QPR, Teil 2, stationire Pflege, Anlage 2

Priifanleitung zum Erhebungsbogen
zur Priifung der Qualitit nach den §§ 114 ff. SGB XI
in der stationéren Pflege



Allgemeine Hinweise

Die Kriterien jeder Frage sind jeweils mit ,,Ja* zu beantworten, wenn diese in allen Bereichen vollstdndig erfiillt
sind.

Soweit sich Sachverhalte fiir den Priifbericht nicht eindeutig aus den Ankreuzoptionen der Kriterien ableiten
lassen, sind diese im Freitext kurz zu beschreiben. Sind Kriterien durch alternative fachlich gleichwertige Lo-
sungen erfiillt, sind diese Kriterien ebenfalls als vollstindig erfiillt zu bewerten, mit ,,Ja* zu beantworten und im
Freitext zu erldutern. Offensichtliche Ausnahmefehler in der Planung oder Dokumentation (z. B. fehlendes
Handzeichen) fiihren nicht zu einer negativen Beurteilung des Kriteriums oder der Gesamtbeurteilung der statio-
nédren Pflegeeinrichtung, da sie beim pflegebediirftigen Menschen keine Auswirkungen haben.

Festgestellte Qualitétsdefizite sind im Freitext zu konkretisieren.
Die Anleitungstexte zu den Priifkriterien sind in zwei Bereiche unterteilt:
* Ausfiillanleitung
Hierbei handelt es sich um die exakte Wiedergabe der Ausfiillanleitungen aus den Transparenzverein-
barungen.

*  Erlduterungen zu Priiffragen
Hierbei handelt es sich um handlungsleitende Hilfestellungen.

Legende/Antwortoptionen:

e M = Mindestangabe

* Info = Informationsfrage

e T = Transparenzkriterium
e B = (sonstige) Bewertungsfrage
e E = Empfehlung

e Ja

¢ Nein

* tnz = trifft nicht zu

* nicht gepriift

*  immer

* hiufig

e geleg. = gelegentlich

* nie

e kA = keine Angabe

* MA = Mitarbeiter'

e PFK = Pflegefachkraft

'Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstindlichkeit und Klarheit erheblich einschriinken
wiirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb
jeweils auch in ihrer weiblichen Form.



Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Priifung in der stationéren
Pflegeeinrichtung (Struktur- und Prozessqualitiit)

1. Angaben zur Priifung und zur Einrichtung

M/Info

1.1 Auftragsnummer:

Erlduterung zur Priiffrage 1.1:
Hier ist eine Auftragsnummer zu vergeben. Sie dient der Identifikation des Priifberichtes auch im Hinblick auf
die Berichtspflicht nach § 114a Abs. 6 SGB XI. Zur Gestaltung der Auftragsnummer siehe Anlage 3 Teil 2 QPR.




M/Info

12

Daten zur Einrichtung

Name

StrafBle

PLZ/Ort

Institutions-
kennzeichen (IK)

Telefon

Fax

E-Mail

Internet-Adresse

Trager/Inhaber

Trigerart

[] privat

[] freigemeinniitzig
] offentlich

[ ] nicht zu ermitteln

ggf. Verband

Einrichtungsart

[] stationir
] teilstationir
[ | Kurzzeitpflege

Datum Abschluss Ver-
sorgungsvertrag

Datum Inbetriebnah-
me der stationiren
Pflegeeinrichtung

Heimleitung
Name

Verantw. PFK
Name

Stellv. verantw. PFK
Name

gef. vorhandene
Zweigstellen/Filialen

Zertifizierung

[] liegt vor
[] liegt nicht vor

Name des Ansprech-
partners fiir die DCS

E-Mail des Ansprech-
partners fiir die DCS

Rufnummer des An-
sprechpartners fiir die
DCS

Faxnummer des An-
sprechpartners fiir die
DCS




Erlduterung zur Priiffrage 1.2:

Institutionskennzeichen
Das Institutionskennzeichen ist von der Einrichtung zu erfragen. Es muss mindestens ein Institutionskennzeichen
enthalten sein (Pflichtfeld).

Tréagerart

e privat = private Trigerschaft mit gewerblichem Charakter (ggf. Zugehorigkeit zu privatem Trigerver-
band wie ABVP, VDAB, bpa 0.4.)

* freigemeinniitzig = freigemeinniitzige Tragerschaft (i.d.R. Zugehorigkeit zu einem Wohlfahrtsverband
wie AWO, Caritas, Der Parititische, DRK, Diakonie, Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland
- ZWSt; Rechtsform iiberwiegend e.V., Stiftung oder gemeinniitzige GmbH)

¢ Offentlich = Trégerschaft der Kommune oder des Landes

* nicht zu ermitteln = Trégerart ist nicht zu ermitteln.

Datum der Inbetriebnahme der stationiiren Pflegeeinrichtung
Hier ist anzugeben, seit wann die stationédre Pflegeeinrichtung unter dem jetzigen Tréger besteht.

Zertifizierung
Nach Moglichkeit sollte das Zertifizierungsunternehmen im Freitext benannt werden.



M/Info
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Daten zur Priifung

Auftraggeber / Zu-
stindiger Landesver-
band der Pflegekassen

AOK

BKK

IKK

KBS

LKK

vdek

Priifung durch

oo o o
oo o o

MDK

PKV-Priifdienst

Datum

von TT.MM.JJJJ

bis TT.MM.JJJJ

Uhrzeit

1. Tag

2. Tag

3. Tag

yvon

bis

yvon

bis

yvon

bis

Gesprichspartner der
stationiiren Pflegeein-
richtung

Priifende(r) Gutachter

An der Priifung
Beteiligte

[] Pflegekasse

[] Sozialhilfetriger

[ ] Nach  heimrechtlichen
Vorschriften zustindige
Aufsichtsbehorde

[ ] Gesundheitsamt

[] Trigerverband

[] Sonstige: welche?

Namen

Ansprechpartner des
MDK/PKV-Priifdienstes
fiir die DCS

Name

E-Mailadresse




Erlduterung zur Priiffrage 1.3:

Die Frage dient dem Nachweis von Priifdatum und -zeiten sowie der Angabe von Gesprichspartnern der statio-
nédren Pflegeeinrichtung, Priifern des MDK/des PKV-Priifdienstes und weiteren an der Priifung beteiligten Per-
sonen. ,,An der Priifung Beteiligte” ist anzukreuzen, wenn die genannten Institutionen ganz oder teilweise betei-
ligt sind. Unter 1.3e sind auch die Mitarbeiter namentlich zu benennen, die die Priifer bei der Bearbeitung der
bewohnerbezogenen Fragen begleiten.

M/Info

14

Priifungsauftrag nach § 114 SGB XI

a. [] Regelpriifung

b. [ ] Anlasspriifung (Beschwerde Bewohner, Angehérige 0.i.)

[] Anlasspriifung (Hinweise von anderen Institutionen)
[] Anlasspriifung (sonstige Hinweise)

c. |;| Wiederholungspriifung nach Regelpriifung
Wiederholungspriifung nach Anlasspriifung

d. | | ndchtliche Priifung
e Datum der letzten Prii-
fung nach § 114 Abs. 1
SGB XI
TT.MM.JJJJ
TT.MM.JJJJ
f. Letzte Priifungen ande- [ ] Nach heimrecht-
rer Priifinstitutionen lichen Vorschriften
zustiandige Auf-
sichtsbehorde
[ ] Gesundheitsamt
[] Sonstige
[] keine Angaben
M/Info
15 Art der Einrichtung und Versorgungssituation
Vollstationire | Kurzzeitpflege | Teilstationiire | Teilstationdre | ggf. Bewohner
Pflege Pflege - Tag Pflege - Nacht im Schwer-
punkt

vorgehaltene Plétze

belegte Plitze

davon vorgehaltene Pliitze nach Organisationsform

angegliedert

eingestreut

solitar

Erliduterung zur Priiffrage 1.5:

Die vorgehaltenen Plitze sind nach Angabe der stationédren Pflegeeinrichtung einzutragen.




Sofern die stationdre Pflegeeinrichtung neben vollstationdren Plédtzen zusitzlich auch andere Plitze (z. B. Kurz-
zeitpflege) anbietet, die Anzahl dieser Plitze jedoch nicht vertraglich festgelegt ist, ist die Gesamtanzahl aller
vorgehaltenen Plitze unter vollstationédrer Pflege zu erfassen. In diesen Fillen konnen nur die belegten Plétze mit
Anzahl den Versorgungsformen zugeordnet werden.

Die Tabelle im Erhebungsbogen soll eine Ubersicht iiber die Versorgungssituation der stationéren Pflegeeinrich-
tung ermoglichen. Die hier gesammelten Informationen sind bei der Bewertung weiterer Fragen zu beriicksichti-
gen.

Teilstationdre Pflegeeinrichtungen/Kurzzeitpflegeeinrichtungen konnen je nach landesspezifischen Regelungen
sowohl als Solitireinrichtung bestehen wie auch rdumlich und organisatorisch mit anderen Einrichtungen ver-
bunden sein.

Es ist zu iberpriifen, ob die ermittelten Daten mit den Angaben des Versorgungsvertra-
ges/Strukturerhebungsbogens iibereinstimmen. Wird bei der Erhebung eine Uberbelegung festgestellt, muss
dieses unter der ,,Zusammenfassenden Beurteilung* im Priifbericht dargestellt werden.

M/Info

1.6 Struktur der Wohn- und Pflegebereiche

Wohn- Bereich Anzahl davon nach SGB XI eingestuft in Pflegegrad
/Pflegebereich auf 1 Bewohner
Ebene
keiner 1 2 3 4 5 noch nicht

eingestuft

ja [
nein |:|

ja [
nein |:|

ja [
nein |:|

ja [
nein |:|

ja [
nein |:|

ja [
nein |:|

Erléuterung zur Priiffrage 1.6:

Die Tabelle ist anhand der Angaben der stationdren Pflegeeinrichtung auszufiillen. Sie soll eine Ubersicht iiber
die Struktur der Wohn- und Pflegebereiche in der stationdren Pflegeeinrichtung ermoglichen. Die hier gesam-
melten Informationen konnen bei der Bewertung weiterer Fragen berticksichtigt werden. Besonderheiten sind im
Freitext zu beschreiben.




M/Info

1.7

Nach Angabe der stationiren Pflegeeinrichtung Anzahl Bewohner
mit:

Wachkoma

Beatmungspflicht

Dekubitus

Blasenkatheter

PEG-Sonde

Fixierung

Kontraktur

vollstdndiger Immobilitit

Tracheostoma

MRSA

Erlduterung zur Priiffrage 1.7:

Die Tabelle gibt Hinweise iiber die Anzahl versorgter Bewohner mit besonderen Pflegesituationen. Dariiber
hinaus soll diese Tabelle als Hintergrundinformation fiir die Beantwortung weiterer Priiffragen dienen.

M/Info

18

Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?

Wenn ja, welcher?

Erliduterung zur Priiffrage 1.8:

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn ein pflegefachlicher Schwerpunkt vertraglich vereinbart wurde
(z. B. Versorgungsvertrag).

,.Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationédre Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen gewiéhren, mit denen
ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt
und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4 SGB XI) festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung
wihrend der Dauer des Vertrages fiir die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).
(§ 72 Abs. 1 SGB XI)

Pflegefachliche Schwerpunkte konnen z. B. sein: Pflege demenzkranker Menschen, Pflege aidskranker Men-
schen, Pflege beatmungspflichtiger Menschen, padiatrische Pflege, Pflege von Menschen im Wachkoma.

19 Wenn schwerpunktméBig besondere Personengruppen versorgt
werden:
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfiillt?
B
a. schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept
B
b. Pflegefachkrifte mit schwerpunktspezifischen Kenntnissen (Fort-
und/oder Weiterbildung)
B
c. Pflegehilfskrifte mit schwerpunktspezifischen Kenntnissen (Fortbil-
dung)
B
d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden umgesetzt

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 1.9:

ja

O O oOno
O O oOno

nein

t.n.z. E.

[ L]

Bei der Beantwortung der Frage sind die vertraglich vereinbarten Grundlagen zu beriicksichtigen (z. B. Versor-
gungsvertrag). ,.t. n. z.“ ist anzukreuzen, wenn die Frage 1.8 mit ,,nein“ beantwortet wurde.



M/Info ja nein

110 Werden Zusatzleistungen gemiB § 88 SGB XI von der stationiiren |[ | []
Pflegeeinrichtung angeboten?

Wenn ja, welche?

Erlduterung zur Priiffrage 1.10:
Wenn Zusatzleistungen angeboten werden, muss die stationdre Pflegeeinrichtung eine Liste nach
§ 88 Abs. 2 Nr. 3 SGB XI vorlegen konnen.

Die Frage dient der Informationssammlung. Wenn die stationdre Pflegeeinrichtung Zusatzleistungen anbietet
und eine Liste nach § 88 Abs. 2 Nr. 3 SGB XI iiber ihr Angebot an Zusatzleistungen nicht vorlegen kann, ist dies
im Freitext entsprechend zu dokumentieren. Die Beurteilung, ob es sich bei den angebotenen Zusatzleistungen
im Sinne des Gesetzes um solche Leistungen handelt, ist nicht die Aufgabe des Priifteams.

M/Info ja nein

1.11 Werden Leistungen ganz oder teilweise durch andere Anbieter 1 [
erbracht?

Wenn ja, welche?

[ ] Korperbezogene PflegemaBnahmen

[ | Behandlungspflege

[ | Betreuung

[ ] Speisen- und Getriinkeversorgung

[ ] Wiischeversorgung

mle|lale|e| e

] Hausreinigung

Erlduterung zur Priiffrage 1.11:

Zur Erfiillung ihres Versorgungsauftrages konnen zugelassene vollstationidre Pflegeeinrichtungen mit anderen
Leistungserbringern kooperieren. Bei pflegerischen Leistungen darf nur mit zugelassenen Leistungserbringern
(§ 72 SGB XI) kooperiert werden. Soweit eine stationdre Pflegeeinrichtung Leistungen Dritter in Anspruch
nimmt, bleibt die Verantwortung fiir die Leistungen und die Qualitit bei der auftraggebenden stationdren Pflege-
einrichtung bestehen.

Mit der Frage soll erfasst werden, ob die genannten Leistungsbereiche ganz oder teilweise durch externe Leis-
tungserbringer (Outsourcing) erbracht werden. Die Kooperationspartner sind im Freitext zu benennen. Die teil-
weise Einbeziehung von z. B. Erndhrungs- oder Wundberatern ist hier nicht zu erfassen.

2. Allgemeine Angaben

Info

2.1 Defizite in der Ausstattung bei:

a. [ ] Stufenloser Eingang und Wohnbereich (Niveauunterschiede sind mit
Rampen ausgeglichen)

b. [ ] Aufziige mit groBen, fiir Rollstuhlfahrer erreichbaren (Hohe unter
1,20 m) Bedienelementen

[ ] Handldufe in den Fluren

L] Haltegriffe im Sanitédrbereich (Toiletten, Duschen, Badewannen)

[] Bad und Toilette

[ | Fikalienspiilen

[ ] intakte und erreichbare Rufanlage

[] hohenverstellbare Pflegebetten

[] FuBboden

[ | Beleuchtung

[ ] allgemeine Orientierungshilfen (Speiseraum, WC etc.)

[ ] abschlieBbare Medikamentenschrinke

A REEE

[ | Sonstiges




Erlduterung zur Priiffrage 2.1:

Die Uberpriifung der baulichen Ausstattung ist eine originire Aufgabe der nach heimrechtlichen Vorschriften
zustindigen Aufsichtsbehorde. Eine systematische Uberpriifung der baulichen Ausstattung (z. B. Uberpriifung
der Rufanlage in der gesamten Einrichtung) im Rahmen der Qualitétspriifung findet nicht statt. Gleichwohl sind
Defizite, die dem Priifteam bei der Erhebung der relevanten Priifinhalte auffallen, zu erfassen und im Priifbericht
zu benennen.

ja nein E.
22 Wird bei der Gestaltung der Wohnriume den Wiinschen und Be- ]
diirfnissen der Bewohner nach Privatheit und Wohnlichkeit Rech-
nung getragen?
M/T51/B
a. Ist die Gestaltung der Bewohnerzimmer z. B. mit eigenen Mobeln, per- [ [] []

sonlichen Gegenstinden und Erinnerungsstiicken sowie die Entschei-
dung iiber ihre Platzierung moglich?

M/B

b. Stehen fiir jeden Bewohner abschlieBbare Schubladen oder Ficher zur
Verfiigung
M/T52/B
c. Wirken die Bewohner an der Gestaltung der Gemeinschaftsrdaume mit?

Ausfiillanleitung zu 2.2a:

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn eine individuelle Gestaltung der Bewohnerzimmer moglich ist.
Dazu konnen z. B. die Mitnahme von eigenen Mobeln, personlichen Gegenstinden und Erinnerungsstiicken
gehoren sowie die Entscheidung iiber deren Platzierung. Eine Verifizierung der Frage erfolgt durch die Besich-
tigung der Zimmer der in die Stichprobe einbezogenen Bewohner .

Ausfiillanleitung zu 2.2c:
Die Frage ist durch die Konzeption der stationdren Pflegeeinrichtung zu kldren und ggf. durch die Befragung
einiger Bewohner oder des Heimbeirates zu verifizieren.

ja nein t.n.z. E.

23 Beziiglich der strukturellen Anforderungen an die Versorgung von L] L]
Bewohnern, die demenzbedingte kognitive und/oder kommunikati-
ve Einschrinkungen aufweisen, trifft fiir die stationiire Pflegeein-
richtung Folgendes zu:

M/T37/B

a. Sind gesicherte Aufenthaltsmoglichkeiten im Freien vorhanden?

M/T38/B

O O
O O
O O

b. Konnen die Bewohner die Zimmer entsprechend ihren Lebensgewohn-
heiten gestalten?

M/T39/B

c. Wird mit individuellen Orientierungshilfen gearbeitet?

Ausfiillanleitung zu 2.3a:

Diese Frage ist mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn gesicherte Aufenthaltsmoglichkeiten im Freien vorhanden sind,
die Bewohner jederzeit das Gebdude der stationdren Pflegeeinrichtung verlassen konnen und sich im Auflenbe-
reich ohne besondere Gefdhrdung aufhalten konnen. Dies kann durch verschiedene Mafinahmen erreicht wer-
den, z. B. durch Begleitung oder einen umzdunten Garten. Sofern eine Begleitung erforderlich ist, ist insbeson-
dere zur Nachtzeit unter Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes des Bewohners auch die Personalausstattung
der stationdren Pflegeeinrichtung zu beachten.

Ausfiillanleitung zu 2.3b:

Diese Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn die Bewohner die Zimmer entsprechend ihren Lebensgewohnhei-
ten gestalten konnen und diese durch Differenzierungen (z. B. Bilder, Symbole oder Farben) gut unterschieden
werden konnen.

Ausfiillanleitung zu 2.3c:
Neben Gegenstdnden kommen hier auch Fotos, Bilder, Farben, Symbole und Tastmoglichkeiten in Betracht.



Erliduterung zur gesamten Priiffrage 2.3:

Die Frage ist einschlieBlich aller Unterkriterien mit ,t. n. z.“ zu beantworten, wenn keine Bewohner mit de-
menzbedingten kognitiven und/oder kommunikativen Einschrdnkungen in der stationdren Pflegeeinrichtung
leben.

3. Aufbauorganisation Personal

ja nein t.n.z. E.

3.1 Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir die in der Pflege, ]
Betreuung und hauswirtschaftlichen Versorgung beschiiftigten
Mitarbeiter verbindlich geregelt?

B

a. Organisationsstruktur z. B. in Form eines Organigramms geregelt 1 O
B

b. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Pflegefachkrifte z. B. in Stellen- | (] [
beschreibungen geregelt und Regelung entspricht der Qualifikation

(Aus-, Fort-, Weiterbildung, Anleitung)
B

c. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Krankenpflegehelfer z.B. in|[] [ ]
Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der Qualifika-

tion (Aus-, Fort-, Weiterbildung, Anleitung)
B

d. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Altenpflegehelfer z.B. in Stel- [[] [] ]
lenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der Qualifikation

(Aus-, Fort-, Weiterbildung, Anleitung)
B

e. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir angelernte Krifte in der Pflege [[] [] ]
z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der

Qualifikation (Fortbildung, Anleitung)
B

f. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Betreuung geregelt O O
B
g Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir hauswirtschaftliche Versorgung [[] [] ]
geregelt

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 3.1:

Die Fragen sind mit ,,t. n. z.“ zu beantworten, wenn hauswirtschaftliche Leistungen durch externe Leistungser-
bringer erbracht werden bzw. wenn keine Krankenpflegehelfer, Altenpflegehelfer oder angelernte Krifte in der
stationdren Pflegeeinrichtung beschiftigt werden.

Info nein E.

ja
32 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeitpunkt der Priifung [[] [] ]
den Landesverbinden der Pflegekassen bekannt?

33 Die verantwortliche Pflegefachkraft erfiillt folgende Kriterien:

B

a. Pflegefachkraft O O
b. ausreichende Berufserfahrung ; ] O
c. sozialversicherungspflichtige Beschl;iftigung NN
d. Weiterbildung zur Leitungsqualifik;tion N

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 3.3:

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbédnde der Pflegekassen die Anforderungen an die
verantwortliche Pflegefachkraft zu iiberpriifen. Ist die aktuell tdtige verantwortliche Pflegefachkraft von den
Landesverbinden der Pflegekassen anerkannt, sind die Kriterien mit ,,Ja* zu beantworten. Eine weitere Uberprii-
fung durch den MDK bzw. den PKV-Priifdienst entfallt. Hat zwischenzeitlich ein Wechsel der verantwortlichen
Pflegefachkraft stattgefunden, erhebt der MDK bzw. der PKV-Priifdienst, ob die genannten Kriterien a.—d.




vorliegen, und leitet die Daten an die Landesverbénde der Pflegekassen weiter. Dabei ist § 71 SGB XI zu be-
riicksichtigen.

Info

34 Wie groB ist der Umfang der wochentlichen Arbeitszeit der verant-
wortlichen Pflegefachkraft in dieser stationiren Pflegeeinrichtung?

Stunden

Erlduterung zur Priiffrage 3 .4:
Der Beschiftigungsumfang der verantwortlichen Pflegefachkraft gibt Hinweise, in welchem Umfang sie ihren
Leitungsaufgaben nachkommen kann.

Info ja nein E.

3.5 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft in der direkten Pflege tiitig? ([ ] [] ]

Mit welchem Stundenumfang?

Erlduterung zur Priiffrage 3.5:
Der Umfang des Einsatzes der verantwortlichen Pflegefachkraft in der direkten Pflege gibt Hinweise, in wel-
chem Umfang sie ihren Leitungsaufgaben nachkommen kann.

Info ja nein E.

3.6 Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeit- [ ] [] ]
punkt der Priifung den Landesverbinden der Pflegekassen be-
kannt?
ja nein E
3.7 Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfiillt folgende ]
Kriterien:
B
a. [] Pflegefachkraft ] O
B
b. [ ] sozialversicherungspflichtige Beschiftigung NN

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 3.7:

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbédnde der Pflegekassen die Anforderungen an die
stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft zu tiberpriifen. Ist die aktuell titige stellvertretende verantwortli-
che Pflegefachkraft von den Landesverbénden der Pflegekassen anerkannt, sind die Kriterien mit ,,Ja“ zu beant-
worten. Eine weitere Uberpriifung durch den MDK bzw. den PKV-Priifdienst entfillt. Hat zwischenzeitlich ein
Wechsel der stellvertretenden verantwortlichen Pflegefachkraft stattgefunden, erhebt der MDK bzw. der PKV-
Priifdienst, ob die genannten Kriterien a. und b. vorliegen und leitet die Daten an die Landesverbinde der Pfle-
gekassen weiter.




Info

38 Zusammensetzung Personal

Pflege

Vollzeit
Stunden/Woche

Teilzeit

geringfiigig
Beschiftigte

Geeignete Krifte:

Anzahl MA

Anzahl Stellen-
MA umfang

Anzahl Stellen-
MA umfang

Gesamtstellen
in Vollzeit

Verantwortliche Pflegefach-
kraft

Stellv. verantwortliche Pfle-
gefachkraft

Altenpfleger/in

(Gesundheits- und) Kranken-
pfleger/in

(Gesundheits- und) Kinder-
krankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in

angelernte Krifte

Auszubildende

Bundesfreiwilligendienst-
leistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

Betreuung

Sozialpddagogen

Sozialarbeiter/in

Ergotherapeuten/

Beschiftigungstherapeuten

Zusitzliche Betreuungskrifte
nach § 85 Abs. 8 SGB XI

Sonstige

hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche Fachkrif-
te (2-3 jahrige Ausbildung)

Hilfskréfte und angelernte
Krifte




Erlduterung zur Priiffrage 3.8:

Mitarbeiter mit Qualifikationen, die nicht zugeordnet werden konnen, sind unter ,,Sonstige* aufzulisten. Nur die
Mitarbeiter sind in der Liste aufzunehmen, die in der stationire Pflegeeinrichtung direkt beschéftigt sind. Mitar-
beiter externer Leistungserbringer bleiben in der Tabelle unberticksichtigt.

Die Tabelle im Erhebungsbogen gibt einen Uberblick iiber die Personalzusammensetzung in den Bereichen
Pflege, Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung in der stationdren Pflegeeinrichtung. In den Spalten Voll-
/Teilzeit und geringfiigig Beschiftigte ist die Gesamtanzahl der Mitarbeiter unter der jeweiligen Qualifikation
aufzufiihren. In der Kopfzeile fiir Vollzeit ist anzugeben, wie viele Stunden in der stationiren Pflegeeinrichtung
auf Basis der dort geltenden tarifvertraglichen oder sonstigen Regelungen als Vollzeit gelten. In der letzten Spal-
te werden die einzelnen Angaben addiert und der gesamte Stellenumfang aufgefiihrt.

Die Angaben beruhen auf Selbstauskiinften der stationidren Pflegeeinrichtung. Sie sind bei der Priifung der Krite-
rien in Kapitel 4 zugrunde zu legen. Festgestellte Auffélligkeiten sind zu benennen.

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfiigig Beschiftigte erbracht wird, sollte 20 % moglichst nicht
tiberschreiten. (§ 20 Abs. 2 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlungen nach § 75 Abs. 5 SGB XI teilstationdre Pflege
und Kurzzeitpflege, § 21 Abs. 2 Satz 2 vollstationire Pflege.)

Fachkrifte in der hauswirtschaftlichen Versorgung sind Mitarbeiter mit mindestens zwei- bis dreijihrigen Fach-
ausbildungen oder Studium (z. B. Wirtschafterin, Hauswirtschafterin, Koch, Dipl. Okotrophologen, Haus- und

Familienpflegerin, Dorfhelferin, Kiichenmeisterin, Verpflegungsbetriebswirt).

Sofern Bundesfreiwilligendienstleistende und Absolventen des Freiwilligen Sozialen Jahres auch auflerhalb der
Pflege eingesetzt werden (z. B. Betreuung, Hauswirtschaft), ist dies im Freitext zu vermerken.

Stellt der Priifer Diskrepanzen zwischen den Angaben der stationdren Einrichtung und seinen eigenen Feststel-
lungen fest, ist dies im Freitext anzugeben.

4. Ablauforganisation

ja nein E.
4.1 Ist die Pflege im Sinne der Bezugspflege organisiert? ]
M/B
a. Verantwortlichkeit fiir Planung, Durchfiihrung und Bewertung der Pfle-
ge als Aufgabe fiir Pflegefachkraft geregelt
M/B
b. personelle Kontinuitét der pflegerischen Versorgung geregelt
ja nein E.
42 Nimmt die verantwortliche Pflegefachkraft ihre Aufgaben wahr? ]
B
a. Umsetzung des Pflegekonzeptes O O
B
b. Organisation der fachlichen Planung, Durchfiihrung und Evaluation der |[] []
Pflegeprozesse
B
c. Organisation fiir fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation O O
B
d. an dem Pflegebedarf orientierte Dienstplanung der Pflegekrifte O O
B
. regelmiBige Durchfiihrung der Dienstbesprechungen innerhalb des |[] [
Pflegebereichs
B
f. ausreichende Zeit fiir die Aufgaben der verantwortlichen Pflegefach- |[] [
kraft

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 4.2:
Die enthaltenen Kriterien sind jeweils mit ,,Ja* zu beantworten, wenn die Aufgabenwahrnehmung in der Ablauf-
organisation und im Qualitdtsmanagement nachvollziehbar ist.
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Bei der Beantwortung der Frage, ob die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend Zeit fiir die Wahrnehmung
ihrer Leitungsaufgaben hat, sind auch landesrechtliche Regelungen zu beachten. Als Hintergrundinformationen
dienen die Fragen 3.4 und 3.5.

Wenn die verantwortliche Pflegefachkraft nach Auffassung des Priifers nicht ausreichende Zeit fiir ihre Aufga-
ben hat, ist dies im Freitext zu begriinden.

Von regelmifig durchgefiihrten Dienstbesprechungen ist auszugehen, wenn diese turnusmifBig in Abhingigkeit
von den Erfordernissen der stationidren Pflegeeinrichtung nachvollziehbar und dokumentiert durchgefiihrt wer-
den.

M/B ja nein t.n.z. E.

43 Ist die fachliche Anleitung und Uberpriifung korperbezogener Pfle- ([ ] [] [ ]
gemafinahmen von Mitarbeitern ohne pflegerische Ausbildung
durch Pflegefachkriifte nachvollziehbar gewihrleistet?

Erléuterung zur Priiffrage 4.3:

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn die fachliche Anleitung und Uberpriifung kérperbezogener Pflege-
maBnahmen, z. B. im Rahmen der praktischen Anleitung, dokumentiert sind. Dies gilt fiir Mitarbeiter mit einer
Qualifikation unterhalb einer einjdhrigen Ausbildung als Altenpflegehelfer/Krankenpflegehelfer.

3

Die Frage ist mit ,,t. n. z.“ zu beantworten, wenn keine Mitarbeiter ohne pflegerische Ausbildung beschiftigt

sind.
ja nein E.
44 Liegen geeignete Dienstpliine fiir die Pflege vor? ]
M/B _
a. dokumentenecht (z.B. kein Bleistift, keine Uberschreibungen, kein |[] []
Tipp-EXx, keine unleserlichen Streichungen)
M/B
b. Soll-, Ist- und Ausfallzeiten O g
M/B
c. Zeitpunkt der Giiltigkeit und Einsatzort O O
B
d. vollstindige Namen (Vor- und Zunamen) O g
M/B
e. Qualifikation O g
M/B
f. Umfang des Beschiftigungsverhiltnisses (Wochen- oder Monatsarbeits- [ []  []
zeit)
M/B
g. Legende fiir Dienst- und Arbeitszeiten 1 [
M/B
h. Datum O O
M/B
i. Unterschrift der verantwortlichen Person O O
M/B
J- Ubergabezeiten und Zeiten fiir Teambesprechungen O O
M/B ja nein E.
45 Ist die Personaleinsatzplanung mit Blick auf den Versorgungs- und [[] [] ]
Pflegebedarf der Bewohner adiiquat?

Erléuterung zur Priiffrage 4.5:
Es geht hier nicht um den Abgleich des vereinbarten mit dem vorgehaltenen Pflegepersonal.

Die Frage ist mit ,,nein“ zu beantworten, wenn nicht ,,Rund-um-die Uhr* eine Pflegefachkraft anwesend ist.

Die Frage kann auch dann mit ,,nein“ beantwortet werden, wenn es konkrete Anhaltspunkte dafiir gibt, dass die
eingesetzten Pflegefachkrifte/Pflegekrifte ihren Aufgaben unter Beriicksichtigung der Pflege und Hilfebedarfe
der Bewohner nicht nachkommen konnen. Die Anhaltspunkte sind vom Priifer nachvollziehbar zu beschreiben
(z. B. bei mehrfach deutlichen Méngeln in der Versorgungsqualitidt — wie Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung,
Dekubitusprophylaxe — die in Zusammenhang mit der Personaleinsatzplanung stehen kénnen).
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5. Qualititsmanagement

M/B ja nein E.
5.1 Liegt die Verantwortung fiir das Qualititsmanagement auf der [ | [] L]
Leitungsebene und werden die Aufgaben von dieser wahrgenom-
men?

Erlduterung zur Priiffrage 5.1:

Nach den MaBstiben und Grundsitzen fiir die Qualitit und die Qualititssicherung sowie fiir die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB XI in der vollstationdren Pflege vom
27.Mai 2011 fiihren die Triger der vollstationdren Pflegeeinrichtung auf der Basis ihrer konzeptionellen Grund-
lagen einrichtungsintern ein Qualititsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitit ausgerichtet ist. Die Verantwortung fiir die Umsetzung des Qualitdtsmanagements liegt auf der
Leitungsebene der stationdren Pflegeeinrichtung.

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn die stationédre Pflegeeinrichtung nachvollziehbar (z. B. durch Stel-
lenbeschreibung, Organigramm) die Verantwortung fiir das Qualititsmanagement der stationdren Pflegeeinrich-
tung der Leitungsebene (z. B. Pflegedienstleitung, der Leitung unterstellte Stabsstelle) zugeordnet hat und diese
Verantwortung von dieser Person nachvollziehbar wahrgenommen wird (z. B. Festlegung/Freigabe von Zielen,
Prozessen).

ja nein Nicht E.
52 Setzt die stationire Pflegeeinrichtung die folgenden zwei per Zu- - ]
fallsauswahl ausgewiihlten Expertenstandards um?
a. Dekubitusprophylaxe - O O L]
b. Pflegerisches Schmerzmanagementh Akutschmerz 1 [ ]
c. Pflegerisches Schmerzmanagementh chronischer Schmerz O O ]
d. Sturzprophylaxe - O O Ol
e. Kontinenzforderung - O O Ol
f. Chronische Wunden - O d []
g Erndhrungsmanagement N O O L]

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 5.2:
Mit dieser Frage wird die Einrichtung vor Ort in ihrer Professionalitiit gestirkt.

In die Priifung werden exemplarisch zwei der o. a. Expertenstandards einbezogen. Die Auswahl der in die Prii-
fung einzubeziehenden Expertenstandards erfolgt durch den Priifer nach dem Zufallsprinzip. Die nicht einbezo-
genen Expertenstandards werden mit ,,nicht gepriift gekennzeichnet.

Der Expertenstandard zum pflegerischen Schmerzmanagement bei chronischen Schmerzen ist im April 2015
abschliefend veroffentlicht worden. Seit April 2016 kann dieser Expertenstandard in die Priifung einbezogen
werden.

Die Frage ist jeweils mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn aus Dokumenten des internen Qualitdtsmanagements zwei-
felsfrei erkennbar ist, dass die Implementierung des Expertenstandards entsprechend den Empfehlungen des
DNQP erfolgt ist (beispielsweise ist aus Unterlagen erkennbar, dass standardspezifische Fortbildungen durchge-
fiihrt wurden und es liegen Protokolle von Arbeitsgruppensitzungen zur Anpassung des Standards an die Bedin-
gungen in der stationdren Pflegeeinrichtung vor).

Auch wenn die bisherigen Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
keine direkte gesetzlich definierte Verbindlichkeit nach § 113a SGB XI fiir die Pflegekrifte und Pflegeeinrich-
tungen entfalten, konnen die Expertenstandards dennoch als ,,vorweggenommene Sachverstindigengutachten®
gewertet werden, die bei juristischen Auseinandersetzungen als Maf3stab zur Beurteilung des aktuellen Standes
der medizinisch-pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse herangezogen werden. Demgegeniiber sind Experten-
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standards zur Sicherung und Weiterentwicklung in der Pflege nach § 113a SGB XI fiir zugelassene Pflegeein-
richtungen unmittelbar verbindlich.

Info ja nein E.

53 Ergreift die stationire Pflegeeinrichtung MaBnahmen, um Kon- [[] [] ]
trakturen zu vermeiden?

Erlduterung zu Priiffrage 5.3:

Die stationdre Pflegeeinrichtung beschreibt dem Priifer, welche internen Mafinahmen sie einsetzt, um eine Kon-
traktur zu vermeiden, wie z. B.: entsprechende Handreichungen fiir die Mitarbeiter, Fortbildungen, Teilnahme an
Qualititszirkeln, angepasste Standards, Bewegungs- und Mobilititsforderung).

54 Liegt in der stationéren Pflegeeinrichtung eine aktuelle Liste der in L]
der Pflege eingesetzten Mitarbeiter mit Qualifikationen und ausge-
wiesenen Handzeichen vor?

M/B

a. aktuell (umfasst alle Mitarbeiter, die seit mehr als 1 Woche beschéftigt L] [
sind)

M/B

b. Nennung der Qualifikation HEN
M/B

c. Vor- und Zunamen HEN
M/B

d. Handzeichen iibereinstimmend N

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 5.4:

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestiitzter Pflegedokumentation ist eine Handzeichenliste erfor-
derlich. Bei der Erstellung der Handzeichenliste ist darauf zu achten, dass jedes Handzeichen eindeutig einem
Mitarbeiter zugeordnet werden kann.

5.5 Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter in B " |F:|
der Pflege nachweislich angewandt?

a. Zielvorgaben im Konzept ] L1 [

b. zeitlichen Vorgaben im Konzept - L1 [

c. inhaltlichen Vorgaben im Konzept - L1 [

d. Pflegefachkraft als AnsprechpartnerBim Konzept benannt O O

e. Differenzierung nach Qualifikation ]sler Mitarbeiter im Konzept O O

f. Einarbeitungsbeurteilung im Konze;t O 0

g Konzept angewandt } O d []

Erlduterung zur Priiffrage 5.5g:
,»T.n. z.“ ist anzukreuzen, wenn ein geeignetes Konzept vorliegt aber bisher nicht angewandt werden konnte,
weil seit Vorliegen des Konzeptes keine Mitarbeiter eingestellt wurden.




M/T32/B ja nein E.

56 Werden die Mitarbeiter in der Pflege und Betreuung regelmiBig in | [ | [] L]
Erster Hilfe und NotfallmaBnahmen geschult?

Ausfiillanleitung zu 5.6:

Von einer regelmdpfigen Schulung der Mitarbeiter in Erster Hilfe und Notfallmafinahmen ist auszugehen, wenn
die stationdre Pflegeeinrichtung belegen kann, dass solche Schulungen fiir die betroffenen Mitarbeiter in Ab-
sténden von nicht mehr als zwei Jahren durchgefiihrt wurden.

Neben Schulungen, die z. B. die stationdren Pflegeeinrichtungen selbst zu diesem Themen anbieten, konnen auch
betriebliche Ersthelferschulungen dazu zdhlen.

M/T50/B ja nein E.

5.7 Erfolgt eine nachweisliche Bearbeitung von Beschwerden? 1 O L]

Ausfiillanleitung zu 5.7:
Die nachweisliche Bearbeitung ist gegeben, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung den Nachweis durch bearbei-
tete Beschwerden erbringt.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend das Pflegepersonal und die Be-
wohner befragt. Die Anzahl bearbeiteter Beschwerden ist nicht bewertungsrelevant.

6. Hygiene

M/T53/B ja nein E.

6.1 Ist der Gesamteindruck der stationiiren Pflegeeinrichtung im Hin- [[] [] ]
blick auf Sauberkeit, Ordnung und Geruch gut?

Ausfiillanleitung zu 6.1:

Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn der Gesamteindruck der stationdren Pflegeeinrichtung bei Berei-
chen wie Bewohnerzimmern, Gemeinschaftsflichen, Aufenthaltsrdumen, Sanitdrrdumen mit Blick auf Sauberkeit,
Ordnung und Geruch gut ist.

ja nein E.
6.2 Gibt es in der stationéiren Pflegeeinrichtung ein angemessenes Hy- ]
gienemanagement?
M/B
a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektion und Umgang mit | [] [
Sterilgut
M/B
b. Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagidser oder kontaminierter |[ | [
Gegenstinde
M/B
c. Durchfiihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen wird regelmi- | [ [
Big tiberpriift
M/B
d. innerbetriebliche Verfahrensanweisungen Mitarbeitern bekannt 1 O
M/B
e. alle im Rahmen des Hygienemanagements erforderlichen Desinfekti- | [] []
onsmittel sind vorhanden

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 6.2:

Die innerbetrieblichen Verfahrensweisen/der Hygieneplan miissen allen Mitarbeitern nachweislich bekannt sein
und mindestens Angaben enthalten iiber die Hindedesinfektion, das Tragen von Schutzkleidung, den Umgang
mit Schmutzwiésche sowie die Hygiene im Umgang mit Pflegehilfsmitteln und der Aufbereitung von Geriten.
Hygienische Gesichtspunkte bei speziellen Pflegemafinahmen konnen auch in den dafiir erstellten Stan-
dards/Richtlinien festgelegt werden.




Erléuterung zur Priiffrage 6.2c:
Die Frage ist mit ,JJa” zu beantworten, wenn Nachweise zur regelméBigen Uberpriifung vorliegen, z. B. Proto-
kolle.

Erlduterung zur Priiffrage 6.2d:
Nachpriifbar sind die Kriterien der Frage z. B. durch von den Mitarbeitern abgezeichnete Dienstanweisungen,
und/oder durch Befragungen der Mitarbeiter per Zufallsauswahl.

Erlduterung zur Priiffrage 6.2e:
Die Frage ist mit ,,JJa* zu beantworten, wenn in den stichprobenartig besuchten Wohn-/Pflegebereichen die zum
Hygienemanagement erforderlichen Desinfektionsmittel vorritig sind.

Die Frage dient der Uberpriifung der Plausibilitit des Hygienemanagements. Es besteht damit kein Anspruch auf
vollstindige Uberpriifung der Plausibilitit bei der Anwendung des Hygienemanagements.

ja nein E.

63 Stehen den Mitarbeitern in stichprobenartig besuchten Wohnberei- ]
chen in erforderlichem Umfang Arbeitshilfen zur Verfiigung?

M/B

a. Handschuhe

M/B

M/B

O O
b. Hindedesinfektionsmittel 1 [
c. Schutzkleidung O O

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 6.3:

Zur Beantwortung dieser Frage ist zu iiberpriifen, ob in der stationédren Pflegeeinrichtung entsprechende Arbeits-
hilfen vorritig sind, auBerdem sind die Mitarbeiter der stationidren Pflegeeinrichtung zu befragen. Die Regelun-
gen der Rahmenvertrdge nach § 75 Abs. 1 SGB XI sind zu beriicksichtigen.

M/B ja nein E.
64 Liegen geeignete Standards/Verfahrensabliufe zum Umgang mit ([ ] [] ]
MRSA und zur Sicherstellung entsprechender Hygieneanforderun-
gen vor?

Erlduterung zur Priiffrage 6.4:

Die Sektion ,,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation® der Deut-
schen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) hat fiir Pflegeeinrichtungen den ,,MaBnahmenplan beim
Auftreten von MRSA* erarbeitet. Insbesondere die folgenden in dieser Empfehlung enthaltenen Anforderungen
sollten in den schriftlichen Regelungen der stationédren Pflegeeinrichtung beachtet werden:

*  Schutzmafinahmen vor Kontamination sowie die Information aller mit dem Bewohner in Kontakt kom-
menden Personen

*  Meldepflicht laut § 6 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz fiir gehduftes Auftreten nosokomialer Infektionen,
bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird

* HygienemaBinahmen, z. B. Hiandehygiene, Tragen von Schutzkitteln, Mundschutz, Einmalhandschuhen
bei direktem Patientenkontakt oder Verbandwechsel

* Desinfektions- und Reinigungsmanahmen des Bewohnerzimmers, der Pflegeutensilien, Instrumente,
Wiische und Textilien, des Essgeschirrs sowie z. B. bei der Nutzung des Stationsbades

*  Unterbringung in Einzelzimmern bei Bewohnern, die abgesaugt werden miissen, Bewohnern mit starker
Sekretabsonderung, ndssenden Ekzemen, stark ausgetrockneter oder schuppender Haut

* Regelungen zur Aufthebung der Unterbringung im Einzelzimmer (wenn friihestens 3 Tage nach Ab-
schluss der Behandlung 3 x Kontrollabstriche im mindestens Tagesabstand abgenommen werden und
diese alle negativ sind)

* Mafnahmen bei Verlegung und Transport in andere Einrichtungen (insbesondere Information der
Zieleinrichtung, Beschrinkung auf medizinisch notwendige Transporte)

*  Abschlussdesinfektion aller Gegenstidnde und Fliachen nach Entlassung oder erfolgreicher MRSA-
Sanierung.

Die Frage ist mit ,,JJa* zu beantworten, wenn:
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¢ die vorliegenden Regelungen die aufgelisteten Empfehlungen beriicksichtigen und
* nachweislich Schulungsmafinahmen fiir die Mitarbeiter durchgefiihrt werden.

7. Verpflegung

M/T57/B ja nein E.

7.1 Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form eines Wochenplans be- | [ | [] L]
kannt gegeben?

Ausfiillanleitung zu 7.1:
Die Frage ist mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn bei der Bekanntgabe des Speiseplans nachfolgende Kriterien be-
riicksichtigt sind:

*  seniorengerechte Schrift (mindestens den Schriftgrad 14 und einen geeigneten Schrifttyp, z. B. Arial)
*  Aushdnge in den Wohnbereichen, auch fiir Rollstuhlfahrer einsehbar
*  Verteilung/Information an immobile Bewohner.

ja nein t.n.z. E.

Fihigkeiten der Bewohner orientiert?

M/T58/B

72 Wird in der stationiren Pflegeeinrichtung ein abwechslungsreiches, L]
vielseitiges und bedarfsgerechtes Speisenangebot vorgehalten?
M/T55/B
a. Wird bei Bedarf Ditkost angeboten? 1 [
M/T41/B
b. Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Bewohner mit De- |[] [ [l
menz?
M/T56/B
c. Ist die Darbietung von Speisen und Getrinken an den individuellen [ [] []
1 O

d. Orientieren die Portionsgrofen sich an den individuellen Wiinschen der
Bewohner?

Ausfiillanleitung zu 7.2a:
Die Frage ist mit ,Ja*“ zu beantworten, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung geeignete Nachweise dariiber
fiihren kann — z. B. iiber einen Speiseplan —, dass die Bewohner bei Bedarf Didtkost erhalten.

Ausfiillanleitung zu 7.2.b:

Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn das Angebot an Speisen und Getrdnken den speziellen Anforde-
rungen von Bewohnern mit Demenz entspricht. Dies kann durch verschiedene Mafsnahmen erreicht werden, 7. B.
durch Begleitung, Anleitung, spezielle Darreichungs- oder Prdsentationsformen.

Ausfiillanleitung zu 7.2c:

Die Frage ist mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn die stationdire Pflegeeinrichtung z. B. iiber die Pflegedokumentati-
on nachweist, dass bei der Darbietung von Speisen und Getrinken die individuellen Fihigkeiten der Bewohner
beriicksichtigt werden.

Bei der Orientierung an den individuellen Fdhigkeiten ist z. B. zu beriicksichtigen, dass die Nahrung nur bei
tatsdchlicher Notwendigkeit klein geschnitten wird oder als passierte Kost serviert wird.

Ausfiillanleitung zu 7.2d:

Die Frage ist mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn sich die Portionsgrdfien an den individuellen Wiinschen der Be-
wohner orientieren und dies durch Beobachtung und Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter verifiziert wer-
den kann.

-21-



M/T54/B ja nein E.

73 Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter Zeitkorri- [ ] [] ]
dore frei gewihlt werden?

Ausfiillanleitung zu 7.3:

Die Frage ist mit ,Ja*“ zu beantworten, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung geeignete Nachweise dariiber
fiihren kann - z. B. iiber einen Speiseplan -, dass die Bewohner in einem angemessenen zeitlichen Rahmen (von
mindestens 90 Minuten) selbst bestimmen konnen, wann sie die Hauptmahlzeiten einnehmen konnen.

ja nein t.n.z. E.

74 Wird speziellen Erfordernissen der Nahrungs- und Fliissigkeitszu- ]
fuhr der Bewohner Rechnung getragen?

M/B

a. es gibt ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Bewohner mit Schluck- |[] [ [l
storungen

B

b. mindestens drei Haupt- und zwei Zwischenmahlzeiten werden angebo- 1 [
ten

B

c. der Abstand zwischen der zuletzt fiir alle Bewohner angebotenen Mahl- |[] [
zeit am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen betrigt weniger als
12 Stunden

B

d. der Abstand der zuletzt fiir Bewohner mit Diabetes mellitus oder geron- O O ]
topsychiatrisch beeintrichtigte Bewohner angebotenen Mahlzeit am
Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen betrigt weniger als 10 Stun-
den

Erlduterung zur Priiffrage 7.4a:

Die Frage ist mit ,,JJa“ zu beantworten, wenn das Angebot an Speisen und Getridnken den speziellen Anforderun-
gen von Bewohnern mit Schluckstérungen entspricht. Dies kann durch verschiedene Mafinahmen erreicht wer-
den, z. B. durch Begleitung, Anleitung, angepasste Konsistenzen.

M/T59/B ja nein E.

75 Werden die Mabhlzeiten in fiir die Bewohner angenehmen Rium- O O ]
lichkeiten und ruhiger Atmosphére angeboten?

Ausfiillanleitung zu 7.5:

Der Priifer muss die Rdume wdhrend einer Mahlzeit besichtigen und dabei unter Beriicksichtigung des Verhal-
tens der Bewohner, des Gerduschniveaus, der sachlichen Ausstattung der Rdume beurteilen, ob das Kriterium
erfiillt ist.

8. Betreuung

ja nein E.

8.1 Werden Leistungen der Betreuung angeboten? ]
M/T42/B

a. Werden im Rahmen der Betreuung Gruppenangebote gemacht?
M/T43/B

b. Werden im Rahmen der Betreuung Angebote fiir Bewohner gemacht,

die nicht an Gruppenangeboten teilnehmen kénnen?

M/T44/B

c. Gibt es Aktivitdten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege mit dem ortli-
chen Gemeinwesen?

M/T45/B

O 0O 0Od
O 0O 0Od

d. Gibt es Maflnahmen zur Forderung der Kontaktpflege zu den Angehori-
gen?
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Ausfiillanleitung zu 8.1a:
Das Kriterium ist erfiillt, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung Gruppenangebote konzeptionell plant und re-
gelmdflig anbietet; regelmdfig bedeutet an mindestens fiinf von sieben Wochentagen.

Der Nachweis dieses Kriteriums wird anhand von Pldnen zu Gruppenangeboten der letzten drei Monate er-
bracht.

Ausfiillanleitung zu 8.1b:

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung fiir Bewohner, die aufgrund kognitiver Defizite,
Einschrinkungen in der Mobilitdt oder anderer Handicaps nicht an Gruppenangeboten teilnehmen konnen, an
mindestens drei von sieben Tagen Angebote fiir diese Bewohnergruppe plant und anbietet. Dies wird anhand der
Konzeption und der Angebotsplanung iiberpriift. Es ist nicht ausreichend, nur personliche Gedenktage zu be-
riicksichtigen und Unterstiitzung bei personlichen Anliegen zu geben.

Ausfiillanleitung zu 8.1c:

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn die stationdire Pflegeeinrichtung regelmdfige und geplante Kon-
takte zu Vereinen, Kirchengemeinden und Organisationen im Ort pflegt, die dem Ziel dienen, fiir die Bewohner
mehr soziale Kontakte herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft innerhalb und au-
Perhalb der stationdiren Pflegeeinrichtung zu ermoglichen.

Ausfiillanleitung zu 8.1d:

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung die Kontaktpflege zu Angehorigen und Bezugs-
personen plant und diese regelmdfig in die Betreuung, Versorgung und Pflege der Bewohner einbezieht bzw.
einzubeziehen versucht.

Der Nachweis wird durch die Konzeption sowie durch andere geeignete Nachweise (z. B. durch Einladungs-
schreiben, Aushdinge, Informationsschreiben) erbracht. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums beste-
hen, werden ergdnzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

B ja nein E.

82 Werden diese Angebote den Bewohnern in geeigneter Weise zur |[ | [] ]
Kenntnis gebracht?

Erlduterung zur Priiffrage 8.2:
Die Form der Information ist individuell auf den Bewohner abzustimmen. Geeignete Formen sind u. a. Aushang,
personliche Information, Hauszeitung, sonstige Informationssysteme.

M/T46/B ja nein E.

8.3 Sind die Angebote der Betreuung auf die Bewohnergruppen und [[] [] L]
deren Bediirfnisse ausgerichtet?

Ausfiillanleitung zu 8.3:

Die Frage ist mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn die Angebote der Betreuung auf die Bewohnergruppen und deren
Bediirfnisse und Fahigkeiten ausgerichtet sind, 7. B. zielgruppenspezifische Angebote fiir besondere Personen-
gruppen (z. B. kultur-, religions-, geschlechts-, altersspezifisch).

Das Kriterium wird anhand einer entsprechenden Konzeption, die differenzierte Angebote fiir unterschiedliche
Zielgruppen enthdlt, gepriift. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend das
Pflegepersonal und die Bewohner befragt.

B ja nein E.

84 Wird die Betreuung durch festangestellte Mitarbeiter koordiniert? |[ ] [] L]

Erlduterung zur Priiffrage 8 4.
Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn mindestens die Koordination der Betreuung durch festangestellte
Mitarbeiter erfolgt.
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B

85

Besitzt der fiir die Betreuung der gerontopsychiatrisch beeintréch-
tigten Bewohner zustindige Mitarbeiter spezielle Kenntnisse (Fort-
und/oder Weiterbildung)?

Wenn ja welche?

Erlduterung zur Priiffrage 8.5:

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn die betreffenden Mitarbeiter iiber eine fachspezifische Ausbildung
verfiigen oder entsprechende SchulungsmaBinahmen nachweisen konnen (z. B. in Validation, Biographie- und
Erinnerungsarbeit).

Die Frage ist mit ,,t. n. z.“ zu beantworten, wenn in der stationidren Pflegeeinrichtung keine Bewohner mit geron-
topsychiatrischen Beeintrichtigungen leben.

M/Info

8.6

In welchem Stellenumfang sind in der stationiiren
Pflegeeinrichtung Mitarbeiter fiir die Betreuung be-
schiftigt (ohne zusitzliche Betreuungskriifte nach § 85
Abs. 8 SGB XI)?

Erliduterung zur Priiffrage 8.6:

Es ist durch den Priifer festzustellen, in welchem Stellenumfang in Vollzeitstellen Mitarbeiter in der Betreuung
eingesetzt werden. Dabei ist von der in der Pflegeeinrichtung iiblichen wochentlichen Arbeitszeit, z. B. 38,5 h
oder 40 h, auszugehen.

M/Info

8.7

Hat die stationire Pflegeeinrichtung auf der Grundlage des § 84
Abs.81i. V. m. § 85 Abs. 8 SGB XI Vergiitungszuschlége fiir zusitz-
liche Betreuungskriifte vereinbart?

Wenn ja, mit welchem Stellenumfang?

Erlduterung zur Priiffrage 8.7:

Es ist durch den Priifer festzustellen, ob auf der Grundlage des § 84 Abs. 8 i. V. m. § 85 Abs. 8 SGB XI Vergii-
tungszuschlige vereinbart sind.

Dabei ist von der in der Pflegeeinrichtung tiblichen wochentlichen Arbeitszeit, z. B. 38,5 h oder 40 h, auszuge-
hen. Der Stellenumfang ergibt sich aus dem vereinbarten Personalschliissel (Personalrichtwert fiir Betreuungs-
kréafte nach § 85 Abs. 8 SGB XI). Sofern kein Personalschliissel im Zusammenhang mit dem Vergiitungszu-
schlag vereinbart wurde, gilt die entsprechende Regelung des jeweiligen Landesrahmenvertrags nach § 75
SGB XI bzw. die gesetzliche Vorgabe nach § 85 Abs. 8 Nr. 2 SGB XI (Personalschliissel 1:20).

8.8

Sind die gesetzlichen und vertraglichen Anforderungen an zusétzli-
che Betreuungskrifte nach § 85 Abs. 8 SGB XI im Hinblick auf die
Beschiftigung, Qualifikation und Aufgabenwahrnehmung erfiillt?

M/B

Sind die Stellen der zusitzlichen Betreuungskrifte im vereinbarten
Umfang besetzt?

M/B

Verfiigen die eingesetzten zusétzlichen Betreuungskrifte iiber die erfor-
derliche Qualifikation gemél § 4 der Betreuungskrifte-RL?

M/B

Haben alle eingesetzten zusétzlichen Betreuungskrifte im vergangenen
Jahr nach § 4 Abs. 4 der Betreuungskrifte-RL an Fortbildungsmafinah-
men im Umfang von insgesamt mindestens 16 Unterrichtsstunden teil-
genommen?

M/B

Ist gewihrleistet, dass zusitzliche Betreuungskrifte gemill § 2 der Be-
treuungskrifte-RL nicht regelméBig korperbezogene Malnahmen,
MaBnahmen der medizinischen Behandlungspflege oder hauswirtschaft-
liche Tatigkeiten durchfiihren?
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Erléuterung zur Priiffrage 8.8a:

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn alle Stellen entsprechend des vereinbarten Stellenumfangs (siehe
8.7) besetzt sind. Wenn nicht alle Stellen besetzt sind, ist der Stellenumfang der nicht besetzten Stellen im Frei-
text zu benennen.

Erlduterung zur Priiffrage 8.8b:

Die Qualifikation umfasst nach den ,,Richtlinien nach § 53¢ SGB XI zur Qualifikation und zu den Aufgaben von
zusitzlichen Betreuungskriften in stationdren Pflegeeinrichtungen (Betreuungskréfte-RL)“ ein Orientierungs-
praktikum im Umfang von fiinf Tagen, einen Basiskurs im Umfang von 100 h (Modul 1), ein Betreuungsprakti-
kum in einer stationdren Pflegeeinrichtung im Umfang von zwei Wochen (Modul 2) sowie einen Aufbaukurs im
Umfang von 60 h (Modul 3).

Die Frage ist mit “Ja“ zu beantworten, wenn alle als zusitzliche Betreuungskréfte beschiftigten Mitarbeiter ge-
méB § 4 der Betreuungskrifte-RL qualifiziert sind und dies iiber Nachweise belegt ist. Wenn die Kenntnisse in
anderen Ausbildungen oder FortbildungsmaB3nahmen erworben worden sind, gelten die QualifikationsmaBnah-
men auch als erfiillt. Wenn Mitarbeiter nicht tiber entsprechende Qualifizierungen verfiigen, ist der Stellenum-
fang dieser Mitarbeiter im Freitext anzugeben.

Sofern hiervon Abweichendes mit den Landesverbinden der Pflegekassen vereinbart wurde, ist dieses mal3geb-
lich.

Wenn die Pflegeeinrichtung trotz Vereinbarung mit den Pflegekassen keine zusatzlichen Betreuungskrifte be-
schiftigt, ist die Frage mit ,.t. n. z*“. zu beantworten.

Erlduterung zur Priiffrage 8.8c:

Nach § 4 Abs. 4 der Betreuungskrifte-RL umfasst die regelméBige Fortbildung jahrlich mindestens insgesamt 16
Unterrichtsstunden, in der das vermittelte Wissen aktualisiert wird und die eine Reflexion der beruflichen Praxis
einschlief3t. Im Jahr des Abschlusses der Qualifizierungsmafinahme ist eine Fortbildung nicht erforderlich (erst
im folgenden Kalenderjahr, sofern ein Beschiftigungsverhiltnis besteht).

Die Frage ist mit ,,Ja” zu beantworten, wenn alle als zusétzliche Betreuungskrifte beschiftigten Mitarbeiter im
vergangenen Jahr im Umfang von mindestens 16 Unterrichtsstunden an entsprechenden Mafinahmen teilge-
nommen haben. Wenn Mitarbeiter nicht an entsprechenden Fortbildungen teilgenommen haben, ist der Stellen-
umfang dieser Mitarbeiter im Freitext anzugeben. Sofern eine Betreuungskraft im vergangenen Jahr noch nicht
in der stationédren Pflegeeinrichtung beschiftigt war, trifft die Frage fiir diese Kraft nicht zu.

Sofern hiervon Abweichendes mit den Landesverbidnden der Pflegekassen vereinbart wurde, ist dieses maBgeb-
lich.

Erlduterung zur Priiffrage 8.8d:

Nach § 2 Abs. 4 der Betreuungskrifte-RL gehoren zu den Aufgaben der zusitzlichen Betreuungskrifte auch die
Hilfen, die bei der Durchfiihrung ihrer Betreuungs- und Aktivierungstitigkeiten unaufschiebbar und unmittelbar
erforderlich sind, wenn eine Pflegekraft nicht rechtzeitig zur Verfiigung steht. Zusitzliche Betreuungskrifte
diirfen nicht regelméBig in korperbezogene MaBinahmen, MaBinahmen der medizinischen Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Tatigkeiten eingebunden werden.

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn zusétzliche Betreuungskrifte nicht regelméfig in der Pflege (z. B.
Essen anreichen) oder bei hauswirtschaftlichen Tétigkeiten (z. B. Speisenverteilung) eingesetzt werden. Dies ist
anhand von Dienstpldnen, Beobachtungen in der stationdren Pflegeeinrichtung, Gespridchen mit den zusétzlichen
Betreuungskriften und ggf. der Pflegedokumentation der Pflegebediirftigen zu priifen, die in die Zufallsstichpro-
be einbezogen worden sind.

Wenn die Pflegeeinrichtung trotz Vereinbarung mit den Pflegekassen keine zusatzlichen Betreuungskrifte be-
schiftigt, ist die Frage mit ,,t. n. z*“. zu beantworten.
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ja nein E.

8.9 Wird die Eingewohnung der Bewohner in die stationiire Pflegeein- L]
richtung systematisch begleitet?

M/T47/B
a. Gibt es Hilfestellungen zur Eingewohnung in die stationére Pflegeein- O O
richtung?
M/T48/B
b. Erfolgt eine regelhafte Uberpriifung und ggf. Anpassung der Angebote |[] []

zur Eingewohnung durch die stationére Pflegeeinrichtung?

Ausfiillanleitung zu 8.9a:
Hilfestellungen zur Eingewohnung sind z. B. Bezugspersonen, Unterstiitzung bei der Orientierung, Integrations-
gesprdch nach 6 Wochen.

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung eine Konzeption mit systematischen Hilfen fiir
die Eingewohnung hat und diese nachweislich umsetzt.

Ausfiillanleitung zu 8.9b:

Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn die Eingewohnungsphase in Bezug auf den einzelnen Bewohner
ausgewertet wird und erkennbar ist, dass ggf. notwendige Verdinderungen realisiert worden sind bzw. realisiert
werden sollen. Die Priifung erfolgt anhand konzeptioneller Aussagen. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergiinzend das Pflegepersonal und die Bewohner befragt.

M/T49/B ja nein E.

810  Gibt es konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung? O O ]

Ausfiillanleitung zu 8.10:
Konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung miissen iiber folgende Mindestinhalte verfiigen:

*  Absprachen des Bewohners mit der stationdren Pflegeeinrichtung iiber Wiinsche und Vorstellungen zur
letzten Lebensphase und zum Verfahren nach dem Tod

*  Die Vermittlung einer psychologischen oder seelsorgerischen Sterbebegleitung (z. B. iiber einen Hos-
pizdienst)
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Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Priifung beim Bewohner
(Prozess- und Ergebnisqualitiit)

Allgemeine Hinweise:

Fiir die Priifung der bewohnerbezogenen Kriterien sollten im Regelfall die Pflegedokumentationsunterlagen
mindestens der letzten 4 Wochen herangezogen werden. Der Riickverfolgungszeitraum von 6 Monaten ist nur in
begriindeten Einzelfillen zu iiberschreiten.

9. Allgemeine Angaben
M/Info
9.1 Auftragsnummer:
Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen
M/Info ja nein
92 Angaben zum Bewohner
a. Name
b. Pflegekasse
c. Pflege-/Wohnbereich
d. Geburtsdatum
e. Einzugsdatum
f. Aktuelle pflegerelevante
Hauptdiagnose(n) laut Unter-
lagen der Einrichtung
g Pflegegrad
[]1 [[12 INE [14 INE
h. Liegen nach Angaben der stationiren Pflegeeinrichtung demenzbeding- | [] []
te kognitive und/oder kommunikative Einschrinkungen vor?
i. Ist der Bewohner mit der Einbeziehung in die Priifung einverstanden? N
(ggf. Betreuer oder Bevollméchtigter)
J- Vorhandene Unterlagen

Erlduterung zur Priiffrage 9.2h:
Wenn die Frage mit ,,Ja“ beantwortet wird, ist das Kapitel 14 zu bearbeiten.
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M/Info
93 Anwesende Personen
a. Name des Gutachters
b. Funktion/Qualifikation des
Mitarbeiters der stationdren
Pflegeeinrichtung
c. Name des Mitarbeiters
d. sonstige Personen
(z. B. gesetzlicher Betreuer)

Erlduterung zu Priiffrage 9.3¢c
Der Name des Mitarbeiters wird im Priifbericht pseudonymisiert.

Erlduterung zu Priiffrage 9.3d
Fiir die sonstigen Personen sind keine Namen anzugeben.

10. Behandlungspflege

Bei drztlich angeordneten pflegerischen Leistungen sind die Anordnungsqualitit sowie die Bewertung der Hiu-
figkeit und Dauer der Anordnung nicht Gegenstand der Priifung. Diese Leistungen konnen nur fachlich korrekt
durchgefiihrt werden, wenn der anordnende Arzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse entsprechende Anordnung abgegeben hat und gleichzeitig die hiermit zusammenhingenden erforder-
lichen Medizinprodukte und Hilfsmittel gesondert verordnet hat.

M/T22/B ja nein t.n.z. E.

10.1  Tst bei Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvoll-| [ [] [ ]
ziehbar?

Ausfiillanleitung zu 10.1:
Diese Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn:

* aus der Pflegedokumentation erkennbar ist, dass im Falle von Akuterkrankungen, Unfillen, Notfillen
bzw. Verdnderungen des Gesundheitszustandes bei chronischen Erkrankungen Kontakt zum behandeln-
den Arzt aufgenommen worden ist und ggf. die drztlich empfohlenen Mafinahmen eingeleitet wurden
(z. B. Anpassung therapeutischer Mafsnahmen, Besuch der Arztpraxis oder Bestellung des Notarztes
oder Veranlassung einer Notaufnahme in ein Krankenhaus durch einen Kranken- oder Rettungstrans-
portwagen).

¢  Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend die Mitarbeiter bzw. die
Bewohner befragt.

Das Kriterium ist mit ,,trifft nicht zu“ (t. n. z.) zu bewerten, wenn der Bewohner die Kommunikation mit dem
Arzt selbstdandig vornimmt und deshalb nicht dokumentiert wird. Dies ist vom Priifer durch Befragung des Be-
wohners oder der Mitarbeiter zu kldren.

M/T23/B ja nein t.n.z. E.

102 Entspricht die Durchfithrung der behandlungspflegerischen Mas-| [] [ ] [] ]
nahmen den érztlichen Anordnungen?

Ausfiillanleitung zu 10.2:

Die Frage ist mit , Ja“ zu beantworten, wenn der stationdren Pflegeeinrichtung die drztlichen Anordnungen
vorliegen und deren Durchfiihrung dokumentiert ist.

Dokumentiert ist eine behandlungspflegerische Mafinahme, wenn entsprechend der drztlichen Anordnung be-
schrieben ist, welche Mafinahme wann, wie, wie oft und womit durchgefiihrt werden soll und die entsprechenden
Durchfiihrungsnachweise vorliegen.
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Liegt eine schriftliche Anordnung des Arztes nicht vor, ist die miindliche Anordnung des Arztes (auch per Tele-
fon) durch eine Pflegefachkraft entgegen zu nehmen und nach dem VUG-Prinzip (Vorgelesen Und Genehmigt)
zu dokumentieren.

M/T24/B ja nein t.n.z. E.

103 Entspricht die Medikamentenversorgung den irztlichen Anord-|[] [] [ ]
nungen?

Ausfiillanleitung zu 10.3:
Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung die drztlich angeordneten Medi-
kamente und deren Verabreichung dokumentiert hat. Eine Dokumentation enthdilt folgende Angaben:

a) die Applikationsform,

b) den vollstindigen Medikamentennamen oder Wirkstoff,
c) die Dosierung,

d) die Haufigkeit,

e) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe.

Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei ausschlaggebend.

Bei der Verwendung von Generika muss zweifelsfrei nachvollziehbar sein, um welches Prdparat es sich handelt
(z. B. durch Austauschliste oder Dokumentation des Wirkstoffnamens oder Kennzeichnung der Generikumspa-
ckung mit dem Namen des verordneten Prdparates.)

Wenn statt des vom Arzt verordneten Medikamentes ein Austauschprdparat in einer anderen Darreichungsform
zur Anwendung kommt, so ist die Frage ebenfalls als erfiillt zu bewerten, wenn Wirkstoff und Menge des Wirk-
stoffes mit der Verordnung identisch sind.

Wenn die Applikationsform in der Pflegedokumentation nicht angegeben ist, dann ist regelhaft davon auszuge-
hen, dass die Applikation oral erfolgt.

Die Frage ist mit ,,Nein“ zu beantworten, wenn trotz ordnungsgemdfier Dokumentation offensichtlich ist, dass
eine erforderliche Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme nicht oder nur unzureichend erfolgt.

M/T25/B ja nein t.n.z. E.

104 Entspricht die Bedarfsmedikation der irztlichen Anordnung? O O O L]

Ausfiillanleitung zu 10.4:

Ist eine Bedarfsmedikation angeordnet, muss in der Pflegedokumentation festgehalten sein, bei welchen Symp-
tomen welches Medikament in welcher Einzel- und bis zu welcher Tageshdchstdosierung zu verabreichen ist,
sofern die Tageshochstdosierung vom Arzt jewelils festgelegt wurde.
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M/T26/B ja nein t.n.z. E.

105 Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht? L1 O [ L]

Ausfiillanleitung zu 10.5:
Der Umgang mit Medikamenten ist sachgerecht, wenn:

a) die gerichteten Medikamente mit den Angaben in der Pflegedokumentation iibereinstimmen,

b) diese bewohnerbezogen beschriftet aufbewahrt werden,

c) ggf. eine notwendige Kiihlschranklagerung (2 — 8°C) erfolgt

d) diese als Betdubungsmittel verschlossen und gesondert aufbewahrt werden,

e) bei einer begrenzten Gebrauchsdauer nach dem Offnen der Verpackung das Anbruchs- oder Ver-
brauchsdatum ausgewiesen wird (es muss zweifelsfrei erkennbar sein, um welches Datum es sich han-
delt),

f)  Medikamente in Blisterpackungen entsprechend der Apothekenbetriebsordnung mit Namen des Bewoh-
ners, Angaben zum enthaltenen Medikament mit Chargenkennzeichnung, Verfalldatum, Einnahmehin-
weisen, eventuellen Lagerungshinweisen und abgebender Apotheke ausgezeichnet sind,

g) bei Verblisterung die Medikamente direkt aus der Blisterpackung gereicht werden.

Direkt bedeutet, es erfolgt keine Zwischenlagerung der Medikation. Ein Reichen oder Einnehmen der Medika-
mente mit Hilfsmitteln (z. B. mit Loffel) oder unter Hilfestellung ist moglich.

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, fiir die Medikamente durch die stationdre Pflegeeinrichtung ge-
stellt und verteilt werden. Die Frage bezieht sich auch auf die Bedarfsmedikation.

M/Info nein

106  Hat der Bewohner akute oder chronische Schmerzen? ]

ja
akute Schmerzen
chronische Schmerzen

Von:
Gutachter beurteilt
Einrichtung iibernommen

L0 o

Erlduterung zur Priiffrage 10.6:

Hier nimmt der Priifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht An-
haltspunkte fiir akute oder chronische Schmerzen bestehen. Grundsitzlich gilt: Selbsteinschiitzung geht vor
Fremdeinschitzung. Es ist zu iiberpriifen, ob beim Bewohner akute oder chronische Schmerzen bestehen.

»Akuter Schmerz ist ein plotzlich auftretender und einen begrenzten Zeitraum andauernder Schmerz, der in ei-
nem offensichtlichen und direkten Zusammenhang mit einer Gewebe- oder Organschadigung steht. Er nimmt
eine lebenserhaltende Alarm- und Schutzfunktion ein, die sich auch durch physiologische Begleiterscheinungen
zeigt. Dazu gehoren u.a. der Anstieg des Blutdrucks, des Pulses und der Atemfrequenz.“ (DNQP, 2011)*

Unter chronischem Schmerz ist ein andauernder oder intermittierender Schmerz jedweder Genese zu verstehen.
(DNQP, 2015)°

Sofern vorliegende Schmerzen nicht aus der Pflegedokumentation ersichtlich sind, soll dies im Gespriach mit
dem Bewohner ggf. unter zu Hilfenahme z. B. der numerischen Rangskala oder visuellen Analogskala, bei Kin-
dern z. B. der Wong-Baker-Skala bzw. bei akuten Schmerzen durch ein initiales Assessment ermittelt werden.

»Ja‘ ist auch dann anzukreuzen, wenn der Bewohner keine Schmerzen angibt, aus der Pflegedokumentation
jedoch zu entnehmen ist, dass regelhaft Medikamente gegen Schmerzen verabreicht werden.

? Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege — DNQP (2011). Expertenstandard Schmerzma-
nagement in der Pflege bei akuten Schmerzen. 1 Aktualisierung. Osnabriick
? Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege — DNQP (2015) Expertenstandard Schmerzma-

nagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen. Osnabriick.
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M/T13/B ja nein t.n.z. E.

107 Erfolgt eine systematische Schmerzeinschiitzung? L1 O [ L]

Ausfiillanleitung zu 10.7:
Die systematische Schmerzeinschdtzung erfolgt durch die stationdre Pflegeeinrichtung bei Bewohnern mit chro-
nischen Schmerzen und bei Bewohnern, bei denen erhebliche Schmerzen kurzfristig, zeitlich begrenzt und in
einem kausalen Zusammenhang zu einem Ereignis (z. B. Fraktur) stehen. Die Schmerzeinschditzung erfolgt zu
folgenden Inhalten:

*  Schmerzlokalisation

*  Schmerzintensitdt

e Zeitliche Dimension (z. B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)

*  Verstdrkende und lindernde Faktoren

*  ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben.

Bei Bewohnern mit eingeschrdnkten Kommunikationsfdhigkeiten erfolgt eine systematische Schmerzeinschdit-
zung mittels Beobachtung.

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Nachweis der Risikoeinschdtzung iiber die Pflegedokumentation erbracht
wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pfle-
gepersonal eingeholt.

M/T14/B ja nein t.n.z. E.

108 Kooperiert die stationiire Pflegeeinrichtung bei Schmerzpatienten | [ ] [ ] [] ]
eng mit dem behandelnden Arzt?

Ausfiillanleitung zu 10.8:

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn erkennbar ist, dass aufgrund der Ergebnisse der Krankenbeobachtung oder
der Schmerzeinschdtzung bei Bewohnern mit Schmerzen der behandelnde Arzt im Bedarfsfall unverziiglich in-
formiert wird, insbesondere dann, wenn durch die eingenommenen Medikamente keine ausreichende Minderung
der Schmerzen erreicht wird.

Der Nachweis erfolgt iiber die Pflegedokumentation, Telefonnotizen oder andere Belege, wie 7. B. Anderung der
Medikation. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim
Pflegepersonal eingeholt.

Das Kriterium ist mit ,, trifft nicht zu“ (t. n. z.) zu bewerten, wenn der Bewohner die Kommunikation mit dem
Arzt selbstindig vornimmt und deshalb nicht dokumentiert wird.

M/T15/B ja nein t.n.z. E.

109  Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die #rztlich ver-| [ ] [ [ ]
ordneten Medikamente?

Ausfiillanleitung zu 10.9:
Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung die drztlich verordneten Medika-
mente und deren Verabreichung dokumentiert hat. Eine Dokumentation enthdilt folgende Angaben.:

a) die Applikationsform,

b) den volilstindigen Medikamentennamen oder Wirkstoff,
c) die Dosierung,

d) Hdufigkeit,

e) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe.
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M/T27/B ja nein t.n.z. E.

10.10  Sind Kompressionsstriimpfe/-verbinde sachgerecht angelegt? O O O ]

Ausfiillanleitung zu 10.10:
Kompressionsstriimpfe und —verbdnde werden sachgerecht angelegt, wenn

a)das Anlegen im Liegen bei entstauten Venen und abgeschwollenen Beinen erfolgt,
b) der Kompressionsverband immer in Richtung des Korperrumpfes gewickelt wird,

¢) der Verband beim Anlegen faltenfrei ist.

Das Kriterium ist mit ,,Ja‘ zu beantworten,

*  wenn der Kompressionsverband/-strumpf zum Zeitpunkt der Priifung sachgerecht angelegt ist
*  oder der Priifer sich vom sachgerechten Anlegen iiberzeugt hat.

Ist der Kompressionstrumpf/-verband nicht sachgerecht oder nicht angelegt, kldrt der Priifer die Griinde hierfiir
(Pflegedokumentation, Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter) und entscheidet sachgerecht.

Dieses Kriterium ist auch erfiillt, wenn das Anlegen nicht nach a - c erfolgt, weil der pflegebediirftige Mensch
dies trotz nachweislicher Information der stationdren Pflegeeinrichtung anders wiinscht.

M/B ja nein t.n.z. E.

1011 Jst der Umgang mit Tracheostoma/Trachealkaniilen/Absaugen|[ ] [] [] L]
sachgerecht?

Erlduterung zur Priiffrage 10.11:

Die Frage beziiglich des Umgangs mit Trachealkaniilen ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn die folgenden Aspekte
zum Umgang mit der Trachealkaniile beachtet werden und in der Pflegedokumentation nachvollziehbar doku-
mentiert sind:

*  Angaben zur Indikation der Trachealkaniilenanlage

¢ Angaben zur Form der Tracheostomaanlage

*  Angaben zum Zustand und zur pflegerischen Versorgung des Tracheostomas

* Angaben zum Kaniilentyp und zur Grof3e

* alle im Zusammenhang mit der Trachealkaniile eingesetzten Hilfsmittel

* Angaben zum Wechsel der Trachealkaniile (Haufigkeit, Art und Weise der Durchfiihrung)
*  Angaben dazu, wer den Kaniilenwechsel durchfiihrt

* ggf regelmidBige Cuffdruckmessungen durchgefiihrt und dokumentiert werden.

Ferner muss eine Ersatzkaniile in der Regel eine Nummer kleiner als die reguldre Kaniile vorliegen und im Not-
fall (z. B. plotzliche Atemnot durch Verstopfung der Kaniile) das Offenhalten des Stomas gewihrleistet sein
(z. B. mittels Kilian- Nasenspekulum).

Die Frage beziiglich des Absaugens ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn die folgenden Aspekte beachtet werden:

* Der endotracheale Absaugvorgang erfolgt nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftli-
chen Erkenntnissen unter Beriicksichtigung der hygienischen Kautelen. Dabei gilt der Grundsatz: ,,So-
viel wie notig — so wenig wie moglich!*

* Eine hygienische Hdndedesinfektion ist vor und nach dem endotrachealen Absaugen vorzunehmen.
Zum endotrachealen Absaugen sind keimarme Einmalhandschuhe, bei Beatmungen und der Verwen-
dung offener Absaugsysteme sind sterile Einmalhandschuhe zu tragen. Der Absaugkatheter muss steril
sein, zu jeder neuen Absaugung ist ein neuer Einmalkatheter zu verwenden (offenes System).

¢ Die Beschaffenheit des Sekretes (Menge, Aussehen, Haufigkeit, Blutbeimengungen) muss beobachtet
und in der Pflegedokumentation dokumentiert werden. In Abhingigkeit von der Héufigkeit der Durch-
fiihrung ist ein Absaugprotokoll zu empfehlen. Ebenfalls muss nachvollziehbar sein, wie oft das einge-
setzte Absauggerit desinfiziert wird.
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M/Info

10.12 Beschreibung vorliegender Wunden
(=75
\ |
© Lisa Apfelbacher 2016
Wunde Art Dekubitus Ulcus Diabetisches sonstige sonstige nicht
1 Cruris FuBsyndrom chronische chronische Wunde
Wunde
O O O O O
a. GroBe/Tiefe
cm H x cm B x cm T
b. Ort der | stationdre Pflegeeinrich- | extern nicht nachvollziehbar
Entstehung | ng
O 0
c. Lokalisation
Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Kategorie/ I I 111 v a b
Stadium [} O O O O
e. Umgebung weil} rosig gerdtet feucht trocken
] ] ]
f. Rand 1osig rot weich hart schmerzhaft
0 0 0 0
g. Exsudat kein wenig viel klar
] 0 0 0
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O O
i. Nekrose keine feucht trocken teilweise vollstindig
O O O O O
j. Geruch kein iibel riechend
O O
Wunde Art Dekubitus Ulcus Diabetisches sonstige sonstige nicht
2 Cruris Fusyndrom chronische chronische Wunde
‘Wunde
] O O ] O
a. GroBe/Tiefe
cm H x cm B x cm T
b. Ort der | Stationdre extern nicht nachvollziehbar
Entstehung Pflegeeinrichtung
| 0
c. Lokalisation
Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Kategorie/ 1 11 111 v a b
Stadium O ] ] [ O O
e. Umgebung weill rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f. Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
0 0 0 0 0
g. Exsudat kein wenig viel klar
0 0 0 0
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
] ] ] ] ]
i. Nekrose keine feucht trocken teilweise vollstindig
] ] ] ] ]
j. Geruch kein iibel riechend
] ]
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Erlduterung zur Priiffrage 10.12:

Die Ist-Erhebung bezieht sich nur auf die oben genannten Wunden. Eine Bewertung sonstiger nicht chronischer
Wunden kann unter Kapitel 17 ,,Sonstiges* erfolgen. 10.1 und 10.2 treffen auch bei sonstigen nicht chronischen
Wunden zu.

10.12d ist nur bei Dekubitalulcera auszufiillen.
Dabei ist die nachfolgende Kategorie-/Stadieneinteilung nach EPUAP und NPUAP (European Pressure Ulcer
Advisory Panel und National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009) anzuwenden.

Kategorie/Stadium I - Nicht wegdriickbares Erythem: Intakte Haut mit nicht wegdriickbarer R6tung eines
lokalen Bereichs gewohnlich iiber einem knochernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist
ein Abblassen moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden Haut
unterscheiden.

Kategorie/Stadium II - Teilverlust der Haut: Teilzerstorung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als
flaches, offenes Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett ohne Beldge in Erscheinung tritt.
Kann sich auch als intakte oder offene/ruptierte, serumgefiillte Blase darstellen.

Kategorie/Stadium III - Vollstindiger Verlust der Haut: Vollstindiger Gewebeverlust. Subkutanes Fett kann
sichtbar sein, aber Knochen, Sehne oder Muskel liegen nicht offen. Beldge konnen vorhanden sein,
die aber nicht die Tiefe des Gewebeverlustes verdecken. Es konnen Taschenbildungen oder Unter-
minierungen vorliegen.

Kategorie/Stadium IV - Vollstiindiger Gewebeverlust: Vollstindiger Gewebeverlust mit freiliegenden Kno-
chen, Sehnen oder Muskeln. Beldge oder Schorf konnen an einigen Teilen des Wundbettes vorhan-
den sein. Es konnen Taschenbildungen oder Unterminierungen vorliegen.

a: Keiner Kategorie/keinem Stadium zuordenbar — Tiefe unbekannt: Ein vollstindiger Gewebeverlust, bei
dem die Basis des Ulcus von Beldgen (gelb, hellbraun, grau, griin oder braun) und/oder Schorf im
Wundbett bedeckt ist.

b: Vermutete tiefe Gewebeschidigung — Tiefe unbekannt: Livid oder rotlichbrauner, lokalisierter Bereich von
verfirbter, intakter Haut oder blutgefiillte Blase aufgrund einer Schadigung des darunterliegenden
Weichgewebes durch Druck und/oder Scherkrifte. Diesem Bereich vorausgehen kann Gewebe, das
schmerzhaft, fest, breiig, matschig, im Vergleich zu dem umliegenden Gewebe wirmer oder kilter

ist.
M/Info t.n.z.
1013 Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender Wunden ]
(Verbandmaterial, Medikamente)
a. Wunde
1
b. Wunde
2
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M/T3/B ja nein t.n.z. E.

1014 Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chronischen Wun-| [] [] [] ]
de/des Dekubitus dokumentiert?

Ausfiillanleitung zu 10.14:

Aus der Pflegedokumentation muss klar erkennbar sein, ob und ggf. wann der Dekubitus oder die chronische
Wunde innerhalb oder aufserhalb der stationdren Pflegeeinrichtung entstanden ist. Sofern der Dekubitus oder
die chronische Wunde innerhalb der stationdren Pflegeeinrichtung entstanden ist, muss der Zeitpunkt der Ent-
stehung immer dokumentiert sein.

M/T5/B ja nein t.n.z. E.

1015 Basieren die MaBnahmen zur Behandlung der chronischen Wun- | [] [] [] ]
den oder des Dekubitus auf dem aktuellen Stand des Wissens?

Ausfiillanleitung zu 10.15:
Die Behandlung des Dekubitus/der chronischen Wunde entspricht dem aktuellen Stand des Wissens, wenn

*  sie entsprechend den drztlichen Anordnungen erfolgt,

*  soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druckentlastung, therapeutischen Lagerung bzw. der
Kompression umgesetzt werden,

* die Versorgung der Wunde nach physiologischen und hygienischen Mafistiben erfolgt.

Als chronisch gelten Wunden, wenn sie nach vier bis zwolf Wochen trotz konsequenter Therapie keine eindeuti-
gen Heilungstendenzen aufweisen.

Das Kriterium ist erfiillt, wenn aus der Pflegedokumentation ersichtlich ist, dass die Behandlung dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht und die Durchfiihrung der Mafinahmen durch die Inaugenscheinnahme erkennbar
ist. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend das Pflegepersonal und die
Bewohner befragt.

Das Kriterium, ist mit ,trifft nicht zu“ (t. n. z.) zu kennzeichnen, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung den Arzt
nachweislich dariiber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und
der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.

M/T4/B ja nein t.n.z. E.

10.16  Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden | [] [] [] ]
oder Dekubitus?

Ausfiillanleitung zu 10.16:
Das Kriterium ist erfiillt, wenn die Pflegedokumentation bei chronischen Wunden oder Dekubitus bei nicht intak-
ter Haut folgende Aspekte umfasst:

a) Verlauf nachvollziehbar,

b) Grofe,
c) Lage,
d) Tiefe.

Sofern die chronische Wunde oder der Dekubitus Auffdilligkeiten aufweist (z. B. Taschenbildung, auffilliger
Wundrand, auffillige Wundumgebung, Wundsekretion), sind auch diese zu dokumentieren.

Die Beurteilung der Wunde oder des Dekubitus ist in individuell festgelegten Abstinden innerhalb eines Zeit-
raums von ein bis zwei Wochen durchzufiihren und zu dokumentieren.

M/T6/B ja nein t.n.z. E.

1017 Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer Wunden oder | [] [] [] ]
des Dekubitus (z. B. Wunddokumentation) ausgewertet, ggf. der
Arzt informiert und die MaBnahmen angepasst?
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Ausfiillanleitung zu 10.17:

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Heilungsprozess kontinuierlich evaluiert, die Ergebnisse beurteilt und ggf.
der Arzt informiert wurde. Sofern es erforderlich ist, sind die Therapiemafinahmen entsprechend der drztlichen
Anordnung anzupassen.

Die Pflegefachkraft iiberpriift spiitestens alle vier Wochen die Wirksamkeit der gesamten Mafinahmen und
schldgt ggf. allen an der Versorgung Beteiligten Anderungen vor.

Die Information des Arztes ist dann erforderlich, wenn

e sich die Wundsituation verschlechtert,

* oder die pflegebediirftigen Menschen die geplanten Mafinahmen nicht unterstiitzen,

*  Behandlungsziele erreicht wurden und weitergehende Behandlungsschritte eingeleitet werden konnen.
Das Kriterium ist grundsdtzlich anhand der Pflegedokumentation zu iiberpriifen. Sofern Zweifel an der Beurtei-

lung des Kriteriums bestehen, werden ergdinzende Informationen beim Pflegepersonal eingeholt.

11. Mobilitit

M/Info

111 Bewohner angetroffen:

a. ] liegend [] sitzend [] stehend
b. [l Tageskleidung [ ] Nachtwische

M/Info ja nein
112 Bewegungsfiihigkeit eingeschrinkt O O
Beschreibung

a. Bewegungsfihigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)

obere Extremitéten
b. Bewegungsfihigkeit

untere Extremititen
c. Lageverinderung im

Bett
d. Aufstehen
e. Sitzen/Lageveridnderung

im Sitzen
f. Stehen
g Gehen

Erlduterung zu Priiffrage 11.2:

Hier sind Einschridnkungen in der Bewegungsfahigkeit und die ggf. notwendigen Hilfen zu beschreiben. Genutz-
te Hilfsmittel zur Mobilisation und zur Lagerung sind zu beschreiben, sowie die notwendigen personellen Hilfen.
Bei der Angabe der Bewegungsfahigkeit der unteren und oberen Extremititen sind Angaben dazu notwendig, ob
die Bewegungen aktiv, passiv oder assistiv durchgefiihrt werden konnen.
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M/Info ja nein

113 Liegt ein erhohtes Sturzrisiko vor? 1 [

Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung iibernommen ]

Erlduterung zur Priiffrage 11.3:
Hier nimmt der Priifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht An-
haltspunkte fiir ein erhohtes Sturzrisiko bestehen.

M/T18/B ja nein E.

114 Wird das individuelle Sturzrisiko erfasst? O O [l

Ausfiillanleitung zu 11.4:

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn fiir alle Bewohner der stationdren Pflegeeinrichtung gepriift wor-
den ist, ob aufgrund personen- und/oder umgebungsbezogener Risikofaktoren ein erhohtes Sturzrisiko besteht
und im Falle einer positiven Einschdtzung eine aktuelle systematische Einschditzung dieses Sturzrisikos vorliegt.
Das ist in der Informationssammlung bzw. der Pflegeanamnese zu ermitteln und zu beschreiben (Dokumentati-
on).

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Nachweis der Risikoeinschdtzung iiber die Pflegedokumentation erbracht
wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pfle-
gepersonal eingeholt.

M/T19/B ja nein t.n.z. E.

115 Werden bei Bewohnern mit erhéhtem Sturzrisiko erforderliche | [ ] [ [ ]
Prophylaxen gegen Stiirze durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 11.5:
Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn die dem Risiko entsprechenden individuellen Mafinahmen durch-
gefiihrt werden. Solche Mafinahmen zur Sturzprophylaxe konnen unter anderem sein:

*  Veranlassung von Mafinahmen zur Verbesserung der Sehfihigkeit,

*  Anpassung der Umgebung (z. B. Beseitigung von Stolperfallen, Verbesserung der Beleuchtung, Einsatz
geeigneter Hilfsmittel),

o Ubungen zur Steigerung der Kraft und Balance (Sitzgymnastik oder Seniorentanz sowie dhnliche Aktivi-
titen),

»  Anregung zur Uberpriifung und Anpassung der Medikation durch den Arzt.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des Pflegeperso-
nals eingeholt und die Bewohner befragt.

M/Info ja nein

116 Liegt ein Dekubitusrisiko vor? N

Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung {ibernommen [ ]

Erlduterung zur Priiffrage 11.6:
Hier nimmt der Priifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht An-
haltspunkte fiir ein Dekubitusrisiko bestehen.
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M/T1/B ja nein E.

117 Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst? O g ]

Ausfiillanleitung zu 11.7:

Die Einschditzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Bewohnern erfolgen, bei denen eine Gefihrdung nicht
ausgeschlossen werden kann, und zwar unmittelbar zum Beginn der Pflege und danach in individuell festgeleg-
ten Abstinden sowie unverziiglich bei Verdnderungen der Mobilitdt, der Aktivitit oder bei Einwirkung von ex-
ternen Faktoren (z. B. Sonden, Katheter), die zur erhohten und/oder verlingerten Einwirkung von Druck
und/oder Scherkrdften fiihren.. Ein bestehendes Dekubitusrisiko ist ggf. mit Hilfe einer Skala (z. B. Braden-
Skala, Norton-Skala) zur Ermittlung des Dekubitusrisikos zu erkennen und einzuschdtzen. Die Einschdtzung des
Dekubitusrisikos muss aktuell sein. Aktuell bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Verdnderungen des Pflege-
zustandes und sich daraus ergebende Erfordernisse (z. B. Risikoeinschdtzungen oder Anpassung von Mafinah-
men) bis zur néichsten Ubergabe zu dokumentieren sind.

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Nachweis der Risikoeinschdtzung iiber die Pflegedokumentation erbracht
wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pfle-
gepersonal eingeholt.

Sofern der Priifer zu einer abweichenden Einschdtzung des Dekubitusrisikos als die stationdre Pflegeeinrichtung
kommt, ist dies anhand einer Risikoeinschdtzung zu belegen.

Wenn der Einschdtzung der stationdiren Pflegeeinrichtung eine Risikoskala zugrunde liegt, soll der Priifer die
gleiche Skala wie die stationdre Pflegeeinrichtung verwenden, wenn es sich um eine gdangige Skala (z. B. Bra-
den- oder Norton-Skala) handelt.

M/T2/B ja nein t.n.z. E.

118 Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen durchgefiihrt? OO O ]

Ausfiillanleitung zu 11.8:
Die Frage ist mit ,Ja* zu beantworten, wenn bei dekubitusgefihrdeten Bewohnern individuell angemessene
Mafinahmen zur Dekubitusprophylaxe wie z. B.

*  haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfertechniken,
*  Mafnahmen zur Bewegungsforderung

*  ggf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehorigen hinsichtlich der Risiken und Mafsnahmen

in der Pflegeplanung beriicksichtigt sind sowie die Durchfithrung in der Dokumentation und durch Inaugen-
scheinnahme erkennbar ist. Die sachgerechte Durchfiihrung der Dekubitusprophylaxen ist z. B. daran erkenn-
bar, dass die aktuelle Lagerung der Planung entspricht, notwendige Hilfsmittel eingesetzt werden und ord-
nungsgemdf} zum Einsatz kommen. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdn-
zend das Pflegepersonal und die Bewohner befragt.

Die Frage ist mit ,,trifft nicht zu“ (t. n. z.) zZu bewerten, wenn von der stationdren Pflegeeinrichtung festgestellt
wurde, dass kein Dekubitusrisiko vorliegt.

12. Ernidhrung und Fliissigkeitsversorgung

M/Info
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12.1 Gewicht, GroBe, Ernidhrungszustand, Fliissigkeitsversorgung

a. Gewicht

aktuell vorca.3 |vorca.6
Mon. Mon.
Datum
kg
t.n.z. t.n.z
L] L]

b. Aktuelle Grofle in cm

c. Aktueller BMI (kg/m?)

d. Gewichtsverlauf in den

letzten sechs Monaten

[ | zugenommen

[] konstant

[] relevante Abnahme

] kann nicht ermittelt werden

e. Flissigkeitsversorgung

[ ] unauffillig

[] konzentrierter Urin

[] trockene Schleimhiute
[] stehende Hautfalten

Erlduterung zur Priiffrage 12.1a:

»T.n.z. ist anzugeben, wenn der Bewohner vor sechs bzw. drei Monaten noch nicht in der stationdren Pflege-

einrichtung lebte oder die stationédre Pflegeeinrichtung das Gewicht nicht dokumentiert hat.

Erlduterung zur Priiffrage 12.1d:

Als relevante Gewichtsabnahme gelten: mehr als 5 % in 1-3 Monaten, mehr als 10 % in 6 Monaten. Wenn nur

ein kiirzerer Zeitraum als 6 Monate beurteilt werden kann, ist dies im Freitext zu vermerken.

M/Info

122 Der Bewohner ist versorgt mit:

Beschreibung

a. [ | Magensonde
] PEG-Sonde
[] PEJ-Sonde

L]
[l
[l
[l
[l
[

vollstindige Sondenerndhrung

teilweise Sondenernihrung

zusitzliche Nahrungsaufnahme moglich
zusitzliche Fliissigkeitsaufnahme moglich

Applikation per Pumpe

Applikation per Schwerkraft
[ ] Applikation per Bolus
Nahrung kcal/24 h | Flussrate ml/h
Flissigkeit ml/24 h | Flussrate ml/h

(Zustand Sonde, Eintrittsstelle, Verband)

=

. ] Subkutaner Infusion

e

[] i.v.-Infusion

d. [] Hilfsmitteln

o

[ ] Sonstigem
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M/Info | Ja nein

123 Bestehen Risiken/Einschrinkungen im Bereich der Ernihrung? O

Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung iibernommen ]

Erlduterung zur Priiffrage 12.3:

Hier nimmt der Priifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht An-
haltspunkte fiir Risiken/Einschréinkungen im Bereich der Erndhrung vorliegen. Ist die Frage mit ,,Ja* zu beant-
worten, erfolgt eine Bearbeitung der Frage 12.7.

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw. aktuelle Beobachtungen
beim Bewohner darauf hindeuten, dass ein Selbstpflegedefizit im Bereich der Erndhrung besteht.

Besteht zwischen dem Priifer und der stationiren Pflegeeinrichtung kein Konsens, bzw. erfolgte seitens der stati-
onidren Pflegeeinrichtung keine Einschitzung, wird gemeinsam das Erndhrungsrisiko mittels des MNA-SF erho-
ben. Das Ergebnis ist zu dokumentieren.

Bei einem ungewollten relevanten Gewichtsverlust kann man grundsitzlich von einem Erndhrungsrisiko ausge-
hen und es kann auf den MNA-SF verzichtet werden.

M/Info ja nein
124 Bestehen Risiken/Einschrinkungen im Bereich der Fliissigkeitsver- | [ ] []
sorgung?
Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung iibernommen ]

Erlduterung zur Priiffrage 12 4.
Hier nimmt der Priifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht An-
haltspunkte fiir Risiken/Einschrinkungen im Bereich der Fliissigkeitsversorgung vorliegen.

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw. aktuelle Beobachtungen
beim Bewohner darauf hindeuten, dass ein Selbstpflegedefizit im Bereich der Fliissigkeitsversorgung besteht.

Ist die Frage mit ,,Ja“ zu beantworten, erfolgt eine Bearbeitung der Frage 12.8.

M/T7/B ja nein E.

125 Werden individuelle Ernihrungsrisiken erfasst? 1 [ ]

Ausfiillanleitung zu 12.5:

Fiir alle Bewohner der stationiren Pflegeeinrichtung soll bei Aufnahme oder relevanten Anderungen des Ge-
sundheitszustandes gepriift werden, ob ein Erndhrungsrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das individuelle Er-
ndhrungsrisiko zu beschreiben. Dabei sind insbesondere folgende Symptome zu beachten:

* grobe Anzeichen fiir einen Nahrungsmangel, 7. B. auffillig niedriges Korpergewicht, zu weit gewordene
Kleidung, tief liegende Augen,

* unbeabsichtigter Gewichtsverlust (mehr als 5 % in 1 - 3 Monaten, mehr als 10 % in 6 Monaten),

* auffillig geringe Essmengen,

*  erhohter Energie- und Nahrstoffbedarf bzw. erhéhte Verluste (z. B. aufgrund von Erkrankungen, aufer-
gewohnliche Mobilitdt).

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Nachweis der Risikoeinschdtzung iiber die Pflegedokumentation erbracht

wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pfle-
gepersonal eingeholt.
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M/T10/B ja nein E.

12.6 Werden individuelle Risiken bei der Fliissigkeitsversorgung erfasst? | [ ] [] ]

Ausfiillanleitung zu 12.6:

Fiir alle Bewohner der stationdren Pflegeeinrichtung, bei denen eine Gefihrdung nicht offensichtlich ausge-
schlossen werden kann, soll bei Aufnahme oder relevanten Anderungen des Gesundheitszustandes gepriift wer-
den, ob ein Risiko bei der Fliissigkeitsversorgung besteht. Ist dies der Fall, ist dieses individuelle Risiko zu be-
schreiben.

Dabei sind insbesondere folgende Symptome zu beachten
* grobe Anzeichen fiir einen Fliissigkeitsmangel, z. B. auf Fliissigkeitsdefizite hinweisende Verwirrtheit,
konzentrierter Urin,
* auffdllig geringe Trinkmengen,
*  erhohter Fliissigkeitsbedarf bzw. erhohte Verluste (z. B. aufgrund von Erkrankungen, hohen Auf3entem-
peraturen).

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Nachweis der Risikoeinschdtzung iiber die Pflegedokumentation erbracht
wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pfle-
gepersonal eingeholt.

M/T8/B ja nein t.n.z. E.
127 Werden bei Einschrinkung der selbststindigen Nahrungsversor-| [ | [] [] ]
gung erforderliche MaBlnahmen bei Ernihrungsrisiken durchge-
fiihrt?

Ausfiillanleitung zu 12.7:

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit individuellen Erndhrungsrisiken und Ein-
schrdankungen der selbstindigen Nahrungsversorgung gemdfs T7 erforderliche Mafsnahmen mit dem Bewohner
abgestimmt, in der Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert (Dokumentation) und die Durchfiihrung der
erforderlichen Mafinahmen durch eine Inaugenscheinnahme erkennbar sind.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend das Pflegepersonal und die Be-
wohner befragt.

Die Erstellung eines individuellen Mafinahmenplans kann in der Langzeitpflege iiber mehrere Tage bis Wochen
dauern, denn hdufig ist ein Ausprobieren unterschiedlicher Mafinahmen moglichst in Abstimmung mit dem Be-
wohner notwendig. Ggf. miissen kurzfristige Anderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der Verdnderung des
Hilfebedarfs und der Risiken sind auch Verdnderungen der Bediirfnisse des Bewohners (z. B. Abneigungen und
Vorlieben bestimmten Speisen gegeniiber) zu beriicksichtigen.

Die Frage ist mit ,,trifft nicht zu*“ (t. n. z.) zu beantworten, wenn keine Einschrankungen der selbstindigen Nah-
rungsversorgung vorliegen.

M/T11/B ja nein t.n.z. E.

128 Werden erforderliche Manahmen bei Einschriinkungen der selb- | [ ] [ ] [] ]
stindigen Fliissigkeitsversorgung durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 12.8:

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit individuellen Risiken bei der Fliissigkeitsver-
sorgung gemdf} T10, bei denen Einschrinkungen in der selbstindigen Fliissigkeitsversorgung vorliegen, erfor-
derliche Mafinahmen mit dem Bewohner abgestimmt und in der Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert
(Dokumentation) und die Durchfiihrung der erforderlichen Mafsnahmen durch eine Inaugenscheinnahme er-
kennbar sind.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend das Pflegepersonal und die Be-
wohner befragt.

Die Erstellung eines individuellen Mafinahmenplans kann in der Langzeitpflege iiber mehrere Tage bis Wochen
dauern, denn hdufig ist ein Ausprobieren unterschiedlicher Mafsnahmen maoglichst in Abstimmung mit dem Be-
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wohner notwendig. Ggf. miissen kurzfristige Anderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der Verdnderung des
Hilfebedarfs und der Risiken sind auch Verdnderungen der Bediirfnisse des Bewohners (z. B. Abneigungen und
Vorlieben bestimmten Getrinken gegeniiber) zu beriicksichtigen.

Hierbei konnen z. B. folgende Aspekte wichtig sein:
* Individuelle Unterstiitzung bei der Fliissigkeitsaufnahme
*  Angepasste Gestaltung der Umgebung/soziales Umfeld
*  Geeignete, flexible Fliissigkeitsangebote sowie Darreichungsformen
*  Angepasste Hilfsmittel
*  Information des Hausarztes und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen bei Bedarf.

Die Frage ist mit ,, trifft nicht zu* (t. n. z.) zu beantworten, wenn keine Einschrdnkungen der selbstindigen Fliis-
sigkeitsversorgung vorliegen.

M/T9/B ja nein E.

129 Ist der Erniihrungszustand angemessen im Rahmen der Einwir- | [ ] [] ]
kungsmoglichkeiten der stationiiren Pflegeeinrichtung?

Ausfiillanleitung zu 12.9:
Der Erndhrungszustand des Bewohners ist in folgenden Fdillen als angemessen zu beurteilen:
*  Der Bewohner hat keine Einschrinkungen und Risiken bei der selbstindigen Nahrungsaufnahme bzw.
es liegt eine gewollte Gewichtsreduktion vor,
* es bestehen Risiken und/oder Einschrdnkungen bei der selbstindigen Nahrungsaufnahme und die stati-
ondre Pflegeeinrichtung fiihrt alle aus der Risikofeststellung abgeleiteten Mafinahmen durch, aber der
Bewohner ist trotzdem unter- oder iibererndihrt bzw. fehlerndhrt.

Griinde fiir eine Gewichtsabnahme, die seitens der stationdren Pflegeeinrichtung nicht beeinflussbar sind, kon-
nen z. B. sein: medizinisch begriindbare Ursachen fiir eine Gewichtsabnahme, Bewohner befindet sich in der
Sterbephase, Bewohner mochte nicht kiinstlich erndhrt werden.

Der Nachweis erfolgt iiber die Inaugenscheinnahme und Befragung der Bewohner sowie iiber die Pflegedoku-
mentation. Sofern Zweifel an einem angemessenen Erndhrungszustand bestehen, werden ergdnzende Informati-
onen des Pflegepersonals eingeholt.

M/T12/B ja nein E.

1210 st die Fliissigkeitsversorgung angemessen im Rahmen der Einwir- | [ [] ]
kungsmoglichkeiten der stationiiren Pflegeeinrichtung?

Ausfiillanleitung zu 12.10:
Die Fliissigkeitsversorgung des Bewohners ist in folgenden Fdllen als angemessen zu beurteilen:

*  Der Bewohner hat keine Einschrinkungen und Risiken bei der selbstindigen Fliissigkeitsaufnahme.

*  Es bestehen Risiken und/oder Einschrdankungen bei der selbstindigen Fliissigkeitsaufnahme und die
stationdire Pflegeeinrichtung fiihrt alle aus der Risikofeststellung abgeleiteten Mafinahmen durch,
aber der Bewohner ist trotzdem nicht ausreichend mit Fliissigkeit versorgt.

Griinde fiir die nicht ausreichende Fliissigkeitsversorgung, die seitens der stationdiren Pflegeeinrichtung nicht
beeinflussbar sind, konnen z. B. sein: medizinisch begriindbare Ursachen fiir eine nicht ausreichende Fliissig-
keitsversorgung, der Bewohner befindet sich in der Sterbephase, der Bewohner lehnt eine kiinstliche Fliissig-
keitszufuhr ab.

Der Nachweis erfolgt iiber die Inaugenscheinnahme und Befragung der Bewohner sowie iiber die Pflegedoku-
mentation. Sofern Zweifel an einer angemessenen Fliissigkeitsversorgung bestehen, werden ergdnzende Informa-
tionen des Pflegepersonals eingeholt.

M/T28/B ja nein t.n.z. E.

1211 Wird bei Bewohnern mit Erniihrungssonden der Geschmackssinn | [] [] [] ]
angeregt?

Ausfiillanleitung zu 12.11:
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Das Kriterium ist erfiillt, wenn bei Bewohnern mit Erndhrungssonden in der Hdiufigkeit der Mahlzeitenangebote
mindestens 3 x tdglich der Geschmackssinn angeregt wird. Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei
ausschlaggebend.

Der Nachweis erfolgt iiber die Befragung der Bewohner, iiber die Pflegedokumentation sowie ggf. eine Inaugen-
scheinnahme. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des

Pflegepersonals eingeholt.

Das Kriterium ,,trifft nicht zu“ (t. n. z.), wenn aus medizinischen Griinden die Mafinahme kontraindiziert ist,
zum Beispiel bei vermehrtem Speichelfluss bei gleichzeitig bestehender Aspirationsgefahr.

13. Harninkontinenz

M/Info t.n.z.
131 Der Bewohner ist versorgt mit: ]
Beschreibung
a. |:| Suprapubischem (Zustand Katheter, Eintrittsstelle, Verband)
Katheter
b. [ ] Transurethralem
Katheter
¢. [] Inkontinenz- [] offen [ ] geschlossen
produkten
d. [ ] Hilfsmitteln
e. [ ] Sonstigem
M/Info ja nein
132 Besteht ein Hilfebedarf bei Harninkontinenz? O O
Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung iibernommen |:|

Erlduterung zur Priiffrage 13.2:
Hier nimmt der Priifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht Hilfe-
bedarf bei Harninkontinenz vorliegt.

Die Frage ist mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw. aktuelle Beobachtungen
beim Bewohner darauf hindeuten, dass Hilfebedarf bei Harninkontinenz besteht.

Wird die Frage mit ,,Ja* zu beantwortet, erfolgt eine Beantwortung der Fragen 13.3 und 13 4.

M/T16/B ja nein t.n.z. E.

133 Werden bei Bewohnern mit Harninkontinenz bzw. mit Blasenka- | [ | [] [ ]
theter individuelle Risiken und Ressourcen erfasst?

Ausfiillanleitung zu 13.3:

Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit Harninkontinenz oder Blasenkatheter hieraus
resultierende Risiken und die individuellen Ressourcen/Fdhigkeiten in der Informationssammlung bzw. in der
Pflegeanamnese ermittelt und beschrieben sind. Relevante Verdnderungen (z. B. Schwiichung des Gesundheits-
zustandes aufgrund von akuten Erkrankungen, verdnderte Medikation) sind aktuell zu dokumentieren.

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Nachweis der Risikoeinschdtzung iiber die Pflegedokumentation erbracht
wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pfle-
gepersonal eingeholt.
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M/T17/B ja nein t.n.z. E.

134 Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit Blasenkatheter | [ ] [ [ ]
die erforderlichen MaBnahmen durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 13.4:
Bei Bewohnern mit Inkontinenz oder Blasenkatheter werden die erforderlichen Mafinahmen in Absprache mit
den Bewohnern durchgefiihrt. Geeignete Mafinahmen sind insbesondere:

* der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern dies im Ermessen der stationdren Pflegeeinrichtung

steht

* cin Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die individuelle Planung und Durchfiihrung von Toiletten-
gdngen

* und ggf. nach drztlicher Anordnung die Versorgung mit einem Blasenkatheter nach hygienischen
Grundsdtzen.

Die Frage ist mit ,Ja*“ zu beantworten, wenn die Durchfiihrung der erforderlichen Mafinahmen in der Doku-
mentation und durch ggf. Inaugenscheinnahme erkennbar ist. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums
bestehen, werden ergiinzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt und die Bewohner befragt.

Das Kriterium kann auch mit ,,Ja* beantwortet werden, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung den Arzt nach-

weislich dariiber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und der
Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.

14. Umgang mit Demenz

Diese Fragen sind bei allen Personen zu beantworten, bei denen nach Angaben der stationiren Pflegeeinrichtung
demenzbedingte kognitive und/oder kommunikative Einschrinkungen vorliegen.

M/Info ja nein

141 QOrientierung und Kommunikation

a. sinnvolles Gesprich moglich

nonverbale Kommunikation moglich

.
L0

Orientierung in allen Qualitdten vorhanden

M/T33/B ja nein t.n.z. E.

142 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biografie des Bewohners be- | [ ] [] [] L]
achtet und bei der Pflege und Betreuung beriicksichtigt?

Ausfiillanleitung zu 14.2:
Das Kriterium ist erfiillt, wenn die Pflege und Betreuung auf der Grundlage relevanter Biografieangaben des
Bewohners erfolgt.

Dazu gehoren insbesondere Informationen zu

*  Gewohnheiten und Vorlieben (z. B. Weckrituale, die Beriicksichtigung von Vorlieben bei den Mahlzei-
ten und Schlafgewohnheiten),

*  Weitere relevante Biografieangaben konnen sich aus folgenden Bereichen ergeben: Bildung und Beruf,
Freizeit und Familie sowie besondere Lebensereignisse.

Diese Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn
* aus der Dokumentation erkennbar ist, dass fiir die Pflege und Betreuung relevante Biografieangaben
beriicksichtigt werden,

* die Beriicksichtigung der relevanten Biografieangaben im Rahmen der Priifsituation beobachtet werden
kann. Sofern moglich, konnen die Bewohner ergdinzend befragt werden.
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Das Kriterium ist auch dann erfiillt, wenn aus der Dokumentation der Mafinahmen ein inhaltlicher Bezug zur
Biographie erkennbar ist. Nicht erforderlich ist, dass bei der Dokumentation einzelner Mafinahmen jeweils ein
schriftlicher Begriindungszusammenhang zu pflegerelevanten Biografieangaben hergestellt wird.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des Pflegeperso-
nals eingeholt.

Die Frage ist mit ,,trifft nicht zu“ (t. n. z.) zu beantworten, wenn nachvollziehbar keine Moglichkeiten der Infor-
mationssammlung zur Biografie bestanden haben. Dies ist der Fall, wenn

* der Bewohner nicht befragt werden kann und

*  keine Angehorigen oder anderen Bezugspersonen fiir Auskiinfte zur Verfiigung stehen und

* durch Beobachtung des Pflegepersonals keine verwertbaren Riickschliisse zur Biografie gewonnen
werden konnen.

M/T34/B ja nein t.n.z. E.

143 Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehérige und Bezugsperso- | [ ] [ ] [] ]
nen in die Planung der Pflege und Betreuung einbezogen?

Ausfiillanleitung zu 14.3:

Die Einbeziehung von Angehorigen oder Bezugspersonen in die Planung der Pflege und Betreuung ist erforder-
lich, wenn Menschen mit Demenz aufgrund ihrer kognitiven Einschrdnkungen nicht mehr in der Lage sind, Aus-
kiinfte tiber Vorlieben, Gewohnheiten, Wiinsche und ggf. Abneigungen im Zusammenhang mit der Gestaltung der
Pflege und der Betreuung zu geben. Bei diesen Bewohnern konnen oftmals nur Angehorige oder Freunde ent-
sprechende Hinweise geben.

Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn bei Menschen mit Demenz aus der Pflegedokumentation ersicht-
lich ist, dass Angehorige oder andere Bezugspersonen in die Planung der Pflege und Betreuung einbezogen
wurden. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend das Pflegepersonal und
ggf. die Bewohner befragt.

Die Frage ist mit , trifft nicht zu“ (t. n. z.) zu beantworten, wenn

*  beim Bewohner noch ausreichende kognitive Fdhigkeiten vorhanden sind, um fiir die Planung der Pfle-
ge- und Betreuungsmafinahmen Vorlieben, Gewohnheiten, Wiinsche und ggf. Abneigungen zum Aus-
druck zu bringen.

*  keine Angehorigen oder andere Bezugspersonen erreichbar oder vorhanden sind bzw. die Einbeziehung
ausdriicklich nicht erwiinscht ist.

M/T35/B ja nein t.n.z. E.

144 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestimmung bei der | [] [] [ ]
Pflege und Betreuung beriicksichtigt?

Ausfiillanleitung zu 14.4:

Auch Bewohner mit Demenz haben ein Recht, bei der Ausgestaltung der Pflege und Betreuung aktiv mit zu ent-
scheiden, auch wenn sie dies nur durch ihr Verhalten zum Ausdruck bringen konnen. Dies bedeutet auch, dass
Bewohner im Rahmen ihres Selbstbestimmungsrechtes Mafsnahmen ablehnen konnen, selbst wenn diese fachlich
geboten sind.

Diese Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn:
* aus der Pflegedokumentation erkennbar ist, dass die Selbstbestimmung bei der Pflege und Betreuung
beriicksichtigt wird.
*  Sofern in der Pflegedokumentation keine aussagekriiftigen Informationen enthalten sind, werden ergdn-

zende Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

Sofern moglich, konnen die Bewohner dazu befragt werden.
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M/T40/B ja nein t.n.z. E.

145 Werden Bewohnern mit Demenz geeignete Freizeit-| [ ] [ ] [] ]
/Beschiiftigungsangebote gemacht?

Ausfiillanleitung zu 14.5:

Bei demenzkranken Bewohnern werden deren Bediirfnissen ansprechende Angebote wie z. B. Spaziergdnge,
Ausfliige, Bewegungsiibungen, Singen, Vorlesen, Snoezelen, 10-Minuten-Aktivierung, Einsatz von Tieren oder
auch Besuche von Veranstaltungen auf3erhalb der stationdren Pflegeeinrichtung gemacht.

Die Frage ist mit ,,Ja“ zu beantworten, wenn aus der Pflegedokumentation oder anderen geeigneten Dokumen-
ten klar hervorgeht, dass entsprechende Angebote durchgefiihrt wurden.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des Pflegeperso-
nals eingeholt.

Sofern moglich, kann dies auch durch Befragung der Bewohner oder teilnehmende Beobachtung bestditigt wer-
den.

M/T36/B ja nein t.n.z. E.

146  Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im Pflegeall- | [ ] [] [] ]
tag beobachtet und dokumentiert und werden daraus ggf. Verbes-
serungsmalinahmen abgeleitet?

Ausfiillanleitung zu 14.6: )
Bei Bewohnern mit Demenz sind Aufierungen des Wohlbefindens zu beobachten, auch wenn diese nicht verbal
erfolgen, z. B. anhand der Mimik, Korperhaltung oder sonstigem Verhalten.

Diese Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn:

* aus der Pflegedokumentation erkennbar ist, dass das Wohlbefinden im Zusammenhang mit der Pflege
und Betreuung beobachtet wird. Bei beobachteten Aufierungen des Unwohlseins werden im Rahmen der
Einwirkungsmoglichkeiten der stationdiren Pflegeeinrichtung Mafinahmen eingeleitet.

*  Sofern moglich, konnen die Bewohner dazu befragt werden.

Sofern in der Pflegedokumentation keine aussagekrdftigen Informationen enthalten sind, kann die Erfiillung des
Kriteriums durch eine schliissige Darlegung der Mitarbeiter nachgewiesen werden. Eine schliissige Darlegung

erfordert den konkreten Bezug zu der jeweiligen Person.

Fiir die Einschdtzung des Wohlbefindens konnen auch systematische Beobachtungsinstrumente wie z. B.
H.I.L.DE. oder DCM genutzt werden.

15. Korperpflege

M/Info

151  Haare, FuB- und Fingerniigel, Haut

Beschreibung

a. |:| normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. [] Besonderheiten (Haare, Ful-/Fingernégel, Zehenzwischenriu-
me, Hautfalten, Bauchnabel)

M/T29/B ja nein t.n.z. E.

152 Ist die Korperpflege angemessen im Rahmen der Einwirkungsmog- | [] [ ] [] ]
lichkeiten der stationéiren Pflegeeinrichtung?

Ausfiillanleitung zu 15.2:
Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der stationdren Pflegeeinrichtung Mafinahmen der

Korperpflege iibernommen werden.
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Die Frage ist mit ,,Ja* zu beantworten, wenn

* der Bewohner einen gepflegten Eindruck macht (z. B. keine fettigen und ungepflegten Haare) oder
*  Defizite in der Korperpflege erkennbar sind und die stationdire Pflegeeinrichtung nachvollziehbar ihre
Einwirkungsmaoglichkeiten dokumentiert hat (z. B. Beratung oder wiederholtes Angebot).

Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei ausschlaggebend.
Der Nachweis des Kriteriums wird durch Inaugenscheinnahme und die Pflegedokumentation erbracht. Sofern
Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des Pflegepersonals

eingeholt.

Die Frage ist mit ,,trifft nicht zu“ (t. n. z.) zu beantworten, wenn der Bewohner die Korperpflege nachweislich
selbstindig durchfiihren kann.

M/Info

153 Mundzustand/Zihne
Beschreibung
a. [] normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. [ ] Schleimhaut trocken
c.  [] borkige Belige
d. [ ] Schleimhautdefekte
e. [] Lippen trocken
f.  [] Lippen Hautdefekte
g. [] Gebiss-/Zahnprothese
intakt

h. [ ] Sonstiges

M/T30/B ja nein t.n.z. E.
154 Ist die Mund- und Zahnpflege angemessen im Rahmen der Einwir-| [ ] [ ] [] ]

kungsmoglichkeiten der stationiiren Pflegeeinrichtung?

Ausfiillanleitung zu 15.4:
Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der stationdren Pflegeeinrichtung Mafinahmen der
Mund- und Zahnpflege iibernommen werden.

Die Frage ist mit ,,Ja*“ zu beantworten, wenn

* der Mund und die Zihne des Bewohners einen gepflegten Eindruck machen (7. B. keine Beldige auf den
Ziihnen, keine borkige Zunge) oder

*  Defizite bei der Zahn- und Mundpflege erkennbar sind und die stationdre Pflegeeinrichtung nachvoll-
ziehbar ihre Einwirkungsmoglichkeiten dokumentiert hat (z. B. Beratung oder wiederholtes Angebot).

Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei ausschlaggebend.

Der Nachweis des Kriteriums wird durch Inaugenscheinnahme und die Pflegedokumentation erbracht. Sofern
Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des Pflegepersonals
eingeholt und die Bewohner befragt.

Die Frage ist mit ,, trifft nicht zu“ (t. n. z.) zu beantworten, wenn der Bewohner die Mund- und Zahnpflege nach-
weislich selbstindig durchfiihren kann.
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16. Sonstige Aspekte der Ergebnisqualitiit

M/B ja nein E.

161 Wird beim Pflegeprozess die individuelle Betreuung beriicksichtigt? | [ ] [] L]

Erliduterung zur Priiffrage 16.1:
Die Frage ist mit ,,JJa“ zu beantworten, wenn:

* individuelle Bediirfnisse zur Betreuung ermittelt
¢ geeignete Angebote gemeinsam mit dem Bewohner geplant
¢ die geplanten Angebote nachvollziehbar durchgefiihrt werden.

Die Frage ist auch mit ,,Ja* zu beantworten, wenn der Bewohner nachvollziehbar keine Betreuung wiinscht.

M/T21/B ja nein t.n.z. E.

162 Liegen bei freiheitsentziechenden Manahmen Einwilligungen oder | [] [] [] ]
Genehmigungen vor?

Ausfiillanleitung zu 16.2:

Die Frage ist mit ,Ja*“ zu beantworten, wenn bei freiheitsentziehenden Mafinahmen Einwilligungen der Bewoh-
ner oder richterliche Genehmigungen in der Pflegedokumentation oder an anderer Stelle schriftlich hinterlegt
sind.

Sofern die freiheitsentziehende Mafsnahme wegen akuter Selbst- oder Fremdgefdhrdung (rechtfertigender Not-
stand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfiillt.

M/T20/B ja nein t.n.z. E.

163 Wird die Notwendigkeit der freiheitsentziehenden MaBnahmen | [ ] [] [] ]
regelmiiBig iiberpriift?

Ausfiillanleitung zu 16.3:

Die Notwendigkeit freiheitsentziehender Mafinahmen ist regelmdfig zu iiberpriifen und zu dokumentieren. Ggf.
sind entsprechende Mafinahmen einzuleiten, z. B. solche mit geringeren freiheitsentziehenden Effekten. Das
Uberpriifungsintervall ist abhdngig vom Krankheitsbild und vom Pflegezustand des Bewohners und ggf. einer
Verfahrensanweisung der stationdren Pflegeeinrichtung.

Die Uberpriifung der Notwendigkeit von freiheitsentziehenden Mafinahmen wird anhand der Pflegedokumenta-
tion (oder an anderer Stelle) und durch Inaugenscheinnahme gepriift. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden erginzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt und die Bewohner be-

fragt.

M/T31/B ja nein E.

164 Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekriiften durchge- | [ ] [] ]
fiihrt?

Ausfiillanleitung zu 16 .4:

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn der Bewohner wdihrend des Dienstes (Friihdienst, Spdtdienst,
Nachtdienst) von einem iiberschaubaren Pflegeteam iiber einen ldngeren Zeitraum (mehrere Tage) versorgt
wird. Das Kriterium wird anhand der Pflegedokumentation oder der Dienstplanung iiberpriift.

M/B ja nein E.

165  Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation| [ ] [] ]
eingesetzt worden?

Erliduterung zur Priiffrage 16.5:
Die Frage ist mit ,,JJa* zu beantworten, wenn
¢ die eingesetzten Mitarbeiter die formale Qualifikation haben oder
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fiir eingesetzte Mitarbeiter ohne formale Qualifikation der Nachweis der materiellen Qualifikation (z. B.
Fortbildung, Anleitung) vorliegt.

M/B ja nein t.n.z. E.

166 Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln der Mitarbei- | [ ] [ ] [] ]

ter der stationiren Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignissen ent-
nommen werden?

Erlduterung zur Priiffrage 16.6:
Die Frage bezieht sich auf akute Ereignisse, in denen pflegefachliches Handeln erforderlich ist, wie z. B. Kran-
ken- und Verhaltensbeobachtung nach Stiirzen oder bei anhaltender Diarrh6. Diese Handlungsmafinahmen gehen

ggf. liber die Kommunikation mit dem Arzt hinaus bzw. finden im Vorfeld der Kontaktaufnahme mit dem Arzt
statt (siehe 10.1).

17. Sonstiges

Hier konnen wichtige Feststellungen aus der Priifung festgehalten werden, die an anderer Stelle nicht zugeordnet
werden konnten.
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Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Befragung der Bewohner

18. Befragung der Bewohner

Befragungsinstruktion fiir die stationére Pflege

Bei Zufriedenheitsbefragungen besteht stets die Gefahr, dass die befragten Personen nicht ihrem tatséchlichen
Zufriedenheitsurteil Ausdruck verleihen, sondern vielmehr so antworten, wie es entweder fiir sie selbst oder fiir
die stationdre Pflegeeinrichtung als positiv bzw. giinstig erscheint. Sie bemiihen sich somit, in einem ,,sozial
erwiinschten® Sinne zu antworten. Vor allem &ltere Menschen neigen zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten
und halten sich gerade dann zuriick, wenn es um eine Bewertung der gesundheitlichen und pflegerischen Ver-
sorgung geht. Sozial erwiinschtes Antwortverhalten beeinflusst damit die Giite der erhobenen Befragungsdaten.
Kann der Befragte allerdings sicher sein, dass er durch seine Urteile keine Sanktionen erfahren wird und seine
Angaben anonym verwendet werden, dann ist es moglich, solche Beschdnigungstendenzen in einem gewissen
Mabe zu kontrollieren bzw. einzuddmmen. Fiir die Aussagekraft der von den Priifern erhobenen Daten zur Zu-
friedenheit der Bewohner bzw. Pflegebediirftigen ist es daher von groer Bedeutung, dass den Befragten vorab
versichert wird, dass die im Rahmen der Priifung erhobenen personlichen Zufriedenheitsurteile streng anonym
verwendet werden und dass es dariiber hinaus fiir die beabsichtigten Zwecke sinnvoll ist, die eigenen Zufrieden-
heitsaussagen nicht zu beschonigen. Die Priifer des MDK bzw. des PKV-Priifdienstes sollen die Befragung der
Bewohner bzw. Pflegebediirftigen daher orientiert an den folgenden Befragungsinstruktionen einleiten:

,,Ich werde Thnen nun einige Fragen zu Ihrem Leben hier in der stationédren Pflegeeinrichtung stellen. Ich mochte
insbesondere wissen, wie es [hnen hier geht und wie Thr Tagesablauf aussieht. Wir wollen auf diese Weise erfah-
ren, welche Dinge in Threr Einrichtung bei Ihnen besonders gut ankommen und welche Dinge noch verbessert
werden konnten. Auf meine Fragen gibt es daher auch keine richtigen oder falschen Antworten. Es geht auch
nicht darum, so zu antworten, dass man einen vermeintlich guten Eindruck macht. Die Beantwortung der Fragen
ist freiwillig, es einstehen Thnen keinerlei Nachteile, wenn Sie nicht auf meine Fragen antworten mochten. Wenn
Sie teilnehmen, werden wir das, was Sie sagen, streng anonym und vertraulich behandeln. Niemand wird anhand
Threr Aussagen Riickschliisse auf Thre Person machen kénnen. Sie kdnnen mir daher frei und offen antworten.
Und das ist wirklich wichtig, denn nur, wenn Sie uns Thre ehrliche Meinung sagen, konnen wir herausfinden, wie
man hier die Angebote fiir Sie noch verbessern kann.*

Grundsiitzlich sollte die Befragung nicht in Anwesenheit eines Mitarbeiters der stationiren Pflegeeinrich-
tung durchgefiihrt werden, es sei denn der Bewohner wiinscht dies.
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M/Info

18.1  Auftragsnummer:
Datum Uhrzeit Nummer  Erhe-
bungsbogen
M/Info
182 Angaben zum Bewohner
a. Name
b. Pflegekasse
c. Pflege-/Wohnbereich
d. Geburtsdatum
e. Pflegegrad
[]1 [12 []3 (14 s
f. Liegen nach Angaben der stationidren Pflegeeinrichtung demenzbeding-
te kognitive und/oder kommunikative Einschrinkungen vor?
g Ist der Bewohner mit der Befragung einverstanden?
(ggf. Betreuer oder Bevollmichtigter)
M/T67/B
183 Sind die Mitarbeiter héflich und freundlich?
M/T68/B
184 Nehmen sich die Mitarbeiter ausreichend Zeit fiir Sie?
M/T60/B
185  Wird mit Thnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreuungsmaf-
nahmen abgestimmt?
M/T61/B
18.6  Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertiir offen oder geschlossen gehalten
wird?
M/T62/B
18.7  Werden Sie von den Mitarbeitern motiviert, sich teilweise oder ganz
selber zu waschen?
M/T63/B
188  Sorgen die Mitarbeiter dafiir, dass Thnen beim Waschen aufier der
Pflegekraft niemand zusehen kann?
M/T69/B
189

Fragen die Mitarbeiter der stationiren Pflegeeinrichtung Sie, wel-
che Kleidung Sie anziehen méchten?
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M/T70/B

18.10  Schmeckt Ihnen das Essen?
M/T66/B
18.11  Konnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen Gerichten
auswihlen?
M/T71/B
18.12  Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden?
M/T72/B
18.13  Bekommen Sie jederzeit ausreichend zuzahlungsfrei zu trinken
angeboten?
M/T73/B
18.14  Entsprechen die sozialen und Kkulturellen Angebote Thren Interes-
sen?
M/T74/B
1815 Wird Ihnen die Teilnahme an fiir Sie interessanten Beschiftigungs-
angeboten ermoglicht?
M/T75/B
1816  Wird Ihnen die erforderliche Unterstiitzung gegeben, um sich im
Freien aufhalten zu konnen?
M/T76/B
18.17  Konnen Sie jederzeit Besuch empfangen, wann Sie wollen?
M/T65/B
1818  Entspricht die Hausreinigung Ihren Erwartungen?
M/T77/B
18.19  Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wiische zeitnah, voll-
stindig und in einwandfreiem Zustand aus der Wiischerei zuriick?
M/T64/B
18.20

Hat sich fiir Sie etwas zum Positiven geindert, wenn Sie sich be-
schwert haben?
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