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O Vorwort

Externe Qualitatssicherung - eine neue Aufgabe fiir die Medizinischen Dienste !

Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat die Geschaftsfuhrerkonferenz im August 1994 be-
schlossen, eine MDK-lbergreifende Projektgruppe ,Externe Qualitatssicherung/Vertrags-
wesen SGB XI“ einzurichten.

In dieser Projektgruppe wirkten mit

Herr Wiesner, MDK Sachsen-Anhalt (Leiter)

Herr Dr. Maidhof, MDK Bayern

Herr Dr. Zink, MDK Baden-Wirttemberg

Herr Stephan, MDK Berlin

Frau Wilcke-Kros, MDK Berlin/MDK Brandenburg
Herr Sobottka, MDK Mecklenburg-Vorpommern
Frau Serwe, MDK Rheinland-Pfalz

Frau Steinke, MDK Sachsen-Anhalt

Frau Dr. Schnell, MDK Westfalen-Lippe

Frau Stocker, MDS

Am Beratungsprozeld wurden mitbeteiligt

fur die Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung in der Pflege Herr Professor Dr. Klie
fur das Kuratorium Deutsche Altershilfe Frau Sowinski
fur den MDK Schleswig-Holstein Herr Conrad

Der besondere Dank fur die redaktionelle Aufbereitung des Konzeptes gilt Frau Britta
Schmitz, MDS.

Neben der Begleitung der Verhandlungen nach 8§ 80 SGB Xl auf Spitzenverbandsebene hat
die Projektgruppe tber Methoden und Maf3stabe fir ein einheitliches Prufverfahren zur Si-
cherung der Pflegequalitdt beraten. Im Rahmen ihrer Arbeit entwickelte die Projektgruppe
eine ,Qualitatsphilosophie” fur die MDK-Gemeinschaft und ein Konzept zum Priufungsver-
fahren und zu den Prifungsinhalten sowie deren Evaluation und zur Prifkompetenz.

Mit dem vorliegenden Konzept bieten die MDK ein Verfahren der Qualitatsprifung an, das
in ein allgemeines Konzept und Verstandnis der Qualitatssicherung eingebettet ist. Die
Mitwirkung des MDK bei der Qualitatssicherung wird nur dann effektiv sein, wenn sie pro-
zelRbegleitend angelegt ist. Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung halten die
professionelle Kompetenz fir die Durchfihrung der externen Qualitdtssicherungsmal3-
nahmen vor. Dabei kooperieren sie mit anderen Institutionen, die auch mit Qualitatsent-
wicklung und -sicherung befal3t sind.

Das MDK-Qualitatssicherungskonzept und die vorgeschlagenen Verfahren werden den
Tréagern der Medizinischen Dienste auf der Bundes- und Landesebene vorgestellt. Die Me-
dizinischen Dienste der Krankenversicherung werden das Konzept soweit wie mdglich mit
anderen Qualitatssicherungsinstanzen abstimmen. Je nach Qualitatssicherungsinfrastruktur
vor Ort sind dabei regionale und lokale Absprachen mdglich.
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|  Aufgaben der Medizinischen Dienste im Zusammenhang mit
Qualitat und Qualitatssicherung

1. Grundséatze der Qualitatssicherung

Der gesetzliche Auftrag der Pflegekassen, eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem all-
gemein anerkannten Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse entsprechende pflegerische
Versorgung der Versicherten zu gewabhrleisten, erfordert eine standige Sicherung der Quali-
tat.

In jedem Fall sind hier die Mal3stabe gemaR den Qualitatserfordernissen nach 8§ 1 ff SGB Xl
Zu orientieren:

- Die Pflegeleistungen sollen helfen, ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes
Leben zu fuhren,

- die Pflegeleistungen sind darauf auszurichten, die kérperlichen, geistigen und seelischen
Krafte des Pflegebedirftigen wiederzugewinnen und zu erhalten (Aktivierende Pflege),

- die Pflegeleistungen sollen ein Leben in Wirde erméglichen,

- die Pflegeleistungen sollen die Pflegebereitschaft von Angehdrigen, Nachbarn, ehren-
amtlichen und Selbsthilfegruppen erhalten und férdern,

- die Pflegeleistungen sind mit anderen Hilfen (Hauswirtschaftliche Versorgung, arztliche
Heilbehandlung, rehabilitative MaRnahmen) zu koordinieren,

- Pflegeleistungen sind nach dem jeweils anerkannten Stand wissenschaftlicher Erkennt-
nisse zu erbringen,

- bei der Erbringung von Pflegeleistungen ist auch auf religiose Bedirfnisse der Versicher-
ten Ricksicht zu nehmen.

Neben den Erfordernissen, die das SGB Xl formuliert, sind weitere bundes- und landes-
rechtliche, fir die Pflegeeinrichtungen verbindliche Regelungen zu bericksichtigen, die
ebenfalls als Erfordernisse im Sinne des Qualitatsbegriffes gelten.



2. Konzeptionelle Einbindung des MDS / der MDK

Die Aufgaben der Medizinischen Dienste, die diesen im Zusammenhang mit der Umsetzung
der Pflegeversicherung ubertragen wurden, dienen in verschiedener Hinsicht der Entwick-
lung und Sicherung der Qualitat von Pflegeleistungen. So wirken die Medizinischen Dienste
auf Landesebene bei der Gestaltung der Rahmenvertrdge mit, in denen wesentliche
Strukturqualitatselemente festgelegt werden. Sie beraten in den Landespflegeausschiissen
als sachverstandige Institutionen in Fragen der bedarfsgerechten Infrastrukturgestaltung
und kdénnen von den Pflegekassen beim Abschluld von Versorgungsvertrdgen beteiligt wer-
den. Sie konnen in unterschiedlichen Funktionen an regionalen Arbeitsgemeinschaften
teilnehmen, die der fir die Sicherung der Qualitdt so wichtigen Vernetzung in territorialer
und funktionaler Hinsicht dienen. Von grol3er Bedeutung fir die Qualitat und die Qualitats-
sicherung sind die Begutachtungen der Medizinischen Dienste im Einzelfall inklusive der
Aufstellung eines Hilfeplans. Sie sind wesentliche Voraussetzung fur Umfang und Gestal-
tung der Hilfen fur die/den Pflegebedurftige/n im Einzelfall. Schlie3lich obliegen dem Medi-
zinischen Dienst spezielle Qualitatssicherungsaufgaben im Rahmen des § 80 Abs. 2
SGB XI.

Im Mittelpunkt dieses Konzeptes stehen die Aufgaben gemald § 80 Abs. 2 SGB Xl. Vor-
aussetzung fur eine fur die Landesverbande der Pflegekassen attraktive und im Hinblick auf
das Ziel der Sicherung und Entwicklung von Qualitat wirksame Aufgabenwahrnehmung ist
ein einheitliches, abgestimmtes und von allen getragenes Qualitats- und Qualitatsiche-
rungskonzept der MDK.

Aus der nachfolgend abgedruckten Ubersicht ergeben sich die unterschiedlichen Aufgaben
der MDK im Zusammenhang mit der Umsetzung des PflegeVG.

Beratung der | Mitberatung | Begutach- Prifung Moderation | Mitberatung | Berichterstat-
Pflegekasse |in Infrastruk- | tung tung
turfragen

§ 72 SGB XI |§10SGB XI |§18 SGB Xl |880,2 SGB X| 8§12 SGB XI |§ 75 SGB Xl | § 109 SGB Xl
§12 SGB Xl | § 40 SGB Xl § 80 SGB Xl
§ 75 SGB Xl
§ 92 SGB Xl




3. Die Aufgaben im einzelnen

Bei den nachfolgend aufgefuihrten Paragraphen des SGB Xl handelt es sich zum einen um
obligatorische, d. h. verpflichtende und zum anderen um fakultative, d. h. freiwillige Aufga-
ben bei einem entsprechenden Qualitatssicherungs- und Selbstverstandnis der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherungen (MDK).

§ 10 SGB Xl ... Ausschuf? fur Fragen der Pflegeversicherung beim BMA:
Einbindung des MDS

§ 12 SGB Xl . .. Bildung regionaler Arbeitsgemeinschaften:
Fakultative Beteiligung der MDK

8§ 17 SGB XI . . . beschlieRen Richtlinien fur die Merkmale der Pflegebediirftigkeit,
der Pflegestufen und zum Verfahren der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit:

Beteiligung des MDS

§ 18 SGB Xl ... Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit:
Prifung durch die MDK

8 40 Abs. 1 SGB XI |. .. tberprifen die Notwendigkeit der Versorgung mit den beantrag-
ten Pflegehilfsmitteln:
unter Beteiligung der MDK

§ 72 SGB Xl ... Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag:
Beratung der Pflegekassen

8§ 75 Abs. 1 SGB XI |. .. Rahmenvertrage uber die pflegerische Versorgung:
Beteiligung der MDK

8§ 75 Abs. 5 SGB XI |. .. Empfehlungen zum Inhalt der Vertrdge nach 8§ 75 Abs. 1:
Beteiligung des MDS

§ 80 Abs. 1 SGB XI |. .. einheitliche Grundsatze und Mal3stabe fir die Qualitat und
Qualitatssicherung:
Zusammenarbeit mit dem MDS

§ 80 Abs. 2 SGB Xl |. .. Prufung der Pflegequalitat aller Pflegedienste im Auftrag der
Landesverbande der Pflegekassen:
Durchfihrung durch die MDK

§ 92 Abs. 2 SGB XI |. .. Zusammensetzung des Landespflegeausschusses:
Mitberatung durch die MDK

§ 109 SGB Xl .. . Pflegestatistiken:
Auskunftsverpflichtung der MDK




I Aufgaben der Medizinischen Dienste gemal § 80 Abs. 2 SGB XI

Gesetzliche Grundlage nach 8 80 Abs. 2 SGB XI: ,Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
sind verpflichtet, sich an MaRnahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen; bei stationarer
Pflege erstreckt sich die Qualitatssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch
auf die Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (8§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen
(8 88). Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der Landesverbande der Pflegekas-
sen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von den Landesverban-
den bestellten Sachverstandigen die Prifung der Qualitat ihrer Leistungen durch Einzelpru-
fungen, Stichproben und vergleichbare Prifungen zu erméglichen. Die Prifungen sind auf
die Qualitat der Pflege, der Versorgungsablaufe und der Pflegeergebnisse zu erstrecken.
Fir das Loschen der vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung erhobenen Daten
gilt 8 107 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 entsprechend” (siehe Anlage 2).

1. Kompetenzen und MalRnahmen der MDK

Der MDK sind nach den gesetzlichen Grundlagen die Institutionen, die Malinahmen zur
Qualitatssicherung im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen durchfiihren. Dabei
handelt es sich um Einzelprifungen, Stichproben und vergleichende Prifungen.

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung kénnen im Rahmen des § 80 Abs. 2
SGB Xl nur auf Veranlassung der Landesverbande der Pflegekassen auftragsbezogen tatig
werden. Die Pflegeeinrichtungen missen dem Medizinischen Dienst Zutritt zu den Einrich-
tungen gewdahren und die genannten Prifungen zulassen.

Die von den MDK zu entwickelnden Instrumente mussen sich auf die im Gesetz vorgese-
henen Verfahren beziehen. Im jedem Fall gilt, daf3 die Medizinischen Dienste im Rahmen
des 8§ 80 Abs. 2 SGB Xl nur solche Verfahren anwenden, die mit den Landesverbanden der
Pflegekassen abgestimmt sind. Wenn auch das Vorgehen und die Verfahren weitgehend
vorgegeben sind, so ist die Durchfihrung der Verfahren offen, und die Gestaltung liegt im
Ermessen der Medizinischen Dienste.

2.  Qualitatsdimensionen

Der Gesetzgeber nimmt in seinen Formulierungen Bezug auf die in der Qualitatssicherung
Ublichen Unterscheidungen zwischen Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitat (Definition
siehe Anlage 1).

Damit haben die Medizinischen Dienste im Rahmen der

Strukturqgualitat: Fragen der Ausstattung, der Organisation und der Qualifikation

ProzeRRqualitat: Pflegeplanung, Pflegedokumentation, Pflegestandards sowie Durchfih-
rung der Pflege

Ergebnisqualitat: Aktivierungserfolg, Sicherstellung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor
Pflege®, Zufriedenheit der Pflegebedurftigen, Einbeziehung sozialer Netze etc.

zu prifen.
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3. Leistungsbereiche

Die Medizinischen Dienste sind fur die Qualitatsprifung aller Leistungsbereiche, die das
PflegeVG umfafdt, zustandig.

Im Rahmen der hauslichen Pflege umfal3t dies die Grundpflege sowie die
hauswirtschaftliche Versorgung (h&usliche Pflegehilfe) nach SGB XI.

Im Rahmen der stationéren Pflege (teilstationare -, Kurzzeit-, vollstationdre Pflege) umfaldt
dies als allgemeine Pflegeleistungen die Grundpflege, die soziale Betreuung sowie, bis zum
31.12.1999, die Behandlungspflege. Dies impliziert auch die Uberpriufung der
hauswirtschaftlichen Leistungen, soweit sie pflegerelvant sind.

Néaheres ist den Prifauftragen der Landesverbénde der Pflegekassen zu entnehmen.

Fur die Qualitatsprifungen stellen die MDK die entsprechende professionelle Kompetenz.

4. Datenschutz

Bei den Prufungen nach § 80 Abs. 2 SGB Xl handelt es sich um Eingriffe in das informatio-
nelle Selbstbestimmungsrecht des/der einzelnen Pflegebeddirftigen bzw. der betroffenen
Institution. Insofern sind datenschutzrechtliche Rahmenbedingungen zu beachten. Die
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung dirfen nur insoweit Daten erheben, als
dies fur den Prifauftrag erforderlich ist. Sie dirfen die fur den Prifauftrag dokumentierten
Daten auch nur fur die Zwecke verwenden, die die Landesverbande der Pflegekassen mit
der Prufung verfolgen. Eine weitergehende Verwendung bedarf grundsatzlich der Zustim-
mung der Einrichtungen und der Pflegebedirftigen. Hinsichtlich der Léschung der Daten ist
§ 107 SGB Xl zu beachten.
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Il Die Stellung der MDK im Verhaltnis zu anderen Instanzen der
Qualitatssicherung

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung agieren als Institution der Qualitatssi-
cherung neben anderen Instanzen der Qualitatssicherung (siehe nachfolgende Ubersicht).

Qualitatssicherungsinstanzen

Medizinischer Dienst

Andere, Pflege-/
z.8. Kommune, Krankenkassen
Sachverstandige,
TUV

Gewerbeaufsicht

Gesundheitsamt Sozialhilfetrager

Heimaufsicht

Es ist notwendig, dal3 die MDK ihren Auftrag und die Wahrnehmung ihrer Aufgaben mit
anderen Instanzen der Qualitatssicherung abstimmen, mdgliche Kooperationen klaren und
Abgrenzungen vornehmen.

Fiur den stationaren Bereich sind insbesondere die Aufgaben der Heimaufsicht nach dem
Heimgesetz zu beachten, die einen sehr weitgehenden und umfassenden Beratungs- und
Aufsichtsauftrag wahrzunehmen hat. Ihr obliegt die Priafung von Einrichtungen als
Amtspflicht. Eine enge Kooperation mit der Heimaufsicht ist daher anzustreben. Im
Einzelfall kdnnen gemeinsame Qualitatssicherungseinséatze von Heimaufsicht und MDK
sinnvoll sein. Dabei sind Absprachen zwischen dem im jeweiligen Bundesland fur die
Heimaufsicht zustandigen Stellen und den Landesverbdnden der Pflegekassen zu
beachten.

Fir den teilstationaren und Kurzzeitpflegebereich existieren bislang keine gesonderten
Aufsichtsinstrumente.

Neben den externen Qualitdtssicherungsmalinahmen sind interne Qualitatssicherungs-
mafinahmen zu nennen, die zu einem Qualititsmanagementkonzept gehdren. Durch den
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§ 80 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl sind die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, sich an Malinahmen
zu beteiligen. In den Bundesempfehlungen zu den Rahmenvertragen gemaid § 75 SGB Xl
ist dies bekraftigt worden.

Die nachfolgende Ubersicht stellt die unterschiedlichen Qualitatssicherungsinstanzen sowie
das Verhaltnis von interner zu externer Qualitatssicherung dar.

Qualitatssicherung

intern extern

Qualitatsmanagement QS-MalRnahmen

ist verantwortlich fur

Qualitatssicherung freiwillig verpflichtend
und -entwicklung
Zertifizierung - MDKi. A. der
Pflegekassen
und schlie_Bt unterschiedliche Mal3- - Qualitats- . Heimaufsicht
nahmen ein: sicherungs-
konferenz
Qualitatszirkel
Bewohnerbefragung - - Krankenkassen
Qualitatsbeauftragte
Standardentwicklung - Sozialhilfetréager

modifiziert aus: Klie/Lércher, Freiburg 1995

IV Qualitatssicherungs- und Aufgabenverstandnis der
Medizinischen Dienste

Das SGB Xl gibt der Qualitat und Qualitatssicherung einen hohen Stellenwert .

Durch diese Ausgestaltung im Gesetz wird der internen Qualitatssicherung in den Pflege-
einrichtungen Prioritat eingerdumt. Dieses Verstandnis findet sich auch in den vereinbarten
gemeinsamen Grundséatzen und Mal3staben zur Qualitat und Qualitatssicherung.

In Erganzung zur internen Qualitatssicherung sieht 8 80 Abs. 2 SGB XI ein externes Quali-
tatsprufungsverfahren vor. Ein Qualitatssicherungskonzept der Medizinischen Dienste hat
diesen Grundansatz des Gesetzes aufzunehmen und in ein eigenes Qualitatssicherungs-
verstandnis umzusetzen. Nach dem Willen des Gesetzgebers sollen die Medizinischen
Dienste die interne Qualitatssicherung durch eine externe Qualitatssicherung erganzen.
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Entsprechend diesem Verstandnis unterstitzen die Qualitatssicherungsverfahren nach § 80
Abs. 2 SGB Xl die internen QualitatssicherungsmalBnahmen und initieren die gegebe-
nenfalls notwendigen Impulse zur Qualitatsverbesserung.

Die MDK sehen die durchzufihrenden externen Qualitatssicherungsverfahren als Einheit
von Prufung, Empfehlung und Beratung. Im Rahmen der Prifung sind der aktuelle Status
der Einrichtung in bezug auf alle Dimensionen der Qualitat, einschlie3lich der erzielten Er-
gebnisse sowie der Stand der Qualitatssicherung festzustellen. Darauf aufbauend sind ggf.
Empfehlungen zur Qualitatsverbesserung und zu notwendigen MalRnahmen zu entwickeln.
Das Wirken der MDK orientiert sich dabei an einem modernen Qualitatssicherungsver-
standnis, nach dem Beratung/Consulting vor Kontrolle steht. Sanktionen sollten das letzte
Mittel der Wahl sein.

Ein solches Verstandnis der externen Qualitatssicherung setzt eine intensive Zusammenatr-
beit mit der Pflegeeinrichtung in allen Phasen des Prifverfahrens voraus. Die MDK haben
der Pflegeeinrichtung ihr Aufgabenverstéandnis und ihre Vorgehensweise transparent zu
machen. Eine solche Transparenz des Verfahrens sichert auch die Objektivitat der Ergeb-
nisse. Auch ermdoglicht sie die notwendige Offenheit der Diskussion zwischen Pflegeein-
richtung und MDK-Qualitatssicherungsteam.

Aus diesem Aufgabenverstandnis ergeben sich Notwendigkeiten hinsichtlich der Fachkom-
petenz und der Ressourcen fir die Aufgabenerfillung. Es ist anzustreben, in den MDK
Qualitatssicherungsteams zu bilden, die Uber die noétige Fachkompetenz und entspre-
chende Erfahrungen verfligen. Die Akzeptanz dieses neuen MDK-Angebotes wird vor allem
von der Fachkompetenz der dort tatigen Mitarbeiter/innen und ihrer Vorgehensweise in
diesem neuen Arbeitsfeld abh&ngen.

Den Ausgangspunkt fur diese Vorgehensweise bilden jeweils der Stand der internen Quali-
tatssicherung und die bereits erzielten Ergebnisse. Dies bedeutet, dal3 die Prifung sich
nicht nur auf die Qualitat der Pflege, der Versorgungsablaufe und der Pflegeergebnisse,
sondern auch auf den Stand der internen Qualitatssicherung erstreckt. Die Qualitatsprufung
schlielt jeweils die Erhebung der Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitat ein. Nur im
Zusammenwirken zwischen diesen Dimensionen der Qualitat ist eine zutreffende Bewer-
tung der Priufergebnisse moglich. Im Rahmen des Qualitatssicherungsverfahrens sind die
Ergebnisse jeweils mit der Pflegeeinrichtung kritisch zu diskutieren. Die MDK erlautern der
Pflegeeinrichtung in einem Abschlu3gesprach das Ergebnis der Qualitatsprifung und for-
dern den Dialog.

Aus dem dargestellten Qualitatsverstandnis ergibt sich, daf’ die in diesem Konzept enthal-
tenen Erhebungsbdgen Arbeits- und Organisationsmittel zur Aufgabenerfillung darstellen,
die jeweils der Situation und gegebenenfalls der besonderen Problemlage der Pflegeein-
richtung anzupassen sind. Dabei durchlauft das an der Qualitatssicherung beteiligte MDK-
Qualitatssicherungsteam auch einen Lernprozel3, in dem es Erfahrungen aus den zu pri-
fenden Einrichtungen aufnimmt und diese wiederum in sein Beratungskonzept integriert.
Insofern bedarf das MDK-Qualitatssicherungskonzept einer laufenden Fortschreibung.

Das Qualitatsverstandnis sollte sich nicht ausschlieRlich auf die in § 80 Abs. 2 SGB Xl vor-
gesehenen Qualitatsprifungen im Sinne externer verpflichtender Qualitatssicherungsmali-
nahmen beschranken, obwohl diese gerade zu Anfang eine gewisse Arbeitsprioritat besit-
zen werden. Die MDK kdnnen ihre Bereitschaft zur Unterstiitzung und Begleitung interner
QualitatssicherungsmalRnahmen von Pflegeleistungen signalisieren, auch in diesem
Tatigkeitsfeld werden die MDK im Autrag der Landesverbande der Pflegekassen tétig.

Dartber hinaus kommt es darauf an, die Erfahrungen der MDK aus der Qualitatssicherung
von Pflegeeinrichtungen auch in die Wahrnehmung anderer Aufgaben des Pflege-Versiche-
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rungsgesetzes einflieRen zu lassen. Dies gilt unter anderem fir die Begutachtungstatigkeit
der MDK, die Mitwirkung bei Struktur- und Versorgungsfragen und die Mitberatung in den
gemeinsamen Gremien. AuRerdem kdnnen die Erfahrungen aus der Qualitatssicherung
auch fur die Konzipierung und Weiterentwicklung der Pflegestatistik nach § 109 Abs. 2 ge-
nutzt werden. Durch diese Vernetzungen kann sich ein umfassendes Qualitatsverstandnis
der MDK entwickeln, wodurch ein Beitrag zur Verbesserung und Qualitatssicherung der
gesamten Pflegeinfrastruktur geleistet wird.

V  Umsetzung des Qualitatssicherungskonzeptes

Nach § 80 SGB Xl in Verbindung mit den ,Gemeinsamen Grundsatzen und Mal3staben zur
Qualitat und Qualitatssicherung einschl. des Verfahrens zur Durchfiihrung von Quali-
tatsprifungen nach 8 80 SGB XI* (nachfolgend ,Grundsatze") ist ein Auftrag zur Quali-
tatsprifung Uber die Landesverbande der Pflegekassen einzuleiten, wenn eine Pflege-
kasse bei einem Pflegedienst eine Qualitatsprifung fir notwendig halt.

Anlaufstelle fir die Landesebene der Pflegekassen ist die Hauptverwaltung des jeweiligen
Medizinischen Dienstes (MDK). Innerhalb der Hauptverwaltung ist diejenige Stelle festzu-
legen, welche die Koordinierung aller mit der Qualitatsprifung zusammenhangenden
Aufgaben tbernimmt. Das kann z. B. der/die Leitende Arzt/Arztin, die Leitende Pflegefach-
kraft oder der/die Pflegereferent/in sein. Die Qualitatsprifung kann von dieser Stelle unmit-
telbar durchgefiihrt oder auf andere entsprechend qualifizierte, zentral oder dezentral ange-
siedelte Mitarbeiter delegiert werden. Zu empfehlen ist die Bildung von Qualitatssiche-
rungsteams, hierbei missen Kriterien wie pflegefachliche Kompetenz, Fiihrungskompetenz
im pflegerischen Bereich ebenso Bericksichtigung finden wie Kenntnisse im Bereich der
Qualitatssicherung (Anlage 1). Die Durchfihrung der Qualitatsprifung sollte hauptsachlich
durch Pflegefachkrafte vorgenommen werden, die entsprechend des Qualitatssiche-
rungskonzeptes zu qualifizieren sind (Anlage 2).

Ausldser fur einen Priafungsauftrag wird - von den in 8 80 SGB XI ebenfalls vorgesehenen
Stichprobenprifungen und vergleichenden Prifungen abgesehen - haufig ein konkreter
Anlal3 sein, der sich aus der Begriindung zum Prifauftrag ergibt. Soweit erforderlich, sind
weitere Unterlagen und Informationen zu beschaffen. Dazu gehoren z. B. der abgeschlos-
sene Versorgungsvertrag, das Leistungsangebot des Pflegedienstes, die Leistungsnach-
weise aus der Pflegedokumentation, der Strukturerhebungsbogen. Wird die Prufung von
einer zentralen Stelle im MDK durchgefihrt, sind Besonderheiten und Erfahrungen der ort-
lich zustandigen MDK-Beratungsstelle in die vorbereitenden Feststellungen einzubeziehen.
Ferner sollten - nach Abstimmung mit der auftraggebenden Landesebene der Pflegekassen
- Auskunfte bei den 0ortlichen Geschéftsstellen der Pflegekassen eingeholt werden.
Schlie3lich kommen flr die Vorbereitungsphase auch Kontakte zur Heimaufsicht sowie zum
ortlichen und uUberdrtlichen Sozialhilfetrager in Frage, soweit sie nicht gleichzeitig Tra-
ger der zu prufenden Einrichtung sind. Ggf. ist ein gemeinsam mit der Heimaufsicht durch-
zufihrender Qualitatsicherungsseinatz abzustimmen.

Die Art und Weise der Information der Pflegeeinrichtung erfolgt in Abstimmung mit den zu-
stéandigen Pflegekassen.

Nach diesen Vorbereitungen legen die Landesverbande der Pflegekassen und der MDK
Gegenstand, Umfang und Zeitpunkt der Prifung fest. Bei Prifungsauftrdgen, denen ein
schwerwiegender Anlald zugrundeliegt, kann im Einzelfall unverzuglich ein Qualitatssiche-
rungseinsatz durch den MDK erforderlich sein.

Die mit der Prifung beauftragten MDK-Mitarbeiter/innen besuchen zum angegebenen Zeit-
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punkt die Einrichtung. Diese mufd dem MDK innerhalb der Geschaftszeiten Zugang gewah-
ren und dem Prufer auf Verlangen die fir die Qualitatsprifung notwendigen Unterlagen vor-
legen und Auskinfte erteilen (Ziff. 5.3 und 5.4 der ,Grundsatze*). Fur die Prifung der
Einrichtung wird der Erhebungsbogen nach Anlage 3 a verwendet. Nach den Angaben im
Prufauftrag und den bei der Prufung in der Einrichtung gewonnenen Erkenntnissen wird
festgelegt, bei welchen Versicherten im Sinne der Ergebnisqualitat die tatséchliche Pfle-
gesituation festgestellt werden soll.



16

Der Besuch ist den Versicherten und der Einrichtung rechtzeitig anzukindigen. Die Infor-
mation der Versicherten erfolgt in Abstimmung mit den zustandigen Pflegekassen. Das an
die Versicherten gerichtete Ankiindigungsschreiben sollte neutral abgefal3t werden, indem
darauf hingewiesen wird, dalR im Auftrag der Pflegekassen festgestellt werden soll, ob die
Pflege vertragsgerecht erfolgt. Fir den Besuch ist der Erhebungsbogen nach Anlage 3 b zu
verwenden.

Elementarer Bestandteil der Prifung ist die Durchsicht der Pflegedokumentationsunter-
lagen.

Vor Abschlul® der Prifung ist grundsatzlich ein Abschlu3gesprach zu fihren, an dem der
Tréager der Pflegeeinrichtung, ggf. der Verband, dem der Trager der Einrichtung angehort,
die Landesverbénde der Pflegekassen und der prifende MDK teilnehmen.

Fur die Auswertung der bei der Priafung der Einrichtung und bei den Besuchen der
Versicherten gewonnenen Erkenntnisse sind die zu den Erhebungsbdgen erarbeiteten
Prifanleitungen (Anlage 4 a und 4 b) zu verwenden. Der Bericht Uber die Prifung enthalt
den Gegenstand und das Ergebnis der Prifung und zeigt ggf. notwendige MalRhahmen zur
Beseitigung von Qualitatsdefiziten auf. Bei der Erstellung des Berichtes ist nach der
Arbeitshilfe fur den Prifbericht (Anlage 5) vorzugehen.

Die auftraggebenden Landesverbéande der Pflegekassen erhalten den Prifbericht der MDK.
Bei Festlegung und Durchfihrung der Malinahmen, die aus der Umsetzung des Berichtes
resultieren, bieten die MDK den Pflegekassen die aktive Mitwirkung des
Qualitatatssicherungsteams an.
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Anlage 1
Definition von Qualitét, Qualitatssicherung, Qualitatssicherungsverfahren

Zur Definition von Qualitét eignet sich die Formulierung der DIN ISO 9000 ff., nach der
Qualitat als die Gesamtheit der Eigenschaften und Merkmale einer Dienstleistung beschrie-
ben wird, die sich auf deren Eignung zur Erfullung festgelegter oder vorausgesetzter Erfor-
dernisse bezieht. Der Begriff der Pflegequalitat bezeichnet die Art, die Beschaffenheit, den
Umfang oder die Eigenschaft der erbrachten Pflegeleistung. Sie kann in Form von Stan-
dards definiert werden. Das SGB XI folgt der Unterscheidung der Pflegequalitat in die Di-
mension der Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitat.

Die Strukturqualitat stellt auf die Rahmenbedingungen des Leistungserbringungsprozes-
ses ab. Hierunter ist insbesondere die organisatorische, personelle und sachliche Ausstat-
tung des Pflegedienstes zu subsumieren. Strukturqualitat wird gepragt u. a. durch Organi-
sationsziele, Anzahl, Qualifikation und Kompetenz des Personals sowie Aufbau- und Ab-
lauforganisation. Strukturstandards beziehen sich auf die réumliche, ©kologische und
technische Ausstattung einer Einrichtung sowie auf ihre Organisationsstruktur.

Die nachfolgende Ubersicht stellt die unterschiedlichen Professionen, die bei der Erbrin-
gung von Pflegeleistungen von Bedeutung sein kénnen, dar. Die Vernetzung von Leistun-
gen in diesem Zusammenhang wird im Priufverfahren gem. § 80 Abs. 2 SGB Xl nicht diffe-
renziert bewertet.

Professionen

Hauswirtschaft Pflege

Therapie Sozialarbeit

Medizin
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Fir die Ablauforganisation sind Handlungsmodelle, Arbeitsablaufe, Einsatzplane und gene-
relle Malinahmenplane standardisierbar. Einen besonderen Stellenwert haben personelle
Standards, die sich in Form von Qualifikation und der notwendigen Fort- und Weiterbildung
und ihrer Richtlinien beschreiben lassen.

ProzeRRqualitét bezieht sich auf die pflegerische Handlung an sich und orientiert sich an Art
und Umfang der Interventionen. Diese werden durch ein pflegetheoretisches Modell gelei-
tet, z. B. durch das Modell der ganzheitlich-férdernden Prozel3pflege mit den ATLs.

Die durch die individuelle Pflegeplanung festgelegten Pflegehandlungen basieren auf gulti-
gen und dberprufbaren Handlungsnormen bzw. auf den Erkenntnissen der Pflegewissen-
schaft.

Die Beherrschung des pflegerischen Handwerks und die Gestaltung der Pflegesituation be-
stimmen die Qualitat der Pflegedurchfiihrung. Diese Aspekte werden durch Pflegestan-
dards, d. h. Handlungsrichtlinien fiir den Bereich der direkten Pflege beschrieben. Auf die-
ser Grundlage wird die Dokumentation des Pflegeprozesses wichtig, die einerseits die
Handlungen legitimiert und andererseits eine Reflexion ermdglicht.

Ergebnisqualitat beschreibt den Gesundheits- und Zufriedenheitsgrad des betroffenen
Menschen und das Erreichen der gesteckten Pflegeziele.

Sie befal3t sich mit der Prifung und Bewertung des Pflegeprozesses vor allem unter dem
Gesichtspunkt der Effektivitat und Effizienz. Zunachst ist dabei die Effektivitat der Pflege-
mafnahmen mit Hilfe von Erfolgskriterien im Hinblick auf die Pflegeziele zu messen. Da-
neben steht die Uberpriifung der Effizienz, die die Wirtschaftlichkeit immer in Relation zum
erreichten Pflegeziel setzt, d. h. es ist zu beachten, ob die Grundsatze der Wirtschaftlich-
keit, ZweckmaRigkeit und Notwendigkeit eingehalten sind.

Die Gesamtqualitat umfaldt Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitat, die miteinander im
Zusammenhang stehen. Die gemeinsame Betrachtung der Ebenen ist daher erfor-
derlich.

Fur die Qualitatsdimensionen und Perspektiven missen Standards formuliert werden. Stan-
dards werden definiert als allgemeine Aussagen Uber das akzeptierbare Niveau der Pfle-
geleistungen, deren melRbare Elemente Kriterien genannt werden. Hinsichtlich der Stan-
dards wird je nach Konkretisierung derselben unterschieden zwischen Universalstandards,
Richtlinienstandards, allgemeinen und speziellen Handlungsstandards. Auf die Pflege
bezogen werden unter Universalstandards die ethischen Richtlinien fur die Pflege, unter
Richtlinienstandards gesetzlich vorgegebene Rahmenbedingungen und unter allgemeinen
Handlungsstandards Standards fur typische Pflegesituationen subsumiert. Als spezielle
Standards gelten in der individuellen Pflegeprozef3planung festgelegte Aussagen zur gebo-
tenen bzw. ausgehandelten Pflege.
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Universalstandards National

Richtlinien-Standards fir das
Management, Qualifikation, Regional
Forschung, klin. Besonderheiten

Handlungsorientierte Standards mit
Aspekten, die sich auf die direkte Lokal
Pflege von Patienten beziehen

Handlungsorientierte Standards fur die Situal
Pflege des individuellen Patienten

nach: Scottish Home und Health Department: Quality assurance in nursing; report of a Working Group of Natio-
nal Nursing und Midwifery Consultative Committee HMSO Edinborough 1988

Es gilt zwischen der internen und externen Qualitatssicherung zu unterscheiden.
Bei der internen Qualitatssicherung kann es sich um folgende MafRnahmen handeln:

- die Einrichtung von Qualitatszirkeln

- die Einsetzung eines Qualitatsbeauftragten

- die Mitwirkung an Qualitatskonferenzen

- die Mitwirkung an Assessmentrunden

- die Entwicklung und Weiterentwicklung von Pflegestandards.

Bei der externen Qualitatssicherung handelt es sich um unterschiedliche Formen von Be-
ratung und Aul3enkontrolle, sei dies im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen oder freiwilliger
Prufung.

Verfahren und Methoden zur Qualitatssicherung unterscheiden sich in zentrale und dezen-
trale Methoden.

Zentrale Methoden zeichnen sich in der Regel durch ein wissenschatftlich fundiertes Instru-
mentarium aus, das die Art und Weise der Durchfiihrung von Pflege anhand von Standards
und Kriterien vorgibt.

Dezentrale Methoden der Qualitatssicherung sehen die Anpassung und Umsetzung von
Standards und Kriterien pflegerischer Arbeit und ihrer Kontrolle vor Ort durch die berufli-
chen Akteure selbst vor.
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Anlage 2
Qualifizierungskonzept fur Prufer (wird dynamisch weitergefiihrt)

Organisation
zweiteilige Seminarreihe

Seminar 1 3 Tage
Seminar 2 4 Tage

Zielsetzung

Das Seminar soll informieren und Kenntnisse vermitteln tGber die Grundlagen der Qualitats-
sicherung im Gesundheitswesen im allgemeinen und im besonderen lber die vorgesehe-
nen Regelungen im SGB Xl, § 80 sowie zu den ,Gemeinsamen Grundsétzen und Mal3sta-
ben zu Qualitat und Qualitatssicherung einschliel3lich des Verfahrens zur Durchfiihrung von
Qualitatsprifungen nach § 80 SGB Xl in der ambulanten, teilstationaren und vollstationaren
Pflege®.

Die Teilnehmer/innen werden mit den Begriffen und Instrumenten der Qualitatsentwicklung
und Qualitatssicherung vertraut gemacht. Anhand von Beispielen und Fallstudien werden
Moglichkeiten der Prufung aufgezeigt.

Inhalte

1. Gesetzliche Grundlagen der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen - insbesondere
nach SGB XI

2. Notwendigkeiten der Qualitatssicherung in der Pflege

3. Qualitatsstrategien fur die Pflege in Theorie und Praxis
Einfihrung in das Qualitatsmanagement, u. a. Total Quality Management

- Historische Entwicklung der Qualitatssicherung u. a. nach Donabedian
(Struktur-, Prozel3-, Ergebnisqualitat)

- Ansatze, Mdglichkeiten und Grenzen der Qualitatssicherung
- Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit
- Begriffe, Methoden, Verfahren der Qualitatssicherung

a) interne / externe Qualitatssicherung
b) zentrale / dezentrale Qualitatssicherung

- Beurteilung der Wirksamkeit qualitatssichernder Programme
4. Entwicklung und Stellenwert pflegerischer Qualitats- und Leistungsstandards

5. Anwendung von Priufungsinstrumenten
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Anlage 3 a

Erhebungsbogen zur Qualitatsprufung in der Pflegeeinrichtung

1. Allgemeine Angaben zu der Einrichtung

1.1 Prifungsanla® nach § 80 SGB Xl

[] Versicherten- und/oder Angehdrigenbeschwerden

[] Anzeige von Mitarbeitern

[] Hinweise von anderen Institutionen

[ Prifung im Zusammenhang mit Wirtschaftlichkeit

[ SONStiges: ... oot

1.4 Art der Einrichtung

[Jambulant
[teilstationar

[l Kurzzeitpflege
[lvollstationar

1.5 Seit wann besteht die Einrichtung ?
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1.6 Zahl der versorgten Versicherten nach SGB Xl am Prifungstag

Stufe |
Stufe Il
Stufe Il
: davon Hartefalle

| - | - | - | ambulant

| | | | teilstationar

| | | | Kurzzeitpflege
| | | | vollstationar

1.7 Zahl der vorgehaltenen / belegten Betten?
...... /....Betten

1.8 Liegt ein pflegefachlicher Schwerpunkt vor? Wenn ja, welcher?

[] nein

1.9 Sind die rdumlichen Voraussetzungen von der Heimaufsicht gepruft?
[ ja
[] nein

1.10 Besteht mit der Einrichtung ein Versorgungsvertrag? Wenn nicht,
gibt es eine Sondervereinbarung?

1.11 Liegt der Versorgungsvertrag zur Einsicht vor?
[ ja
[ nein

1.12 Weicht die Ist-Situation vom Versorgungsvertrag ab?
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2. Pflege

2.1 Verfugt die Pflegeeinrichtung Uber ein definiertes Pflegeleitbild?

2.2 Verfugt die Pflegeeinrichtung tber ein definiertes Pflegemodell?

[1ja: Nach welchem definierten Pflegemodell arbeitet die Einrichtung?

2.3 Verfugt die Pflegeeinrichtung im Sinne der Qualitatssicherung tber ein
Pflegekonzept?

Lja

[Inein

2.4 Auf welchem Pflegesystem (Funktions-/Bezugspflege) basiert die
pflegerische Arbeitsorganisation?

2.5 In welcher Form wird die Durchfihrung der medizinischen Be-
handlungspflege geregelt und gesichert? (nicht ambulant)

2.6 Wird die medizinische Behandlungspflege von qualifizierten Pfle-
gefachkraften ausgefuhrt? (nicht ambulant)

Lja
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[1nein

2.7 In welcher Form wird die soziale Betreuung geleistet?

3. Pflegeorganisation

3.1 Welche Ausbildung hat die verantwortliche Pflegefachkraft?

L Ausbildung als .. ...t
GBI .

[] Mindestens 2 Jahre berufliche Praxis
[] Leitungsbezogene Weiterbildung

[] Leitungsbezogene Ausbildung an einer Fachhochschule / Universitat

[] Ubergangsregelung? Welche 2 .. . ...t
3.2 Welche fachlichen Qualifikationen ,geeigneter Krafte* liegen vor
(Anzahl)?
Vollzeit
Teilzeit

Geringfligig Beschaftigte

DDD Krankenschwestern/Krankenpfleger
DDD Kinderkrankenschwestern/Kinderkrankenpfleger
DDD staatlich anerkannte Altenpfleger(innen)

DDD staatlich anerkannte Familienpfleger(innen)
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DDD Krankenpflegehelfer(innen)

DDD staatlich anerkannte Altenpflegehelfer(innen)
DDD Haus- und Familienpflegehelfer(innen)
DDD Hauswirtschafter(innen)

DDD Fachhauswirtschafter(innen)

DDD Dorfhelfer(innen)
DDD Familienbetreuer(innen)

DDD im Bereich der Behindertenhilfe staatlich anerkannte Heilerziehungs-
pfleger(innen), Heilerzieher(innen)

3.3 Wie hoch ist der Anteil "angelernter Hilfskrafte" (Anzahl) ?
Vollzeit

Teilzeit
Geringfligig Beschaftigte

L0

3.4 Gibt es organisierte Fortbildungen ?

Welche Fortbildungen werden durchgefuhrt? . . ............. .. ... .....

Durchschnittliche Anzahl von Fortbildungen pro Mitarbeiter pro Jahr? ... ...

Qualitatsmanagement

3.5 Welche MalRnahmen der Ablauf- und Arbeitsorganisation im Sinne des
Qualitatsmanagements werden ausgewiesen?
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3.6 Bei wem liegt die betriebliche Zustandigkeit fir die Wahrnehmung der
Aufgaben im Sinne des Qualitatsmanagements?

[1 Trager der Einrichtung
[1 Verantwortliche Pflegefachkraft der Einrichtung
[] Qualitatsbeauftragte/r

3.8 Erfolgt eine kontinuierliche Aktualisierung der Pflegestandards?
[ ja
[] nein

3.9 Ist die Beteiligung an externen Qualitatssicherungsverfahren aus-
gewiesen?

Arbeitsorganisation

3.10 Liegt ein Stellenplan vor?

[ ja

[1 nein

3.11 Sind die vorhandenen Stellen besetzt?

[ ja
LI nein, Warldm . . ..o
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3.12 Liegen angemessene Stellenbeschreibungen vor?

Lja

[Inein

3.13 Liegt ein Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter vor ?

3.14 Liegt in der Pflegeeinrichtung eine Namensliste der Mitarbeiter mit
ausgewiesenen Handzeichen vor?

[ ja

[1 nein

3.15 Uber welche Arbeitshilfen verfiigt die Pflegeeinrichtung?

3.16 Gibt es eine/n Hygienebeauftragte/n? (vollstationar)

[ ja

[1 nein

3.17 In welcher Form werden Beratungsfunktionen wahrgenommen?
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3.19 Liegen Einsatzpléne vor?

3.20 In welcher Form wird die Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft des
Pflegedienstes rund-um-die-Uhr und an Sonn- und Feiertagen sicher-
gestellt? (ambulant)

3.21 Ist die Uberleitung auch kurzfristig durch Bereitschaftsorganisation
sichergestellt?

[ ja

[1 nein

3.22 Sind die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung durch regelmaRige Schulungen
mit den 1.-Hilfe-MaRnahmen vertraut?

[ ja

[1 nein

4. Pflegedokumentation

4.1 Liegt eine standardisierte Pflegedokumentation vor?
[ ja
[] nein
4.2 Umfal’t das angewandte Pflegedokumentationssystem
a. einen Erhebungsbogen zum Erstbesuch?
[ ja
[] nein

b. einen Planungsteil

[ ja
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[1 nein

c. einen Verordnungsbogen zur medizinischen Behandlungspflege?
(nicht ambulant)
[ ja

[1 nein

d. einen Berichtsteil?

[ ja

[1 nein

4.3 Wird nach Pflegestandards gearbeitet?

4.4 Findet eine Pflegeliberleitung zu regional vorhandenen pflegerischen
Infrastrukturen statt?

5. Kooperation/Koordination

5.1 Gibt es in der Einrichtung einen Fahrdienst? (teilstationéar)

[ ja

[1 nein

5.2 Bestehen Kooperationsvereinbarungen?
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5.3 Sind diese der Pflegekasse zur Kenntnis gebracht worden?

[ ja

[1 nein

5.4 Sind Vernetzungen mit weiteren Institutionen aus der Pflegedokumentation
ersichtlich?

Datum und Unterschriften:
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Anlage 3 b

Erhebungsbogen zur Qualitatsprifung beim Versicherten

1. Allgemeine Angaben

1.1 Angaben zum Versicherten
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1.5 Gegenwartige Pflegestufe, bei stationarer Pflege auch Pflegeklasse

2. Pflege

Nach Angaben des Versicherten/der Angehdrigen

2.1 Wurden die vereinbarten Leistungen durchgefiihrt?
[ ja

2.2 Ist der Versicherte mit den Leistungen zufrieden?
[ ja
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ja, inwelcher FOrm . .. oot
L] nein, warum niCht . . ..o o e e e
2.4 Ein Erstbesuch zur Heimaufnahme wurde . . . .. durchgefihrt.

[lin der eigenen Wohnung

[Jim Krankenhaus

[ISONStgeS / WO? . . oottt
[Inicht

2.5 Werden die Angehdrigen mit in den Pflegeprozeld einbezogen?

Gutachterliche Feststellung zur Pflegesituation

2.6 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten MalBnahmen im Zusammen-
hang mit der Kdrperpflege im Ergebnis nach 8§ 75 Abs. 2 SGB XI dem Inhalt
der Pflegeleistungen Abschnitt |, 817

a.) ambulant

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o
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b.) teilstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

c.) Kurzzeitpflege

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

d.) vollstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

2.7 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten MalBnahmen im Zusammen-
hang mit der Erndhrung im Ergebnis nach § 75 Abs. 2 SGB XI dem Inhalt
der Pflegeleistungen Abschnitt |, 8§ 1?

a.) ambulant

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

b.) teilstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o



39

c.) Kurzzeitpflege

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

d.) vollstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

2.8 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten MalBnahmen im Zusammen-
hang mit der Mobilitat im Ergebnis nach § 75 Abs. 2 SGB XI dem Inhalt der
Pflegeleistungen Abschnitt I, § 1?

a.) ambulant

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

b.) teilstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

c.) Kurzzeitpflege

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o
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d.) vollstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

2.9 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten Malinahmen im Zusam-
menhang mit Aufwendungen der sozialen Betreuung im Ergebnis nach
8 75 Abs. 2 SGB Xl dem Inhalt der Pflegeleistungen Abschnitt |, § 1?

a.) teilstationar

[ ja
LI nein, Warum . . ..o

b.) Kurzzeitpflege

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

c.) vollstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o
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2.10 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten MaRnahmen im Zusam-
menhang mit Aufwendungen der medizinischen Behandlungspflege im
Ergebnis nach 8§ 75 Abs. 2 SGB Xl dem Inhalt der Pflegeleistungen
Abschnitt I, § 1?

a.) teilstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

b.) Kurzzeitpflege

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

c.) vollstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

2.11 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten MaRnahmen im Zusam-
menhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung im Ergebnis nach 8§ 75
Abs. 2 SGB Xl dem Inhalt der Pflegeleistungen Abschnitt I, § 1?

a.) ambulant

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o
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b.) teilstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

c.) Kurzzeitpflege

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o

d.) vollstationar

[ ja
LI nein, Warlm . . ..o e

2.12 Ist ein Pflegebericht (Verlaufskontrolle und Beurteilung der gegebenen
Pflege) erstellt?

[ ja
L] nein, Warum . . ..o e e

2.13 Haben die Ergebnisse des Pflegeberichtes zur Aktualisierung der
Pflegeplanung gefuhrt?

[ ja
L] nein, Warum . . ..o e e
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3. Pflegedokumentation

3.1 Erstbesuch/Heimaufnahme

a. Wurde ein Erstbesuch durchgefiihrt? (ambulant)

b. Wer hat den Erstbesuch durchgefihrt?(ambulant)

c. Enthalt der Erhebungsbogen Informationen zum Erstbesuch
fur die Heimaufnahme?

[ ja

[1nein

3.2 Name(n) und Qualifikation(en) des/der fur die laufende Pflege konkret
eingesetzten Mitarbeiter(innen) aus der Pflegeeinrichtung?

Name: Qualifikation:

3.3 Liegt ein Pflegedokumentationssystem vor und umfaf3t dieses die
Grundlagen des Pflegeprozesses (Stammblatt, Anamnesebogen, Pflege-
planung mit Zielen und MaBnahmen, Zielkontrolle, MaBnahmenanpassung,
Pflegebericht)?

[ ja
[] nein, aus folgendem Grund: . ........ ... .. ..

3.4 Sind arztliche Verordnungen aus der Dokumentation ersichtlich?

[ ja

[1 nein
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3.5 Enthalt die Dokumentation Angaben zur arztlichen Versorgung/sonstigen
therapeutischen Versorgung?

[] nein
[] &rztl. Versorgung
[] sonst. therapeutische Versorgung

3.6 Liegt eine Pflegeanamnese vor?

[ ja

[1 nein

3.7 Umfaldt die Pflegeanamnese neben den Problemen/Defiziten auch die
Ressourcen/Fahigkeiten der/des Versicherten?

[ ja

[1 nein

3.8 Fanden die Empfehlungen des vorliegenden MDK-Gutachtens Eingang in
die PflegeprozefR3planung?

[ ja
L] nein, warum niCht . ... .ot e e

3.9 LaRt die Pflegeanamnese eine pflegerische Einbindung von Angehdrigen
(Pflegepersonen) erkennen?

3.10 Sind Pflegediagnosen in der Pflegedokumentation ausgewiesen bzw.
formuliert und stimmen diese Gberein mit den Angaben in der Pflege-
anamnese?

[ ja
[] nein

3.11 Sind Pflegeziele auf der Grundlage der Pflegeanamnese formuliert ?

[ ja
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[1nein

3.12 Sind die angewandten Standards individuell auf die spezifische
Versichertensituation abgestimmt?

[ ja
[] nein

3.13 Stehen die Pflegeziele im Zusammenhang mit den geplanten MalR3-
nahmen?

[ ja

[1 nein

3.14 Stehen die durchgefiuihrten MaRnahmen im Zusammenhang mit den ge-

planten MaBhahmen ?

[ ja
L] nein, warum niCht . . ..o oo e e

3.15 Sind die durchgefuihrten PflegemalRnahmen dokumentiert, gegen-
gezeichnet und nachvollziehbar?

[ ja

[1 nein

3.16 Entsprechen die geplanten, durchgefiihrten und dokumentierten Mal3-
nahmen dem anerkannten Stand der Pflege?

[ ja
L] nein, Warum: . ..ot e
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Datum und Unterschriften:
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Anlage 4 a

Prifanleitung zum Erhebungsbogen in der Pflegeeinrichtung

Die folgenden Hinweise beziehen sich auf den Erhebungsbogen zur Qualitatsprifung in der
Pflegeeinrichtung.

Zuordnungsschema:

1. Allgemeine Angaben

2. Pflege

3. Pflegeorganisation

4. Pflegedokumentation

5. Koordination / Kooperation

Arbeitsablauf: - Zum Erhebungsbogen Wertigkeit feststellen
- Wertigkeit anhand der Textvorgabe charakterisieren
- Wertigkeit im Prufbericht auffihren

Zu einzelnen Fragen des Erhebungsbogens folgen in der Auswertungsanleitung Erlauterun-
gen, Hinweise und Definitionen.

Nach jedem Zuordnungs- und Aufgabenbereich (nicht bei Allgemeinen Angaben) folgen
Bewertungskriterien, die sich in angemessene und unangemessene Pflege gliedern.
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1. Allgemeine Angaben

1.1 Prafungsanlal nach § 80 SGB Xl

1.2 Auftraggeber

1.3 Name und Tréager der Einrichtung

1.4 Art der Einrichtung?

1.5 Seit wann besteht die Einrichtung?

1.6 Zahl der versorgten Versicherten nach SGB Xl am Prufungstag?
1.7 Zahl der vorgehaltenen / belegten Betten?

1.8 Liegt ein pflegefachlicher Schwerpunkt vor? Wenn ja, welcher?

z. B. psychiatrische Pflege, onkologische Pflege, Pflege aidskranker Patienten, padiatrische
Pflege, Pflege von Patienten im Wachkoma

1.9 Sind die rdumlichen Voraussetzungen von der Heimaufsicht geprift?
siehe dazu § 75 und § 80 SGB XI vollstationar

1.10 Besteht mit der Einrichtung ein Versorgungsvertrag?
1.11 Liegt der Versorgungsvertrag zur Einsicht vor?

1.12 Weicht die Ist-Situation vom Versorgungsvertrag ab?

Die Abweichungen sind zu dokumentieren, Einsicht in den Strukturerhebungsbogen
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2. Pflege

2.1 Verfugt die Pflegeeinrichtung tber ein definiertes Pflegeleitbild?

Zu definieren als ,die Vorstellung und das Selbstverstandnis von Pflege entsprechend der
Tragerideologie“ (Menschenbild des Pflegedienstes, Sichtweise der Bedirfnisse, christli-
ches oder humanistisches Selbstverstandnis)

2.2 Verfugt die Pflegeeinrichtung tber ein definiertes Pflegemodell?

Ein Pflegemodell trifft Aussagen zu den Elementen der Pflegestruktur (z. B. bedurfnisori-
entiertes Pflegemodell: ATL), zum Rahmen, in dem die Pflege stattfindet sowie zur Organi-
sation von Pflege (PflegeprozeRR). Pflege umfallt nach allgemein anerkannten
Pflegemodellen auch préventive und rehabilitative Elemente.

2.3 Verfugt die Pflegeeinrichtung im Sinne der Qualitatssicherung tber ein Pflege-
konzept?

Ein Pflegekonzept beinhaltet Aussagen des Pflegedienstes zu Pflegezielen, Methoden und
Inhalten, Organisationsform, Standards sowie ergénzende soziale und therapeutische
Angebote.

2.4 Auf welchem Pflegesystem (Funktions-/Bezugspflege) basiert die pflegerische Ar-
beitsorganisation?

Funktionspflege: (basierend auf dem Modell der Arbeitsteilung) Die Organisation der Pflege
erfolgt tatigkeitsorientiert, Trennung von Pflegeplanung und Pflegeausfihrung.
Bezugspflege: Patientenorientierte Arbeitsaufteilung nach Anzahl ganzheitlich zu betreu-
ender Patienten. Die Kompetenzen von Pflegeplanung und Pflegeausfuhrung liegen in ei-
ner Hand.

2.5 In welcher Form wird die Durchfiihrung der medizinischen Behandlungspflege
geregelt und gesichert? (nicht ambulant)

Eine Mdglichkeit der Regelung ist eine klare schriftliche Vereinbarung zwischen Heimleitung
und Pflegedienstleitung einerseits und den behandelnden Arzten andererseits, die fur alle
verbindlich festlegt, welche Tatigkeiten von den Arzten selber durchgefiihrt werden oder
von diesen an die Pflegefachkrafte delegiert werden.

2.6 Wird die medizinische Behandlungspflege von qualifizierten Pflegefachkraften
ausgefuhrt? (nicht ambulant)

Qualifizierte Pflegefachkrafte sind z. B. 3-jahrig ausgebildetes Kranken- und Altenpflege-
personal. Die Pflegefachkréfte halten sich bei der Durchfihrung an die arztlichen Anwei-
sungen. Sie ubernehmen nur solche Aufgaben, auf die sie fachlich vorbereitet sind, doku-
mentieren diese MaRnahmen und Uberwachen die Wirkung. Wo ndtig, geben sie dem Arzt
sofort Ruckmeldung.

2.7 In welcher Form wird die soziale Betreuung geleistet?
z. B. Gruppenangebote, Angehdrigengruppen, Orientierungstraining, alltagspraktische Ta-

tigkeiten, Teilnahme am offentlichen kulturellen Leben, Krisenintervention, Sterbebeglei-
tung.
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2.8 In welcher Form wird die Mitwirkung am Heimgeschehen geférdert?

Bestehen und Wirken des Heimbeirates (siehe hierzu ,Heimmitwirkungsverordnung*)

Bewertungskriterien zur Pflege

Angemessene Pflege

Unternehmen verfugt Uber ein schriftliches Leitbild, das vom Management erstellt wurde,
regelmanig auf Gultigkeit Uberprift und im Bedarfsfall gedndert wird.

Das Leithild ist allen Mitarbeitern bekannt. Auf der Basis des Leitbildes wurde ein pflege-
theoretisch fundiertes schriftliches Pflegekonzept entwickelt; es wird vom multiprofessionel-
len Team entwickelt und laufend den Erfordernissen angepallt.

Das Konzept ist allen bekannt. Die erforderliche medizinische Behandlungspflege wird von
den Pflegefachkraften prazise und mit fachlicher Kompetenz erbracht. Es besteht eine enge
Kooperation mit den behandelnden Arzten, die sich entsprechend in der Dokumentation
widerspiegelt.

Die Bewohner/innen erfahren aktive Unterstiitzung, um am offentlichen Leben teilnehmen
zu kénnen, Kontakte zu Angehdrigen und Bezugspersonen werden gefordert. Angebote der
Einrichtung tragen zu neuen Kontaktmdglichkeiten bei. Die Mitarbeiter ermutigen die
Bewohner/innen zur Teilnahme und unterstiitzen sie. Aktivitdten werden gezielt angeboten,
z. B. im Hinblick auf Training der geistigen F&higkeiten, Forderung der Kommunikation,
Forderung der Selbstandigkeit. Beim Einzug in die Einrichtung werden die Bewohner/innen
umfassend unterstitzt.

Unangemessene Pflege

Unternehmen verflgt Uber kein schriftliches Leitbild. Ein Pflegekonzept wurde nicht
schriftlich dokumentiert. Die Vermittlung an die Mitarbeiter ist nicht gewahrleistet.

Das Pflegekonzept ist nicht pflegetheoretisch begriindet. Es existiert keine klare Regelung
Uber Art, Umfang und Ausfiuihrung arztlicher Anweisung; Risiken werden oft unterschéatzt,
maogliche Folgen der Ubernommenen Tatigkeit nicht ausreichend bedacht. Minderqualifi-
Zierte Mitarbeiter werden mit der Durchfihrung von Behandlungspflege betraut.

Kontakte nach innen und aul3en werden kaum gefoérdert. Es gibt keine oder nur gelegent-
liche Angebote innerhalb der Einrichtung, eine Motivation zur Teilnahme findet nicht statt.
Die Bewohner/innen missen sich in den Tagesablauf einordnen, der vom morgendlichen
Aufstehen bis zur Nachtruhe vorgegeben ist und auf unterschiedliche Bedurfnisse der Be-
wohner/innen keine Ricksicht nimmt.
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3. Pflegeorganisation

3.1 Welche Ausbildung hat die verantwortliche Pflegefachkraft?

Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist neben dem Abschluld einer
Ausbildung als Krankenschwester oder -pfleger, als Kinderkrankenschwester oder -pfleger
nach dem Krankenpflegegesetz oder als Altenpflegerin oder -pfleger nach Landesrecht
eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf von zwei Jahren innerhalb
der letzten funf Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend
behinderte Menschen pflegen und betreuen, kdnnen auch nach Landesrecht ausgebildete
Heilerziehungspflegerinnen und -pfleger sowie Heilerzieherinnen und -erzieher mit einer
praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten funf Jahre als verant-
wortliche Pflegefachkraft anerkannt werden. Nach den ,Qualitatspapieren muf3 dartber
hinaus eine leistungsbezogene Weiterbildung von mindestens 460 Stunden oder der Ab-
schlu3 einer Ausbildung im Pflegemanagement an der FH oder Universitat nachgewiesen
werden.

3.2 Welche fachlichen Qualifikationen , geeigneter Kréafte* liegen vor (Anzahl)?
3.3 Wie hoch ist der Anteil ,angelernter Hilfskrafte* (Anzahl)?
Bei angelernten Hilfskraften handelt es sich um Personen, die unter der fachlichen Anlei-

tung der Fachkraft tatig werden und nicht tber eine anerkannte berufliche Qualifizierung in
der Pflege verfugen.

3.4 Gibt es organisierte Fortbildungen?

Unter Fortbildung sind Mal3Bnahmen zu verstehen, die dem Erhalt und der Aktualisierung
des Fachwissens dienen. Die Teilnahme an MalRnahmen der Fortbildung dient zum einen
der persoénlichen beruflichen Qualifikation, zum anderen der Sicherstellung der betrieblich
geforderten Qualifikation.

Qualitatsmanagement

3.5 Welche MalBhahmen der Ablauf- und Arbeitsorganisation i. S. des Qualitatsma-
nagements werden ausgewiesen?

Das Qualitatsmanagement umfal3t

- die Qualitatsplanung, d. h. es liegt ein Betriebs- bzw. Pflegekonzept vor.

- die Qualitatslenkung, d. h. den Qualitdtsanforderungen wird tUber die Anwendung von
Standards entsprochen.

- die Qualitatsprifung, d.h. die erfolgte Dienstleistung wird mittels festgelegter Kriterien mit
den Qualitdtsanforderungen verglichen.

- die Qualitatssicherung, d. h. alle MaBnahmen zielen ab auf die Vermeidung von Fehlern
und auf eine standige Verbesserung der Standards.

3.6 Bei wem liegt die betriebliche Zustandigkeit fir die Wahrnehmung der Aufgaben
i. S. des Qualitatsmanagements?

Qualtitaitsmanagement erfordert die fachliche Kompetenz, die soziale Kompetenz sowie
Methodenkompetenz fur die mit dem Prozel3 der Pflege und der Institution zusammenhé&n-
genden Bedingungen (z. B. Trager der Einrichtung, Verantwortliche Pflegefachkraft?, Quali-
tatsbeauftragter?)
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3.7 Sind innerbetriebliche Manahmen der Qualitatssicherung ausgewiesen?

Fortbildungen i. S. von Veranstaltungen, Fachliteratur, Arbeitsgruppen zu spezifischen
Fachthemen z. B. Standards, Pflegedokumentation, Qualitatszirkel und Supervision

3.8 Erfolgt eine kontinuierliche Aktualisierung der Pflegestandards?
3.9 Ist die Beteiligung an externen Qualitatssicherungsverfahren ausgewiesen?
Bei positiver Antwort sind z. B. die Zertifizierungsprogramme zu nennen!

Arbeitsorganisation

3.10 Liegt ein Stellenplan vor?
3.11 Sind die vorhandenen Stellen besetzt?

3.12 Liegen angemessene Stellenbeschreibungen vor?
Stellenbeschreibungen sollen Unterschiede hinsichtlich der beruflichen Qualifikation

ausweisen. Sie konnen Bestandteil des Arbeitsvertrages sein und legen Aufgaben und
Zustandigkeitsbereiche fest. Sie sollten regelmafig aktualisiert werden.

3.13 Liegt ein Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter vor?

Das Einarbeitungskonzept sollte ausweisen, ob der neue Mitarbeiter das Konzept kennt und
danach systematisch, umfassend und zielorientiert in das zukinftige Aufgabengebiet
eingearbeitet wird. Die vorgesehene Einarbeitungsdauer ist zeitlich festzulegen und die
Durchfuhrung der Einarbeitung zu dokumentieren. Das Einarbeitungskonzept bedarf einer
standigen Anpassung und Weiterentwicklung.

3.14 Liegt in der Pflegeeinrichtung eine Namensliste der Mitarbeiter mit ausgewie-
senem Handzeichen vor?

3.15 Uber welche Arbeitshilfen verfugt die Pflegeeinrichtung?

z. B. Badewannen-Sitz, Kathetersets, Pflegeeinmalartikel, Pflegeartikel zur Wiederver-
wendung, Rollstiihle, Krankenbetten usw.

3.16 Gibt es eine/n Hygienebeauftragte/n? (vollstationéar)

Dies sollte z. B. durch eine Stellenbeschreibung ausgewiesen sein.

3.17 In welcher Form werden Beratungsfunktionen wahrgenommen?

z. B. Pravention und Gesundheitsvorsorge, Pflegehilfs-/Hilfsmittel, Rehamdoglichkeiten.
Sozialberatung, z. B. bei personlichen Angelegenheiten, Behdrdenkontakte. RegelméaRige
Sprechstunden, fester Ansprechpartner. Informationsgesprache bei geplanter Heimauf-
nahme.

3.18 Liegen Dienstplane vor?

Ein Dienstplan enthéalt Aussagen Uber die vorhandenen Qualifikationen der Mitarbeiter, ist

fir alle Mitarbeiter einsehbar, regelt die Organisation der Arbeitszeit i. S. von Voll- und
Teilzeitbeschaftigung, Schichtdienst, Wochenenddienst, Bereitschaftsdienst, weist Uber-
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stunden - und Pausenregelungen aus. Die Mitarbeiter sind an der Dienstplangestaltung zu
beteiligen.
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3.19 Liegen Einsatzpléne vor?

Ein Einsatzplan enthalt Aussagen, welcher Mitarbeiter mit welchen Qualifikationen fir wel-
che Leistungen zum Einsatz kommt, Uber die taglichen Einsatze der Mitarbeiter (Anzahl,
Art, Tageszeit der Einsatze), Uber die Organisation, z. B. von Wegstrecken.

3.20 In welcher Form wird die Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft des Pflegedien-
stes rund-um-die-Uhr und an Sonn- und Feiertagen sichergestellt?(ambulant)

z. B. Rufbereitschaft, Kooperationsvereinbarung, Anrufbeantworter u. a.

3.21 Ist die Uberleitung auch kurzfristig durch Bereitschaftsorganisation sicher-
gestellt?

3.22 Sind die Mitarbeiter einer Pflegeeinrichtung durch regelmafige Schulungen mit
den 1.- Hilfe-MaRnahmen vertraut?

Einsicht in die Dokumentation, stehen Notfallkoffer bereit? (stationéar)

Bewertungskriterien zur Pflegeorganisation

Angemessene Pflege

Die verantwortliche Pflegefachkraft erfullt die Anforderungen fir die Ubernahme der Funk-
tion gemalR 8 71 SGB Xl bzw. den ,Qualitatsgrundsatzen und MaRstaben nach 8§ 80
SGB XI“.

Sie ermittelt den Personalbedarf an Pflegefachkréaften entsprechend den Zielrichtungen der
Einrichtung und den strukturellen Gegebenheiten; sie Gberwacht und aktualsiert Stellenbe-
schreibungen und organisiert die Fort- und Weiterbildung.

Ein dokumentiertes Qualitdtsmanagement wird durch entsprechend qualifiziertes Personal
gewahrleistet.

Die Aufgaben- und Zustéandigkeitsbereiche sind klar gegliedert, die Dienst- und Fachauf-
sicht ist durch verantwortliche Pflegefachkrafte gewahrleistet. Einsatzplanung und Dienst-
plangestaltung sind festgelegt und entsprechen den aktuellen Standards sowie den Be-
durfnissen der Versicherten. Der Pflegedienst ist rund-um-die-Uhr erreichbar
(Anrufbeantworter). Die Pflegefachkraft ist zu den betriebstblichen Zeiten erreichbar,
welche 6ffentlich bekannt sind. Versicherte mit auRergewdhnlich hohem Pflegeaufwand
kénnen eine Pflegefachkraft rund-um-die-Uhr erreichen (z. B. Schmerzpatienten, Be-
zugspersonen von Sterbenden, Beatmungspatienten). Auf Kontinuitat/Beziehungspflege
wird geachtet. Stationsinterne Fallbesprechungen finden regelméai3ig statt. Die Mitarbeiter
sind mit 1.-Hilfe-MalRnahmen vertraut.

Unangemessene Pflege
Die verantwortliche Pflegefachkraft verfligt nicht - oder nur teilweise - tber die erforderliche
Quialifikation. Eine geordnete Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter findet nicht statt.

Unternehmen geht davon aus, dal Management durch ,learning by doing“ erworben wird
und nebenbei erledigt werden kann (gezielte Qualitatssicherung findet nicht statt).

Aufgaben- und Zusténdigkeitsbereiche sind nicht geklart, die Mitarbeiter arbeiten vereinzelt,
das Pflegeangebot ist ohne Kontrolle. Die Einsatz- und Dienstplanung erfolgt unsyste-
matisch bzw. kurzfristig. Der Pflegedienst ist nur zu den Betriebszeiten erreichbar.
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Kontinuitat in den Pflegebeziehungen findet keine Bertcksichtigung.
Jeglicher Informationsfluf ist unzureichend und ungeordnet.



59

4. Pflegedokumentation

4.1 Liegt eine standardisierte Pflegedokumentation vor?

4.2 Umfal3t das angewandte Pflegedokumentationssystem
a. einen Erhebungsbogen zum Erstbesuch?
b. einen Planungsteil?
c. einen Verordnungsbogen zur medizinischen Behandlungspflege?
(nicht ambulant)
d. einen Berichtsteil?

Der Erhebungsbogen zum Erstbesuch soll die Mdglichkeit zur Erfassung der aktivierenden
Pflege und der beim Pflegebedurftigen vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten zur Ein-
beziehung in den Pflegeprozeld bieten und somit Grundlage fur die fortlaufende Pflegepla-
nung sein. Dabei sind die angemessenen Wiinsche des Pflegebedurftigen zu bertcksichti-
gen und die Leistungen, die die Angehdrigen u. a. am Pflegeprozeld beteiligte Personen
erbringen kénnen, konkret zu dokumentieren. Der Erhebungsbogen enthalt Hinweise zur
Notwendigkeit von Pflegehilfsmitteln und/oder zur Anpassung des Wohnraums.

Der Planungsteil gibt eine Ubersicht tiber den Zustand des/der Versicherten sowie uber die
bestehenden Pflegeprobleme und deren Lésung Uber Ziele und MalRnahmen.

Der Verordnungsbogen zur medizinischen Behandlungspflege enthalt prazise schriftliche
(nur im Notfall telefonische) Anweisungen, z. B. Name und Dosierung verordneter Medika-
mente. Die Durchfihrung und der Verlauf der Behandlungspflege muf3 in der Dokumenta-
tion nachvollziehbar sein.

Der Berichtsteil soll eine laufende Dokumentation Uber den Pflegeprozelverlauf
(ausgefuhrte Malinahmen, Beobachtungen) gewahrleisten. Die Eintragungen sind laufend
zu machen und mit Handzeichen zu versehen.

4.3 Wird nach Pflegestandards gearbeitet?

Standards werden definiert als allgemeine Aussagen Uber das akzeptierbare Niveau.
Hinsichtlich der Standards wird unterschieden zwischen Universalstandards, Richtlinien-
standards, allgemeinen und speziellen Handlungsstandards. Auf die Pflege bezogen
werden unter Universalstandards die ethischen Richtlinien fir die Pflege, unter Richtlinien-
standards gesetzlich vorgegebene Rahmenbedingungen und unter allgemeinen Hand-
lungsstandards Standards fir typische Pflegesituationen subsumiert. Als spezielle Stan-
dards gelten in der individuellen PflegeprozefRplanung festgelegte Aussagen zur gebotenen
bzw. ausgehandelten Pflege.

4.4 Findet eine Pflegelberleitung zu regional vorhandenen pflegerischen Infra-
strukuren statt?

Dem Pflegedokumentationssystem sollte ein Pflegelberleitbogen beiliegen. In Welcher
Form werden die erhobenen Daten weitergeleitet? Bestehen Absprachen zwischen regio-
nalen Pflegeeinrichtungen, gibt es geregelte Bereitschaftsdienste?
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Bewertungskriterien zur Pflegedokumentation

Angemessene Pflege

Die Pflegedokumentation erfolgt durch die Pflegekraft und ggf. Mitgliedern des therapeuti-
schen Teams. Sie bezieht die Informationen von Patienten und Bezugspersonen mit ein.
Sie bildet die wichtigen Informationen, die zur Pflege und Betreuung des Patienten not-
wendig sind, Ubersichtlich, vollstéandig, prazise, rationell, widerspruchsfrei und moglichst
schnell zuganglich ab. Die Dokumentation ermdoglicht die kontinuierliche und erfolgreiche
Anwendung des Betreuungsprozesses.

Unangemessene Pflege

Die Dokumentation beschrankt sich auf den Leistungsnachweis und erfolgt undifferenziert,
lickenhaft und sporadisch. Der Pflegeverlauf beim Versicherten (Verdnderung/Reaktion)
wird nicht beriicksichtigt. Dokumentation (steht nur der Pflegekraft zur Verfiigung); sie dient
lediglich der rechtlichen Absicherung.
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5. Kooperation/Koordination

5.1 Gibt es in der Einrichtung einen Fahrdienst? (teilstationéar)

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

5.2 Bestehen Kooperationsvereinbarungen?
5.3 Sind diese der Pflegekasse zur Kenntnis gebracht worden?

5.4 Sind Vernetzungen mit weiteren Institutionen aus der Pflegedokumentation
ersichtlich?

z. B. behandelnder Arzt u. a. ambulante Dienste, z. B. Heilmittelerbringer, therapeutisches
Team, Ergotherapie, Logopéadie

Bewertungskriterien zu Kooperation/Koordination

Angemessene Pflege

Alle Berufsgruppen arbeiten innerhalb und auf3erhalb der Einrichtung durch Kooperation
bzw. Vernetzung zielorientiert zusammen. Dies erfolgt klientenorientiert und aufeinander
abgestimmt. Berufsprofile und rechtliche Grundlagen fiir Kooperation werden be-
racksichtigt; die Zuordnung wird regelmafig auf Gultigkeit Gberprift.

Unangemessene Pflege

Berufsgruppen kooperieren nicht, sind nicht klientenorientiert, Aufgabenzuteilung erfolgt
ohne Bericksichtigung der beruflichen Kompetenz. Es bestehen keinerlei Vernetzungen zu
weiteren Institutionen.
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Anlage 4 b

Prufanleitung zum Erhebungsbogen beim Versicherten

Die folgenden Hinweise beziehen sich auf den Erhebungsbogen zur Qualitatsprifung er-
brachter Pflegeleistungen beim Versicherten.

Zuordnungsschema:

1. Allgemeine Angaben

2. Pflege

3. Pflegeorganisation

Arbeitsablauf: - Zum Erhebungsbogen Wertigkeit feststellen
- Wertigkeit anhand der Textvorgabe charakterisieren
- Wertigkeit im Prufbericht auffihren

Zu einzelnen Fragen des Erhebungsbogens folgen in der Auswertungsanleitung Erlauterun-
gen, Hinweise und Definitionen.

Nach jedem Zuordnungs- und Aufgabenbereich (nicht bei Allgemeinen Angaben) folgen
Bewertungskriterien, die sich in angemessene und unangemessene Pflege gliedern.



63

1. Allgemeine Angaben

1.1 Angaben zum Versicherten

1.2 Begutachtungsanlaf}

BegutachtungsanlalR gem. Berichtswesenstatistik

1.3 Vorhandene Unterlagen

Zu den Unterlagen zéhlen z. B. Pflegevertrag, Vertragsdatum, Begutachtungszeitraum etc.
1.4 Anwesende Personen

zeugenschaftliche Aspekte, Interessenvertreter

1.5 Gegenwartige Pflegestufe, bei stationarer Pflege auch Pflegeklasse

1.6 Leistungskomplexe (ambulant)

Die vom Versicherten in Anspruch genommenen Leistungskomplexe sollen nach Vereinba-
rung detailliert aufgelistet werden. Sofern die Vergitung zeitbezogen erfolgt, sind Zeitauf-
wande bzw. Leistungsinhalte im einzelnen festzuhalten.

1.7 Besteht ein Pflegevertrag?

Zusatzvereinbarungen auffiihren, die Uber das Mald der von der Pflegekasse bewilligten
Leistungen hinausgehen.
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2. Pflege

----- Nach Angaben des Versicherten/der Angehérigen

2.1 Wurden die vereinbarten Leistungen durchgefihrt?
2.2 Ist der Versicherte mit den Leistungen zufrieden?

z. B. Terminabsprache, etc.
2.3 Wird der zu Pflegende mit in den Pflegeprozel3 einbezogen?
2.4 Ein Erstbesuch zur Heimaufnahme wurde . . . . durchgefiuhrt.

Der Umzug in die Einrichtung wird mit dem zuktinftigen Bewohner und seinen Angehdrigen
vorbereitet. Hierzu soll ein Besuch in der eigenen Hauslichkeit oder im Krankenhaus durch-
gefuhrt werden. Dabei sind u. a. der Hilfebedarf, die gewiinschten bzw. notwendigen Ver-
sorgungsleistungen und die individuellen Gewohnheiten des zuklnftigen Bewohners zu
besprechen. Uber die Mitnahme personlicher Dinge wird der zukiinftige Bewohner beraten.

2.5 Werden die Angehdrigen mit in den Pflegeprozeld einbezogen?
----- Gutachterliche Feststellung zur Pflegesituation

2.6 Entsprechen die geplanten und durchgefihrten Malnahmen im Zusammenhang
mit der Korperpflege im Ergebnis nach § 75 Abs. 2 SGB XI dem Inhalt der Pflege-
leistungen Abschnitt I, § 1?

a.) Ambulante Pflege

Die korperliche Pflege orientiert sich an den personlichen Gewohnheiten des Pflegebe-
durftigen. Die Intimsphare ist zu schitzen und der Zeitpunkt der Kérperpflege ist mit dem
Pflegebeddirftigen und seinem sozialen Umfeld abzustimmen. Die Pflegekraft unterstitzt
den selbstverstandlichen Umgang mit dem Thema ,Ausscheiden/Ausscheidungen”. Die
Hilfen bei den Verrichtungen dienen zugleich der Vorbeugung von Sekundarerkrankungen.

Die Korperpflege umfafit im einzelnen:

- das Waschen, Duschen und Baden;
dies beinhaltet ggf. auch den Einsatz von Hilfsmitteln, den Transport zur Waschgele-
genheit, das Schneiden von Fingernégeln, bei Bedarf Kontaktherstellung fur die Ful3-
pflege, das Haarewaschen und -trocknen, ggf. Kontaktherstellung zum/zur Friseur/in,
Hautpflege

- die Zahnpflege;
diese umfaldt insbesondere das Zahneputzen, die Prothesenversorgung, die Mundhy-
giene,

- das Kammen;
einschl. Herrichten der Tagesfrisur,

- das Rasieren;
einschl. der Gesichtspflege,

- Darm- oder Blasenentleerung;
einschl. der Pflege bei der Katheter- und Urinalversorgung sowie Pflege bei der physio-
logischen Blasen- und Darmentleerung, Teilwaschen einschl. der Hautpflege, ggf.
Wechseln der Wasche. Bei Ausscheidungsproblemen regt die Pflegekraft eine arztliche
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Abklarung an.

b.) Teilstationare Pflege
c.) Kurzzeitpflege
d.) Vollstationare Pflege

2.7 Entsprechen die geplanten und durchgefihrten Ma3nahmen im Zusammenhang
mit der_Erndhrung im Ergebnis nach 8 75 Abs. 2 SGB Xl dem Inhalt der Pflegelei-
stungen Abschnitt I, 8§ 1?

a.) Ambulante Pflege

Im Rahmen der Planung von Mahlzeiten und der Hilfen bei der Nahrungszubereitung ist
eine ausgewogene Erndhrung anzustreben. Der Einsatz von speziellen Hilfsmitteln ist zu
foérdern und zu ihrem Gebrauch ist anzuleiten. Der Pflegebeddrftige ist bei der Essens- und
Getrankeauswabhl, der Zubereitung und Darreichung sowie bei Problemen der Nahrungsauf-
nahme zu beraten. Bei Nahrungsverweigerung ist ein differenzierter Umgang mit den
zugrunde liegenden Problemen erforderlich. Die Hilfen bei den Verrichtungen dienen
zugleich der Vorbeugung von Sekundarerkrankungen.

Die Erndhrung umfal3t:

- das mundgerechte Zubereiten der Nahrung sowie die Unterstitzung bei der Aufnahme
der Nahrung; hierzu gehoren alle Tatigkeiten, die der unmittelbaren Vorbereitung dienen
und die die Aufnahme von fester und flissiger Nahrung ermdglichen, z. B. portionsge-
rechte Vorgabe, Umgang mit Besteck,

- Hygienemaflinahmen wie z. B. Mundpflege, Handewaschen, S&u-
bern/Wechseln der Kleidung.

b.) Teilstationare Pflege
c.) Kurzzeitpflege
d.) Vollstationare Pflege

2.8 Entsprechen die geplanten und durchgefihrten Malnahmen im Zusammenhang
mit der Mobilitat im Ergebnis nach 8 75 Abs. 2 SGB Xl dem Inhalt der Pflegelei-
stungen Abschnitt I, 8§ 1?

a.) Ambulante Pflege

Ziel der Mobilitat ist u. a. die Forderung der Beweglichkeit in der hauslichen Umgebung.
Dazu gehort auch die Forderung einer sicheren Umgebung durch eine regelméRige Uber-
prufung des Wohnumfeldes in bezug auf erforderliche Veranderungen (z. B. Haltegriffe)
und eine gezielte Beobachtung des Pflegebedirftigen in seiner Umgebung. Unter dem Si-
cherheitsaspekt ist ggf. eine Beratung tUber Vorkehrungen fiir Notfalle und ihren Einsatz (z.
B. Notrufsystem, Schlisseldepot) erforderlich. Die Anwendung angemessener Hilfsmittel
erleichert den Umgang mit Bewegungsdefiziten.

Beim Aufstehen und Zubettgehen sind Schlafgewohnheiten, Ruhebedirfnisse und evtl.
Stérungen angemessen zu bericksichtigen. Das gewohnte Bett ist entsprechend den
Bedurfnissen des Pflegebedurftigen solange wie mdglich zu erhalten. Die Angehdrigen sind
auf fachgerechte und schlafstérungsarme Lagerung hinzuweisen. Die Hilfen bei den
Verrichtungen dienen zugleich der Vorbeugung von Sekundéarerkrankungen.

Die Mobilitat umfalit:
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- das Aufstehen und Zubettgehen sowie das Betten und Lagern;
das Aufstehen und Zubettgehen beinhaltet auch Hilfestellung beim An- und Ablegen von
Korperersatzsticken wie Prothesen. Das Betten umfaflt die Beurteilung fur die
sachgerechte Ausstattung des Bettes mit zusatzlichen Gegenstanden und Lage-
rungshilfen. Lagern umfal3t alle Mallnahmen, die dem Pflegebedirftigen das kérper- und
situationsgerechte Liegen und Sitzen innerhalb/aulerhalb des Bettes ermdglichen,
Sekundarerkrankungen wie Kontraktur vorbeugen und Selbstandigkeit unterstiitzen,

- das Gehen, Stehen, Treppensteigen;
diese umfassen das Bewegen im Zusammenhang mit den Verrichtungen im Bereich der
Korperpflege, der Erndhrung und der hauswirtschaftlichen Versorgung. Dazu gehort
beispielsweise die Ermunterung und Hilfestellung bei bettlagerigen oder auf den Roll-
stuhl angewiesenen Pflegebedurftigen zum Aufstehen und sich zu bewegen,

- das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung;
dabei sind solche Verrichtungen aul3erhalb der Wohnung zu unterstiitzen, die fur die
Aufrechterhaltung der Lebensflihrung zu Hause unumgénglich sind und das persdnliche
Erscheinen des Pflegebedirftigen erfordern (z. B. Organisieren und Planen eines Zahn-
arztbesuches),

- das An- und Auskleiden;
dies umfalRt auch die Auswahl der Kleidung gemeinsam mit dem Pflegebedurftigen
sowie ggf. ein An- und Ausziehtraining.

b.) Teilstationare Pflege
c.) Kurzzeitpflege
d.) Vollstationare Pflege

2.9 Entsprechen die geplanten und durchgefiihrten MaRnahmen im Zusammenhang
mit der sozialen Betreuung im Ergebnis nach § 75 Abs. 2 SGB Xl dem Inhalt der
Pflegeleistungen Abschnitt | § 1?

a.) Teilstationare Pflege
b.) Kurzzeitpflege
c.) Vollstationare Pflege

Durch Leistungen der sozialen Betreuung soll die Pflegeeinrichtung fir die
Pflegebedirftigen einen Lebensraum gestalten, der ihnen die Fihrung eines selbstandigen
und selbstbestimmten Lebens ermdglicht sowie zur Teilnahme am Leben in der Gemein-
schaft innerhalb und auf3erhalb der Einrichtung betragt. Hilfebedarf bei der personlichen
Lebensfiihrung und bei der Gestaltung des Alltages nach eigenen Vorstellungen soll durch
Leistungen der sozialen Betreuung ausgeglichen werden, soweit dies nicht durch das so-
ziale Umfeld (z. B. Angehdrige und Betreuer) geschehen kann.

Ziel ist es insbesondere, Vereinsamung, Apathie, Depression und Immobilitat zu vermeiden
und dadurch einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit vorzubeugen beziehungsweise
die bestehende Pflegebeddrftigkeit zu mindern.

In diesem Sinne dienen die Leistungen im Rahmen der sozialen Betreuung der Orientierung
zur Zeit, zum Ort, zur Person, der Gestaltung des personlichen Alltags und einem Leben in
der Gemeinschaft, der Bewaltigung von Lebenskrisen und der Begleitung Sterbender sowie
der Unterstitzung bei der Erledigung personlicher Angelegenheiten.

2.10 Entsprechen die geplanten und durchgefiithrten MalRnahmen im Zusammenhang
mit der medizinischen Behandlungspflege im Ergebnis nach 8 75 Abs. 2 SGB Xl
dem Inhalt der Pflegeleistungen Abschnitt | § 1?
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a.) Teilstationare Pflege
b.) Kurzzeitpflege
c.) Vollstationare Pflege

Neben den pflegebedingten Leistungen und der sozialen Betreuung erbringen die Pflege-
einrichtungen in der Zeit vom 01.07.1996 bis zum 31.12.1999 die bisherigen Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege weiter, soweit sie nicht vom behandelnden Arzt selbst
erbracht werden (8 43 Abs. 2 und 3 SGB XI).

Die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege werden im Rahmen der arztlichen
Behandlung entsprechend der arztlichen Anordnung erbracht. Die &rztliche Anordnung und
die Durchfihrung sind in der Pflegedokumentation festzuhalten.

2.11 Entsprechen die geplanten und durchgefuhrten Mallnahmen im Zusammenhang
mit der hauswirtschaftlichen Versorgung im Ergebnis nach § 75 Abs. 2 SGB XI
dem Inhalt der Pflegeleistungen Abschnitt I, § 1?

a.) Ambulante Pflege
Ziel der hauswirtschaftlichen Versorgung ist die Férderung der Fahigkeit zur Selbstver-
sorgung in einer hygienegerechten Umgebung.

Die hauswirtschaftliche Versorgung umfafit:

- das Einkaufen der Gegenstande des taglichen Bedarfs,

- das Kochen, einschl. der Vor- und Zubereitung der Bestandteile der Mahlzeiten,

- das Reinigen der Wohnung in bezug auf den allgemein Ublichen Lebensbereich des
Pflegebedurftigen,

- das Spilen einschl. der Reinigung des Spiilbereichs,

- das Wechseln und Waschen der Wéasche und Kleidung; dies beinhaltet die Pflege der
Wasche und Kleidung,

- das Beheizen der Wohnung einschl. der Beschaffung und Entsorgung des Heizmaterials
in der hauslichen Umgebung.

b.) Teilstationare Pflege

c.) Kurzzeitpflege

d.) Vollstationare Pflege

2.12 Ist ein Pflegebericht erstellt?

Verlaufskontrolle und Beurteilung der gegebenen Pflege

2.13 Haben die Ergebnisse des Pflegeberichtes zur Aktualisierung der Pflegeplanung
gefuhrt?
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Bewertungskriterien zur Pflege

Angemessene Pflege

Der Pflegeprozeld beginnt bei der ersten Kontaktaufnahme zum Pflegedienst. Er umfal3t
alle pflegerelevanten Bedurfnisse, Fahigkeiten und Probleme in den ATL, insbesondere die
aktuelle Lebens- und Wohnsituation und die Biographie.

Mit Zustimmung des Patienten wird das direkte soziale Umfeld in den Betreuungsprozel}
mit einbezogen (Bezugspersonen/Nachbarn). Der Patient (und nach Wunsch seine Be-
zugspersonen) erhéalt fur ihn entsprechende Informationen und wird nach seinen Mdglich-
keiten und Fahigkeiten mit in die Planung der Pflegeziele, -maRnahmen und Termine mit
einbezogen. Im Pflegevertrag sind Art, Umfang, Kosten und Dauer der Leistung schriftlich
fixiert. Dieser Prozel} findet kontinuierlich statt. Berticksichtigt wird dabei die Forderung in
den jeweils fur den Patienten relevanten ATL-Bereichen. Der Patient erhalt im Prozel3 der
Umstellung/Anpassung Begleitung, Unterstitzung, Anregung, Beratung, Ermutigung und
Forderung. Bei stationaren Versorgungsformen wird Unterstlitzung bei der Gestaltung der
Tagesstruktur gegeben. Dazu werden ihm vorhandene Madglichkeiten angeboten (z. B.
Seniorenclub, Gymnastikgruppe). Die Bezugspersonen erhalten Unterstiitzung, Anleitung,
Beratung, Ermutigung und Forderung in der Pflegesituation.

Die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege werden im Rahmen der arztlichen
Behandlung entsprechend der arztlichen Anordnung erbracht. Die &rztliche Anordnung und
die Durchfiihrung sind in der Pflegedokumentation festzuhalten.

Unangemessene Pflege

Der Pflegeprozeld wird nicht angewandt. Probleme, Bedurfnisse und Fahigkeiten werden
nicht oder nur oberflachlich anerkannt. Die aktuelle Lebens- und Wohnsituation wird nicht
berucksichtigt bzw. nicht akzeptiert. Die PflegemalRnahmen werden nicht darauf abge-
stimmt. Auswirkungen und Zusammenhange werden nicht erkannt bzw. nicht bertucksichtigt.
Der Patient erhalt keine oder unzureichende Informationen Uber die Geschéaftsbedin-
gungen. Der Patient erhdlt beim Wechsel von Pflegepersonal qualitativ unterschiedliche
Pflege, er wird in die Planung der Pflegeziele und Termine nicht mit einbezogen. Die Be-
zugspersonen werden nur bei Bedarf in die Pflege einbezogen. Der Pflegeablauf ist sym-
ptom- und verrichtungsorientiert. Patient und Bezugspersonen werden nicht oder nur un-
zureichend informiert. Das Wohnumfeld wird nach den Bedirfnissen der Pflegekraft um-
gestaltet. Der Patient erhalt unzureichende Hilfsmittel (nur das, was vorrétig ist). Die Ta-
gesstruktur findet keine Berlcksichtigung. Die Begleitung und Beratung des Patienten
hangt von der Pflegekraft ab. Die Bezugspersonen erhalten keinerlei Unterstiitzung.

Die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege stehen nicht mit den &rztlichen
Anordnungen im Zusammenhang. Die arztlichen Anordnungen und die Durchfuihrung sind
nicht in der Pflegedokumentation festgehalten.
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3. Pflegedokumentation

3.1 a) Wurde ein Erstbesuch durchgefiuhrt? (ambulant)
3.1 b) Wer hat den Erstbesuch durchgefihrt? (ambulant)
Name und Funktion der den Erstbesuch durchfihrenden Pflegefachkraft ist anzugeben.

3.1 c) Enthéalt der Erhebungsbogen Informationen zum Erstbesuch fur die Heimauf-
nahme?

Der Erhebungsbogen zum Erstbesuch erfal3t die Mdglichkeiten der aktivierenden Pflege
und die beim Pflegebediirftigen vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten zur Einbezie-
hung in den Pflegeprozef3 und ist somit Grundlage fur die fortlaufende Pflegeplanung. Da-
bei sind die angemessenen Wiinsche des Pflegebedurftigen zu berticksichtigen und die
Leistungen, die Angehdrige u. a. am Pflegeprozel} beteiligte Personen erbringen kénnen,
konkret zu dokumentieren. Der Erhebungsbogen enthélt Hinweise zur Notwendigkeit von
Pflegehilfsmitteln und/oder zur Anpassung des Wohnraums.

3.2 Name(n) und Qualifikation(en) des/der fur die laufende Pflege eingesetzten Mit-
arbeiter(innen) aus der Pflegeeinrichtung?

Kontinuitdt mul3 gewdahrleistet sein

3.3 Liegt ein Pflegedokumentationssystem vor und umfafit dieses die Grundlagen
des Pflegeprozesses?

Das Dokumentationssystem sollte Blatteinlagen umfassen fur das Stammblatt sowie fur die
anderen angegebenen Aufzeichnungen.

3.4 Sind arztliche Verordnungen aus der Dokumentation ersichtlich?

z. B. Medikation, medizinische Behandlungspflege, hausliche Krankenpflege, Kranken-
gymnastik

3.5 Enthalt die Dokumentation Angaben zur &rztlichen Versorgung/sonstigen the-
rapeutischen Versorgung?

Vernetzungen der unterschiedlichen Leistungsanbieter i. S. des therapeutischen Teams
sicherstellen.

3.6 Liegt eine Pflegeanamnese vor?

Definition: Erfassen, Analysieren und Ordnen der Versichertenbedurfnisse und -probleme
einschl. der Ressourcen. Das gilt auch fur die unmittelbar beteiligten Angehérigen.

3.7 Umfaldt die Pflegeanamnese neben den Problemen/Defiziten auch die Ressourcen/
Fahigkeiten der/des Versicherten?

Kompensationsmechanismen (Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel mit/ohne)

3.8 Fanden die Empfehlungen des vorliegenden MDK-Gutachtens Eingang in die
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3.9 LaRt die Pflegeanamnese eine pflegerische Einbindung von Angehdrigen
(Pflegepersonen) erkennen?

3.10 Sind Pflegediagnosen in der Pflegedokumentation ausgewiesen bzw. formuliert
und stimmen diese Uberein mit den Angaben in der Pflegeanamnese?

Pflegediagnosen resultieren aus der Informationssammlung und Analyse der Fakten. Es
gilt, die psychischen, physischen und sozialen Begebenheiten des/der Versicherten zu be-
racksichtigen. Die Pflegediagnosen mussen sich klar von medizinischen Diagnosen abhe-
ben.

3.11 Sind Pflegeziele auf der Grundlage der Pflegeanamnese formuliert?

Pflegeziele missen realistisch, erreichbar und Uberprifbar sein. Sie werden unterteilt in

- Fernziele, wie optimale Rehabilitation unter Einbeziehung der Angehdrigen in die Pflege,
optimal moégliche Lebensqualitat, groRtmdgliche Unabhangigkeit in bestimmten Le-
bensbereichen, Neuorientierung im Leben, Aufrechterhaltung der familiaren Beziehun-
gen

- Nahziele, wie Beschreibungen tber das Verhalten, Handeln, Zustand, Wissen, Kénnen i.
S. der Selbstandigkeit. Uber die Zieldatierung werden erkennbar, die Zielerreichung, die
Planungsuberprifung, Neuformulierung von Problemen und Zielen.

3.12 Sind die angewandten Standards individuell auf die spezifische Versicherten-
situation abgestimmt?
3.13 Stehen die Pflegeziele im Zusammenhang mit den geplanten MalRnahmen?

3.14 Stehen die durchgefihrten Malinahmen im Zusammenhang mit den geplanten
MalRnahmen?

Abweichungen im Soll-Ist-Abgleich sind zu nennen.

3.15 Sind die durchgefiihrten PflegemaflRnahmen dokumentiert, gegengezeichnet
und nachvollziehbar?

3.16 Entsprechen die geplanten, durchgefiihrten und dokumentierten MalRBhahmen
dem anerkannten Stand der Pflege und ihrer Wissenschaft?
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Bewertungskriterien zur Pflegedokumentation

Angemessene Pflege

Die Dokumentation wird von allen am Betreuungsprozel3 Beteiligten gefthrt und steht
diesen jederzeit zur Verfugung (Patient, Pflegekréafte, Bezugspersonen, alle Mitarbeiter des
therapeutischen Teams, andere Betreuungskrafte). Alle am Betreuungsprozel3 Beteiligten
erhalten Anleitung und Beratung im Gebrauch der Dokumentation. Die Dokumentation stellt
alle wichtigen Informationen, die zur Pflege, Diagnostik, Therapie und Betreuung des
Patienten notwendig sind, Ubersichtlich, vollstandig, prazise, rational, widerspruchsfrei und
moglichst schnell zugéanglich dar. Die Dokumentation ist ein wichtiges Instrument zur
Sicherung der standigen und erfolgreichen Anwendung des Pflegeprozesses.

Unangemessene Pflege

Die Dokumentation beschrankt sich auf die abrechenbaren Leistungen und erfolgt undiffe-
renziert (z. B. Grundpflege und Einreibungen 1 x taglich). Der Pflegeverlauf, d. h. Befind-
lichkeiten, Reaktionen und Verdnderungen werden nicht berlcksichtigt. Sie werden gele-
gentlich, zuféallig und meist bewertend festgehalten. Die Dokumentation steht nur den
Mitarbeitern der Einrichtung zur Verfigung. Die Dokumentation dient nur der rechtlichen
Absicherung.

Die Einsatzplanung erfolgt willkdrlich.
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Anlage 5

Arbeitshilfe fur den Prifbericht

1. Gegenstand der Prufung
a.) Beschreibung des Auftrags
- Auftraggeber

Landesverbande der Pflegekassen
(s. Ziff. 5.1 der ,Gemeinsamen Grundséatze und Mal3stéabe* nach § 80 SGB XI)

- Priafungsanlal3
Dem Prifauftrag des Auftraggebers zu entnehmen
b.) Prifungsdurchfihrung

- Prufende Personen
Name, Profession

- Prufungszeitraum
Datum und Uhrzeit der Prifungsdurchfiihrung

- Prafungsort
in der Einrichtung und/oder beim Versicherten
Wird stichprobenweise bei Versicherten geprift, ist die Auswahl und der Umfang der Stichprobe im
Prufbericht zu beschreiben. Die Namen der Versicherten werden - aus Datenschutzgriinden - nicht
im Prifbericht, sondern nur MDK-intern festgehalten.

- Prufungsumfang
Bezugszeitraum fur die Prifung
Hinzugezogene Unterlagen: Strukturerhebungsbogen, abgeschlossener Versorgungsvertrag, ab-
geschlossene Kooperationsvertrage, Pflegevertrag, Leistungsangebot der Einrichtung, Pflegedo-

kumentation, Stellenschlissel, Dienstplane, Einsatzplane, Patientenkartei, Abrechungsunterlagen
(Soll-ist-Abgleich)

Erhebung beim Versicherten
- Prifungsmalistab
§ 80 SGB Xl
Vereinbarte ,Grundséatze und Mal3stéabe" (Anlage 6)

MDK-Konzept zur Qualitatssicherung der Pflege nach SGB XI
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- Mitwirkung der Einrichtung

Aussage zur Kooperationsbereitschaft der Einrichtung wéhrend der Durchfiihrung der Prifung
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2. Ergebnis der Prifung

- Beschreibung der Einrichtung (Ist-Zustand)

- Vergleich zum Strukturerhebungsbogen (Soll-Zustand)

Eine mdglichst detaillierte Beschreibung des Ist-Zustandes der Einrichtung mit besonderer Hervor-
hebung der Abweichungen vom Soll-Zustand des Strukturerhebungsbogens

- Beschreibung von festgestellten Qualitatsdefiziten in der Einrichtung

vergl. Prifungsmafstab (1.b.5)

- Vergleich des vorgefundenen Pflegezustands der Versicherten mit den Angaben der
Pflegedokumentation, ggf. Aufzeigen von Qualitatsdefiziten

Aussagen zu den Ursachen fur die festgestellten Qualitatsdefizite

Es sollen sowohl die Einzelursachen als auch die Strukturursachen in ihrer gegenseitigen Bedin-
gung aufgezeigt werden.

3.  Malnahmen zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten
- Auflisten von zu @&ndernden Qualitatsdefiziten

- Vorschlage fur MalRnahmen zur Beseitigung der Qualtatsdefizite

Beurteilung und Wichtung der Qualitatsdefizite

4. Empfehlungen aus den Priufergebnissen
- Ergebnis der Besprechung der getroffenen Feststellungen mit der Einrichtung

- Angebot, bei der Umsetzung der Vorschlage beratend mitzuwirken

5.  Zusammenfassung

- Kurze wertende Zusammenfassung der wesentlichen Aussagen der Punkte 1. bis 4.
(insgesamt maximal %2 Textseite).
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