftigen n.e te. v.e.
in einem abschlieBbaren Schliisselkasten O 0O O
aufbewahrt?

Die folgenden Angaben sollen eine Ubersicht iiber die aktuelle Versorgungssituation der Pflegeeinrichtung
am Priifungstag ermdglichen, anzugeben ist jeweils die Gesamtzahl aller versorgten Personen (SGB X,
sonstige Kostentrdger, Selbstzahler). Die hier gesammelten Informationen sind fiir die Bewertung weiterer
Fragen zu berticksichtigen. Es ist zu Uberpriifen, ob die ermittelten Daten mit den Angaben des
Versorgungsvertrages libereinstimmen.

B.L5. Durchschnittliche Zahl der
- SGB V-Patienten: ...
- SGB Xl-Patienten: ..,
- sonstigen Patienten: ...,
von den am Stichtag versorgten Personen sind
....................... nicht versichert
........................ nicht eingestuft/Stufe 0
....................... Pflegestufe |

....................... Pflegestufe Il
....................... Pflegestufe Ill; davon ............................ Hartefélle
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B.1.6. Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt erkennbar? Ja Nein

0 O

Wenn ja, welcher?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn

- einer oder mehrere Schwerpunkte im Versorgungsvertrag definiert sind, wobei pflegefachliche
Schwerpunkte z.B. psychiatrische Pflege, onkologische Pflege, Pflege aidskranker Patienten,
pdadiatrische Pflege, Pflege von Patienten im Wachkoma sein kénnen,

- die Schwerpunkte im Konzept der Einrichtung benannt werden und

- Pflegefachkréfte mit schwerpunktspezifischen Kenntnissen (durch Fort- und/oder Weiterbildung
erworben) beschéttigt sind.

B.l.7. In welchem zeitlichem Rahmen werden
pflegerische Leistungen innerhalb von 24 Stunden
angeboten?

VON .ovveens bis ......... Uhr
B.l.8. In welchem zeitlichem Rahmen werden

hauswirtschaftliche Leistungen innerhalb von 24
Stunden angeboten?

B.1.9. In welchem zeitlichem Rahmen wird der
Rufbereitschaftsdienst (auch in Kooperation)
angeboten?

B.1.10. Bestehen Kooperationsvereinbarungen, z.B. zur Ja Nein
Sicherung der Rufbereitschaft, O O
Hauswirtschaftlichen Versorgung etc.?

Wenn ja, welche?

“Zugelassene Pflegedienste kénnen mit anderen pflegerischen und hauswirtschaftlichen Diensten
kooperieren. Die Kooperation dient der Ergdnzung/ Erweiterung des Leistungsangebotes des
Pflegedienstes. Soweit ein Pflegedienst die Leistungen anderer Pflegedienste in Anspruch nimmt, bleibt die
Verantwortung fiir die Leistungen und die Qualitdt der Leistungen bei dem zugelassenen Pflegedienst
bestehen.” (3.1.4 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)

B.1.11. Liegt eine Vereinbarung fiir die hausliche Ja Nein
Krankenpflege nach § 132a SGB V vor? O O
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B.l.12. 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

zusammenzuarbeiten. Hierzu zdhlen insbesondere:

- der behandelnde Arzt und

- andere ambulante und stationdre/ teilstationdre Einrichtungen. Nach Mdglichkeit sollen
Selbsthilfegruppen in die Zusammenarbeit einbezogen werden.”

(3.2.6 Gemeinsame Grundsétze und Mal3stédbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)
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'B.II Pflegefachliche Grundlagen

B.Il.1. Verfiigt die Einrichtung iiber ein Pflegeleitbild? ne te. v.e.
0 0O 0O

Das (Unternehmens-)Leitbild des Tréagers bildet die Grundlage fiir das Einrichtungskonzept. In der
Fachliteratur wird statt von Leitbild auch von Trégerphilosophie oder grundsétzlichen Zielen gesprochen.
Das Pflegeleitbild driickt mit positiven und prdgnanten Aussagen Zielvorstellungen und Haltungen aus. Es
ist davon auszugehen, dass die Anforderungen voll erfiillt sind, wenn das Pflegeleitbild
- schriftlich vorliegt und
- Zielvorstellungen und Haltungen ausdriickt sowie
- Aussagen enthélt

- zur Sichtweise der Bediirfnisse der von der Pflegeeinrichtung betreuten Menschen und der

Mitarbeiter,

- zum Pflegeverstédnadnis,

- zur Pflegequalitét,

- zur Gestaltung der Pflege und
- den Mitarbeitern der Einrichtung nachvollziehbar bekannt ist (per Zufallsauswahl Mitarbeiter befragen).

B.ll.2. Liegt ein Pflegekonzept schriftlich vor ne te. v.e.
O O O
oder

wird dieses gerade erarbeitet?

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
prézisiert es Zielsetzungen und regelt Organisation und Arbeitsweise des Pflegebereiches und der
pflegerischen Mitarbeiter. Das Pflegekonzept sollte auf einer Pflegetheorie basieren. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass nach den Gemeinsamen Grunsétzen und Mal3stdben nach § 80 SGB Xl durch die
Bildung

liberschaubarer Pflegeteams eine gréstmdgliche Kontinuitét sicherzustellen ist, u.a. um das Ziel der
Schaffung einer Vertrauensbasis zwischen Pflegebedlirftigen und Leistungserbringern gewéhrleisten zu
kdénnen.

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,

- die Regelung der Kooperation mit anderen Diensten sowie
- die personelle und séchliche Ausstattung der Einrichtung.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn

- ein Pflegekonzept schriftlich vorliegt,

- dieses wenigstens Aussagen zu den oben genannten Spiegelstrichen enthélt und

- das Konzept den Mitarbeitern der Einrichtung nachvollziehbar bekannt ist (per Zufallsauswahl
Mitarbeiter befragen).

Die Frage zur Entwicklung eines Pflegekonzeptes ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn
- verantwortliche Mitarbeiter benannt sind,

- eine Terminplanung zur Fertigstellung und

- der Entwurf eines Pflegekonzeptes vorliegt.
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B.Il.3. Ist das Arbeiten nach Pflegeleitlinien/ Standards/ n.e. te. v.e.
Richtlinien im Pflegekonzept vorgesehen? 0O 0O 0O

Leitlinien ermdéglichen es, auf libergeordneter Ebene allgemeinere Aussagen und Regelungen zu treffen.

Standards bestimmen nach einer Definition der WHO ein professionell abgestimmtes Leistungsniveau der
Pflege, das den Bedlirfnissen der zu versorgenden Bevélkerung entspricht. Kriterien bilden die messbaren
Elemente der Standards. Messbarkeit ist eine der wichtigsten Anforderungen an Standards. Die in
Standards formulierten Anspriiche an die Leistungsplanung und -erbringung sollten fiir alle Beteiligten
transparent und verbindlich sein.

Auf der praktischen Ebene legen Standards beispielsweise fest:

- wie eine Verrichtung durchgefiihrt werden soll,

- welche Schwerpunkte gesetzt werden,

- wie stdndig wiederkehrende Arbeitsabldufe gehandhabt werden sollen und
- wer zusténdig und verantwortlich ist.

Eine Pflegerichtlinie ist eine konkrete Handlungsanweisung (Té&tigkeits-, Verfahrens- oder
Ablaufbeschreibung), in der die Vorgehensweise einer spezifischen pflegerischen Handlung kleinschrittig
beschrieben wird.

Leitlinien/ Standards/ Richtlinien sollten den individuellen Bedingungen der Einrichtung angepasst sein. Von
groter Bedeutung ist der Prozel3 der Einfliihrung und Umsetzung. Die Einweisung der Mitarbeiter sollte im
Rahmen eines Einarbeitungskonzeptes erfolgen und in geeigneter Weise dokumentiert sein. Bei der
Anwendung der Leitlinien/ Standards/ Richtlinien miissen die individuellen Bed(irfnisse der Bewohner
beriicksichtigt werden. Wichtig ist, dass diese innerbetrieblichen Verfahrensanweisungen (bersichtlich und
benutzerfreundlich, fachlich korrekt, sinnvoll und verstédndlich formuliert sind, sie sollten praktisch
durchfiihrbar, lberpriifbar und allen Mitarbeitern zugédnglich sein, aullerdem sollte die Qualifikation der
Verantwortlichen festgelegt sein. Leitlinien/ Standards/ Richtlinien sind fiir die Mitarbeiter verbindlich, sie
miissen nachvollziehbar dokumentiert und regelméaf3ig (mit Datum) angepasst werden. Die Anzahl der
eingesetzten Leitlinien/ Standards/ Richtlinien sollte (iberschaubar sein.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn das innerbetriebliche Arbeiten nach Leitlinien/ Standards/
Richtlinien vorgesehen ist und diese den Mitarbeitern bekannt sind.
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'B.IIl.  Betriebsorganisation und Pflegemanagement

B.III.1. Liegt geeignetes Informationsmaterial vor, aus der n.e. te. v.e.
sich die Angebotsstruktur des Pflegedienstes [1 [1 [
erkennen lasst?

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn wenigstens Informationen enthalten sind:
- Uber die angebotenen pflegerischen und hauswirtschaftlichen Dienste,

- Uber die Erreichbarkeit (Ansprechpartner, Biirozeiten etc.)

- Uber die personelle Ausstattung,

- Uber séachliche und technische Ausstattung,

- zum Beratungsangebot und pflegeergdnzende Dienstleistungen sowie

- zur Qualitétssicherung.

B.lll.2. Werden die Preise/ Entgelte der Einrichtung fiir n.e. te. v.e.
den Pflegebediirftigen und seine Angehérigen O O o
transparent dargestellt (einschlieBlich der Entgelte
fur Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach

§ 37 SGB Vv)?

B.IIL.3. Sind die Leistungskomplexe des SGB Xl den zu n.e. te. v.e.
versorgenden Pflegebediirftigen bekannt? 0O 0O 0O
Wodurch?

B.lIl.4. Werden Berichte liber die letzte Qualitatspriifung Ja Nein
nach dem SGB V oder dem SGB Xl den zu O O
versorgenden Pflegebediirftigen zuganglich
gemacht?

B.IIL.5. Erhalten die zu versorgenden Pflegebediirftigen n.e. te. v.e.
vor Vertragsabschluss einen schriftlichen O 0O O

Kostenvoranschlag?

B.lIl.6. Wird ein schriftlicher Pflegevertrag nach § 120 SGB n.e. te. v.e.
Xl tiber die Erbringung pflegerischer und O 0O O
hauswirtschaftlicher Leistungen abgeschlossen?

B.IIL.7. Wurde mit dem Pflegebediirftigen und seinen n.e. te. v.e
Angehérigen ein Beratungsgesprich gefiihrt? O 0O 0O

B.IIL.8. Wurde ein Erstbesuch in der Hauslichkeit des zu Ja Nein
Versorgenden durchgefiihrt? L]

B.IIL.9. Wird das Erstgespréch durch eine kompetente ne. te. v.e
Person (Leitung des Pflegedienstes, verantw. O 0O O

Pflegefachkraft etc.) durchgefiihrt?
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B.lI.10. Werden Pflegebediirftige und pflegende ne. te. ve.
Angehérige vom Pflegedienst beraten, indem O 0O O
dieser bspw. weitere Hilfsangebote benennt oder
bei gesundheitsférdernden Arbeitstechniken
unterstiitzt?

“Im Rahmen der pflegerischen Versorgung werden Angehérige vom Pflegedienst beraten und in
gesundheitsférdernden und -sichernden Arbeits- bzw. Pflegetechniken unterstiitzt.” (3.2.5 Gemeinsame
Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)

B.ll.11. Erhalten die Angehérigen durch den Pflegedienst n.e. te. v.e.
Hilfen wie “Kurse fiir hausliche Pflege”, “Anleitung [1 [1 [
im Umgang und zum Einsatz von Hilfsmitteln”,
“Angehdrigenabende” angeboten bzw. vermittelt
oder besteht eine “Gruppe fiir pflegende
Angehdrige”?

B.lll.12. Gibt es im Pflegedienst feste Ansprechpartner bzw. n.e. te. v.e.
eine Méglichkeit zur einfachen Kontaktaufnahme [1 [ [
zur Pflegedienstleitung fiir den Pflegebediirftigen
und seine Angehdrigen?

B.lII.13. Wird die standige Erreichbarkeit und ne. te. v.e.
Einsatzbereitschaft des Pflegedienstes rund-um- [J [1 [
die-Uhr und an Sonn- und Feiertagen
sichergestellt?

Wie?

“Der Pflegedienst erbringt entsprechend dem individuellen Pflegebedarf Pflegeleistungen bei Tag und
Nacht einschl. an Sonn und Feiertagen. Der Pflegedienst muss (iber eigene Geschéftsrdume verfiigen und
sténdig erreichbar sein.(...)” (3.1.1.1 Gemeinsame Grundsétze und Malstédbe nach § 80 SGB XI ambulante
Pflege) Z.B. Rufbereitschaft, Anrufweiterschaltung, Mobiltelefon, Kooperationsvereinbarungen. Der
ausschlie8liche Einsatz eines Anrufbeantworters reicht nicht aus.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu beantworten, wenn eine Pflegefachkraft stdndig fiir die vom Pflegedienst
versorgten Pflegebedlirftigen telefonisch erreichbar ist.

B.lll.14. Werden die Arzneimittel gesondert (bezogen auf n.e. te. v.e. kA
den zu versorgenden Pflegebediirftigen) und O 0O O O
gesichert aufbewahrt?

Die Frage bezieht sich nur auf solche Personen, fiir die Arzneimittel durch den Pflegedienst gestellt und
verteilt werden. Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn Arzneimittel nach den zu Versorgenden
geordnet und, wenn notwendig, beschriftet aufbewahrt werden.
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B.ll.15. Ist nachweislich sichergestellt, dass vom n.e. t.e.
Pflegedienst zu verantwortende MaBnahmen zur  [1 [
Fixierung von zu versorgenden Pflegebediirftigen
nur bei Vorliegen der gesetzlichen
Voraussetzungen angewandt werden?

In engen Grenzen kénnen freiheitseinschrénkende bzw. freiheitsberaubende MalBnahmen zulédssig sein.
Dies gilt fiir den Fall der Einwilligung durch den Betroffenen, dem Vorliegen der Voraussetzungen des § 34
StGB (rechtfertigender Notstand) oder einer richterlichen Genehmigung oder beschlossenen
Unterbringung. Bei einer nicht durch Tduschung oder Drohung zustande gekommenen Einwilligung des
Pflegebediirftigen, mit dem eine Verstdndigung mdéglich ist und der noch zu zweckhafter WillensduBerung
féhig ist und Sinn und Zweck der MalBnahme erkennt und akzeptiert, ist eine Fixierung ausnahmsweise
maglich. Es ist in diesen Féllen 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 MalBnahmen, etwa beim Abschluss des Pflegevertrages ist, weder rechtlich zuldssig 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 &hnliche Malnahmen kénnen
ausnahmsweise und fiir kurze Zeit unter den Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes (§ 34
StGB) zulassig sein, wenn keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann zu, wenn der Pflegebediirftige
in einer gegenwaértigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Kérper, Freiheit oder Eigentum eine
Tat begeht. Ziel ist es dabei, die Gefahr von sich oder anderen abzuwenden. Dabei muss bei Abwégung
der widerstreitenden Interessen das geschiitzte Interesse das beeintrédchtigte wesentlich dberwiegen. Flir
regelméllige und dauerhafte Fixierungen und &hnliche MalBnahmen ist ein richterlicher Beschluss
erforderlich. In diesen Féllen sind Zwangsmallnahmen nur in dem Umfang gerechtfertigt, als sie zur
Sicherstellung des Unterbringungszweckes unbedingt erforderlich sind. Zwangsmalinahmen sind immer
nur dann zuléssig, wenn andere MalBnahmen (z.B. persénliche Betreuung) erfolglos bleiben. Fixierungen u.
4. MalBnahmen sind schriftlich zu dokumentieren (Anlass, Anordnung, Dauer), damit sich Arzt,
Aufsichtsbehérde bzw. das Gericht von der Erforderlichkeit der MaBnahmen unter Beschrénkung auf
Notfallsituationen (iberzeugen kénnen. Fiir die Dauer der MalBnahme ist der Pflegebediirftige besonders zu
betreuen.

B.lIIl.16. Sind alle kurzfristigen wie dauerhaften ne. te. v.e. kA.
freiheitseinschrankenden MaRnahmen, die die O 0O 0O O
Mitarbeiter des Pflegedienstes verantwortlich
durchgefiihrt haben, wie Bettgitter, Fixierungen,

Schutzdecke etc. dokumentiert?

B.lll.17. Finden nachweisbar in regelmaRigen Abstidnden n.e. te. v.e.
Besprechungen iiber die Entwicklung und den O O o
Gesamtzustand des Pflegebediirftigen statt?

B.ll.18. Werden auch die zu versorgende Person und die n.e. te. v.e.
Angehérigen zu den Besprechungen O 0O O
hinzugezogen?

B.lll.19. Werden wichtige Informationen liber den zu n.e. te. v.e.
versorgenden Pflegebediirftigen und sein O 0O O
Pflegeumfeld innerhalb des Pflegedienstes
weitergegeben?

Wie?
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B.lIIl.20. Findet ein InformationsfluR vom Pflegedienst zu n.e. te. v.e.
den Hausérzten statt? O 0O 0O
Wie?

B.lll.21. Wird der Arzt nachweislich liber Verdnderungen n.e. te. v.e.
des Zustandes des zu versorgenden O 0O O

Pflegebediirftigen informiert?

B.lll.22. Werden in der Einrichtung innerbetriebliche n.e. te. v.e.
Verfahrensanweisungen wenigstens zu folgenden [1 [1 []
Bereichen vorgehalten?

Erstbesuch

Pflegeeinsatze nach § 37 SGB XI
Krankenhausaufenthalt der
Pflegebediirftigen

Dekubitus

Erndhrung

Fliissigkeitsversorgung

Umgang mit Arzneimitteln/ Medizinprodukten
(Anwendung, Wartung, Desinfektion)
Hygiene (einschlieBlich erforderlicher
MaRnahmen zum Schutz vor Infektionen oder
deren Ubertragung)

Hauswirtschaftliche Versorgung
Freiheitseinschrinkende MaRnahmen
Notfallsituationen, Erste-Hilfe-MaBRnahmen
Notdiensterreichbarkeit

MaBRnahmen in der Hauslichkeit des
Pflegebediirftigen, die eine Selbst- oder
Fremdgefahrdung ausschlieBen,
MaBRnahmen, sofern die zu Versorgenden
nicht angetroffen werden,

Informations- und Meldepflichten gegeniiber
Pflegedienstleitung, Arzt oder anderen
Behoérden

Soziale Krisenintervention

Sterbebegleitung

Ausfiillen des Durchfiihrungs-/
Leistungsnachweises

Umgang mit den Leistungskomplexen, deren
Auswahl und Durchfiihrung

L] Datenschutz/Schweigepflicht

I I B B

oo

[

O oo

Da eine Einzelpriifung der Verfahrensanweisungen den Priifumfang sprengen wiirde, sollte lediglich unter
einem Beratungsaspekt eine allgemeine inhaltliche Priifung von Verfahrensanweisungen vorgenommen
werden. Fiir den Leistungs- und Qualitdtsnachweis kann nur das Vorhandensein, nicht jedoch der konkrete
Inhalt der Verfahrensanweisungen priifungsrelevant sein.
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B.lll.23. Liegen Einsatz- und Tourenplane vor? n.e. te. v.e.

00 0O [

Auch Einsatz-/ Tourenplédne 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. Sie konkretisieren den Dienstplan und enthalten
Aussagen dartiber, welche Mitarbeiter wann (Datum und tageszeitliche Zuordnung) Leistungen erbringen.
Einsatzplane sollen schriftlich erstellt sein und einen riickwirkenden Soll-/ Ist-Abgleich ermdglichen.

Einsatzpldne sollen eine gré3tmdégliche Kontinuitdt der Betreuung sicherstellen und soweit mdéglich,
zeitliche Wiinsche der Pflegebediirftigen berticksichtigen.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn Einsatz-/ Tourenpléne

- schriftlich vorliegen,

- das Datum der Gliltigkeit tragen,

- eine tageszeitliche Zuordnung von Mitarbeitern zu Pflegebedlirftigen ermdglichen,
- ein riickwirkender Soll-/ Ist-Abgleich méglich ist,

- mit dokumentenechtem Stift gefiihrt werden und

- die Unterschrift der fiir die Planung verantwortlichen Person tragen.

(Anhand der Dienst- und Einsatzplédne der letzten Monate zu (iberpriifen.)

B.ll.24.  Findet eine Pflegetiberleitung, z.B. mittels n.e. te. v.e.
Uberleitungsbogen, zur regional vorhandenen O 0O O
pflegerischen Infrastruktur statt?

B.lll.25. Stehen den Mitarbeitern ausreichend Arbeitshilfen n.e. t.e. v.e.
(Pflege-/ Hilfsmittel) zur Verfiigung? O O 0O

Welche?

“Die Pflegeeinrichtung hat ihren Mitarbeitern in erforderlichem Umfang Arbeitshilfen bereitzustellen, um eine
qualifizierte,  bedarfsgerechte = und  wirtschaftliche  Versorgung zu  gewéhrleisten.” (§ 19
Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 Abs. 5 SGB XI ambulante Pflege)

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

B.lll.26. Werden bei Medizinprodukten die Ja Nein
vorgeschriebenen Wartungs- und O O
Instandhaltungsintervalle eingehalten und wird
dies dokumentiert?

B.ll.27. Wird in regelmaRigen Abstianden das Ja Nein
Verfallsdatum von Arzneimitteln und O O
Medizinprodukten
tiberpriift und wird dies dokumentiert?

B.lll.28. Steht den Mitarbeitern bei Bedarf ein Pflegekoffer/- Ja Nein
tasche mit mindestens folgendem Inhalt zur O O
Verfiigung: BlutdruckmeRBgerit,

BlutzuckermeRgerat, Thermometer, Schere,
Pinzette, Verbandsstoffe, Pflaster, Einmalspritzen, -
kaniilen, Hautdesinfektionsmittel?

B.lIl.29. Stellt der Pflegedienst sicher, dass jeder Ja Nein
Mitarbeiter ausreichenden Zugriff auf 1 O
Einmal/Schutzkittel,
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-Handschuhe und Handedesinfektionsmittel hat?



-96 -

|B.IV. Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanagement

B.IV.1. Ist die betriebliche Zustandigkeit fiir die n.e. te. v.e.
Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne des O 0O O
Qualitdtsmanagements geregelt?

Die betriebliche Zusténdigkeit fir das Qualitdtsmanagement sollte eindeutig (z.B. in der
Stellenbeschreibung oder per Dienstanweisung) geregelt sein.

B.IV.2. Beteiligt sich die Einrichtung an MaRnahmen der ne. te. v.e.
externen Qualititssicherung? O O 0O

Wie?

Die Pflegeeinrichtung soll sich an externen MaBnahmen beteiligen, (4.1 Gemeinsame Grundsétze und
MaBstébe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege) z.B. Mitwirkung an Qualitdtskonferenzen,
Assessmentrunden, Entwicklung von Pflegestandards.

B.IV.3. Werden MaRnahmen der internen n.e. te. v.e.
Qualitatssicherung durchgefiihrt und sind diese O 0O O
dokumentiert?

Wie?

“Der Tréager des Pflegedienstes ist dafiir verantwortlich, dass MalBnahmen zur internen Sicherung der
Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitat festgelegt und durchgefiihrt werden.” (4.1 Gemeinsame Grundsétze
und Mal3stédbe nach § 80 SGB X| ambulante Pflege), z.B. Pflegebegleitung vor Ort, Einrichtung von
Qualitatszirkeln, Einsetzung eines Qualitdtsbeauftragten mit Nachweis (iber dessen Taétigkeit seit seiner
Benennung, Entwicklung und Anwendung von Pflegestandards/ Richtlinien/ Leitlinien, Fallbesprechungen,
Pflegefachgespréche, Pflegevisiten, Supervision, Erstellung eines Qualitdtshandbuches.

B.IV.4. Gibt es in der Pflegeeinrichtung Regelungen zum n.e. te. v.e.
Umgang mit Beschwerden? O 0O 0O

Welche?

Ein offener Umgang mit Beschwerden von Pflegebediirftigen, Angehérigen und Mitarbeitern ermdéglicht es
der Einrichtung, sich eigener Schwachstellen bewusst zu werden und Qualitdtsverbesserungen zu
erreichen. Wiinschenswert ist ein schriftlich festgelegtes Beschwerdeverfahren, unabdingbar erforderlich
eine Dokumentation der eingegangenen Beschwerden und der veranlassten MalBnahmen.

B.IV.5. Wird die Meinung der Pflegebediirftigen oder deren n.e. te. v.e.
Angehérigen abgefragt, dokumentiert und ggf. O O o
MaBnahmen eingeleitet?

Wie?

Die “Zufriedenheit” der zu versorgenden Pflegebediirftigen ist ein zentrales Ziel eines
Qualitdtsmanagements. Sie kann auf unterschiedliche Art und Weise gemessen werden, z.B. mit
schriftlichen oder miindlichen Befragungen. Zur Erreichung des Leistungs- und Qualitdtsnachweises sollte
die Einrichtung nachweisen kénnen, dass sie geeignete Mal3inahmen durchfiihrt und dokumentiert (z.B.
auch: Beschwerdebuch).
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B.IV.6. Kénnen die Mitarbeiter ihre Kenntnisse und n.e.
Meinung in festgelegten Verfahren (personliches []
Gesprach, Qualitiatszirkeln, Vorschlagswesen,
strukturierte Personalgesprache etc.) einbringen
bzw. werden diese abgefragt, dokumentiert und
ggf. MaBnahmen eingeleitet?

[
O

Wie?

Ein weiteres zentrales Element eines Qualitdtsmanagements ist die Mitarbeiterorientierung. Sie kann auf
unterschiedlichste Art und Weise dargestellt werden. Zur Erreichung des Leistungs- und
Qualitdtsnachweises sollte die Einrichtung nachweisen kénnen, dass sie geeignete MalBnahmen und
Verfahren einsetzt, um die Mitarbeiter am Betriebsgeschehen zu beteiligen und deren Kompetenz auch
tber die eigentlich zugewiesene Tétigkeit hinaus zu nutzen (z.B. im Beurteilungswesen).
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'B.V. Pflegedokumentation und Pflegeplanung

B.V.1. Liegt ein geeignetes und einheitliches n.e. te. v.e.
Pflegedokumentationssystem vor? O 0O 0O

“Die Pflegeplanung muss der Entwicklung des Pflegeprozesses entsprechend kontinuierlich aktualisiert
werden (....). Der Pflegedienst hat ein geeignetes Pflegedokumentationssystem vorzuhalten.” (3.3
Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege).

Ein Pflegedokumentationssystem soll die (bersichtliche, systematische und jederzeit nachvollziehbare
Dokumentation der Stammdaten sowie des Pflegeprozesses in all seinen Schritten (Erstgespréch,
Pflegeanamese, Pflegeplanung, Durchfiihrungsnachweis, Evaluation) erméglichen. Bei der Bewertung
durch die Priifperson ist zu beriicksichtigen, dass insbesondere in der Hauslichkeit des Pflegebedlirftigen
auch andere an der Pflege beteiligten Personen den Pflegebediirftigen zur Seite stehen.
Pflegedokumentationssysteme werden in der Regel unterteilt in die Elemente Stammblatt,
Pflegeanamnese, Pflegeprozessplanung, Pflegedurchfiihrungsnachweis sowie Pflegebericht. Sofern in den
genannten Pflegedokumentationselementen ein (bersichtlicher Lagerungs-, Bewegungsférderungs- und
Bilanzierungsplan nicht geftihrt werden kann und die Dokumentation der Vitalzeichen nicht méglich ist, sind
hierzu geeignete Formulare vorzuhalten und bei Bedarf einzusetzen. Die nachfolgend aufgefiihrten
Informationen sollten im Rahmen des Pflegedokumentationssystem dokumentiert werden kénnen. Aufgrund
der verschiedenen Angebote von Pflegedokumentationssystemen ist die folgende Zuordnung von
Informationen zu einzelnen Formbléttern exemplarisch.

Stammblatt:

- Angaben zur Person einschliel3lich Konfession,

- Versicherungsdaten, Kostenlibernahmeregelungen, Pflegestufe nach SGB X,

- Datum des Pflegebeginns,

- medizinische Diagnosen,

- Allergien,

- Kostform,

- medizinische/ therapeutische Versorgungssituation sowie andere an der Versorgung beteiligte Dienste
(z.B. Haus- und ggf. Fachérzte, Hilfsmittel, Schrittmacher, Verfiigungen z.B. liber kiinstliche Erndhrung
oder Reanimation, Krankengymnastik, Ergotherapie),

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

- Informationen fiir Notfallsituationen (z.B. Adresse und Telefonnummer einer Bezugsperson),

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

Pflegeanamnese:

- Informationen Uber Biografie, Gewohnheiten, soziale Beziehungen, Kontakte, Befinden, Emotionalitét,
Wohn- und Lebensbereich, hauswirtschaftliche Versorgung, Bezugsperson,

- Wiinsche, Bediirfnisse, Sorgen des Pflegebedilirttigen,

- Informationen liber den Grad der Selbststéndigkeit bei Aktivitdten des téglichen Lebens,

- Informationen tiber Gedéachtnis und Konzentration,

- Informationen Ulber 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, méglichst nach Prioritédt geordnet, und Féhigkeiten

- potentielle Gefahren (z.B. Isolation, Sturzgefahr, Dekubitus),

- differenzierte MalBhahmenplanung (was, wie oft, wann, warum)

- kurzfristige Pflegeziele und/oder langfristige Pflegeziele,

- Regelung iiber die Zustédndigkeit fiir die Durchfiihrung der geplanten PflegemalBnahmen,

- RegelméBige Evaluation des Zielerreichungsgrades mit Datum und Unterschrift der verantwortlichen
Pflegefachkratft.
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Pflegedurchfiihrungsnachweis/ -leistungsnachweis:

- durchgefiihrte MaBnahmen einschlie8lich Datum und tageszeitlicher Zuordnung,

- Handzeichen der durchfiihrenden Pflegekraft,

- ggf. gesonderte Lagerungs-, Bewegungsférderungs- und  Trink-/Bilanzierungspléne sowie
Vitalzeichenbogen.

Pflegebericht:

- wichtige Geschehnisse, Beobachtungen, Informationen,

- aktuelle Probleme,

- Verlauf,

- Ursachen und Begriindung fiir Verdnderungen der Ziel- und/oder MalBnahmenplanung,

- besondere Hinweise wie z.B. (iber freiheitseinschrénkende MalBnahmen, Kriseninterventionen.

Arztliches Verordnungsblatt:

- Medikationsplan,

- Medikationsanordnung des Arztes,
- sonstige &rztliche Verordnungen.

Formblatt der verordneten Arzneimittel:

- Namen,

- Applikationsform,

- Dosierung und Héufigkeit,

- Anforderung an die Verabreichung (z.B. Tageszeit, vor/ wéhrend/ nach den Mahlzeiten, nicht mit
anderen Arzneimitteln zusammen).

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn das zur Verfiigung gestellte Pflegedokumentationssystem
wenigstens die oben genannten Informationen vorsieht und die vom Pflegedienst zur Verfligung gestellten
Elemente des Pflegedokumentationssystems mit den bei den Pflegebedlirftigen eingesehenen
Dokumentationsunterlagen (ibereinstimmen. Im Hinblick auf &rztliche Verordnungen ist bei der Bewertung
zu beachten, dass der Pflegedienst auf die Zusammenarbeit mit dem Arzt angewiesen ist.

B.V.2. Wird die Pflegedokumentation in der Regel beim zu n.e. te. v.e.
versorgenden Pflegebediirftigen aufbewahrt? O 0O 0O
B.V.3. Werden erbrachte Leistungen wahrend des n.e. te. v.e.

Hausbesuches mit Handzeichen des die Leistung [1 [ [
durchfiihrenden Mitarbeiters im
Dokumentationssystem bestétigt?

B.V.4. Entsprechen die durchgefiihrten MaBnahmen den n.e. te. v.e.
geplanten MaBRnahmen? O 0O 0O

Die geplanten MalBnahmen miissen nachvollziehbar durchgefiihrt werden. Zum Nachweis hierzu kann ein
Durchfiihrungskontrollbogen oder Durchfiihrungsnachweis dienen, in dem die durchzufiihrenden
PflegemalBnahmen aufgelistet sind und von den durchfiihrenden Pflegekrédften mit Datum, tageszeitlicher
Zuordnung und Handzeichen abgezeichnet werden. Dieser Sachverhalt sollte durch einen Abgleich mit
dem Dienstplan und/oder Einsatzplan bestétigt werden.
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B.V.5. Werden durch aktivierende Pflege vorhandene
Ressourcen von den Mitarbeitern des
Pflegedienstes herausgearbeitet und werden
folgende Aspekte durch die Pflegedokumentation
erfasst bzw. dokumentiert?

Erhaltung und Verbesserung vorhandener
Selbstversorgungsfihigkeiten

Erhaltung und Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeit

Erhaltung und Verbesserung der
Orientierungsféahigkeit

Abbau von Angsten

Uberwindung von Antriebsschwiche
Bewiltigung von Uberreaktionen

0 B A I

“Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebediirftigen, die ihre Leistungen in
Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer
Erkenntnisse. Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege unter
Achtung der Menschenwiirde zu gewéhrleisten” (§ 11 Abs. 1 SGB Xl). Diese gesetzliche Verpflichtung fiir
Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB Xl ist bei der Bewertung der Qualitdt der Pflege durch mit
Versorqungsvertrag nach § 72 SGB X| zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu berticksichtigen.

Die aktivierende Pflege soll gemeinsam mit den RehabilitationsmalBnahmen dem Pflegebediirftigen helfen,

trotz seines Hilfebedarfs eine méglichst weitgehende Selbststdndigkeit im tédglichen Leben zu férdern, zu

erhalten bzw. wieder herzustellen. Dabei ist insbesondere anzustreben,

- vorhandene Selbstversorgungsaktivitdten zu erhalten und solche, die verloren gegangen sind, zu
reaktivieren,

- bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

- dass geistig und seelisch Behinderte, psychisch Kranke und geistig verwirrte Menschen sich in ihrer
Umgebung und auch zeitlich zurechtfinden.

Im Zusammenhang mit der Aktivierung der Pflegebediirftigen sind insbesondere die MalRnahmen und
Verfahren des Pflegedienstes zur

e Mobilisierung

e Umgang mit Hilfsmitteln

e Wohnumfeldberatung

e Einbeziehung der Angehérigen zu priifen.

Zu einem Teil werden diesbeziigliche Fragen im Erhebungsbogen zum Pflegeprozess mit dem
Pflegebedlirftigen, seinen Angehdérigen angesprochen bzw. sind im Zusammenhang mit der Auswertung
des Pflegedokumentation zu stellen. Dariiber hinaus sollten die entsprechenden Aktivitdten auch durch
Mitarbeiter des Pflegedienstes z.B. anhand von Pldnen bzw. der Pflegedokumentation darzulegen sein.

B.V.6. Wird der Pflegebericht durch die zustandige n.e. te. v.e.
Pflegefachkraft tiberpriift und wird dies O 0O O
dokumentiert?

B.V.7. Wird das Erreichen der Pflegeziele aktuell und n.e. te. v.e.
nachvollziehbar dokumentiert? O 0O 0O
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B.V.8. Werden von der zustidndigen Pflegefachkraft ne. te. ve.
VerbesserungsmaBnahmen angeregt und O 0O O
liberwacht?

B.V.9. Sind die Mitarbeiter in die Fiihrung der n.e. te. v.e.
Pflegedokumentation eingewiesen? 0O 0O 0O
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|B.VI. Pflegeergdnzende Dienstleistungen

B.VI1. Werden zusitzliche Dienstleistungen von dem Ja Nein
Pflegedienst angeboten, wie Essen auf Radern O O
etc.?

Welche?

B.VL.2.  Sind diese Dienstleistungen nach Art, Umfang, ne. te. v.e. kA.
Dauer und Zeitabfolge sowie Hohe der dafiir zu O 0O O O
entrichtenden Vergiitungen und den
Zahlungsbedingungen vorher mit den
Pflegebediirftigen, die diese zusitzlichen
Leistungen abrufen, schriftlich vereinbart worden?

B.VL.3. Bietet der Pflegedienst an, dem zu versorgenden Ja Nein
Pflegebediirftigen nach seinen individuellen O O
Wiinschen die Teilnahme an Aktivitaten auerhalb
seiner Hauslichkeit zu ermdglichen bzw. zu
vermitteln?

B.Vi.4. Bietet der Pflegedienst Beratungsgesprache fiir ne. te. v.e
Angehérige an? 0O 0O 0O

B.VL.5.  Gibt es ein schriftliches Konzept zur Gewinnung Ja Nein
und Einbindung ehrenamtlicher Helfer? 1 O

B.VL.6. Wird dieses durch geeignete organisatorische Ja Nein
MaRnahmen umgesetzt? O O

B.VI.7. Werden ehrenamtliche Helfer in ihrer Arbeit Ja Nein
begleitet und geférdert? O O
Wie?

[] durch Absprachen mit den Pflegefachkraften

[] durch Nennung eines Ansprechpartners

[] durch einen Einsatzplan

[] durch die Organisation von
Austauschmoéglichkeiten aller Ehrenamtlicher
untereinander

[] durch Angebote von Fortbildungsméglichkeiten
fiir Ehrenamtliche

[] Sonstige

B.VL.8. Bietet der Pflegedienst Sterbebegleitung an? Ja Nein
0[O

Wie?
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B.VIl. Betreuung und Versorgung von Menschen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz

B.VII.1.  Wird bei Pflegebediirftigen mit ne. te. v.e. kA.
gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen mit O O 0O O
dieser Pflegesituation sachgerecht umgegangen,
soweit dies vom Pflegedienst zu verantworten ist?

Bei der Pflegeanamnese sollten biografische Angaben erhoben werden, weil die Pflege und Betreuung
gerontopsychiatrisch  beeintrachtigter  Pflegebediirftiger sich nur auf der Grundlage des
lebensgeschichtlichen Kontextes angemessen durchfiihren l&sst.

Gerontopsychiatrische Beeintrdachtigungen werden erkannt und deren Ausmal3 und Ausprdgung ermittelt
(z.B. Antriebsarmut, Aggressionen in bestimmten Situationen, Depressivitét, erhéhtes Laufbed(irfnis).

Fiir die Bewertung und Einschétzung, ob die Einschrédnkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist,

kénnen folgende Schédigungen und Féhigkeitsstérungen zu Rate gezogen werden:

- unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

- Verkennen oder Verursachen geféhrdender Situationen,

- unsachgemé&ler Umgang mit geféhrlichen Gegensténden oder potenziell gefdhrdenden Substanzen,

- tétlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation,

- im situativen Kontext inaddquates Verhalten,

- Unféhigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedtirfnisse wahrzunehmen,

- Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden MalBnahmen als
Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung,

- Stérungen der hdéheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen des Gedéachtnisses, herabgesetztes
Urteilsvermégen), die zu Problemen bei der Bewéltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben,

- Stérung des Tag-/ Nacht-Rhythmus,

- Unféhigkeit, eigenstédndig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren,

- Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen,

- ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten oder

- zeitlich dberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund
einer therapieresistenten Depression (vgl. § 45a Abs. 2 SGB Xl)

Geeignete MalBnahmen werden unter Beriicksichtigung der Biografie und der Prinzipien der aktivierenden
Pflege geplant, durchgefiihrt und dokumentiert (z.B. wird einem erhéhtem Bewegungsdrang entsprochen,
adédquate Beschéftigungsmdglichkeiten wie z.B. Musizieren oder Gesang werden angeboten, individuelle
Orientierungshilfen werden eingesetzt, Erinnerungsarbeit wird angeboten). Es ist bekannt, dass bei de-
mentiell erkrankten Menschen die Prinzipien der Stetigkeit (Tagesstrukturierung im Sinne eines sich
wiederholenden Tagesablaufes, Pflegeorganisation nach dem Prinzip der Ganzheitspflege, Kommunikation
durch Beriihrungen, gezielten Blickkontakt etc.), der Einfachheit und Vertrautheit (fahigkeitsangemessene
Aktivitdten, Beschéftigung und Einbeziehung in lebensgeschichtlich vertraute Handlungen wie z.B.
Abwaschen, Kartoffeln schélen, Wésche falten, Gartenarbeit, handwerkliche Tétigkeiten), Sicherheit und
Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei Angstzustdnden, Zuwendung durch Lacheln, freundliche
Gesten etc.) positive Effekte auf deren Lebensqualitéat haben.

Lange Zeitabstédnde zwischen den Mahizeiten werden vermieden, ggf. wird einem aus permanenten
Bewegungen und Rastlosigkeit resultierendem erh6htem Kalorienbedarf entsprochen.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn anhand der oben beispielhaft aufgelisteten Kriterien mit der
Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.
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B.VIl.2. Richtet sich die Betreuung der n.e. te. v.e. kA
gerontopsychiatrisch beeintrachtigten O 0O O O
Pflegebediirftigen nach besonderen Betreuungs-
und Versorgungskonzeptionen?

B.VIL.3. Spiegeln sich diese besonderen Betreuungs-und n.e. te. v.e. kKA.
Versorgungskonzeptionen in der O 0O O O
Pflegeprozessplanung wider?

B.VIl.4. Erfolgt die Betreuung dieses Personenkreises in n.e. te. v.e. kA
enger Abstimmung mit Angehérigen? O O O 0O

B.VIL.5. Ist das Pflegepersonal, das zur Betreuung und n.e. te. v.e. kA
Versorgung der gerontopsychiatrisch O 0O O
beeintrachtigten Pflegebediirftigen eingesetzt wird,
fur diesen Einsatzbereich besonders aus- oder
fortgebildet?

B.VII.6. Werden geeignete, dem aktuellen Stand der Ja Nein
Wissenschaft entsprechende Techniken O O
angewandt, um den Pflegebedarf, die Wiinsche
und Bediirfnisse oder Zufriedenheit/ Wohlbefinden
der gerontopsychiatrisch beeintrachtigten
Pflegebediirftigen zu erfassen bzw. zu erfragen
(z.B. Dementia Care Mapping)?

B.VIl.7. Finden spezielle Fortbildungen statt? n.e. te. v.e. kA

01 00 00 0

B.VIL.8. Wurden sonstige an der Pflege beteiligte Personen Ja Nein
in die Fortbildungsangebote einbezogen? O O

B.VI.9. Werden spezielle Hilfen der alilgemeinen Anleitung Ja Nein
und Betreuung (nicht Leistungen der Grundpflege [1 [

oder hauswirtschaftlichen Versorgung) fiir
Pflegebediirftige mit dauerhaftem, erheblichem
Betreuungsbedarf angeboten?

Wennn ja, welche?
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| B.VIlIl. Hauswirtschaftliche Versorgung

B.VIll.1. Gibt es ein Leitbild fiir die hauswirtschaftliche Ja Nein
Versorgung und ist dies den Mitarbeitern bekannt? [1 [

B.VII.2. Werden hauswirtschaftliche ne. te. v.e.
Versorgungsleistungen durch die verantwortliche [1 [1 [
Fachkraft nachweislich iliberpriift, z.B. im Rahmen
von Visiten/ Begleitungen vor Ort?

B.VIIL.3. Gibt es Verfahrensanweisungen/ Standards fiir ne. te. v.e.
hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen undist [1 [1 [J
dies den Mitarbeitern bekannt?

B.VIIL4. Werden die hauswirtschaftliche ne. te. v.e.
Versorgungsleistungen auch an Wochenendenund [1 [ [
Feiertagen erbracht?

B.VIIL.5. Ist eine Mitwirkung des Pflegebediirftigen beider n.e. te. v.e.
konkreten Leistungserbringung méglich? Werden [1 [ [l
seine Wiinsche beriicksichtigt?

die mundgerechte Zubereitung der Nahrung selbst
tibernehmen, soweit dies der Pflegedienst zu
verantworten hat?

B.VIII.6. Wird bei Einkauf und Verarbeitung von ne. te. v.e. kA.
Lebensmitteln darauf geachtet, dass eine O O 0O O
Gesundheitsgefidhrdung der Pflegebediirftigen
nach dem aktuellen Stand der Erkenntnisse
ausgeschlossen ist?

B.VIIL.7. Ist gewdhrleistet, dass die zu versorgenden n.e. te. v.e. kA
Pflegebediirftigen ihren Fahigkeiten entsprechend [1 [1 [ [

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn durch die Mitarbeiter des Pflegedienstes
- eine routineméallige mundgerechte Zubereitung nicht stattfindet bzw.

versorgt werden.

- die Pflegebediirftigen mit bestehender Kauféhigkeit nicht ausschlielich mit Breikost und Suppen

B.VII.8. Werden die hauswirtschaftlichen Krafte durch n.e. te. v.e.
Schulung, Fortbildung oder Gespriche fiirdieaus [1 [ [
pflegerischer Sicht besonderen Belange der
Pflegebediirftigen sensibel gemacht?
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| B.IX. Hygiene

Die Priifung der Frage B.IX.7. ist nicht Gegenstand einer Priifung zur Erteilung eines Leistungs- und
Qualitdtsnachweises.

B.IX.1. Ist der Gesamteindruck der Biiro- und Ja Nein
Geschiftsraume im Hinblick auf Sauberkeit und 1 O
Hygiene zufriedenstellend?

B.IX.2. Liegt ein dem aktuellen Stand der ne. te. v.e.
wissenschaftlichen Erkenntnisse geniigender O O O
Hygieneplan fiir die innerbetrieblichen
Verfahrensweisen zur Einhaltung der
Infektionshygiene vor?

B.IX.3. Sind in diesem Hygieneplan innerbetriebliche n.e. te. v.e.
Verfahrensweisen zur Desinfektion, Reinigungund [ [1 [
Sterilisation sowie zur Ver- und Entsorgung
kontagiéser oder kontaminierter Gegenstédnde
festgelegt und wird deren Durchfiihrung
regelméaBig liberpriift?

Um sicherzustellen, dass Hygienevorschriften einheitlich angewendet werden, sieht das
Infektionsschutzgesetz vor, dass die Verantwortlichen Hygienepléne fiir die Einrichtung erarbeiten. Diese
haben die Aufgabe, alle innerbetrieblichen MalRnahmen, die den Schutz der Pflegebediirftigen und ihrer
Umgebung sowie den Schutz der Mitarbeiter vor unerwiinschten Mikroorganismen gewéhrleisten, schriftlich
festzuhalten und allen Mitarbeitern als verbindliche Handlungsanleitung zu dienen.

Die innerbetrieblichen Verfahrensweisen/ der Hygieneplan sollte allen Mitarbeitern nachweislich bekannt
sein und mindestens Angaben enthalten lber die Hdndedesinfektion, das Tragen von Schutzkleidung, den
Umgang mit Schmutzwésche sowie die Hygiene im Umgang mit Pflegehilfsmitteln/ Aufbereitung von
Gerédten. Hygienische Gesichtspunkte bei speziellen PflegemalBnahmen kbnnen auch in den dafir
erstellten Pflege Leitlinien/ Standards/ Richtlinien festgelegt werden.

Die Fragen sind mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn

- ein dem aktuellen Wissensstand angepaliter Hygieneplan vorliegt und

- die innerbetrieblichen Verfahrensweisen bzw. der Hygieneplan jedem Mitarbeiter nachweislich bekannt
sind (nachpriifbar z.B. durch von den Mitarbeitern abgezeichnete Dienstanweisung, per Zufallsauswahl
Mitarbeiter befragen).

B.IX.4. Gibt es Moglichkeiten zur Reinigung/ Desinfektion/ n.e. te. v.e. kKA.
Sterilisation der Arbeits- und Hilfsmittel? 0O 0O 0O 0O

B.IX.5. Ist eine Fachkraft benannt, die fiir die Einhaltung Ja Nein
der Anforderungen an die Hygiene verantwortlich [1 []
ist, und diese Einhaltung nachweislich liberprift?
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B.IX.6.  Werden die Mitarbeiter zum Schutz vor Infektionen Ja  Nein
und deren Ubertragung regelmaRig und in O O
geeigneter Weise informiert/ geschult?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn den Mitarbeiter durch innerbetriebliche Verfahrensanweisungen,

Schulungen oder entsprechendes Informationsmaterial

- Arten und mégliche Ubertragungswege meldepfiichtiger Infektionen,

- die erforderlichen Hygienemal3nahmen einschliel3lich der notwendigen Schutzkleidung,

- geeignete Desinfektionsmittel flir Hénde-, Fldchen-, Wésche- und Instrumentenreinigung und das
jeweilige Desinfektionsverfahren und -dosierung,

- préventive Immunisierungsmaéglichkeiten,

- SofortmalBnahmen bei Unféllen sowie die Meldepflichten gegeniiber Pflegedienstleitung, Heimleitung
oder Behérden (z.B. Gesundheitsamt) bekannt sind.

B.IX.7.  Werden Anforderungen beachtet, die sich aus ne. te. v.e.
Empfehlungen zu § 2 Nr. 8 i.V.m. § 23 des O O O
Infektionsschutzgesetzes ergeben?
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| B.X. Leistungsabrechnung

Leistungsabrechnungen sind nicht Gegenstand einer Priifung zur Erteilung eines Leistungs- und
Qualitdtsnachweises. Die Priifung der Leistungsabrechung erfogt durch Mitarbeiter der Pflegekasse.

B.X.1. Werden Leistungsnachweise gegeniiber den n.e. te. v.e.
Kostentriagern (Pflegekassen, Krankenkassen, O 0O O
Selbstzahler, Sozialhilfe) so gefiihrt, dass Art,

Menge und Preis der Leistung einschlieBlich des
Tages und der Zeit der Leistungserbringung
erkennbar sind?

B.X.2. Stimmen die Leistungsabrechnungen mit den Ja Nein
Vereinbarungen iiberein, die mit den Kostentragern [1 [
bestehen?

B.X.3. Koénnen die zu versorgenden Pflegebediirftigenin Ja Nein

die dokumentierten Leistungen Einsicht nehmen  [1 [J
(Leistungsnachweis)?

B.X.4. Sind UnregelméaRigkeiten bei der Ja Nein
Leistungsabrechnung - insbesondere vor dem O O
Hintergrund des Pflegevertrages und der
Pflegedokumentation - feststellbar?

Wenn ja, welche?

=}
®
=
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B.X.5. Konnten die UnregelmiaBigkeiten geklart werden?

O
L
O
u
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Teil C

Personalbezogene Angaben

C.L Personalausstattung
C.l1. Zusammensetzung und Qualifikation
Vollzeit Teilzeit geringfligig
Beschaftigte
Anzahl Anzahl | Umgerechne | Anzahl| | Umgerechne | Gesamtvoll-
Mitarbeiter | MA tauf MA tauf zeitstellen
Vollzeitstelle Vollzeitstelle
n n
Geschiftsfiihrung/
Leitung des
Pflegedienstes
Verwaltung

Pflegedienstleitung

Hauswirtschaftsleitung

Pflege,
davon Pflegefachkrifte

Altenpfleger(innen)

Krankenschwestern/
-pfleger

Kinderkrankenschwest
ern/-pfleger

Heilerzieher(innen)
bzw.
Heilerziehungspfleger(i
nnen)

Pflege,
davon
Pflegehelferkrifte

Altenpflegehelfer(innen

)

Krankenpflegehelfer(in
nen)

So. Pflegehilfskrafte,
angelernte Krafte

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige
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Hauswirtschaft

Fachhauswirtschafter(i
nnen)

Ko6chinnen / Kéche

Hauswirtschafter(innen

)

Haus- und
Familienpfleger(innen)

Hausmeister(innen)

Hauswirtschaftliche
Helfer(innen);
Hilfskrafte

Zivildienstleistende

Sonstige

Die Tabelle soll einen Uberblick iiber die Personalzusammensetzung in der Einrichtung geben. Die
erforderlichen Angaben sind dem Stellenplan und dem Dienst-/Einsatzplan zu entnehmen und auf
Plausibilitét hin zu Gberpriifen. Ggf. festgestellte Differenzen sind zu benennen.

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfligig Beschéftigte erbracht wird, sollte 20 % mdglichst
nicht dberschreiten. (§ 18 Abs. 2 Rahmenvertragsempfehlungen nach § 75 Abs. 5 SGB X| ambulante
Pflege.)

“(1) Eine geringfiigige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. die Beschéftigung regelméfig weniger als fiinfzehn Stunden in der Woche
ausgelibt wird und das Arbeitsentgelt regelméal3ig im Monat 325 Euro nicht
libersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Jahres seit ihrem Beginn auf ldngstens
zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein
pflegt oder im voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die
Beschéftigung berufsméBig ausgedibt wird und ihr Entgelt 325 Euro im Monat
libersteigt.

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfiigige Beschéftigungen nach Nummer 1 oder
Nummer 2 sowie geringfligige Beschéftigungen nach Nummer 1 und nicht geringfligige Beschéftigungen
zusammenzurechnen. Eine geringfiligige Beschéftigung liegt nicht mehr vor, sobald die Voraussetzungen
des Absatzes 1 entfallen.

(3) Die Absétze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Beschéftigung eine selbststédndige
Tétigkeit ausgedbt wird. Dies gilt nicht fiir das Recht der Arbeitsférderung.” (vgl. § 8 SGB V)

C.l.2. Gibt es Vereinbarungen oder gesetzliche
Verpflichtungen dariiber, wieviele Pflegekrafte mit
welcher Qualifikation vorgehalten werden

miissen?
Anzahl ........... Qualifikation .......cccceeeerreemnnrenees
Anzahl ........... Qualifikation .....ccoeeevmeveermeennnes
Anzahl ........... Qualifikation .....ccoceveermereernnnes
n.e. te. v.e
Sind diese Stellen besetzt? O O O
C.1.3. Werden Aktivitdten entfaltet, die offenen Stellen n.e. te. v.e.
zu besetzen? 1 O O

Welche?
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C.l4. Liegt eine aktuelle Namensliste der Mitarbeiter mit n.e. te. v.e.
Qualifikationen und ausgewiesenen Handzeichen [1 [ [J
vor?

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestiitzter Pflegedokumentation ist eine Handzeichenliste
erforderlich. Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn eine Namensliste mit Qualifikationen und
ausgewiesenen Handzeichen vorliegt, die alle Mitarbeiter umfasst, die seit mehr als 4 Wochen in der
Einrichtung beschéftigt sind.

C.L5. Verfiigt die verantwortliche Pflegefachkraft liber ne. te. v.e.
die erforderliche Qualifikation? O OO0 O

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn

- die Grundqualifikation vorliegt,

- eine praktische Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre besteht,

- eine leitungsbezogene Weiterbildung im Umfang von mindestens 460 Stunden oder der
Studienabschluss im Pflegemanagement einer FH oder Universitdt nachgewiesen werden (qgilt nicht fiir
teilstationédre Pflegeeinrichtungen) und

- ein sozialversicherungspflichtiges Beschéftigungsverhéltnis besteht.

Seit dem 01.01.2002 hat der Gesetzgeber klargestellt, dass die Rahmenfrist (zweiter Spiegelstrich) finf

Jahre vor dem Tag beginnt, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft bestellt werden soll. Au3erdem

verldngert sich die Frist um Zeiten, in denen eine Fachkraft

1. wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstétig war,

2. als Pflegeperson nach § 19 eine pflegebediirftige Person wenigstens 14 Stunden wéchentlich gepflegt
hat oder

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschaftlichen Studium oder einem sonstigen
Weiterbildungslehrgang in der Kranken-, Alten- oder Heilerziehungspflege teilgenommen hat, soweit der
Studien- oder Lehrgang mit einem nach Bundes- oder Landesrecht anerkannten Abschluss beendet
worden ist.

Die Rahmentfrist darf in keinem Fall acht Jahre (iberschreiten.

Ist die Anforderung fiir die leitungsbezogene Weiterbildung oder die sozialversicherungspflichtige
Beschéftigung nicht erfiillt, liegen aber Ubergangs- bzw. Ausnahmeregelungen vor, ist diese Frage
ebenfalls mit “voll erfiillt” zu beantworten.

Fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als
Krankenschwester oder -pfleger, als Kinderkrankenschwester oder -pfleger nach dem Krankenpflegegesetz
oder als Altenpflegerin 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 sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung erworben worden sein. Bei
ambulanten Pflegeeinrichtungen, die (iberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, kénnen
auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger sowie Heilerzieherinnen und
-erzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre als
verantwortliche Pflegefachkraft anerkannt werden. Nach den Gemeinsamen Grundsétzen und Mal3stdben
nach § 80 SGB XI muss dartiber hinaus eine leitungsbezogene Weiterbildung von mindestens 460 Stunden
oder der Studienabschluss im Pflegemanagement einer FH oder Universitdt nachgewiesen werden. Es
besteht eine Ubergangsregelung bis zum 31.08.2003. Bei Vorliegen langjéhriger Berufstétigkeit in dieser
Funktion und einschldgiger Fortbildung kénnen auf begriindeten Antrag des Trégers innerhalb dieser Frist
im Einzelfall von den Vertragspartnern nach § 72 Abs. 2 SGB XI Ausnahmen zugelassen werden.

Nach den Gemeinsamen Grundsétzen und Malstdben nach § 80 SGB X| muss die verantwortliche
Pflegekraft in einem sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhéltnis tatig sein. Sofern die
verantwortliche Pflegefachkraft Eigentiimerin oder Gesellschafterin des Pflegedienstes ist und der
Téatigkeitsschwerpunkt der Pflegedienstleitung sich auf den jeweiligen Pflegedienst bezieht, gilt diese
Anforderung auch als erfillt. Ausgenommen von dieser Regelung sind Mitglieder geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamte.
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C.l.6. Wie groB ist der Umfang der woéchentlichen
Arbeitszeit der verantwortlichen Pflegefachkraft in
der Einrichtung?

Der Beschéftigungsumfang der verantwortlichen Pflegefachkraft kann Hinweise dariiber geben, welchen
Stellenwert diese fiir den Tréger der Einrichtung hat.

C.I.7. Welche Pflegekrafte erbringen die medizinische
Behandlungspflege?

[] alle

[ ] examinierte
Krankenschwestern/Krankenpfleger bzw.
Kinderkrankenschwester/-krankenpfleger

C.L8. Welche Pflegekrafte erbringen die Grundpflege
(§ 36 SGB XI)?

[] alle

[ ] examinierte
Krankenschwestern/Krankenpfleger bzw.
Kinderkrankenschwester/-krankenpfleger
examinierte Altenpfleger(innen)
examinierte Krankenpflegehelfer(innen)
Sonstige ..o

o
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IC.l.  Aus- und Fortbildung

C.li1. Wird ein Konzept zur Einarbeitung neuer ne. te. v.e.
Mitarbeiter angewandt? O 0O 0O

Das Einarbeitungskonzept sollte der neue Mitarbeiter kennen und danach systematisch, umfassend und
zielorientiert in das zukiinftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden, dazu gehdren auch gezielte
Begleitungen des Mitarbeiters vor Ort durch verantwortliche Fachkréfte. Die vorgesehene
Einarbeitungsdauer ist zeitlich festzulegen und die Durchfiihrung der Einarbeitung zu dokumentieren. Das
Einarbeitungskonzept bedarf einer stdndigen Anpassung und Weiterentwicklung.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn anhand eines konkreten Beispiels nachgewiesen werden
kann, dass ein Einarbeitungskonzept nachweislich angewendet wird.

C.ll.2. Liegt ein Fortbildungsbedarfsplan der Einrichtung n.e. te. v.e.
vor, in dem der Fort- und Weiterbildungsbedarf O O O
(unter Beriicksichtigung eines spezifischen
Qualifikationsbedarfs) aller Mitarbeiter ermittelt
bzw. festgelegt wird?

Unter Fortbildung sind MalBhahmen zu verstehen, die dem Erhalt und der Aktualisierung des Fachwissens
dienen. Die Teilnahme an MalBnahmen der Fortbildung dient zum einen der persénlichen beruflichen
Qualifikation, zum anderen der Sicherstellung der betrieblich geforderten Qualifikation. Als pflegebezogene
Fortbildungen gelten MaBnahmen mit Schulungsinhalten wie z.B. zu Pflegedokumentation und -planung,
Umgang mit Pflegehilfsmittel, Dekubitusprophylaxe, Erndhrung, Hygiene, Supervisionen oder
Qualitdtsmanagement.

Bei interner Fortbildung miissen Fortbildungen (ber Teilnehmerlisten mit Datum, Gegenstand der
Fortbildung und Handzeichen der Teilnehmer nachgewiesen werden, bei externen Fortbildungen miissen
Teilnahmebescheinigungen vorliegen.

Diese Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn aus dem Fortbildungsplan ersichtlich ist, dass alle
Mitarbeiter bei der Fortbildung bertiicksichtigt werden und fiir die Mitarbeiter bisher durchgefiihrte sowie
geplante Fort- und WeiterbildungsmalBnahmen dokumentiert sind, z.B. in Form eines schriftlichen
Nachweises, eines “Ausbildungspasses” fiir den einzelnen Mitarbeiter oder EDV-technisch.

C.IL.3. Werden aktuelle Fachliteratur und n.e. te. v.e.
Fachzeitschriften fiir die Mitarbeiter der (O I A
Einrichtung zugénglich vorgehalten?

“Ihr Fachwissen ist sténdig zu aktualisieren, fachbezogene Fachliteratur ist vorzuhalten.” (3.1.1.3
Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn

- eine Auswabhl pflegerelevanter Fachbiicher vorliegt,

- diese Literatur fiir die Pflegemitarbeiter jederzeit zugénglich ist,

mindestens eine  periodisch  erscheinende  Pflegefachzeitschrift  (neben ggf.  vorhandenen
Verbandszeitschriften) von der Einrichtung abonniert ist.
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'C.Il.  Aufbau- und Ablauforganisation Personal

C.li1. Wird die fachliche Uberpriifung der Pflege durch n.e. te. v.e.
Pflegefachkrifte in regelméRigen Abstinden O 0O O
gewahrleistet und dokumentiert?

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

Es gibt verschiedene Méglichkeiten, die fachliche Uberpriifung der Pflege zu gewéhrleisten (z.B. durch
Pflegefachgesprdche bzw. Pflegevisiten). Das Pflegefachgesprdch bzw. die Pflegevisite wird als Besuch
beim Pflegebediirftigen durchgefiihrt und dient u.a. der Erérterung des Befindens des Pflegebedlirttigen,
seiner individuellen Wiinsche und seiner Zufriedenheit mit der Pflegeeinrichtung sowie der Erstellung,
kontinuierlichen Bearbeitung und Kontrolle der Pflegeprozessplanung und -dokumentation. Gleichzeitig
bildet sie eine Méglichkeit, die Qualitéat der Pflege zu beurteilen und zu optimieren. Die Pflegevisite ist ein
personenzentriertes 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 Pflegefachkréfte.

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

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

- Entscheidung des Pflegebediirftigen fiir oder gegen eine MalBnahme auf der Basis einer kompetenten
Beratung 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
Pflegeziele und -malBnahmen,

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

- Emmittlung der Qualitét der pflegerischen Leistung der einzelnen Mitarbeiter und positives oder negatives
Feedback,

- regelméBige Ermittlung der Pflegeintensitét 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 Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrédfte mit umfassendem aktuellem
Fachwissen) durchgefiihrt werden. Zusétzlich bendtigen diese Mitarbeiter organisatorische sowie soziale
Kompetenz. Méglichst sollten die verantwortliche Pflegefachkraft selbst oder andere speziell fiir diese
Aufgabe qualifizierte Mitarbeiter diese Aufgabe ibernehmen. Die Pflegekraft, die die Pflege durchfiihrt,
sollte bei der Pflegevisite anwesend sein und unter Einbeziehung des Pflegebediirftigen die Pflegesituation
vorstellen und ggf. PflegemalBnahmen durchfiihren. Die Aufgabe der die Pflegevisite durchfiihrenden
Pflegefachkraft besteht u.a. darin, zu (berpriifen,

- ob der Pflegebediirftige mit dem Pflegedienst und den Leistungen des/der Mitarbeiter zufrieden ist,

- ob alle angemessenen Pflegemallinahmen geplant sind und/oder fachgerecht durchgefiihrt werden,

- ob die Wiinsche des Pflegebediirftigen hierbei beriicksichtigt werden,
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- ob aktivierende, personenorientierte Pflege stattfindet,

- ob die Wirkung der Grundpflege den Erwartungen entspricht,

- ob Pflegeprobleme beseitigt werden bzw. neue Pflegeprobleme hinzugekommen sind und die Planung
angepasst werden muss,

- ob alle Informationen entsprechend dokumentiert werden,

- ob Hilfskréfte, die an der Grundpflege beteiligt sind, angemessen auf Probleme reagieren und die
Informationen weiterleiten,

- ob der Grad der Hilfsbediirftigkeit in Abstdnden kontrolliert wird,

- ob die Vernetzung der Beteiligten sinnvoll gestaltet ist und

- ob der Betroffene Mitsprache im Pflegeprozess bekommt.

Die bei der Pflegevisite gewonnenen Informationen missen dokumentiert werden. Anhand dieser
Dokumentation erhélt die Pflegeeinrichtung einen Vergleichsmal3stab flir spétere Pflegevisiten. Sofern sich
aus der Pflegevisite relevante Anderungen in der Pflegeprozessplanung ergeben oder sonstige relevante
Informationen erhoben wurden, miissen diese Verdnderungen in protokollierten Dienstbesprechungen
thematisiert werden.

—

C.l.2. Wird die fachliche Uberpriifung der n.e. te. v.e. kA
Hauswirtschaftlichen Versorgung durch Fachkrafte [1 [1 [ [
in regelmaRigen Abstianden gewahrleistet und
dokumentiert?

C.IL.3. Werden Pflegekréfte (nicht Pflegefachkrifte) ne. te. v.e.
entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation O O O
eingesetzt?

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

Fiir die medizinische Behandlungspflege kann davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation
bei Krankenschwestern/-pflegern, Kinderkrankenschwestern/-pflegern sowie staatlich anerkannten
Altenpfleger(innen) mit dreijdhriger Berufsausbildung vorliegt. Eine Orientierung hinsichtlich der
Qualifikationsanforderungen fiir die medizinische Behandlungspflege bieten die Rahmenempfehlungen
gemal § 132a Abs. 1 SGB V liber die einheitliche Versorgung mit Hduslicher Krankenpflege nach § 37
SGB V.

Beim Einsatz von Krankenpflegehelfern ist zu priifen, ob die formale Qualifikation fiir die ihnen
libertragenen Tétigkeiten ausreicht.

Bei Altenpflegehelfern ist dies von der jeweiligen Ausbildung abhéngig.

Hilfskréfte verfligen liber 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 liber ausreichende Berufserfahrung in der
Grundpflege verfigt und dariber hinaus die verantwortliche oder eine andere dazu autorisierte
Pflegefachkraft (z.B. Praxisanleiterin) diese hinsichtlich der Eignung (Kenntnisse, Féhigkeiten, Fertigkeiten)
Uberpriift hat, im Sinne der Vermittlung erforderliche Kenntnisse und Fertigkeiten angeleitet hat sowie bei
der Leistungserbringung in angemessenen Zeitintervallen regelmafig kontrolliert.

‘Beim Einsatz von Pflegehilfskréften ist (...) sicherzustellen, dass Pflegefachkréfte 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 XI ambulante
Pflege)
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Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere die Einarbeitung durch eine Pflegefachkraft anhand eines
Einarbeitungskonzeptes, regelméBBige dokumentierte und nachvoliziehbare Pflegevisiten, die Ausfiihrung
der Pflege durch Pflegekréfte nach der Pflegeprozessplanung durch eine Pflegefachkraft sowie eine
durchgehende Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft wadhrend der Einsatzzeit der Hilfskrédfte/ angelernten
Kriéfte.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn die Einarbeitung nachweislich durch eine Pflegefachkraft
anhand eines Einarbeitungskonzeptes erfolgt ist, geplante und durch Ergebnisprotokoll nachvollziehbare
Pflegevisiten  durchgefihrt werden (Stichprobe von Pflegedokumentationen) und bei diesen
Pflegebedilirftigen die Pflegeprozessplanung durch Pflegefachkréfte erstellt wurde.

C.llL4. Sind die Zustédndigkeiten innerhalb des ne. te. v.e.
Pflegedienstes fiir hauswirtschaftliche und O O O
pflegerische Leistungen verbindlich geregelt und
dokumentiert (z.B. durch Stellenbeschreibungen)?

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

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn Stellenbeschreibungen oder dhnliche Instrumente (z.B.
Funktionsdiagramm, Verantwortungsmatrix) vorliegen und verbindlich angewandt werden (Abzeichnung
durch Mitarbeiter als Nachweis).

C.lIL.5. Werden hauswirtschaftliche und pflegerische n.e. te. v.e.
Leistungen durch die Leitung koordiniert und in O 0O O
der Einsatzplanung beriicksichtigt?

C.lil.6. Gibt es eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit/ Ja Nein
Sicherheitsbeauftragten (auch in Kooperation O O
moglich)?

C.IL.7. Liegen geeignete Dienstpléane vor? ne. te. v.e.

L1 01 [

Dienstpléne haben Dokumentencharakter und sind mit dokumentenechtem Stift zu fihren. Aus ihnen
miissen alle Eintragungen zweifelsfrei nachvollziehbar sein. Uberschreibungen, Uberklebungen und
Retuschierungen diirfen nicht vorgenommen werden.

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

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn der Dienstplan:

- den Zeitpunkt der Gliltigkeit und den Einsatzort enthélt,

- vollstdndige Namen, Qualifikationen und Regelarbeitszeiten der Mitarbeiter enthélt,
- eine Legende fiir Dienstzeiten und Abkiirzungen enthélt,

- Soll-, Ist- und Ausfallzeiten enthélt,

- Zeiten fiir Teambesprechungen und Ubergabezeiten,

- mit dokumentenechtem Stiften gefiihrt wird und

- die Unterschrift der fiir den Dienstplan verantwortlichen Person tragt.

(Anhand der Dienstpldne der letzten Monate zu {berpriifen.)
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C.lL.8. Werden geeignete Methoden zur Sicherstellung der n.e. te. v.e.
Informationsweitergabe genutzt? 0O 0O 0O

Welche?

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn bspw. regelméBige Dienstbesprechungen mit
Ergebnisprotokollen und Teilnehmerlisten, professionsiibergreifende Teambesprechungen, Rundschreiben,
Dienstanweisungen oder Organisationshilfen zur Kommunikation wie “Reiter” oder “Magnettafeln” in der
Einrichtung zur Informationsweitergabe genutzt werden.

C.lL.9. Ist eine auf den Pflegebediirftigen bezogene, n.e. te. v.e.
aktuelle Dienstiibergabe gewibhrleistet, bei deralle [1 [ [
erforderlichen patienten-, pflege- und
umfeldrelevanten Informationen weitergegeben
werden, z.B. anhand eines Ubergabeprotokolls?
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|C.IV. Mitarbeiterbefragung

Zur Durchfiihrung der Befragung sollen aus mdglichst allen Funktionsbereichen (Pflege und Betreuung,
Hauswirtschaft, Verwaltung etc.) Mitarbeiter, ohne Beteiligung Vorgesetzter befragt werden. Die Mitarbeiter
sollen durch eine Zufallsauswahl ermittelt und nur dann befragt werden, wenn sie einverstanden sind. Das
Ergebnis der Befragung ist zu anonymisieren.

C.IV.1.  “Ich kann im Rahmen meiner Zustiandigkeiten Ja Nein
selbststindig handeln und entscheiden.” O O
C.lv.2. “Ich halte die Pflegedokumentation fiir ein Ja Nein
wichtiges Instrument der Pflegeplanung.” 1 O
C.Iv3. “Ich werde ausreichend und rechtzeitig in die Ja Nein
Dienstplangestaltung mit einbezogen.” O O
C.IV4. “Wenn ich der Meinung bin, dass etwas anders Ja Nein
gemacht werden sollte, finde ich offene Ohren.” O O
C.Iv.5. “Als ich hier begonnen habe, wurde ich gut Ja Nein
eingearbeitet/ personlich eingewiesen.” O O
C.lv.6. “Wenn neue Situationen eintreten, werde ich Ja Nein
eingearbeitet/ eingewiesen.” O O
C.IV.7. “Ich habe innerhalb der letzten 12 Monate an einer Ja Nein
Fortbildung teilgenommen.” O O
C.Iv.8. “Es werden meiner Meinung nach geniigend Fort- Ja Nein
und Weiterbildungen angeboten.” 1 O
C.IvV.9. “Ich habe den Eindruck, dass die Teilnahme anden Ja Nein
Fort- und Weiterbildungen geférdert wird.” O O
C.IV.10. “Fir meine tagliche Arbeit stehen ausreichend Ja Nein
Sachmittel (Verbrauchsmittel) zur Verfiigung.” O O
C.IV.11.  “Ich finde die notwendigen Sach- und Ja Nein
Verbrauchsmittel dort, wo ich sie brauche.” O O
C.IV.12. “Es stehen mir alle wichtigen Arbeitshilfen Ja Nein
(Schutzhandschuhe, Gerite), die der O O
Arbeitserleichterung dienen, zur Verfiigung.”
C.IV.13. “Ich werde in die Bedienung der Hilfsmittel Ja Nein
(Gerite) sorgfiltig eingewiesen.” O O
C.IV.14. “Alles in allem betrachtet, gefallt mir meine Ja Nein
Tatigkeit gut.” O O

C.IV.15. “Ich habe die Moglichkeit, bei meinem Arbeitgeber Ja Nein
(Trager, Einrichtung) beruflich weiterzukommen.” [1 [



C.Iv.16.

C.Iv.A17.

C.IV.18.

C.Iv.19.

C.IvV.20.

C.Iv.21.

C.Iv.22.

C.Iv.23.
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“Insgesamt gesehen, komme ich mit meiner Arbeit
gut zurecht.”

In welchem Arbeitsbereich sind Sie titig?
] Pflege

L] Hauswirtschaft

] Verwaltung

L] Sonstiges, wo

“Ich werde ausreichend und rechtzeitig tiber
wichtige Vorgange in meinem Arbeitsbereich
informiert.”

“Im Pflegedienst werden regelmaRig
Mitarbeiterbesprechungen durchgefiihrt.”

“Wenn ich meinen Dienst im Pflegedienst beginne,
werden die aufgetauchten Probleme und zu
erledigenden Dinge mit mir besprochen.”

“Es findet regelméaRig ein auf die zu versorgenden
Pflegebediirftigen bezogener
Informationsaustausch statt.”

“Meine Touren/ Einsétze sind so geplant, dass ich
mit den Pflegebediirftigen vereinbarte Termine
einhalten kann.”

“Es wird darauf geachtet, dass jeweils meine
aktuellen Gesundheitszeugnisse vorliegen.”

Ja
O]

Ja
O]

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

]
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Teil D
Auf den Pflegebediirftigen bezogene Angaben

|D.I. Pflegerischer und gesundheitlicher Zustand

Die Perspektive des Pflegebedlirftigen bildet den Schwerpunkt dieses Teils der Priifung, die Ergebnisse der
Befragung des Pflegebediirftigen bzw. deren Angehérigen kénnen zur Feststellung der vertraglich oder
gesetzlich verankerten Anforderungen an die Leistungserbringung durch den Pflegedienst den
Gesamteindruck ergdnzen und sind bei der Gesamtbewertung durch die Priifperson angemessen
miteinzubeziehen.

Fir die Pflegebediirftigen ist jeweils ein Erhebungsbogen (Teil D) auszufiillen.
Die Befragung der Pflegebediirftigen bzw. ihrer Angehérigen nach D.IV. ist ohne Beteiligung von Vertretern

der Einrichtung durchzufiihren. Die Fragen D.l.4.15. bis D.l.6.6. sind nicht Gegenstand der Priifung zur
Erteilung eines Leistungs- und Qualitdtsnachweises.

D.11. Angaben zum Pflegebediirftigen

D.l.1.1.  Vor-und Zuname des Pflegebediirftigen:

D..1.2. Geburtsdatum:

D.1.1.3. Pflegekasse:

D.l.1.4. Pflegestufe:

D.I.1.5 Pflegerelevante/pflegerisch bedeutsame

Diagnosen:

D.1.1.6. st der Pflegebediirftige mit der Befragung und der
Feststellung des Pflegezustandes/
Inaugenscheinnahme einverstanden?

D.1.1.7. Liegt die Zustimmung zur Feststellung des
Pflegezustandes/ Inaugenscheinnahme vor?

D.1.1.8. Vorhandene Unterlagen

D.1.1.9. Anwesende Personen
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D.l.2. Besteht ein Pflegevertrag? Ja Nein
0[O

Die Frage ist zu bejahen, wenn ein schriftlicher Pflegevertrag nach § 120 SGB X| zwischen dem
Pflegedienst und dem Pflegebediirftigen abgeschlossen wurde.

D.l.3. Allgemeine Feststellungen

D.1.3.1. Wird von den Pflegekraften den Pflegebediirftigen n.e. t.e.
gegeniiber die gewiinschte Anrede benutzt? Istder [1 []
Umgang angemessen?

<
o

O
Hs

D.1.3.2. Wird die Intimsphire des Pflegebediirftigen durch n.e. t.e.
die Pflegekraft gewahrt? 0 0O

<
o

O
Hs

D.1.3.3. Wie wurde der Pflegebediirftigen angetroffen?
stehend

sitzend

liegend

liegend im Bett

sonstiges:

L0

in Tageskleidung
in Nachtkleidung
sonstiges:

o0 oo

,_..
®
<
®

D.1.3.4. Wirkt die Kleidung des Pflegebediirftigen sauber n.e.
und gepflegt? [

[
O

D.1.3.5. Sind bei dem Pflegebediirftigen Ja Nein
freiheitseinschrankende MaBnahmen O g
festzustellen?

Beispiele fiir freiheitseinschrdnkende bzw. freiheitsberaubende MalBnahmen sind:

Anlegen von Hand- bzw. Ful3fesseln; Anlegen von Bauchgurten, wenn keine Méglichkeit fiir den
Pflegebedilirftigen besteht, diese selbst zu I6sen oder I6sen zu lassen; Fixieren von Pflegehemden;
Aufstellen von Bettgittern; Sicherheitsgurt am Stuhl, wenn keine Méglichkeit fiir den Pflegebediirftigen
besteht, diese selbst zu I6sen oder I6sen zu lassen; AbschlieBen des Zimmers; Tduschung liber die
Verriegelung (Tiir angeblich abgeschlossen); Verwendung von Trickschléssern; Austibung psychischen
Drucks; Wegnahme von Schuhen und Kleidung.

Die Psychopharmakagabe ohne oder gegen den Willen des Pflegebedlirftigen ist rechtlich genauso zu
bewerten wie eine Fixierung. Hierbei ist auch zu bewerten, ob Anzeichen fiir durchgefiihrte
freiheitseinschrdnkende bzw. freiheitsberaubende Mallnahmen (z.B. Druckmarken an Hand- und
FulBgelenken) vorliegen.

D.1.3.6. Liegt oder lag die Zustimmung des n.e. te. v.e. kA
Pflegebediirftigen, eine gerichtliche Genehmigung [1 [1 [1 [
oder ein Notstand zur Rechtfertigung
freiheitseinschrankender MaBRnahmen vor, soweit
diese vom Pflegedienst zu verantworten sind?
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D.1.4. Angaben zum Pflege- und Allgemeinzustand des
Pflegebediirftigen

D.l.41. Gewicht (laut Pflegedokumentation)? kg:
D.l.4.2. KorpergroBe (laut Pflegedokumentation)? cm:

D.1.4.3. Bewegungsfihigkeit/Mobilitit des
Pflegebediirftigen

Beschreibung:

selbststandig | mit Hilfsmittel | mit personeller Unselbststéndig
Hilfe

Bewegungsfah
igkeit der
Extremitéten

Lageveranderu
ng im Bett

Aufstehen

Stehen

Gehen

D.1.4.5. Wie ist der Erndhrungszustand des
Pflegebediirftigen?

Beschreibung:

gut/ausreichend

kachektisch

adipds

sonstiges

Unter Beriicksichtigung von KérpergréRe und Gewicht ist der Erndhrungszustand des Pflegebediirftigen zu
beschreiben.

D.1.4.6. Weist der Erndhrungszustand auf gute Pflege hin? n.e. te. v.e.

00 01 [

Sind ggf. Erndhrungsgewohnheiten und eingeleitete MalBnahmen entsprechend dokumentiert bzw.
nachvollziehbar? Wird die Betreuung und Pflege nicht allein vom Pflegedienst sichergestellt, ist dies bei der
Bewertung der Frage zu beriicksichtigen.
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D.1.4.7. Wie ist der Hautzustand?

Beschreibung:

normal

trocken

schuppig

gespannter Hautturgor

schlaffer Hautturgor

Odeme

Dekubitus

Ulzerationen

Hamatome

sonstiges

D.1.4.8. Weist der Hautzustand auf gute Pflege hin? ne. te. v.e.

00 00 [

Wird die Betreuung und Pflege nicht allein vom Pflegedienst sichergestellt, ist dies bei der Bewertung
der Frage zu berticksichtigen.

D.1.4.9. Welchen Zustand weist der Mund auf?

Beschreibung:

Keine Defizite

Schleimhaut trocken

Schleimhaut borkige
Belage

Zunge borkige Belage

Schleimhautdefekte

Lippen trocken

Lippen borkige Beldge

Lippen Hautdefekte

sonstiges

D.1.4.10. Weist der Zustand des Mundes auf gute Pflege n.e. te. v.e.
hin? 0O 0O 0O

Wird die Betreuung und Pflege nicht allein vom Pflegedienst sichergestellt, ist dies bei der Bewertung
der Frage zu berticksichtigen.

D.l.4.11. Sind die Finger- und FuBnagel gepflegt? n.e. te. v.e.
00 00 [

Wird die Betreuung und Pflege nicht allein vom Pflegedienst sichergestellt, ist dies bei der Bewertung
der Frage zu berticksichtigen.

D.1.4.12. Sind die Haare bzw. ist die Frisur gut gepflegt? ne. te. ve. kKA.
00 0O 00 [

Wird die Betreuung und Pflege nicht allein vom Pflegedienst sichergestellt, ist dies bei der Bewertung
der Frage zu berticksichtigen.
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D..4.13. Der Pflegebediirftige ist versorgt mit:

Indikation / Bemerkungen z.B. zur Dauer

Magensonde

PEG

Inkontinenzprodukten
Vorlagen, Windelhosen

Suprapubischem
Blasenkatheter

Transurethralem
Blasenkatheter

Prothesen

sonstiges

D.1.4.14. Werden Inkontinenzprodukte durch die Mitarbeiter n.e. te. v.e. kKA.
des Pflegedienstes situations- und sachgerecht O 0O O O
eingesetzt?

Hilfsmittel sollen der Kompensation von Funktionsdefiziten dienen und die Selbststéndigkeit des
Pflegebediirftigen unterstiitzen, erhalten oder férdern. Das heil3t, Inkontinenzprodukte sollten nicht zur
Zeitersparnis der Mitarbeiter eingesetzt werden. Die angewendeten Inkontinenzprodukte sollten den
individuellen Bediirfnissen des Pflegebediirftigen entsprechen, z.B. Gré3e und Art der Inkontinenzprodukte
sollten an Ausscheidungsmenge, Tageszeit angepasst sein. Wird die Betreuung und Pflege nicht allein vom
Pflegedienst sichergestellt, ist dies bei der Bewertung der Frage zu berlicksichtigen.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn die oben genannten Kiriterien erfiillt sind.

D.1.4.15. Werden nach Wechseln der Inkontinenzartikel von n.e. te. v.e. kA
den Mitarbeitern des Pflegedienstes hygienische [1 [1 [0 [
MaBnahmen eingehalten (Lagerung/ Entsorgung)?

D..4.16. Wird bei liegender PEG und erhaltener n.e. te. v.e. kA
Schluckfihigkeit zusitzlich Nahrung/Flissigkeit O 0O O O
durch die Mitarbeiter des Pflegedienstes gereicht?

D.1.4.17. Wird durch den Mitarbeiter des Pflegedienstes bei n.e. te. v.e. kKA.
liegender PEG wihrend der Nahrungs- und O 0O O O
Flissigkeitszufuhr auf eine angemessene
Lagerung geachtet (Oberkérperhochlagerung)?

D.1.4.18. Wird die Katheterisierung (Blasenverweilkatheter) n.e. te. v.e. kKA.
nach arztl. Anordnung von Fachkriften odervom [1 [0 [0 [
Arzt durchgefiihrt?

D.1.4.19. Wird bei suprabubischem Katheter ein n.e. te. v.e. kA
regelmiBiger Verbandswechsel und ggf. eine O O O 0O

sachgerechte Wundversorgung von Fachkriften
oder vom Arzt durchgefiihrt?
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D.1.4.20. Ist die Information der Mitarbeiter liber erfolgte n.e. te. v.e. kA
Arztbesuche sowie verordnete MaBnahmen und O 0O O O
Leistungen geregelt?

D.L5. Arzneimittelversorqung

D.1.5.1. Liegen fiir die Verabreichung der Arzneimittel ne. te. v.e. kA.
durch Mitarbeiter des Pflegedienstes nahere O O O 0O

arztliche Angaben vor?

Die Frage ist mit “voll erflillt” zu bewerten, wenn der behandelnde Arzt verbindlich festgelegt hat, in welchen
konkreten Féllen (Symptome) das verordnete Arzneimittel in welcher Dosierung unter Beriicksichtigung
einer Tageshdchstdosis verabreicht werden soll.

D.1.5.2.

Wird die Vorbereitung/ Bereitstellung von ne. te. v.e. kA.
Arzneimitteln anhand der Angaben in der O O 0O O
Pflegedokumentation durch eine Pflegefachkraft

vorgenommen bzw. ist die Verantwortung

geregelt?
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|D.II. Umsetzung der pflegefachlichen Grundlagen

D.Il.1. Wurden folgende Schritte des Pflegeprozesses n.e. te. v.e.
durchgefiihrt? O 0O O
L] Erstgesprach
] Pflegeannamnese
L] Pflegeplanung
] Durchfiihrungs-/Leistungsnachweis
] Evaluation

“Der Pflegedienst fiihrt zur Feststellung des Hilfebedarfs und der hduslichen Pflegesituation einen
Erstbesuch beim Pflegebediirftigen durch. Dabei sind die Mbglichkeiten der aktivierenden Pflege und die
beim Pflegebediirftigen vorhandenen Ressourcen und Féhigkeiten zur Einbeziehung in den Pflegeprozess
herauszuarbeiten. (...) Der Pflegebediirftige, seine Angehérigen und andere an der Pflege Beteiligte sind
einzubeziehen. Der Pflegedienst stellt fest, welche Leistungen innerhalb des Pflegeprozesses durch den
Pflegebediirftigen, Angehdrige, den Pflegedienst oder andere Pflegepersonen erbracht werden kénnen.
Den angemessenen Wiinschen des Pflegebediirftigen ist Rechnung zu tragen.” (3.2.2.1 Abs. 1
Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)

Die Frage ist mit “voll efrfillt” zu bewerten, wenn die genannten Schritte in der Pflegedokumentation
beschrieben werden.

D.1l.2. Wurden alle Stammdaten in der ne. te. v.e.
Pflegedokumentation erfasst? 0 0O 0O

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn im Stammblatt oder an anderer Stelle in der Dokumentation
die betreffenden Daten dokumentiert sind.

D.II.3. Ist eine Pflegeanamnese durch eine Pflegefachkraft n.e. te. v.e.
erstellt worden? O OO0 O

Die Frage ist mit ‘“voll erfillt” zu bewerten, wenn die Gesundheitsgeschichte und persdnliche
Pflegegewohnheiten und die Gesamtbeschreibung der aktuellen Situation (Ist-Zustand) durch eine
Pflegefachkraft dokumentiert sind.

D.ll.4. Enthélt die Pflegeanamnese Angaben zur n.e. te. v.e.
Biografie? 0O 0O 0O

Bei einer biografischen Informationssammlung geht es um die Erfassung von fiir die Pflege und Betreuung
wichtigen Aspekten der Lebensgeschichte. Es sollten die wichtigsten Lebenserfahrungen,
Kommunikationsarten und typischen Verhaltensweisen zusammengetragen werden. Von besonderer
Bedeutung ist die Biografie bei den zu versorgenden Pflegebed(irftigen 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 gro8er Bedeutung. Begebenheiten aus der Vergangenheit kénnen flir das heutige
Erleben und Verhalten des Pflegebediirftigen Hinweise geben. Die Kenntnis der Vergangenheit und der
regionalen

Herkunft des Pflegebediirftigen ermdglichen ein besseres Verstédndnis fiir individuelle Gewohnheiten,
Traditionen und Werte des Pflegebediirftigen.

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn in einem gesonderten Dokumentationsblatt zur Biografie
oder an anderer Stelle in der Pflegedokumentation biografische Daten des Pflegebediirftigen dokumentiert
sind.
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D.IL.5. Enthélt die Pflegedokumentation differenzierte ne. te. ve.
Aussagen zu Ressourcen/ Fihigkeiten und O 0O O
Problemen/ Defiziten des Pflegebediirftigen?

Die systematische Durchfiihrung der Pflege nach dem Prinzip der aktivierenden Pflege ist nur méglich auf
der Basis einer Sammlung von Informationen (lber die Ressourcen/ Fé&higkeiten (Selbstpflege- und
Selbsthilfefdhigkeit) sowie Probleme/ Defizite (eingeschrdnkte Unabhangigkeit in einer Lebensaktivitét).

Die Frage ist mit “voll effillt” zu bewerten, wenn Ressourcen/ Féhigkeiten und Probleme/ Defizite des
Pflegebediirftigen in der Pflegedokumentation dokumentiert sind.

D.Il.6. Sind individuelle Pflegeziele formuliert? n.e. te. v.e.

00 01 [

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

Pflegeziele miissen realistisch, erreichbar und (lberpriifbar sein. Sie werden unterteilt in Fernziele, wie
moglichst optimale Lebensqualitdat, gré3tmégliche Unabhéngigkeit in bestimmten Lebensbereichen,
Neuorientierung im Leben, Aufrechterhaltung der familidren Beziehungen und Nahziele, wie
Beschreibungen (ber das angestrebte Verhalten, Handeln, Zustand, Wissen, Kénnen i. S. der
Selbststédndigkeit oder der Erhaltung vorhandener Féhigkeiten. Pflegeziele sollten sich an den Wiinschen
der zu versorgenden Pflegebedlirftigen orientieren. Wichtig ist, dass die Anzahl der definierten Pflegeziele
iiberschaubar ist. Uber die Zieldatierung der Pflegeziele werden die Zielerreichung, die
Planungsiberpriifung, Neuformulierung von Problemen und Zielen erkennbar.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn Pflegeziele in der Pflegedokumentation formuliert sind und
nach Einschétzung der Priifperson im inhaltlichen Zusammenhang mit den festgestellten Ressourcen und
Defiziten stehen.

D.IL.7. Sind die Nahziele liberpriifbar? n.e. te. v.e.

00 00 [

Damit Nahziele fiir die Steuerung des Pflegeprozesses praxisrelevant sind, mliissen die aufgestellten
Pflegeziele tberpriifbar und mit einem Zieldatum versehen sein.

Damit Nahziele Pflegekréfte und die zu versorgenden Pflegebedlirftigen motivieren, missen Pflegeziele
realistisch und damit erreichbar 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, selbststdndiges Anziehen anzustreben. In der Langzeitpflege steht in der Regel die Erhaltung
vorhandener Féahigkeiten im Vordergrund der pflegerischen Zielsetzung.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn Pflegeziele in der Pflegedokumentation formuliert sind und
nach Einschétzung der Priifperson im inhaltlichen Zusammenhang mit den festgestellten Ressourcen und
Defiziten stehen.
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D.I1.8. Sind auf der Grundlage der Probleme und n.e. te. v.e.
Ressourcen individuelle Pflegemafnahmen zur O 0O O
Erreichung der Pflegeziele geplant?

Die geplanten individuellen PflegemalBnahmen miissen auf der Basis der in der Pflegeanamnese
ermittelten Probleme und Ressourcen der Erreichung der aufgestellten Pflegeziele dienen. Die geplanten
PflegemalBnahmen miissen handlungsleitend formuliert sein, um eine kontinuierliche und individuelle
Versorgung des Pflegebediirftigen durch alle Mitarbeiter zu gewéhrleisten. Das heil3t, sie sollten Aussagen
dartiber enthalten, wann, wie oft, welche MalBnahmen mit welchen Mitteln durchgefiihrt werden.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn individuelle PflegemalBnahmen zur Erreichung von
definierten Pflegezielen geplant sind und diese handlungsleitend formuliert sind.

D.IL.9. Werden bei der individuellen n.e. te. v.e.
Pflegeprozessplanung prophylaktische O 0O O
MaRBnahmen beriicksichtigt?

“Die Hilfen bei den Verrichtungen der Kérperpflege, der Erndhrung und Mobilitét dienen zugleich dem Ziel
der Vorbeugung von Sekundérerkrankungen.” (§ 1 Abs. 1 Satz 3 Rahmenvertragsempfehlungen nach § 75
Abs. 5 SGB XI ambulante Pflege.)

Zu den gesundheitsférdernden und -erhaltenden Aufgaben der Pflegekréfte gehédrt die Durchfiihrung von
prophylaktischen MaBnahmen zur Verhiitung von Folge- und Begleiterkrankungen. Grundsétze
prophylaktischer Pflege sind in die individuelle Pflegeprozessplanung einzubeziehen.

Prophylaxen  kénnen  sein:  Sturzprophylaxe, = Dehydratationsprophylaxe,  Dekubitusprophylaxe,
Pneumonieprophylaxe, Thromboseprophylaxe, Kontrakturenprophylaxe, Munderkrankungsprophylaxe,
Intertrigoprophylaxe, Obstipationsprophylaxe, Harnwegsinfektprophylaxe.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn aus Sicht der Priifperson notwendige prophylaktische
Maflnahmen bei der individuellen Pflegeprozessplanung ausreichend beriicksichtigt werden.

D.II.10.  Wird bei der individuellen Pflegeprozessplanung ne. te. v.e. kA.
die hauswirtschaftliche Versorgung beriicksichtigt [1 [1 [1 [
und ist dies anhand der Pflegedokumentation
nachzuvollziehen?

D.Il.11. Sind die angewandten Pflegeleitlinien/ Standards/ n.e. te. v.e
Richtlinien der individuellen Situation des O 0O O

Pflegebediirftigen angepasst?

Die Frage ist mit “voll erfillt” zu bewerten, wenn Abweichungen vom Standard im Einzelfall in der
Pflegeprozessplanung dargestellt werden.

D.Il.12. Wird die Durchfiihrung der geplanten MaBnahmen n.e. te. v.e.
dokumentiert und von den durchfiihrenden O 0O O
Mitarbeitern mit Handzeichen bestitigt?

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn alle geplanten PflegemalBnahmen (einschliel3lich bspw.
verordneter hduslicher Krankenpflege) zeitnah und nachvollziehbar nach Durchfiihrung mit Handzeichen
gegengezeichnet sind sowie Datum und tageszeitliche Zuordnung nachvollziehbar sind.
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D.I.13. Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes n.e. te. v.e. kA
Handeln der Mitarbeiter des Pflegedienstes bei O 0O O O
akuten Ereignissen (z.B. bei Stiirzen oder akuten
gesundheitlichen Verdnderungen des
Pflegebediirftigen) enthommen werden?

D.Il.14. Werden Pflegeergebnisse regelméaBig uiberpriift ne. te. v.e.
und definierte Pflegeziele und geplante O O O

PflegemaRnahmen angepasst und im Pflegebericht
dokumentiert?

Die Ergebnisse der PflegemalBnahmen miissen regelméallig im Pflegebericht dokumentiert und dberpriift
werden. MafBstab fir die Uberpriifung sind die vorab definierten Pflegeziele. Der Zeitabstand der
Uberpriifung der Pflegeergebnisse kann abhéngig von den Pflegezielen oder in festgelegten Zeitabsténden
erfolgen. Bei pflegerelevanten Verdnderungen in der Situation des Pflegebediirftigen (z.B.
Gesundheitsverschlechterung, Zustand nach durchgefiihrter Rehabilitation) muss eine Uberpriifung und
ggof. Anpassung der Pflegeziele und der PflegemalRnahmen immer erfolgen.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn Pflegeergebnisse regelméallig tberpriift und Pflegeziele und
PflegemalBnahmen angepasst werden und bei pflegerelevanten Verédnderungen in der Situation des
Pflegebedilirftigen Pflegeziele und PflegemalBnahmen zeitnah (berpriift und angepasst werden.

D.I.15. Ist nach Abgleich des Dienst-/ Einsatzplanes mit ne. te. v.e.
der Pflegedokumentation in Verbindung mit der O 0O O
Handzeichenliste eine personelle Kontinuitat
ersichtlich?
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|D.III. Umgang mit einzelnen pflegerischen Diagnosen

Die unter diesem Abschnitt aufgefiihrten Fragen kdnnen selbstversténdlich nur in das Priifergebnis
eingehen, wenn die Pflegebediirftigen entsprechende Diagnosen aufweisen und die MalBnahmen vom
Pflegedienst und seinen Mitarbeitern zu verantworten sind.

D.lII1. Wird bei Dekubitusgefahr bzw. vorliegendem ne. te. v.e. kA.
Dekubitus mit dieser Situation sachgerecht O O O 0O
umgegangen?

Die Dekubitusversorgung sollte nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen erfolgen. Demnach sollten die Prinzipien lokale Druckentlastung und therapeutische
Lagerung, Nekroseentfernung und Wundreinigung, Sanierung der Lokalinfektion, Diagnostik und ggf.
Behandlung der Lokalinfektion, physiologischer Wundverband, Beseitigung und Behandlung von
Risikofaktoren berticksichtigt werden.

Die Frage ist mit “voll effillt” zu bewerten, wenn wenigstens anhand folgender Kriterien fiir die Priifperson
erkennbar ist, dass mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

Bei bestehendem Dekubitus werden Lagerungshilfen und ggf. Antidekubitusmatratzen eingesetzt.
Grundsétzlich sollte das Lagern eines Pflegebediirftigen die Selbststéndigkeitsférderung 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 fiihren eher zu einer Immobilitdt. Um den Auflagedruck
moglichst gering zu halten, sollte soviel Kérperoberflache wie méglich aufliegen. Da bei der
Oberkérperhochlagerung die Dekubitusgefdhrdung extrem zunimmt, wenn die Hiftbeugung nicht mit der
Bettabknickung (lbereinstimmt, sollte auf eine korrekte Hiiftabbeugung geachtet werden. Soweit mdéglich,
wird der Pflegebediirftige mobilisiert.

Es ist besonders auf eine ausreichende Flissigkeits- und Eiwei8zufuhr zu achten.

Eine fachgerechte Hautpflege wird durchgefiihrt. Seifen sollten méglichst nur bei groben Verschmutzungen
eingesetzt 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 Wasser-in-Ol-Préparate am besten.

Bei vorliegendem Dekubitus ist die Entstehung, der Verlauf, und die Behandlung nachvollziehbar zu
dokumentieren. Die Beschreibung des Dekubitus erfolgt mit Hilfe gangiger Stadieneinteilungen (z.B. nach
Seiler) und ergédnzender konkreter Beschreibungen, hierzu kann ggf. ein spezielles Dokumentationsblatt
herangezogen werden.

Erforderliche MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe werden in der MalBnahmenplanung beriicksichtigt.
RegelméRige Umlagerung ist die wirksamste Vorbeugung. Erforderliche Lagerungen werden ggf. liber
einen Lagerungsplan/Bewegungsférderungsplan unter Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden
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
Lagerungsintervallen keine R&tung der Haut ergibt. Individuelle Lagerungsintervalle sind zu ermitteln und
zu dokumentieren. Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schrdglagerung, die 135°-
Schréglagerung, die schiefe Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-Lagerung, die V-, A-, T- und I-Lagerung.

Ein bestehendes Dekubitusrisiko wird ggf. mit Hilfe einer Skala zur Ermittlung des Dekubitusrisikos (z.B.
Braden-Skala, Norton-Skala, Medley-Skala, Waterlow-Skala) erkannt. Die Anwendung solcher Skalen
erleichtert die anféngliche Einschétzung des Dekubitusrisikos, bereits bevor eine R6tung eingetreten ist.
Ebenso erleichtert die Nutzung solcher Skalen die laufende Dokumentation. Die mit Abstand am héufigsten
und in unterschiedlichen Settings getestete Skala ist die Braden-Skala, die von einem Dekubitusrisiko bei
< 16 Punkten ausgeht. Die hier beispielhaft abgebildete Bradenskala kann von der Priifperson in
Zweifelsfdllen herangezogen werden, um das bestehende Dekubitusrisiko des Pflegebediirftigen zu
ermitteln.
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Bradenskala

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Sensorisches fehlt stark leicht Vorhanden
Empfindungsverm |keine Reaktion auf |eingeschrankt eingeschrankt Reaktion auf
6égen schmerzhafte eine Reaktion Reaktion auf Ansprache,
Fahigkeit addquat Stimuli erfolgt nur auf Ansprache oder Beschwerden kénnen

auf druckbedingte
Beschwerden zu

mdgliche Griinde:
Bewusstlosigkeit

starke
Schmerzreize

Kommandos
Beschwerden

geauliert werden

reagieren Sedierung Beschwerden kénnen aber nicht
kénnen kaum immer
gedullert werden [ ausgedriickt
(z.B. nur durch werden (z.B. dass
Stéhnen oder die Position Oder
oder Unruhe) geandert werden | keine Stérung der
Stérung der soll) Schmerzempfindung
Schmerzempfindung | oder
durch Lahmung, die [ Stérung der oder
den groRten Teil des [ Schmerzempfind | Stérung der
Korpers betreffen ung durch Schmerzempfindu
(z.B. hoher Lahmung, wovon | ng durch
Querschnitt) die Halfte des Lahmung, wovon
Korpers betroffen | eine oder zwei
ist Extremitaten
betroffen sind
Feuchtigkeit standig feucht oft feucht manchmal feucht | selten feucht

Ausmal, in dem die
Haut Feuchtigkeit

die Haut ist standig
feucht durch

die Haut ist oft
feucht, aber nicht

die Haut ist
manchmal feucht,

die Haut ist meist
trocken

ausgesetzt ist Urin, Schweif} immer und etwa einmal neue Wasche wird
oder Kot Bettzeug oder pro Tag wird neue | selten benétigt
immer wenn der Wasche muss Wasche bendtigt
Patient gedreht wird, | mindestens
liegt erim Nassen einmal pro
Schicht
gewechselt
werden
Aktivitdaten bettlagerig sitzt auf geht wenig geht regelmaiig
Ausmald der ans Bett gebunden | kann mit Hilfe geht am Tag geht regelméafig
physischen Aktivitat etwas laufen allein, aber selten |2-3 mal pro Schicht
kann das eigene |und nur kurze bewegt sich regelmafig
Gewicht nicht Distanzen
allein tragen braucht fur langere
braucht Hilfe, um | Strecken Hilfe
aufzusitzen (Bett, | verbringt die
Stuhl, Rollstuhl) | meiste Zeit im Bett
oder im Stuhl
Mobilitét komplett immobil Mobilitat stark Mobilitat gering Mobil
Fahigkeit, die kann auch keinen eingeschrankt eingeschrankt kann allein seine
Position zu geringfiigigen bewegt sich macht regelmafig | Position umfassend
wechseln und zu Positionswechsel manchmal kleine veréndern
halten ohne Hilfe geringfiigig Positionswechsel
ausflihren (Korper oder des Korpers und

Extremitaten)
kann sich aber
nicht regelmanig
allein
ausreichend
umlagern

der Extremitaten
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1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Erndhrung sehr schlechte mafRige adaquate Ernahrung | gute Erndhrung
Ernahrungsgewohn | Erndhrung Ernéhrung isst mehr als die isst immer die
heiten isst kleine Portionen | isst selten eine Halfte der normalen | gebotenen Mahlzeiten

nie auf, sondern normale Essensportionen auf

etwa nur 2/3 Essensportion nimmt 4 nimmt 4 oder mehr

isst nur 2 oder auf, isst aber im [ EiweiRportionen zu | EiweilRportionen zu

weniger allgemeinen etwa | sich sich

EiweilRportionen die Halfte der verweigert isst auch manchmal

(Milchprodukte, angebotenen gelegentlich eine zwischen den

Fisch, Fleisch) Nahrung Mahlzeit, nimmt Mahlzeiten

trinkt zu wenig isst etwa 3 aber braucht keine

nimmt keine EiweilRportionen | Ergdnzungskost zu | Ergdnzungskost

Erganzungskost zu | nimmt sich

sich unregelmagig

Ergénzungskost
zu sich

oder oder

darf oral keine Kost | oder kann Uber Sonde

zu sich nehmen erhalt zu wenig oder Infusion die

oder Nahrstoffe Gber | meisten Nahrstoffe

nur klare Sondenkost oder | zu sich nehmen

Flissigkeiten Infusionen

oder

erhalt Infusionen

l&nger als 5 Tage
Reibung und Problem potentielles kein Problem zur
Schwerkrifte braucht viel bis Problem Zeit

massive bewegt sich bewegt sich in Bett

Unterstiitzung bei etwas allein oder |und Stuhl allein

Lagewechsel braucht wenig hat gentigend Kraft,

Anheben ist ohne Hilfe sich anzuheben

Schleifen Uber die beim Hochziehen | kann eine Position

Laken nicht mdéglich | schleift die Haut | Gber lange Zeit

rutscht standig im nur wenig Uber halten, ohne

Bett oder im (Roll-) |die Laken (kann [ herunterzurutschen

Stuhl herunter, sich etwas

muss immer wieder |anheben)

hochgezogen kann sich tGber

werden langere Zeit in

hat spastische einer Lage halten

Kontrakturen oder (Stuhl, Rollstuhl)

ist sehr unruhig rutscht nur selten

(scheuert auf den herunter

Laken)
D.IIl.2. Werden, falls erforderlich, in Absprache mit ne. te. v.e. kKA.

anderen an der Pflege beteiligten Personen (z.B. O 0O O O

Familienangehérige) Lagerungsplane bzw.
Bewegungsférderungsplane gefiihrt?

realisiert werden.

Systematische Lagerung ist bei dekubitusgefdhrdeten Pflegebedlirftigen eine unverzichtbare pflegerische
ProphylaxemalBnahme und kann nur anhand eines Lagerungsplanes bzw. Bewegungsférderungsplanes
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D.IIL.3. Wird bei Pflegebediirftigen mit Einschrdnkungen in n.e. t.e.
der selbststiandigen Nahrungs- und O O
Fliissigkeitsaufnahme mit dieser Pflegesituation
sachgerecht umgegangen?

Einschrdnkungen in der Fahigkeit zur selbststandigen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme werden
erkannt. Um é&ltere Menschen hinsichtlich ihrer Erndhrung einschétzen zu kdnnen, sollten insbesondere
psychische, physische und soziobkonomische Faktoren, die auf die Erndhrung Einfluss nhehmen sowie
frilhere EBgewohnheiten ermittelt und Beobachtungen berticksichtigt werden. Z.B. sind in manchen Féllen
Verwirrtheitszustdnde das Ergebnis von Mangelerndhrung. Desorientierte Menschen kénnen sich haufig
nicht daran erinnern, wann und was sie zuletzt gegessen bzw. getrunken haben, so dass sie entweder zu
hé&ufig oder gar nicht essen oder trinken. Physische Faktoren wie z.B. eine schlecht sitzende Zahnprothese,
Schluckstérungen,  Verdauungsstérungen oder Inkontinenz  haben  Auswirkungen auf die
Ernéhrungssituation. Die Einschétzung der frilheren ERgewohnheiten ist fiir die Beurteilung der
Ernéhrungssituation 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
gerontopsychiatrisch beeintrédchtigte Pflegebediirftige hdufig ungeeignet, da die Fliissigkeit ungehindert in
Mund und Rachen flieBen kann.

Die erforderliche Menge fiir Fliissigkeitsaufnahme und Erndhrung sollte. in Kooperation mit dem Hausarzt
festgelegt werden (z.B. Trinkmenge in ml und Nahrungsmenge in Kalorien, insbesondere bei
Sondenerndhrung). Die deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt fiir die Altersgruppe der (iber
65jahrigen eine tagliche Kalorienzufuhr von 1700 bis 1900 Kilokalorien.

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

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

Erforderliche Mundpflege wird durchgefiihrt.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn anhand der oben beispielhaft aufgelisteten Kriterien die
Mitarbeiter des Pflegedienstes mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

D.lI1.4. Werden, falls erforderlich, in Absprache mit ne. te. v.e. kKA.
anderen an der Pflege beteiligten Personen (z.B. O 0O O O
Familienangehdrige) Trink- und
Bilanzierungsprotokolle gefiihrt?

Dehydratation ist eine der zehn héufigsten Diagnosen bei alten, akut ins Krankenhaus aufgenommenen
Menschen. Inmobilitdt, Schluckstérungen oder ein mechanisches Schluckhindernis, Aspiration,
Harninkontinenz, Bewusstseinsstérungen sowie Demenz gehen h&ufig mit einer Dehydratation einher.
Insbesondere bei Pflegebediirftigen, die unfdhig sind, Flissigkeit zu verlangen oder Durst nicht
wahrnehmen kdénnen, sollte ein Trinkprotokoll (ggf. auch ein Bilanzierungsplan) gefiihrt werden, um eine
Dehydratation zu vermeiden und einen Uberblick (ber die Fliissigkeitsaufnahme zu erhalten. Wenn die
ausreichende Fliissigkeitszufuhr nicht sichergestellt ist, miisste bei den oben genannten Situationen ein
Trinkprotokoll gefiihrt werden.

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn bei Pflegebediirftigen, die bspw. unfdhig sind, Fliissigkeit
zu verlangen oder Durst nicht wahrnehmen kénnen, ein Trinkprotokoll gefiihrt wird.
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D.IIL5. Wird bei zu versorgenden Pflegebediirftigen mit n.e. te. v.e. KkA.
Inkontinenz mit dieser Pflegesituation sachgerecht [1 [1 [ [
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 Ausmal3 und die Haufigkeit einer Inkontinenz ermittelt werden.

Geeignete Inkontinenzprodukte werden bedarfsgerecht eingesetzt.

Erforderliche PflegemalBnahmen werden unter Berlicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege
geplant, durchgefiihrt und dokumentiert. Nach Md&glichkeit 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 sténdigem Trépfeln. Bei Pflegeheimbewohnern konnte gezeigt werden, dass ein
Toilettentraining (...) selbst bei funktionell schwer beeintrachtigten geriatrischen Patienten signifikant die
Schwere (Frequenz, Volumen) der Harninkontinenz reduzieren kann. 40 % dieser Betroffenen sprechen auf
ein Toilettentraining gut an.

Es gibt verschiedene Formen des Toilettentrainings (nach individuell ermittelten Miktionszeiten; nach festen
Zeiten; als angebotener Toilettengang). Vor dem Hintergrund der vom Pflege-Versicherungsgesetz
geforderten aktivierenden und individuellen Pflege sollte das Toilettentraining nach dem individuellen
Rhythmus des Pflegebediirftigen durchgefiihrt werden. Dieses Training orientiert sich an den Trink - und
Miktionszeiten, die lber mehrere Tage individuell in einem Miktionsprotokoll erfasst werden. Eine solche
Analyse ist auch bei dementen oder vergesslichen Pflegebediirftigen mdglich. Ziel des Trainings ist die
gréBtmaogliche Selbststéndigkeit und die Reduzierung der Inkontinenz. Auch wenn damit nicht (immer) eine
vollstédndige Kontinenz erreicht werden kann, kann die Lebensqualitdt der Pflegebediirftigen durch eine
Reduzierung der harninkontinenten Episoden, z.B. am Tag, gesteigert werden. Eine adédquate
Hilfsmittelversorgung sollte ergdnzend durchgeftihrt werden.

Eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr wird sichergestellt. Das Toilettentraining sollte durch ein auf die
Inkontinenz abgestimmtes Trinkverhalten flankiert werden. Die Umgebungsbedingungen (Kleidung, Wege,
Orientierung, behindertengerechte Sanitdranlagen etc.) sollten dberpriift 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
Urinauffangsystem, Auffangbeutel hdngt unter Blasenniveau, Blasenspiilungen werden nicht routineméafig

durchgefiihrt).

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn anhand der oben beispielhaft aufgelisteten Kriterien die
Mitarbeiter des Pflegedienstes mit der Pflegesituation sachgerecht umgegangen wird.

D.llI.6. Die bei der Inaugenscheinnahme erkennbaren ne. te. v.e.
prophylaktischen MaRnahmen der Mitarbeiterdes [1 [1 [J
Pflegedienstes entsprechen dem aktuellen Stand
der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse?

Nicht dem aktuellen Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen beispielsweise zur
Dekubitusprophylaxe die Anwendung von Eis und Fén, das Auftragen von Melkfett, der Einsatz von
Luftringen oder Wasserkissen, die Anwendung von Mercurochrom sowie das Fehlen regelméBiger
Lagerungsmallnahmen. Ferner widersprechen das Verabreichen von Sondenkost in Flachlagerung oder
routinemdallige Blasensplilungen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen.
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D.IL7. Wird der Pflegebediirftige auf erforderliche Reha- n.e. te. v.e. k.A.
MaRnahmen hingewiesen und wird dies O 0O O O
dokumentiert?

D.IIL.8. Ist ein Arztgespréch liber evtl. Reha-MaRnahmen Ja Nein
nachgewiesen? O O
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'D.IV. Befragung des Pflegebediirftigen

Sofern der Pflegebediirftige dies wiinscht, sind Angehdrige oder Betreuer hinzuzuziehen. Zur Kldrung der
folgenden Fragen sind iberwiegend der Pflegevertrag und die Pflegedokumentation mit heranzuziehen, die
Angaben des Pflegebediirftigen sind mit den dort gemachten Angaben zu vergleichen,bei einem
Widerspruch bspw. zum Durchfiihrungs-/Leistungsnachweis in der Pflegedokumentation sind die Aussagen
des Pflegebediirftigen und/oder seiner Angehdrigen mal3geblich.

D.IV.1. Rahmenbedingungen der individuellen Leistungs-
erbringung

D.IV.1.1. Seit wann werden Sie durch den Pflegedienst
betreut?

Pflegebeginn ..,

D.IV.1.2. Wurde mit Ilhnen durch eine Pflegefachkraft des n.e. te. v.e.
Pflegedienstes ein Erstgesprich gefiihrt, das auch [1 [ [
eine Beratung beinhaltet hat?

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn ein Erstgesprdch mit dem Pflegebediirftigen und/oder
seinen Angehérigen durchgefihrt wurde, bei dem der Hilfebedarf festgestellt und gleichzeitig geklért wurde,
welche Leistungen durch den Pflegebediirftigen, Angehérigen oder andere Personen sowie die
Pflegeeinrichtung erbracht werden kénnen und diesen Erstbesuch eine Pflegefachkraft durchgefiihrt hat.
(Zu Uberpriifen anhand der Pflegedokumentation und den Aussagen des Pflegebediirftigen/ der
Pflegeperson)

D.IV.1.3. Erhielten Sie zu Beginn der Pflege und ne. te. v.e.
hauswirtschaftlichen Versorgung durch den O O O
Pflegedienst aussagefiahige Informationen liber
dessen Leistungsangebot?

Zur Durchfiihrung einer qualifizierten ambulanten Versorgung hat der Pflegedienst sich u.a. schriftlich
vorzustellen und sein Hilfeangebot darzulegen. In dieser schriftlichen Vorstellung kénnten u.a.
Informationen (ber das vorgehaltene Leistungsangebot, die Form und Durchfiihrung der
Leistungserbringung, das Pflegekonzept, die personelle Ausstattung, die Verfiigbarkeit bzw. Erreichbarkeit
des Pflegedienstes, Art und Form der Kooperation mit anderen Diensten, Wahrnehmung von
Beratungsfunktionen sowie Beteiligung an QualitdtssicherungsmalBnahmen enthalten sein. (vgl. 3.2.1
Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)

Die Frage ist mit “voll erfiillt” zu bewerten, wenn der Pflegebedlirftige und/oder seine Angehdrigen in einem
persénlichen Gespréch (z.B. im Rahmen des Erstbesuches) liber das Leistungsangebot informiert wurden.
Zur Information eines Bewerbers gehért auch der bei Vertragsabschluss in Frage kommende Pflegevertrag
mit seinen Nebenbestimmungen.

D.IV.1.4. Wurden lhre Wiinsche und Erwartungen zur n.e. te. v.e.
Versorgung beim Erstgesprach bzw. der O 0O O
Anamneseerhebung erfragt und im weiteren
beriicksichtigt?

Die Frage ist mit “voll effiillt” zu bewerten, wenn nach Auffassung des Pflegebediirftigen und/oder seiner
Angehdrigen die Wiinsche und Erwartungen zur pflegerischen Versorgung, zum Beispiel beziiglich der
Lebensgewohnheiten, des Lebensstils, der gewohnten Umgangsformen mit der eigenen Kérperpflege, der
Vorlieben efc., beim Erstgesprdch bzw. der Anamneseerhebung erfragt wurden und bei der Pflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung liberwiegend beriicksichtigt werden.
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D.IV.1.5. Werden die vereinbarten Leistungen durchgefiihrt? Ja Nein
0 o

Wenn nein, warum nicht?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die vereinbarten Leistungen nach Angabe des Pflegebedlirftigen
und/oder seiner Angehdrigen immer durchgefiihrt wurden.

D.IV.1.6. Wurden zusitzlich pflegeergianzende Ja Nein
Dienstleistungen mit dem Pflegedienst oder O O
anderen Personen vereinbart (z.B. Putzfrau, Essen
auf Radern, Mobiler Sozialer Dienst,

Besuchsdienst, FuBpflege, Krankengymnastik,
Hausnotruf)?

Wenn ja, welche?

D.IV.1.7. Wurden Sie vor Leistungsbeginn durch den Ja Nein
Pflegedienst dariiber informiert, welc O O

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn nach Auffassung des Pflegebediirftigen und/oder seiner
Angehérigen diese vor Leistungsbeginn ausreichend dartiber informiert wurden, welche Kosten sie unter
Beriicksichtigung der Leistungsgrenzen der Pflegeversicherung selbst libernehmen miissen.

D.IV.1.8. Wenn Sie oder Ihre Angehérigen schon einmal Ja Nein
Fragen beziiglich lhrer Versorgung an den O O
Pflegedienst hatten: Waren Sie mit der Beratung
des Pflegedienstes zu diesen Fragen zufrieden?

D.IV.2. Organisatorische Absprachen und Erreichbarkeit

D.IV.2.1. Sind mit dem Pflegedienst feste Einsatzzeiten Ja Nein
vereinbart? O O

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn nach Auffassung des Pflegebediirftigen und/oder seiner
Angehdrigen vor Leistungsbeginn feste Einsatzzeiten vereinbart wurden.

D.IV.2.2. Wurden lhre Wiinsche bei diesen Ja Nein
Zeitvereinbarungen beriicksichtigt? 1 O

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn nach Auffassung des Pflegebediirftigen und/oder seiner
Angehdrigen deren Wiinsche bei der Zeitvereinbarung berticksichtigt wurden.

D.IV.2.3. Werden diese Zeiten eingehalten? Ja Nein

0 o

“Die Einsatzorganisation von Pflegekréften wird orientiert an dem individuellen Pflegebedarf von der
verantwortlichen Pflegefachkraft vorgenommen. Diese hat dafiir Sorge zu tragen, dass die Pflegeeinsétze
zeitlich nach den angemessenen Wiinschen des Pflegebediirftigen festgelegt werden und einer
ausreichenden und zweckméfBigen Versorgung entsprechen.” (3.2.4 Sé&tze 2 und 3 Gemeinsame
Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn nach Auffassung des Pflegebediirftigen und/oder seiner
Angehdrigen Zeitvereinbarung eingehalten wurden.
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D.IV.2.4. Ist der Pflegedienst taglich rund-um-die-Uhr, auch Ja Nein
nachts, fiir Sie erreichbar? O O

“Der Pflegedienst erbringt entsprechend dem individuellen Pflegebedarf Pflegeleistungen bei Tag und
Nacht einschl. an Sonn und Feiertagen. Der Pflegedienst muss lber eigene Geschéftsrdume verfligen und
standig erreichbar sein.(...)” (3.1.1.1 Abs. 2 Gemeinsame Grundsétze und Malstdbe nach § 80 SGB Xl
ambulante  Pflege), dies sind z. B. Rufbereitschaft, Anrufweiterschaltung,  Mobiltelefon,
Kooperationsvereinbarungen; der ausschlielliche Einsatz eines Anrufbeantworters reicht nicht aus.

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn nach Auffassung des Pflegebedlirftigen und/oder der
Angehérigen der Pflegedienst téglich, einschliel3lich an Sonn- und Feiertagen, Rund-um-die-Uhr erreichbar
ist und der Pflegebediirftige oder der Angehérige die Rufnummer des Pflegedienstes oder des
Kooperationspartners kennt.

D.IV.3. Personal

D.IV.3.1. Kommen immer dieselben Mitarbeiter des Ja Nein
Pflegedienstes zu Ihnen? Kennen Sie die O O
Mitarbeiter, die Sie versorgen und pflegen?

“Durch die Bildung tiberschaubarer Pflegeteams ist gré3tmégliche Kontinuitét sicherzustellen, damit pflege-
und betreuungsbediirftige Menschen von mdéglichst wenigen Personen betreut werden.” (3.2.4 Satz 1
Gemeinsame Grundsétze und Mal3stdbe nach § 80 SGB XI ambulante Pflege)

MaBstab fiir die Zufriedenheit der Pflegebedlirftigen mit der Leistungserbringung durch den Pflegedienst ist
u.a., dass diese von einem (berschaubaren Kreis von Mitarbeitern versorgt werden. Nur so kann es
gelingen eine Vertrauensbasis zwischen Pflegebediirftigen und Leistungserbringern zu schaffen.

D.IV.3.2. Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich? Ja Nein
O O

D.IV.3.3. Fihlen Sie sich in lhrer Privatsphéare respektiert? Ja Nein
O O

D.IV.3.4. Werden Sie von den Mitarbeitern immer so Ja Nein
angesprochen, wie Sie es wiinschen? O O

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 zu versorgenden
Pflegebediirttigen erfolgen.

D.IV.3.5. Haben Sie den Eindruck, dass alle Mitarbeiter, die Ja Nein
zu lhnen kommen, tiber lhre aktuelle persénliche [1 [
Pflegesituation gut informiert sind?

D.IV.3.6. Werden pflegerische Tatigkeiten von den Ja Nein
Mitarbeitern angekiindigt und erklirt? O O
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D.IV.4. Korperpflege

D.IV.4.1. Werden Sie von den Mitarbeitern des Ja Nein
Pflegedienstes unterstiitzt oder motiviert, sich O O
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 der Priifperson Selbsthilfepotential flir das Waschen hat, ist zu (iberpriifen, ob
der Pflegebediirftige unterstiitzt/ motiviert wird, sich teilweise oder ganz selber zu waschen.

D.IV.4.2. Wird die Korperpflege lhren individuellen Ja Nein
Wiinschen entsprechend erbracht? O O

Die Frage bezieht sich darauf, ob individuelle Vorlieben, Rituale, Gewohnheiten und die Intimsphére bei der
Leistungserbringung beriicksichtigt werden, die Uhrzeiten, zu denen die Leistungen im Bereich der
Kérperpflege erbracht werden, den individuellen Bedlirfnissen des Pflegebediirftigen entsprechen. Die
Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Pflegebedlirftige sich zufrieden dullert.

D.IV.4.3. Wird bei der Kérperpflege lhre Intimsphére Ja Nein
gewahrt? O O

D.IV.4.4. Lasst sich die Pflegekraft geniigend Zeit bei der Ja Nein

Kérperpflege? O O
D.IV.4.5. Werden Sie von den Mitarbeitern des Ja Nein
Pflegedienstes unterstiitzt oder motiviert, sich O O

teilweise oder ganz selber anzuziehen?

D.IV.4.6. Fragen Sie die Mitarbeiter des Pflegedienstes, Ja Nein
welche Kleidung Sie anziehen méchten? O O

D.IV.4.7. Erhalten Sie téglich oder regelméRig Hilfe beim

[] Kdimmen

[] Rasieren

[ ] Eincremen

[ | Haarewaschen

[] Zahneputzen

[] Prothesenpflege

[ ] Mundpflege

[ ] Teilwaschung (Riicken, FiiBe etc.)
[ ] Baden/Duschen

[] Toilettengange

D.IV.4.8. Wird auf eine angenehme Wassertemperatur/ Ja Nein
Raumtemperatur beim Waschen/Duschen oder O O
Baden geachtet?

D.IV.4.9. Achten die Mitarbeiter des Pflegedienstes darauf, Ja Nein
dass Sie lhre Brille/ Ihr Hérgerit/ lhre O O
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Zahnprothese tragen?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn bei benétigten Brillen/ Hérgeréten/ Zahnprothesen die Mitarbeiter
des Pflegedienstes darauf achten, dass der Pflegebediirftige diese tatsdchlich trdgt oder bei bendtigten
Brillen/ Hérgerédten/ Zahnprothesen, eine Motivierung der Pflegebedlirftigen durch die Mitarbeiter des
Pflegedienstes anhand der Pflegedokumentation nachvollziehbar ist.

D.IV.4.10. Benétigen Sie Hilfsmittel bei der Ausscheidung Ja Nein
(Toilettenstuhl, Einlagen/ Slips; Vorlagen; O O
Urinflasche; Bettpfanne)?

D.IV.4.11. Werden Sie nach dem Toilettengang so versorgt, Ja Nein
dass Sie sich sauber und frisch fiihlen? O O

D.IV.5. Ernédhrung

D.IV.5.1. Entsprechen die Hilfen bei der Ja Nein
Nahrungszubereitung und der Nahrungsaufnahme [1 []
durch den Pflegedienst lhren individuellen
Bediirfnissen?

D.IV.5.2. Koénnen Sie Wiinsche zur Speiseplangestaltung Ja Nein
duBern? Werden die Einkiufe zu lhrer O O
Zufriedenheit erledigt?

D.IV.5.3. Nimmt sich die Pflegekraft ausreichend Zeit zur Ja Nein
mundgerechten Zubereitung der Nahrung oder der [1 [

Nahrungsaufnahme?

D.IV.5.4. Wird Ilhnen nach jeder Mahlzeit Hilfe zu Ja Nein
personlichen HygienemaRBnahmen angeboten O O
(Mundpflege etc.)?

D.IV.6. Mobilitat

D.IV.6.1. Bendétigen Sie Hilfe beim Aufstehen und Ja Nein
Zubettgehen? O O

D.IV.6.2. Werden Hilfen im Bereich der Mobilitit (Gehhilfen Ja Nein
oder andere Hilfsmittel) Ihren individuellen 1 O
Wiinschen entsprechend und bei Bedarf erbracht?

D.IV.6.3. Lasst sich die Pflegekraft geniigend Zeit bei der Ja Nein
Hilfe beim Aufstehen und Zubettgehen? O O
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D.IV.7. Zufriedenheit

D.IV.7.1. Haben Sie sich beim Pflegedienst schon einmal Ja
beschwert? Wenn ja, warum? []

Nein

]

Griinde fiir Beschwerden kénnen z.B. sein:

unfreundliches oder héufig wechselndes Personal,

Unplinktlichkeit,

Unzuverldssigkeit,

unvollsténdige Leistungserbringung,

unangemessenes Tempo der Mitarbeiter bei der Leistungserbringung,
Mitarbeiter sprechen zu schnell oder unversténdlich,
Unversténdlichkeit der Rechnungen.

D.IV.7.2. Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Ja
Positiven verandert? L]

Nein

[

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn sich aus Sicht des Pflegebedlirftigen und/oder seiner

Angehdrigen nach einer Beschwerde etwas zum Positiven verdndert hat.

D.IV.8. Hauswirtschaftliche Versorgung durch den
Pflegedienst

D.IV.8.1. Entspricht die Waschereinigung und die Reinigung Ja
der Wohnung lhren Anspriichen und Wiinschen? []

D.IV.8.2. Wird lhre Wohnung regelmaBig gereinigt? Ja
[
D.IV.8.3. Wird lhr persénliches Umfeld sauber gehalten? Ja
[
D.IV.8.4. Wird die Bettwasche regelmaig gewechselt? Ja

[

Nein

Nein

Nein

Nein
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IV. Erlauterungen zur Bewertungssystematik

Bewertungssystem

Es wird empfohlen, bei Anwendung des Erhebungsbogens das nachfolgend beschriebene
Bewertungssystem zu Grunde zu legen. Durch die Verbindung des Prifrasters mit einem
Bewertungsschema wird die notwendige Operationalisierung der gesetzlichen und
vertraglichen Qualitédtsanforderungen fur die Prufpraxis erreicht und gewadhrleistet. Das

Bewertungsschema sieht fur die Beantwortung der Priiffragen drei Kriterien vor:
nicht erftllt (n.e.) teilweise erfllt (t.e.) voll erfillt (v.e.)

Fur die Falle, in denen eine Einzelbeurteilung oder Beantwortung nicht mdglich ist, ist das
Antwortkriterium “keine Angabe (k.A.)” vorgesehen. Dies kann beispielsweise dann gegeben
sein, wenn eine pflegerische Diagnose, auf die sich die Frage bezieht, bei dem
Pflegebediirftigen nicht vorliegt. In diesen Fallen soll die Frage nicht in die Gesamtbewertung

eingehen.

Die Priiffragen sind zueinander gewichtet und nach ihrer Wertigkeit in zwei Kategorien

eingeteilt.

Die erste Kategorie umfasst “Kernfragen”. Diese Fragen missen zu 80 v. H. mit “voll erfullt”

bewertet sein. Die Kernfragen sind im Erhebungsbogen grau hinterlegt und doppelt gerahmt:

B.IV.4. Gibt es in der Pflegeeinrichtung Regelungen zum n.e. te. v.e.

Umgang mit Beschwerden? O 0O O

Der zweiten Kategorie sind “einfache Fragen” zugeordnet. Diese Fragen missen zu 60 v. H.

mit “voll erfillt” bewertet sein. Die einfachen Fragen sind im Erhebungsbogen doppelt gerahmt:

B.IX.7.1. Wird darauf geachtet, dass ausreichend ne. te. v.e.
Bewohnerwische fiir mehrmaliges Umziehen an O 0O O

einem Tag vorhanden ist?
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Hinzu kommen als dritte Kategorie Informationsfragen, die sicherstellen sollen, dass bei der
Beurteilung der Einrichtung nicht Bereiche aufler Acht gelassen werden, die sich den
dargestellten Antwortkategorien entziehen, aber gleichwohl fiir einen Gesamteindruck
bedeutsam sind. Dies gilt insbesondere fir einen Teil der eher subjektiven
Erhebungsmerkmale aus der Bewohner- und Mitarbeiterbefragung, die jedoch fir die
Einschétzung, insbesondere der Ergebnisqualitat, unerladflich sind. Diese Fragenkategorie ist

nicht gesondert kenntlich gemacht.

Es wird empfohlen, diese Bewertungssystematik in dem in § 7 Abs. 6 der Pflege-

Prufverordnung genannten Zeitraum (bis Ende des Jahres 2004) nur probeweise anzuwenden.

Wertungsspielraum der Priifpersonen

Soweit eine Einrichtung die erforderliche Mindestbewertung der Kern- und der einfachen
Fragen erreicht, ist im Grundsatz davon auszugehen, dass sie die gesetzlichen und
vertraglichen Qualitdtsanforderungen erfillt. Wird diese Mindestbewertung verfehlt, ist
umgekehrt im Grundsatz davon auszugehen, dass die Qualitdtsanforderungen nicht erfillt sind
und die Qualitatsprifung nicht erfolgreich absolviert wurde. Die Priifperson kann allerdings ein
abweichendes Urteil abgeben. Dies setzt voraus, dass sie ihr abweichendes Votum ausfiihrlich

anhand des Prifergebnisses im Priufbericht begriindet.

Priifung ambulanter Pflegedienste

Bei der Prifung der Leistungsqualitdt von ambulanten Pflegediensten hat die Prifperson zu
beachten, dass die Pflege und Betreuung im hauslichen Bereich haufig nicht allein von dem
Pflegedienst sichergestellt wird. Anders als in der stationdren Versorgung tragt die geprifte
Einrichtung haufig nicht die Hauptverantwortung fiir die Prozess- und Ergebnisqualitat, in der

Regel sind noch andere Personen malfigeblich an der Pflege beteiligt.
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V. Muster fiir Zustimmungserklarung
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Zustimmungserklarung

Name: geb.:

Hiermit erkldre ich mich mit einer Befragung durch Mitarbeiter/innen
des/der (Name der Prifinstitution)
im Rahmen der externen Qualitdtssicherung nach der Pflege-

Prifverordnung einverstanden / nicht einverstanden.

Einer Feststellung und Inaugenscheinnahme des Pflegezustandes oder
des gesundheitlichen Zustandes durch Mitarbeiter/innen des/der (Name

der Prifinstitution) stimme ich zu / nicht zu.

Von den Mitarbeitern/innen des/der (Name der Prifinstitution) bin ich tGber
den Zweck der Informationsgewinnung und die Freiwilligkeit der Teilnahme

an der Befragung bzw. der Feststellung des Pflegezustandes aufgeklart

worden.

Ort, Datum Bewohner/in / gesetzliche/r Betreuer/in /
Bevollmé&chtigte/r

Ort, Datum Mitarbeiter/in des/der (Name der

Prifinstitution)

Nicht zutreffende Aussagen bitte streichen!



