Anlage 4 zu den Qualitatspriufungs-Richtlinien

Erhebungsbogen

vom 17.01.2014

zur Priufung der Qualitat nach den 88 114 ff. SGB XI

Hinweise:

M = Mindestangaben

Info = Informationsfrage

T = Transparenzkriterium

B = sonstige Bewertungsfrage
tnz. = trifft nicht zu

k.A. = keine Angabe

E = Empfehlung

in der stationaren Pflege



Erhebungsbogen zur Prifungin der Einrichtung
(Struktur- und Prozessgualitat)

1. Angaben zur Prufung und zur Einrichtung

M/Info

11 Auftragsnummer:

M/Info

12 Daten zur Einrichtung

a. Name
StralRe
PLZ/Ort
d. Institutions- 1

kennzeichen (1K)

3.
4.
e Telefon
f. Fax
g E-Mail
h. Internet-Adresse
i. Trager/Inhaber
J. Tragerart ] privat
[] freigemeinniitzig
[] offentlich
[] nicht zu ermitteln
k. ggf. Verband
Einrichtungsart [] Stationar
[] Teilstationér
[] Kurzzeitpflege
m Datum Abschluss Ver-
: sorgungsvertrag
n. Datum Inbetriebnah-

me der stationédren
Pflegeeinrichtung

o. Heimleitung
Name

p- Verantw. PFK
Name

g. Stellv. verantw. PFK
Name

r. ggf. vorhandene
Zweigstellen/Filialen

S Zertifizierung

] liegt vor



[] liegt nicht vor

t. Name des Anspr ech-
partnersfir dieDCS

u. e-mail des Ansprech-
partnersfir dieDCS

v. Rufnummer des An-
sprechpartnersfur die
DCS

W. Faxnummer des An-
sprechpartnersfur die
DCS




M/Info

13

Daten zur Prifung

Auftraggeber / Zu-
standiger Landesver-
band der Pflegekassen

AOK

BKK

IKK

KBS

LKK

vdek

Prifung durch

oo o o
oo o o

MDK

PKV-Prufdienst

Datum

von TT.MM.JJJJ

bisTT.MM.JJJJ

Uhrzeit

1. Tag

2. Tag

3. Tag

von

bis

von

bis

von

bis

Gespréachspartner der
stationaren Pflegeein-
richtung

Prufende(r) Gutachter

An der Priifung
Beteiligte

[] Pflegekasse

[] Sozialhilfetrager

[] Nach  heimrechtlichen
Vorschriften zusténdige
Aufsichtsbehtrde

[] Gesundheitsamt

[ ] Tréagerverband

[] Sonstige: welche?

Namen

Ansprechpartner des
MDK / PKV-Prifdiensts
fir die DCS

Name

E-Mailadr esse




M/Info

14

Prifungsauftrag nach § 114 SGB XI

a  [] Regelprifung

b. [] Anlasspriifung (Beschwerde Bewohner, Angehtrige 0.4.)
[ ] Anlasspriifung (Hinweise von anderen I nstitutionen)
[] Anlasspriifung (sonstige Hinweise)

¢ [] Wiederholungspriifung

[] Wiederholungspriifung auf Antrag der stationdren Pflegeei nrichtung

[] nach Regelpriifung

nach Anlassprifung

d. [ | néchtliche Priifung
e Datum der letzten Pri-
fung nach § 114 Abs. 1
SGB XI
TT.MM.JJ
MM.TT
f. Letzte Priffungen ande- [ ] Nach heimrecht-
rer Prifinstitutionen lichen Vorschriften
zustandige Auf-
sichtsbehdrde
[ ] Gesundheitsamt
[] Sonstige
] keine Angaben
[] Priifung nach
anerkanntem Prifver-
fahren
M/Info
15 Art der Einrichtung und Ver sorgungssituation
Vollstationdre | Kurzzeitpflege | Teilstationdre | Teilstationdre | ggf. Bewohner
Pflege Pflege- Tag Pflege - Nacht im Schwer -
punkt
vorgehaltene Plétze
belegte Platze

davon vor gehaltene Plétze nach Organisationsform

angegliedert

eingestreut

solitér




M/Info

16

Struktur der Wohn- und Pflegebereiche

Wohn-

/Pflegebereich auf 1 Bewohner PEA

Bereich Anzahl davon

Ebene

davon nach SGB XI eingestuft in Pflegestufe

davon
keine | I 11 Hartefdlle

noch nicht
eingestuft

ja L]

nein|:|
ja L]
nginlj

ja [
nginlj

ja []

nein|:|
ja L]
nginlj

ja [
nein|:|

M/Info

17

Nach Angabe der stationdren Pflegeeinrichtung Anzahl Bewohner
mit:

Wachkoma

ol

Beatmungspflicht

al o

Dekubitus

Blasenkatheter

o}

PEG-Sonde

—h

Fixierung

Il e

Kontraktur

vollsténdiger Immobilitét

Tracheostoma

MRSA

M/Info

18

I'st ein pflegefachlicher Schwer punkt vereinbart?

Wenn ja, welcher?

19

Wenn schwerpunktmalig besondere Personengruppen versorgt
werden:

Werden die diesheziiglichen Anforderungen erfullt?

schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept

Pflegefachkréfte mit schwerpunktspezifischen Kenntnissen (Fort-
und/oder Weiterbildung)

B

Pflegehilfskréfte mit schwerpunktspezifischen Kenntnissen (Forthil-
dung)

B

vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden umgesetzt

ja

0O 0O 0O0o
0O 0O 0O0o

nein

tnz



M/Info

110 Werden Zusatzleistungen gemal § 88 SGB X| von der stationaren
Pflegeeinrichtung angeboten?
Wenn ja, welche?
M/Info
111 Waerden Leistungen ganz oder teilweise durch andere Anbieter

erbracht?

Wenn ja, welche?

[ ] Grundpflege

[ ] Behandlungspflege

[ ] soziale Betreuung

[ ] Speisen- und Getrankeversorgung

[ ] Wascheversorgung

~lolalo|o|w

[ ] Hausreinigung

2. Allgemeine Angaben

Info

21

Defizitein der Ausstattung bei:

a.

[ | Stufenloser Eingang und Wohnbereich, (Niveauunterschiede sind mit
Rampen ausgeglichen)

=3

[ ] Aufziige mit groRen, fir Rollstuhlfahrer erreichbaren (Hohe unter
1,20 m) Bedienelementen

[ ] Handl&ufein den Fluren

[ | Haltegriffeim Sanitérbereich (Toiletten, Duschen, Badewannen)

[ ] Bad und Toilette

[ | Fakalienspiilen

[ | intakte und erreichbare Rufanlage

[ | hohenverstellbare Pflegebetten

[ ] FuRboden

EEEEEREEEE

[ | Beleuchtung

=

[ | allgemeine Orientierungshilfen (Speiseraum, WC, etc.)

[ ] abschlielRbare Medikamentenschranke

[ ] Sonstiges

22

Wird bel der Gestaltung der Wohnraume den Winschen und Be-
durfnissen der Bewohner nach Privatheit und Wohnlichkeit Rech-
nung getragen?

M/T51/B

Ist die Gestaltung der Bewohnerzimmer z. B. mit eigenen Mdbeln, per-
sonlichen Gegenstanden und Erinnerungsstiicken sowie die Entschei-
dung Uber ihre Platzierung moglich?

M/B

Stehen fr jeden Bewohner abschlie®bare Schubladen oder Facher zur
Verfligung?

M/T52/B

Wirken die Bewohner an der Gestaltung der Gemeinschaftsraume mit?

nein

nein

nein



23 Bezlglich der strukturellen Anforderungen an die Versorgung von
Bewohnern mit eingeschrankter Alltagskompetenz trifft fur die
stationar e Pflegeeinrichtung Folgendes zu:

M/T37/B
a Sind gesicherte Aufenthaltsmoglichkeiten im Freien vorhanden?
M/T38/B
b. Konnen die Bewohner die Zimmer entsprechend ihren Lebensgewohn-

heiten gestalten?

M/T39B

Wird mit individuellen Orientierungshilfen gearbeitet?

3. Aufbauor ganisation Personal

31

Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fir die in der Pflege,
sozialen Betreuung und hauswirtschaftlichen Versorgung beschéaf-

tigten Mitarbeiter verbindlich geregelt?
B

Organisationsstruktur z. B. in Form eines Organigramms geregelt
B

V erantwortungsbereiche/Aufgaben flr Pflegefachkréfte z. B. in Stellen-
beschreibungen geregelt und Regelung entspricht der Qualifikation

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

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fir Krankenpflegehelfer z. B. in
Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der Qualifika-
tion (Aus-, Fort-, Weiterbildung, Anleitung)

B

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fir Altenpflegehelfer z. B. in Stel-
lenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der Qualifikation

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

V erantwortungsbereiche/Aufgaben flr angelernte Kréfte in der Pflege z.
B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der Qua-

lifikation (Fortbildung, Anleitung)

V erantwortungsbereiche/A ufgaben fir soziale Betreuung geregelt
B

V erantwortungsbereiche/Aufgaben fir hauswirtschaftliche Versorgung
geregelt

Info

32

Ist die verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeitpunkt der Prufung
den Landesverbanden der Pflegekassen bekannt?

O O
O O

nein

tnz

0O



33

Die verantwortliche Pflegefachkraft erfillt folgende Kriterien:

B

a Pflegefachkraft
b. ausreichende Berufserfahrung
C. sozialversicherungspflichti ge Beschéftigung
d. Weiterbildung zur Leitungsqualifikation
Info
34 Wie groR3 ist der Umfang der wdchentlichen Arbeitszeit der verant-
wortlichen Pflegefachkraft in dieser stationéren Pflegeeinrichtung?
Stunden
Info
35 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft in der direkten Pflegetétig?
Mit welchem Stundenumfang?
Info
36 Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeit-
punkt der Prifung den Landesverbanden der Pflegekassen be-
kannt?
37

Die stellvertretende ver antwortliche Pflegefachkraft erfiillt folgende
Kriterien:

B

a.

[ ] Pflegefachkraft

b. [ ] sozialversicherungspflichtige Beschéftigung

0Oo0Oo0d
0Oo0Oo0d

0O
0O

nein

nein

nein



Info

38 Zusammensetzung Per sonal

Pflege
Vollzeit Tellzeit geringflgig
Stunden/Woche Beschéftigte
Gedi Kréfte: Anzahl MA Anzahl Stellen- Anzahl Stellen- | Gesamtstellen
eeignete Krafte: MA umfang MA umfang inVollzeit

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 Kréfte

Auszubildende

Bundesfreiwilligendienst-
leistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

soziale Betreuung

Sozia padagogen

Soziaarbeiter/in

Ergotherapeuten/
Beschéftigungstherapeuten

87b-Kréfte

Sonstige

hauswirtschaftliche V

er sorgung

hauswirtschaftliche Fachkréf-
te (2-3 jahrige Ausbildung)

Hilfskréfte und angelernte
Kréfte

-10-




4. Ablauforganisation

41 Ist die Pflegeim Sinne der Bezugspflege organisiert?
M/B

a Verantwortlichkeit fir Planung, Durchfiihrung und Bewertung der Pfle-

ge as Aufgabe fur Pflegefachkraft geregelt
M/B

b. personelle Kontinuitét der pflegerischen Versorgung geregelt

42 Nimmt die verantwortliche Pflegefachkraft ihre Aufgaben wahr?

a. Umsetzung des Pflegekonzeptes

B
b. Organisation der fachlichen Planung, Durchfiihrung und Evaluation der
Pflegeprozesse
B
c. Organisation fir fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation
B
d. an dem Pflegebedarf orientierte Dienstplanung der Pflegekréfte
B

e regelméllige Durchfihrung der Dienstbesprechungen innerhalb des

Pflegebereichs
B

f. ausreichende Zeit fur die Aufgaben der verantwortlichen Pflegefach-

kraft
M/B -

43 Ist die fachliche Anleitung und Uberprifung grundpflegerischer
Tétigkeiten von ungelernten Mitarbeitern ohne pflegerische Aus-
bildung dur ch Pflegefachkr &fte nachvollziehbar gewahrleistet?

4.4 Liegen geeignete Dienstplane fur die Pflege vor?

B
a. dokumentenecht (z. B. kein Bleistift, keine Uberschreibungen, kein
Tipp-Ex, keine unleserlichen Streichungen)

B

b. Soll-, Ist- und Ausfallzeiten
B

C. Zeitpunkt der Gultigkeit und Einsatzort
B

d. vollsténdige Namen (Vor- und Zunamen)
B

e Qualifikation

f. Umfang des Beschéftigungsverhaltnisses (Wochen- oder Monatsarbeits-
zeit)

g. Legende fUr Dienst- und Arbeitszeiten

h. Datum

i. Unterschrift der verantwortlichen Person

J. Ubergabezeiten und Zeiten fir Teambesprechungen

M/B

45

Ist die Personaleinsatzplanung mit Blick auf den Versorgungs- und
Pflegebedarf der Bewohner adaquat?

-11-

Do gogoo O

O oo oOd

nein

Do gogoo O

.
[z
g



5. Qualitatsmanagement

M/B

5.1 Liegt die Zustandigkeit fur das Qualitatsmanagement auf der Lei-
tungsebene und wer den die Aufgaben von dieser wahrgenommen?

5.2 Setzt die stationare Pflegeeinrichtung die folgenden zwei per Zu-
fallsauswahl ausgewahlten Expertenstandards um?

M/B
a Dekubitusprophylaxe
M/B
b. Pflegerisches Schmerzmanagement — Akutschmerz
M/B
c. Pflegerisches Schmerzmanagement — chronischer Schmerz
M/B
d. Sturzprophylaxe
M/B
e Kontinenzférderung
M/B
f. Chronische Wunden
M/B
g. Ernghrungsmanagement
Info

53 Ergreift die stationare Pflegeeinrichtung M a3nahmen, um Kon-
trakturen zu vermeiden?

54 Liegt in der stationaren Pflegeeinrichtung eine aktuelle Liste der in
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
sind)

M/B

b. Nennung der Qualifikation

M/B
c. Vor- und Zunamen
M/B

d. Handzeichen (ibereinstimmend

5.5 Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter in
der Pflege nachweidlich angewandt?

B
a Zielvorgaben im Konzept
B
b. zeitliche Vorgaben im Konzept
B
C. inhaltliche V orgaben im Konzept
B
d. Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt
B
e Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im Konzept
B
f. Einarbeitungsbeurteilung im Konzept
B
g. Konzept angewandt

-12-

ja

ja

ODoooO0god
ODoooO0god

OoO0dddoan
OoO0dddoan

nein

nein

Nicht
gepruft

ODoooO0god



M/T32/B

5.6 Werden die Mitarbeiter in der Pflege und Betreuung regelmagigin
Erster Hilfe und NotfallmaRnahmen geschult?

M/T50/B

5.7 Erfolgt eine nachweigliche Bear beitung von Beschwer den?

6. Hygiene

M/T53/B

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

6.2 Gibt esin der stationaren Pflegeeinrichtung ein angemessenes Hy-
gienemanagement?

M/B
a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektion und Umgang mit
Sterilgut
M/B
b. Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagioser oder kontaminierter
Gegenstande
M/B
c. Durchfthrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen wird regel mé-
[Big Uberpriift
M/B
d. innerbetriebliche Verfahrensanwei sungen Mitarbeitern bekannt
M/B
e alle im Rahmen des Hygienemanagements erforderlichen Desinfekti-

onsmittel sind vorhanden

6.3 Stehen den Mitarbeitern in stichprobenartig besuchten Wohnber ei-

chen in erforderlichem Umfang Arbeitshilfen zur Verfiigung?
B

a. Handschuhe

B
b. Héandedesi nfektionsmittel

B
c. Schutzkleidung

M/B

6.4 Liegen geeignete Standards/Verfahrensablaufe zum Umgang mit
MRSA und zur Sicherstellung entsprechender Hygieneanforderun-
gen vor?

7. Verpflegung

M/T57/8

71 Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form eines Wochenplans be-
kannt gegeben?

-13-

ja

oo O o o

]ja

nein

nein

nein

nein



7.2

Wird in der stationaren Pflegeeinrichtung ein abwechslungsr eiches,
vielseitiges und bedar fsger echtes Speisenangebot vor gehalten?

M/T55/B

Wird bei Bedarf Diétkost angeboten?

M/T41/B

Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fir Bewohner mit De-
menz?

M/T56/B

Ist die Darbietung von Speisen und Getrdnken an den individuellen
Fahigkeiten der Bewohner orientiert?

M/T58/B

Orientieren die Portionsgrofen sich an den individuellen Winschen der
Bewohner?

M/T54/8

73

Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter Zeitkorri-
dorefrei gewahlt werden?

74

Wird speziellen Erfordernissen der Nahrungs- und Flissigkeitszu-
fuhr der Bewohner Rechnung getragen?

M/B

es gibt ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fir Bewohner mit Schluck-
stérungen

B

mindestens drei Haupt- und zwei Zwischenmahl zeiten werden angebo-
ten

B

der Abstand zwischen der zuletzt fir alle Bewohner angebotenen Mahl-
zeit am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen betrégt weniger as
12 Stunden

B

der Abstand der zuletzt fur Bewohner mit Diabetes mellitus oder geron-
topsychiatrisch beeintréchtigte Bewohner angebotenen Mahlzeit am
Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen betrégt weniger as 10 Stun-
den

M/T59/8

75

Werden die Mahlzeiten in fur die Bewohner angenehmen Raum-
lichkeiten und ruhiger Atmosphére angeboten?

8. Soziale Betreuung

8.1

Werden Leistungen der sozialen Betreuung angeboten?

M/T42/B

Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Gruppenangebote gemacht?

M/T43/B

Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Angebote fiir Bewohner
gemacht, die nicht an Gruppenangeboten teilnehmen kénnen?

M/T44/B

Gibt es Aktivitéten zur Kontaktauf nahme/K ontaktpflege mit dem ortli-
chen Gemeinwesen?

M/T45/B

Gibt es Maldnahmen zur Férderung der Kontaktpflege zu den Angehdri-
gen?

S14-

ja

0O 0O 0Od
0O 0O 0Od

nein



B

8.2

Werden diese Angebote den Bewohnern in geeigneter Weise zur
Kenntnis gebracht?

M/T46/B

83

Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die Bewohnergrup-
pen und deren Bediirfnisse ausgerichtet?

B

84

Wird die soziale Betreuung durch festangestellte Mitarbeiter koor-
diniert?

B

85

Besitzt der fur die Betreuung der gerontopsychiatrisch beeintrach-
tigten Bewohner zusténdige Mitarbeiter spezielle Kenntnisse (Fort-
und/oder Weiter bildung)?

Wenn jawelche?

M/Info

8.6

In welchem Stellenumfang sind in der stationaren
Pflegeeinrichtung Mitarbeiter fir die soziale Betreu-
ung beschéftigt (ohne Mitarbeiter nach § 87b SGB
X1)?

M/Info

8.7

Hat die stationare Pflegeeinrichtung auf der Grundlage des § 87b
SGB X1 Vergutungszuschlage fur Pflegebedlrftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf vereinbart?

Wenn ja, mit welchem Stellenumfang?

8.8

Sind die gesetzlichen und vertraglichen Anforderungen an zusatzli-
che Betreuungskrafte nach § 87b SGB Xl im Hinblick auf die Be-
schéftigung, Qualifikation und Aufgabenwahrnehmung erfullt?

M/B

Sind die Stellen der zusétzlichen Betreuungskréfte im vereinbarten
Umfang besetzt?

M/B

Verfligen die eingesetzten zusétzlichen Betreuungskréfte Uber die erfor-
derliche Qualifikation gemél3 § 4 der Betreuungskréfte-RI?

M/B

Haben alle eingesetzten zusétzlichen Betreuungskrafte im vergangenen
Jahr nach § 4 Abs. 4 der Betreuungskrafte-Rl an mindestens einer zwei-
tagi gen Fortbildungsmal3nahme teilgenommen?

M/B

Ist gewdhrleistet, dass zusétzliche Betreuungskréfte gemald § 2 der Be-
treuungskréfte-RI nicht regel mafiig grund- und behandlungspflegerische
sowie hauswirtschaftliche Mal3nahmen durchfiihren?

8.9

Wird die Eingewthnung der Bewohner in die stationére Pflegeein-
richtung systematisch begleitet?

M/T47/B

Gibt es Hilfestellungen zur Eingewdhnung in die stationére Pflegeein-
richtung?

M/T48/B

Erfolgt eine regel hafte Uberpriifung und ggf. Anpassung der Angebote
zur Eingewohnung durch die stationére Pflegeeinrichtung?

-15-

nein

nein

nein

nein

nein

nein

tnz

tnz



M/T49/8

8.10

Gibt es konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung?

-16-

nein



Erhebungsbogen zur Prifung beim Bewohner
(Prozess- und Ergebnisqualitéat)

9. Allgemeine Angaben

M/Info

9.1 Auftragsnummer:

Datum Uhr zeit Nummer Erhebungsbogen

M/Info ja nein

92 Angaben zum Bewohner

a. Name

b. Pflegekasse

c. Pflege-/Wohnbereich

d. Geburtsdatum

e Einzugsdatum

f. Aktuelle pflegerel evante

Hauptdiagnose(n) laut Unter-
lagen der Einrichtung

g. Pflegestufe
L1 (0 [ [IHéartefall
h. Ist die Alltagskompetenz nach Angaben der stationdren Pflegeeinrich- | [] [

tung eingeschrankt?

i. Ist der Bewohner mit der Einbeziehung in die Priifung einverstanden? 1 [
(gof. Betreuer oder Bevollméchtigter)

J Vorhandene Unterlagen

M/Info

9.3 Anwesende Personen

a Name des Gutachters

b. Funktion/Qualifikation des
Mitarbeiters der stationéren
Pflegeei nrichtung

c. Name des Mitarbeiters

d. sonstige Personen
(z. B. gesetzlicher Betreuer)

-17 -



10. Behandlungspflege

M/T22/B

101 |st bel Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvoll-
Ziehbar?
M/T23/B
102 Entspricht die Durchfihrung der behandlungspflegerischen Mali3-
nahmen den &r ztlichen Anordnungen?
M/T24/B
103 Entspricht die Medikamentenversorgung den arztlichen Anord-
nungen?
M/T25/B
104 Entspricht die Bedarfsmedikation der &rztlichen Anordnung?
M/T26/B
105 |st der Umgang mit M edikamenten sachger echt?
M/Info
106  Hat der Bewohner akute oder chronische Schmerzen?
ja
akute Schmerzen ]
chronische Schmerzen ]
Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung tibernommen []
M/T13/B
107 Erfolgt eine systematische Schmer zeinschatzung?
M/T14/B
108 Kooperiert die stationare Pflegeeinrichtung bei Schmerzpatienten
eng mit dem behandelnden Arzt?
M/T15/B
109  Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die arztlich ver-
ordneten M edikamente?
M/T27/B
1010 Sind Kompressionsstr impfe/-ver bande sachger echt angelegt?
M/B
10.11

Ist der Umgang mit Trachealkanilen/Absaugen sachgerecht?
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M/Info

1012 Beschreibung vorliegender Wunden
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Wunde Art Dekubitus Ulcus Diabetisches sonstige sonstige nicht
1 Cruris FuBsyndrom chronische chronische Wunde
Wunde
O O O O ]
a. GroRe/Tiefe
cmH X cmB x cn T
b. Ort der | stationére Pflegeeinrich- | extern nicht nachvollziehbar
Entstehung | tUng
O O
C. L okalisation
Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | Il 1] v
W] O O O
e Umgebung weil3 rosig gerotet feucht trocken
] O O O O
f. Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
] O O O O
g. Exsudat kein wenig viel Klar
0 O O O
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
] O O O O
i Nekrose keine feucht trocken teillweise vollstandig
] O O O O
j Geruch kein Uibel riechend
] O
Wunde Art Dekubitus Ulcus Diabetisches sonstige sonstige nicht
2 Cruris FuRsyndrom chronische chronische Wunde
Wunde
] O O O ]
a. GroRe/Tiefe
cmH x cm B x cmT
b. Ort der | Stationdre extern nicht nachvollziehbar
Entstehun Pflegeeinrichtung
9 O O O
c. L okalisation
Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium I Il 1] v
O O O O
e Umgebung weild rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f. Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
O O O O O
g. Exsudat kein wenig viel Klar
O O O O
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O O
i Nekrose keine feucht trocken teilweise vollstandig
O O O O O
j. Geruch kein tibel riechend
O O
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tnz

[

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sakralbereich

8 grofier Rollhiigel
9 GesaR

10 Knie aufl3en

11 Kniescheibe
12 Knieinnen

13 Knochel auRen
14 Ferse

15 Knochel innen



M/Info

1013 Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender Wunden

(Verbandmaterial, M edikamente)

a Wunde
1
b. Wunde
2
M/T3/B
1014 Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chronischen Wun-
de/des Dekubitus dokumentiert?
M/T5/B
1015 Basieren die MalRnahmen zur Behandlung der chronischen Wun-
den oder des Dekubitus auf dem aktuellen Stand des Wissens?
M/T4/B
1016 Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden
oder Dekubitus?
M/T6/B
1017 Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer Wunden oder
des Dekubitus (z. B. Wunddokumentation) ausgewertet, gof. der
Arzt informiert und die M alihahmen angepasst?
11. Mobilitat
M/Info
111 Bewohner angetroffen:
a. [] liegend [] sitzend [] stehend
b. [] Tageskleidung [ ] Nachtwésche
M/Info
112 Bewegungsfahigkeit eingeschrankt
Beschreibung
a. Bewegungsfahigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)
obere Extremitaten
b. Bewegungsfahigkeit
untere Extremitaten
c. Lageveranderung im
Bett
d. Aufstehen
e Sitzen/Lageverénderung
im Sitzen
f. Stehen
g. Gehen
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M/Info

113 Liegt ein Sturzrisiko vor?
Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung iibernommen ]
M/T18/B
114 Wird dasindividuelle Sturzrisiko erfasst?
M/T19/B
115 Werden bei Bewohnern mit erhéhtem Sturzrisiko erforderliche
Prophylaxen gegen Sturze durchgefuhrt?
M/Info
116 Liegt ein Dekubitusrisiko vor?
Punkte | nach: Von:
Norton [ ]| Gutachter erhoben ]
Braden [ | Einrichtung
Sonstige [ ]| tbernommen ]
M/T1B
1.7 Wird dasindividuelle Dekubitusrisiko erfasst?
M/T2/B
118

Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen durchgefiihrt?
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12. Erndhrung und Flussigkeitsver sorgung

M/Info

12.1  Gewicht, GrofRe, Erndhrungszustand, Flissigkeitsver sorgung

a. Gewicht

aktuell vorca. 3 |vorca 6
Mon. Mon.
Datum
kg
tnz[ ] | tnz[]

b. Aktuelle Grofein cm

c.  Akwdler BMI (kg/m?)

d. Gewichtsverlauf in den [] zugenommen
letzten sechs Monaten [ ] konstant
[] relevante Abnahme
[] kann nicht ermittelt werden
e Fllissigkeitsversorgung [ unaufféllig

[ ] konzentrierter Urin
[] trockene Schleimhéute
[] stehende Hautfalten

M/Info

122 Der Bewohner ist versorgt mit:

Beschreibung

a. [] Magensonde
[ ] PEG-Sonde
[] PEJSonde

vollsténdige Sondenerndhrung

teilwei se Sondenerndhrung

zusétzliche Nahrungsaufnahme moglich
zusétzliche Flussi gkeitsaufnahme mdglich
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)

b. [ ] Subkutaner Infusion

o

[] i.v.-Infusion

d. [] Hilfsmitteln

e [] Sonstigem

M/Info

123 Bestehen Risiken/Einschrénkungen im Bereich der Ernahrung?

Von:
Gutachter beurteilt
Einrichtung Ubernommen

[
[
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M/Info

124 Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereich der Fliissigkeitsver-
sorgung?
Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung iibernommen ]
M/T7/B
125  Werden individuelle Erndhrungsrisiken erfasst?
M/T10/B
126  Werden individuelle Risiken bel der Flissigkeitsver sorgung erfasst?
M/T8/B
127  Werden bel Einschrankung der selbststandigen Nahrungsver sor-
gung erforderliche MaRnahmen bei Erndhrungsrisiken durchge-
fuhrt?
M/T11B
128  Werden erforderliche MalBnahmen bei Einschrénkungen der selb-
standigen Flissigkeitsver sor gung dur chgefiihrt?
M/T9B
129 |st der Erndhrungszustand angemessen im Rahmen der Einwir-
kungsmdglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?
M/T12/B
1210 |4 die Flussigkeitsver sorgung angemessen im Rahmen der Einwir-
kungsmdglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?
M/T28/B
1211

Wird bei Bewohnern mit Ernahrungssonden der Geschmackssinn
anger egt?

13. Harninkontinenz

M/Info

131  Der Bewohner ist versorgt mit:
Beschreibung

a  [] Suprapubischem (Zustand Katheter, Eintrittstelle, Verband)
Katheter

b.  [] Transurethralem
Katheter

¢ [ Inkontinenz- [] offen [] geschiossen
produkten

d. [] Hilfsmitteln

e [ ] Sonstigem
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M/Info

132 Besteht ein Hilfebedarf bei Harninkontinenz?
Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung iibernommen ]
M/T16/B
133 Werden bei Bewohnern mit Harninkontinenz bzw. mit Blasenka-
theter individuelle Risiken und Ressour cen erfasst?
M/T17/B
134 Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit Blasenkatheter

die erforderlichen M al3nahmen durchgefihrt?

14. Umgang mit Personen mit eingeschr ankter Alltagskompetenz

M/Info

141 Orientierung und Kommunikation
sinnvolles Gesprach moglich
nonverbale Kommunikation méglich
Orientierung in allen Qualitéten vorhanden
M/T33/B
142 Wird bel Bewohnern mit Demenz die Biografie des Bewohners be-
achtet und bei der Pflege und Betreuung ber ticksichtigt?
M/T34/B
143 Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehérige und Bezugsper so-
nen in die Planung der Pflege und sozialen Betreuung einbezogen?
M/T35/B
144 Wird bel Bewohnern mit Demenz die Selbstbestimmung bei der
Pflege und sozialen Betreuung ber iicksichtigt?
M/T40/B
145  Werden Bewohnern mit Demenz  geeignete  Freizeit-
/Beschaftigungsangebote gemacht?
M/T36/B
14.6

Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im Pflegeall-
tag beobachtet und dokumentiert und werden daraus ggf. Verbes-
serungsmafinahmen abgeleitet?

15. Kor perpflege
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M/Info

151 Haare, Ful3- und Fingernagel, Haut

Beschreibung

a. [_] normd (Beschreibung nicht erforderlich)

b. [ Besonderheiten (Haare, Ful3-/Fingernégel, Zehenzwischenrau-
me, Hautfalten, Bauchnabel)

M/T29/B

152 |st die Korperpflege angemessen im Rahmen der Einwirkungsmog-
lichkeiten der stationéren Pflegeeinrichtung?

M/Info

153 M undzustand/Zahne

Beschreibung

a. |:| normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. [ ] Schleimhaut trocken

¢ [] borkige Belage

d. [] Schleimhautdefekte

e [] Lippentrocken

f. [ Lippen Hautdefekte

9. [ ] Gebiss-/Zahnprothese
intakt

h. [] Sonstiges

M/T30/B

154 |st die Mund- und Zahnpflege angemessen im Rahmen der Einwir-
kungsmdglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?

16. Sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

M/B

161 Wird beim Pflegeprozess die individuelle soziale Betreuung ber lick-
sichtigt?

M/T21/B

162  Liegen be freiheitseinschrankenden Malnahmen Einwilligungen
oder Genehmigungen vor?

M/T20/B

163 Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschrankenden MaflRnahmen
regelmanig Uber prift?

M/T31B

164 Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekraften durchge-
fuhrt?
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M/B

165  Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation
eingesetzt worden?

M/B

166  Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln der Mitarbei-
ter der stationaren Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignissen ent-
nommen werden?

17. Sonstiges
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Erhebungsbogen zur Befragung der Bewohner

18. Befragung der Bewohner

M/Info

181 Auftragsnummer:
Datum Uhr zeit Nummer  Erhe-
bungsbogen
M/Info
182 Angaben zum Bewohner
a Name
b. Pflegekasse
c. Pflege-/Wohnbereich
d. Geburtsdatum
e Pflegestufe
L1 (O o [Om [ Hartefall
f. Ist die Alltagskompetenz nach Angaben der stationdren Pflegeeinrich-
tung eingeschrankt?
g. Ist der Bewohner mit der Befragung einverstanden?
(gof. Betreuer oder Bevollméchtigter)
M/T67/B
183  Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?
M/T68/B
184  Nehmen sich die Mitarbeiter ausreichend Zeit fir Sie?
M/T60/B
185  Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreuungsmaf-
nahmen abgestimmt?
M/T61/B
186

Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertir offen oder geschlossen gehalten
wird?
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M/T62/8

187  Werden Sievon den Mitarbeitern motiviert, sich teilweise oder ganz
selber zu waschen?
M/T63/B
188  Sorgen die Mitarbeiter dafiir, dass lhnen beim Waschen aul3er der
Pflegekraft niemand zusehen kann?
M/T69/B
189  Fragen die Mitarbeiter der stationdren Pflegeeinrichtung Sie, wel-
che Kleidung Sie anziehen méchten?
M/T70/B
1810  schmeckt Ihnen das Essen?
M/T66/B
1811  Konnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen Gerichten
auswahlen?
M/T71/B
1812 Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden?
M/T72/B
1813 Bekommen Sie jederzeit ausreichend zuzahlungsfrei zu trinken
angeboten?
M/T73/B
1814  Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote lhren Interes-
sen?
M/T74/B
1815  Wird Ihnen die Teilnahme an fiir Sie inter essanten Beschéaftigungs-
angeboten er moglicht?
M/T75/B
1816 Wird lhnen die erforderliche Unterstiitzung gegeben, um sich im
Freien aufhalten zu kénnen?
M/T76/B
1817 Konnen Siejeder zeit Besuch empfangen, wann Sie wollen?
M/T65/B
18.18

Entspricht die Hausreinigung I hren Erwartungen?

-28-

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

[

haufig

haufig

haufig

[

héaufig

[

héaufig

héaufig

[

héaufig

[

haufig

[

haufig

[

haufig

[

haufig

]

héaufig

[

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

tnz

tnz

tnz

tnz

tn.z

tn.z

tn.z

tnz

tnz

tnz

tnz

k.A.



M/T77/8

18.19

Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wasche zeitnah, voll-
standig und in einwandfreiem Zustand aus der Wascherei zuriick?

M/T64/B

18.20

Hat sich fir Sie etwas zum Positiven gedndert, wenn Sie sich be-
schwert haben?
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