Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB Xl
Uber die Kriterien der Veroffentlichung sowie die Bewertungssystematik der
Qualitatsprufungen nach 8§ 114 Abs. 1 SGB Xl
sowie gleichwertiger Prifergebnisse in der stationaren Pflege
-Pflege-Transparenzvereinbarung stationar (PTVS)-
vom 17. Dezember 2008 in der Fassung vom 10.06.2013

Anlage 3
Ausfullanleitungen fir die Prufer
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Vorwort

Die vorliegende Ausflillanleitung soll beschreiben, wann ein Kriterium durch den Pri-
fer als erflllt oder nicht erfullt zu bewerten ist. Sie zielt darauf ab, die Bewertungen
der Prufer zu standardisieren. Zu prifen und zu bewerten sind die systematische und
regelhafte Erflllung der Kriterien. Pflegeplanung und Dokumentation sichern dabei
handlungsleitend die professionelle Tatigkeit der Mitarbeiter in der Pflege.

Die internationale und nationale Forschungslage weist darauf hin, dass die Pflegedo-
kumentation alleine keine geeignete Datengrundlage fur die umfassende Bewertung
der Qualitat pflegerischer Leistungen darstellt, weil Pflegende ggf. mehr Aktivitaten
durchfihren als sie dokumentieren. Dies gilt insbesondere fiir die Darstellung der
Unterstutzung des Alltagslebens der Bewohner in der stationaren Pflegeinrichtung
(z.B. Kommunikation). In den Ausfullanleitungen werden kriteriumsbezogen alle fur
die Bewertung infrage kommenden Informationsquellen/Nachweise aufgefihrt und in
die Prifung der Qualitat einbezogen.

Offensichtliche Ausnahmefehler in der Planung oder Dokumentation (z. B. fehlendes
Handzeichen) fihren nicht zu einer negativen Beurteilung des Kriteriums oder der
Gesamtbeurteilung der stationaren Pflegeeinrichtung, da sie beim pflegebedurftigen
Menschen keine Auswirkungen haben.

Auf bestimmte Bewohnergruppen bzw. einzelne Bewohner treffen méglicherweise
einzelne Kriterien nicht zu. Den Besonderheiten der stationaren Pflegeeinrichtung
und dieser Bewohnergruppen bzw. Bewohner* sind bei der Bewertung durch | trifft
nicht zu“ der Kriterien Rechnung zu tragen. Exemplarische Beispiele oder nahere
Ausfihrungen hierzu befinden sich in der Ausflllanleitung.

Die Prufung der bewohnerbezogenen Kriterien erfolgt anhand der Ausfillanleitungen.
Informationsquellen/Nachweise sind:

¢ Inaugenscheinnahme des in die Stichprobe einbezogenen pflegebedurftigen
Menschen,

e Auswertung der Pflegedokumentation,

e Auskunft/Information/Darlegung (Darstellung und Begriindung anhand des
konkreten Lebenssachverhalts) durch die Mitarbeiter,

e Auskunft/Information der Bewohner oder teilnehmende Beobachtung.

In der Ausfillanleitung wird konkret beschrieben, welche Informationsquel-
len/Nachweise jeweils relevant sind. Die Bewertung der bewohnerbezogenen Krite-
rien erfolgt schwerpunktmafiig auf Grundlage der Inaugenscheinnahme und der
Pflegedokumentation. Die Auswertung der Pflegedokumentation erfolgt in Anwesen-
heit eines Mitarbeiters der stationdren Pflegeeinrichtung. Sofern nach Auswertung
der Inaugenscheinnahme bzw. der Dokumentation Zweifel an der Erfullung eines
Kriteriums bestehen, werden zusétzlich - soweit moglich - Hinweise von Mitarbeitern
und des Bewohners miteinbezogen.

1 z.B. Bewohner im Wachkoma, beatmete Bewohner, Bewohner mit speziellen Behinderungen
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Die Prufung der einrichtungsbezogenen Kriterien erfolgt anhand der Ausfullanleitun-
gen. Informationsquellen/Nachweise sind:

Auswertung der Dokumentation,

Beobachtungen wéhrend der Prufung,
Auskunft/Information/Darlegung durch die Mitarbeiter,
Auskunft/Information der Bewohner.

In der Ausflllanleitung wird konkret beschrieben, welche Informationsquel-
len/Nachweise jeweils relevant sind. Die Bewertung der einrichtungsbezogenen Kri-
terien erfolgt schwerpunktméaRig auf Grundlage der Auswertung der Dokumentation
und der Beobachtungen in der stationaren Pflegeeinrichtung. Sofern nach deren
Auswertung Zweifel an der Erfullung eines Kriteriums bestehen, werden zusétzlich -
soweit mdglich - Hinweise von Mitarbeitern und Bewohnern miteinbezogen.

Unter Berlcksichtigung der jeweils in den Ausfillanleitungen genannten Informati-
onsquellen/ Nachweisebenen macht sich der Priufer ein Gesamtbild und entscheidet,
ob das jeweilige Kriterium erflllt ist oder nicht. Eine abweichende Einschéatzung der
einbezogenen Pflegefachkraft der stationaren Pflegeeinrichtung zur Erfullung des
jeweiligen Kriteriums wird als Vermerk ,abweichende fachliche Einschatzung“ proto-
kolliert. Das Abschlussgespréch dient auch der Erérterung festgestellter Mangel.

Sofern die Pflegedokumentation bei den einzelnen Kriterien als Informationsquel-
le/Nachweis dient, missen die darin beinhalteten Angaben aktuell sein. Aktuell be-
deutet in diesem Zusammenhang, dass Veranderungen des Pflegezustandes und
sich daraus ergebende Erfordernisse (z. B. Risikoeinschéatzungen oder Anpassung
von MaRnahmen) bis zur nachsten Ubergabe zu dokumentieren sind.

Sind Kriterien durch alternative fachlich gleichwertige Losungen erfullt, sind diese
Kriterien ebenfalls als vollstandig erflllt zu bewerten. Exemplarische Beispiele oder
nahere Ausfuhrungen hierzu befinden sich in der Ausfillanleitung. Seitens der statio-
naren Pflegeeinrichtung nicht beeinflussbare Faktoren durfen keine Auswirkungen
auf die Bewertung haben.

Bei arztlich angeordneten pflegerischen Leistungen sind die Anordnungsqualitat so-
wie die Bewertung der Haufigkeit und Dauer der Anordnung nicht Gegenstand der
Prifung. Diese Leistungen kénnen nur fachlich korrekt durchgefiihrt werden, wenn
der anordnende Arzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse entsprechende Anordnung abgegeben hat und gleichzeitig die hiermit
zusammenhangenden erforderlichen Medizinprodukte und Hilfsmittel gesondert ver-
ordnet hat.

Die Pflege-Transparenzvereinbarungen sind dynamische Instrumente, die schrittwei-
se weiterzuentwickeln sind. Sie basieren auf dem Stand der aktuellen Erkenntnisse.
Im Juni 2011 wurden die Ergebnisse des Projektes zur ,Entwicklung und Erprobung
von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitéat in der stationaren Altenhilfe*
veroffentlicht. Im Rahmen der Umsetzung des 8 113 Abs. 1 Nr. 4 SGB Xl wird derzeit
geprift, ob die Ergebnisse (Indikatoren) des vom Bundesministerium fir Gesundheit
und vom Bundesministerium ftr Familie, Senioren, Frauen und Jugend geférderten
Modellprojekts ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der
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Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe” geeignet sind, Pflegebediirftige und
ihre Angehdorigen Uber die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat, verstandlich,
Ubersichtlich und vergleichbar zu informieren.
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Bewertungskriterien fir die Pflegequalitat der stationaren Pflegeeinrichtungen

Ubersicht
Qualitatskriterien Anzahl der Kriterien
1. Pflege und medizinische Versor- 32
gung
2.  Umgang mit demenzkranken Be- 9
wohnern??
3.  Soziale Betreuung und Alltagsge- 9
staltung
4.  Wohnen, Verpflegung, Hauswirt- 9
schaft und Hygiene
5. Befragung der Bewohner 18
zusammen 77
Erlauterungen:
bb = bewohnerbezogen
eb = einrichtungsbezogen

? Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Versténdlichkeit und Klarheit der Vereinbarung erheblich
einschrénken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gel-
ten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.

® Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung ,Umgang mit demenzkran-
ken Bewohnern*. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit allen Bewohnern ab, die eine eingeschrankte Alltags-
kompetenzi. S. des § 45 a SGB XI haben.
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1. Pflege und medizinische Versorgung (32 Kriterien)

1 Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst?

Ausfullanleitung:

Die Einschéatzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Bewohnern erfolgen,
bei denen eine Gefahrdung nicht ausgeschlossen werden kann, und zwar
unmittelbar zum Beginn der Pflege und danach in individuell festgelegten Ab-
standen sowie unverziglich bei Veranderungen der Mobilitat, der Aktivitat o-
der bei Einwirkung von externen Faktoren (z. B. Sonden, Katheter), die zur
erhdhten und/oder verlangerten Einwirkung von Druck und/oder Scherkraften
fuhren. Ein bestehendes Dekubitusrisiko ist ggf. mit Hilfe einer Skala (z. B.
Braden-Skala, Norton-Skala) zur Ermittlung des Dekubitusrisikos zu erkennen
und einzuschatzen. Die Einschatzung des Dekubitusrisikos muss aktuell sein.
Aktuell bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Veranderungen des Pflege-
zustandes und sich daraus ergebende Erfordernisse (z. B. Risikoeinschatzun-
gen oder Anpassung von MalRnahmen) bis zur nachsten Ubergabe zu doku-
mentieren sind.

Das Kriterium ist erfullt, wenn der Nachweis der Risikoeinschatzung tber die
Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
eingeholt.

Sofern der Prufer zu einer abweichenden Einschatzung des Dekubitusrisikos
als die stationare Pflegeeinrichtung kommt, ist dies anhand einer Risikoein-
schatzung zu belegen.

Wenn der Einschatzung der stationaren Pflegeeinrichtung eine Risikoskala
zugrunde liegt, soll der Prifer die gleiche Skala wie die stationére Pflegeein-
richtung verwenden, wenn es sich um eine gangige Skala (z. B. Braden- oder
Norton-Skala) handelt.

2 | Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen durchgefiihrt?

Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn bei dekubitusgefahrdeten Bewoh-
nern individuell angemessene MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe wie z. B.
* haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfertechniken,
* Malnahmen zur Bewegungsférderung,
» ggf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehdorigen hinsichtlich der
Risiken und Maflinahmen

in der Pflegeplanung bertcksichtigt sind sowie die Durchfiihrung in der Doku-
mentation und durch Inaugenscheinnahme erkennbar ist. Die sachgerechte
Durchfuhrung der Dekubitusprophylaxen ist z. B. daran erkennbar, dass die
aktuelle Lagerung der Planung entspricht, notwendige Hilfsmittel eingesetzt
werden und ordnungsgemal zum Einsatz kommen. Sofern Zweifel an der Be-
urteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzend das Pflegepersonal und
die Bewohner befragt.
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Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu bewerten, wenn von der stationaren
Pflegeeinrichtung festgestellt wurde, dass kein Dekubitusrisiko vorliegt.

3 | Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chronischen Wunde/des Dekubitus
bb | dokumentiert?

Ausfullanleitung:

Aus der Pflegedokumentation muss klar erkennbar sein, ob und ggf. wann der
Dekubitus oder die chronische Wunde innerhalb oder auf3erhalb der stationéa-
ren Pflegeeinrichtung entstanden ist. Sofern der Dekubitus oder die chronische
Wunde innerhalb der stationaren Pflegeeinrichtung entstanden ist, muss der
Zeitpunkt der Entstehung immer dokumentiert sein.

4 | Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden oder De-
bb | kubitus?

Ausfullanleitung:

Das Kriterium ist erfullt, wenn die Pflegedokumentation bei chronischen Wun-
den oder Dekubitus bei nicht intakter Haut folgende Aspekte umfasst:

a) Verlauf nachvollziehbar,

b) Grolie,

c) Lage,

d) Tiefe.

Sofern die chronische Wunde oder der Dekubitus Auffalligkeiten aufweist (z. B.
Taschenbildung, auffalliger Wundrand, auffallige Wundumgebung, Wund-
sekretion), sind auch diese zu dokumentieren.

Die Beurteilung der Wunde oder des Dekubitus ist in individuell festgelegten
Abstanden innerhalb eines Zeitraums von ein bis zwei Wochen durchzufihren
und zu dokumentieren.

5 | Basieren die Mallnahmen zur Behandlung der chronischen Wunden oder des
bb | Dekubitus auf dem aktuellen Stand des Wissens?

Ausfullanleitung:
Die Behandlung des Dekubitus/der chronischen Wunde entspricht dem aktuel-
len Stand des Wissens, wenn
¢ sie entsprechend den arztlichen Anordnungen erfolgt,
e soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druckentlastung, thera-
peutischen Lagerung bzw. der Kompression umgesetzt werden,
e die Versorgung der Wunde nach physiologischen und hygienischen
Mal3staben erfolgt.

Als chronisch gelten Wunden, wenn sie nach vier bis zwolf Wochen trotz kon-
sequenter Therapie keine eindeutigen Heilungstendenzen aufweisen.

Das Kriterium ist erfullt, wenn aus der Pflegedokumentation ersichtlich ist,
dass die Behandlung dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und die
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Durchfuhrung der Mal3nahmen durch die Inaugenscheinnahme erkennbar ist.
Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden erganzend
das Pflegepersonal und die Bewohner befragt.

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

6 | Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer Wunden oder des Deku-
bb | bitus (z.B. Wunddokumentation) ausgewertet, ggf. der Arzt informiert und die
Mafinahmen angepasst?

Ausfullanleitung:

Das Kriterium ist erfullt, wenn der Heilungsprozess kontinuierlich evaluiert, die
Ergebnisse beurteilt und ggf. der Arzt informiert wurde. Sofern es erforderlich
ist, sind die Therapiemal3nahmen entsprechend der arztlichen Anordnung an-
zupassen.

Die Pflegefachkraft Gberprift spatestens alle vier Wochen die Wirksamkeit der
gesamten Malinahmen und schlagt ggf. allen an der Versorgung Beteiligten
Anderungen vor.

Die Information des Arztes ist dann erforderlich, wenn
¢ sich die Wundsituation verschlechtert,
e oder die pflegebedurftigen Menschen die geplanten Maflinahmen nicht
unterstutzen,
¢ Behandlungsziele erreicht wurden und weitergehende Behandlungs-
schritte eingeleitet werden koénnen.

Das Kriterium ist grundséatzlich anhand der Pflegedokumentation zu Uberpru-
fen. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden er-
ganzende Informationen beim Pflegepersonal eingeholt.

7 | Werden individuelle Erndhrungsrisiken erfasst?

Ausfullanleitung:
Fur alle Bewohner der stationdren Pflegeeinrichtung soll bei Aufnahme oder
relevanten Anderungen des Gesundheitszustandes geprift werden, ob ein
Ernahrungsrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das individuelle Ernahrungsrisiko
zu beschreiben. Dabei sind insbesondere folgende Symptome zu beachten:
e grobe Anzeichen fur einen Nahrungsmangel, z. B. aufféllig niedriges
Korpergewicht, zu weit gewordene Kleidung, tief liegende Augen,
e unbeabsichtigter Gewichtsverlust (mehr als 5 % in 1 - 3 Monaten, mehr
als 10 % in 6 Monaten),
o aufféallig geringe Essmengen,

e erhohter Energie- und Nahrstoffbedarf bzw. erhohte Verluste (z. B. auf-
grund von Erkrankungen, aul3ergewdhnliche Mobilitat).
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Das Kriterium ist erfullt, wenn der Nachweis der Risikoeinschatzung tber die
Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
eingeholt.

8 | Werden bei Einschrankung der selbststandigen Nahrungsversorgung erforder-
bb | liche MaRnahmen bei Erndhrungsrisiken durchgefiihrt?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,,Ja" zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit individuellen
Ernéahrungsrisiken und Einschrankungen der selbstandigen Nahrungsversor-
gung gemal T7 erforderliche Malinahmen mit dem Bewohner abgestimmt, in
der Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert (Dokumentation) und die
Durchfuhrung der erforderlichen Mal3hahmen durch eine Inaugenscheinnahme
erkennbar sind.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden erganzend
das Pflegepersonal und die Bewohner befragt.

Die Erstellung eines individuellen Maflinahmenplans kann in der Langzeitpflege
uber mehrere Tage bis Wochen dauern, denn haufig ist ein Ausprobieren
unterschiedlicher Malinahmen maéglichst in Abstimmung mit dem Bewohner
notwendig. Ggf. miissen kurzfristige Anderungen/Anpassungen erfolgen. Ne-
ben der Veranderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch Verande-
rungen der Bedurfnisse des Bewohners (z. B. Abneigungen und Vorlieben
bestimmten Speisen gegenuber) zu berticksichtigen.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu beantworten, wenn keine Einschran-
kungen der selbstandigen Nahrungsversorgung vorliegen.

9 | Ist der Erndhrungszustand angemessen im Rahmen der Einwirkungsmaglich-
bb | keiten der stationaren Pflegeeinrichtung?

Ausfullanleitung:
Der Erndhrungszustand des Bewohners ist in folgenden Féllen als angemes-
sen zu beurteilen:

e Der Bewohner hat keine Einschrankungen und Risiken bei der selb-
standigen Nahrungsaufnahme bzw. es liegt eine gewollte Gewichtsre-
duktion vor,

e es bestehen Risiken und/oder Einschrankungen bei der selbstandigen
Nahrungsaufnahme und die stationére Pflegeeinrichtung fuhrt alle aus
der Risikofeststellung abgeleiteten Ma3hahmen durch, aber der Be-
wohner ist trotzdem unter- oder Uberernahrt bzw. fehlernéhrt.

Grunde fur eine Gewichtsabnahme, die seitens der stationaren Pflegeeinrich-
tung nicht beeinflussbar sind, kénnen z. B. sein: medizinisch begrindbare Ur-
sachen fur eine Gewichtsabnahme, Bewohner befindet sich in der Sterbepha-
se, Bewohner mdchte nicht kiinstlich erndhrt werden.

Der Nachweis erfolgt Uber die Inaugenscheinnahme und Befragung der Be-
wohner sowie uber die Pflegedokumentation. Sofern Zweifel an einem ange-
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messenen Ernahrungszustand bestehen, werden erganzende Informationen
des Pflegepersonals eingeholt.

10
bb

Werden individuelle Risiken bei der Flissigkeitsversorgung erfasst?

Ausfullanleitung:

Fur alle Bewohner der stationéren Pflegeeinrichtung, bei denen eine Gefahr-
dung nicht offensichtlich ausgeschlossen werden kann, soll bei Aufnahme oder
relevanten Anderungen des Gesundheitszustandes geprift werden, ob ein
Risiko bei der Flissigkeitsversorgung besteht. Ist dies der Fall, ist dieses indi-
viduelle Risiko zu beschreiben.

Dabei sind insbesondere folgende Symptome zu beachten
e grobe Anzeichen fur einen Flissigkeitsmangel, z. B. auf Flissigkeitsde
fizite hinweisende Verwirrtheit, konzentrierter Urin,
e auffallig geringe Trinkmengen,
e erhohter Flussigkeitsbedarf bzw. erhéhte Verluste (z. B. aufgrund von
Erkrankungen, hohen AulRentemperaturen).

Das Kriterium ist erfullt, wenn der Nachweis der Risikoeinschatzung tber die
Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
eingeholt.

11
bb

Werden erforderliche Malinahmen bei Einschrankungen der selbstandigen
Flussigkeitsversorgung durchgefuhrt?

Ausflllanleitung

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit individuellen
Risiken bei der Flussigkeitsversorgung gemafi T10) bei denen Einschrankun-
gen in der selbstandigen Flussigkeitsversorgung vorliegen, erforderliche
Maflinahmen mit dem Bewohner abgestimmt und in der Pflegeplanung nach-
vollziehbar dokumentiert (Dokumentation) und die Durchfiihrung der erforder-
lichen Mal3hahmen durch eine Inaugenscheinnahme erkennbar sind.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden erganzend
das Pflegepersonal und die Bewohner befragt.

Die Erstellung eines individuellen Malinahmenplans kann in der Langzeitpflege
uber mehrere Tage bis Wochen dauern, denn héufig ist ein Ausprobieren
unterschiedlicher Malinahmen maéglichst in Abstimmung mit dem Bewohner
notwendig. Ggf. miissen kurzfristige Anderungen/Anpassungen erfolgen. Ne-
ben der Veréanderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch Verande-
rungen der Bedirfnisse des Bewohners (z. B. Abneigungen und Vorlieben
bestimmten Getrédnken gegeniiber) zu bertcksichtigen.

Hierbei kénnen z. B. folgende Aspekte wichtig sein:
¢ Individuelle Unterstiitzung bei der Flussigkeitsaufnahme
¢ Angepasste Gestaltung der Umgebung/soziales Umfeld
o Geeignete, flexible Flussigkeitsangebote sowie Darreichungsformen
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e Angepasste Hilfsmittel
¢ Information des Hausarztes und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen
bei Bedarf.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu beantworten, wenn keine Einschran-
kungen der selbstandigen Flissigkeitsversorgung vorliegen.

12
bb

Ist die Flussigkeitsversorgung angemessen im Rahmen der Einwirkungsmaog-
lichkeiten der stationéren Pflegeeinrichtung?

Ausflllanleitung
Die Flissigkeitsversorgung des Bewohners ist in folgenden Fallen als ange-
messen zu beurteilen:

e Der Bewohner hat keine Einschrankungen und Risiken bei der selb-
standigen Flussigkeitsaufnahme.

e Es bestehen Risiken und/oder Einschrankungen bei der selbstandigen
Flissigkeitsaufnahme und die stationare Pflegeeinrichtung fuhrt alle
aus der Risikofeststellung abgeleiteten MalRnahmen durch, aber der
Bewohner ist trotzdem nicht ausreichend mit Fllissigkeit versorgt.

Grunde fur die nicht ausreichende Flussigkeitsversorgung, die seitens der sta-
tionaren Pflegeeinrichtung nicht beeinflussbar sind, kdnnen z.B. sein: medizi-
nisch begriindbare Ursachen fir eine nicht ausreichende Flussigkeitsversor-
gung, der Bewohner befindet sich in der Sterbephase, der Bewohner lehnt
eine kinstliche Flussigkeitszufuhr ab.

Der Nachweis erfolgt Uber die Inaugenscheinnahme und Befragung der Be-
wohner sowie uber die Pflegedokumentation. Sofern Zweifel an einer ange-
messenen Flissigkeitsversorgung bestehen, werden erganzende Informatio-
nen des Pflegepersonals eingeholt.

13
bb

Erfolgt eine systematische Schmerzeinschatzung?

Ausfullanleitung:

Die systematische Schmerzeinschatzung erfolgt durch die stationare Pflege-
einrichtung bei Bewohnern mit chronischen Schmerzen und bei Bewohnern,
bei denen erhebliche Schmerzen kurzfristig, zeitlich begrenzt und in einem
kausalen Zusammenhang zu einem Ereignis (z. B. Fraktur) stehen. Die
Schmerzeinschatzung erfolgt zu folgenden Inhalten:

Schmerzlokalisation,

Schmerzintensitét,

Zeitliche Dimension (z. B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus),
Verstarkende und lindernde Faktoren,

ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben.

Bei Bewohnern mit eingeschrankten Kommunikationsfahigkeiten erfolgt eine
systematische Schmerzeinschatzung mittels Beobachtung.

Das Kriterium ist erftllt, wenn der Nachweis der Risikoeinschatzung tber die
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Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
eingeholt.

14
bb

Kooperiert die stationare Pflegeeinrichtung bei Schmerzpatienten eng mit dem
behandelnden Arzt?

Ausfullanleitung:

Dieses Kriterium ist erftillt, wenn erkennbar ist, dass aufgrund der Ergebnisse
der Krankenbeobachtung oder der Schmerzeinschatzung bei Bewohnern mit
Schmerzen der behandelnde Arzt im Bedarfsfall unverziglich informiert wird,
insbesondere dann, wenn durch die eingenommenen Medikamente keine aus-
reichende Minderung der Schmerzen erreicht wird.

Der Nachweis erfolgt Uber die Pflegedokumentation, Telefonnotizen oder an-
dere Belege, wie z. B. Anderung der Medikation. Sofern Zweifel an der Beur-
teilung des Kriteriums bestehen, werden erganzende Informationen beim
Pflegepersonal eingeholt.

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

15
bb

Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die arztlich verordneten Medi-
kamente?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die stationére Pflegeeinrichtung
die arztlich verordneten Medikamente und deren Verabreichung dokumentiert
hat. Eine Dokumentation enthélt folgende Angaben:

a) die Applikationsform,

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

d) Haufigkeit,

e) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe.

16
bb

Werden bei Bewohnern mit Harninkontinenz bzw. mit Blasenkatheter individu-
elle Risiken und Ressourcen erfasst?

Ausflllanleitung

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit Harninkonti-
nenz oder Blasenkatheter hieraus resultierende Risiken und die individuellen
Ressourcen/Fahigkeiten in der Informationssammlung bzw. in der Pfle-
geanamnese ermittelt und beschrieben sind. Relevante Veréanderungen (z. B.
Schwachung des Gesundheitszustandes aufgrund von akuten Erkrankungen,
veranderte Medikation) sind aktuell zu dokumentieren.

Das Kriterium ist erfullt, wenn der Nachweis der Risikoeinschatzung tber die
Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
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Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
eingeholt.

17
bb

Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit Blasenkatheter die erforder-
lichen MalRnhahmen durchgefuhrt?

Ausfullanleitung:
Bei Bewohnern mit Inkontinenz oder Blasenkatheter werden die erforderlichen
Mafnahmen in Absprache mit den Bewohnern durchgefihrt. Geeignete Mal3-
nahmen sind insbesondere:
e der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern dies im Ermessen
der stationaren Pflegeeinrichtung steht,
¢ ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die individuelle Planung
und Durchfiihrung von Toilettengangen
e und ggf. nach arztlicher Anordnung die Versorgung mit einem Blasen-
katheter nach hygienischen Grundséatzen.

Die Frage ist mit ,ja"“ zu beantworten, wenn die Durchfiihrung der erforder-
lichen MalR3hahmen in der Dokumentation und durch ggf. Inaugenscheinnah-
me erkennbar ist. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen,
werden erganzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt und die Be-
wohner befragt.

Das Kriterium kann auch mit ,ja“ beantwortet werden, wenn die stationare
Pflegeeinrichtung den Arzt nachweislich dartber informiert hat, dass die Be-
handlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine
Anordnung nicht angepasst hat.

18
bb

Wird das individuelle Sturzrisiko erfasst?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn fur alle Bewohner der stationéren
Pflegeeinrichtung geprift worden ist, ob aufgrund personen- und/oder umge-
bungsbezogener Risikofaktoren ein erhdhtes Sturzrisiko besteht und im Falle
einer positiven Einschéatzung eine aktuelle systematische Einschatzung dieses
Sturzrisikos vorliegt. Das ist in der Informationssammlung bzw. der Pfle-
geanamnese zu ermitteln und zu beschreiben (Dokumentation).

Das Kriterium ist erfullt, wenn der Nachweis der Risikoeinschatzung tber die
Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
eingeholt.

19
bb

Werden bei Bewohnern mit erh6htem Sturzrisiko erforderliche Prophylaxen
gegen Stiurze durchgefihrt?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,ja"“ zu beantworten, wenn die dem Risiko entsprechenden
individuellen MalRnahmen durchgefuhrt werden. Solche Mal3nhahmen zur
Sturzprophylaxe kbnnen unter anderem sein:
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e Veranlassung von MalRnahmen zur Verbesserung der Sehfahigkeit,

e Anpassung der Umgebung (z. B. Beseitigung von Stolperfallen, Ver-
besserung der Beleuchtung, Einsatz geeigneter Hilfsmittel),

e Ubungen zur Steigerung der Kraft und Balance (Sitzgymnastik oder
Seniorentanz sowie ahnliche Aktivitaten),

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

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden erganzende
Informationen des Pflegepersonals eingeholt und die Bewohner befragt.

20
bb

Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschrankenden Maflinahmen regelmalig
Uberpruft?

Ausfullanleitung:

Die Notwendigkeit freiheitseinschrankender Mal3nahmen ist regelmafiig zu
Uberprifen und zu dokumentieren. Ggf. sind entsprechende Malinahmen ein-
zuleiten, z. B. solche mit geringeren freiheitseinschrankenden Effekten. Das
Uberprifungsintervall ist abhangig vom Krankheitsbild und vom Pflegezustand
des Bewohners und ggf. einer Verfahrensanweisung der stationéaren Pflege-
einrichtung.

Die Uberprufung der Notwendigkeit von freiheitseinschrankenden MalRnahmen
wird anhand der Pflegedokumentation (oder an anderer Stelle) und durch
Inaugenscheinnahme gepruft. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums
bestehen, werden ergdnzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt
und die Bewohner befragt.

21
bb

Liegen bei freiheitseinschrankenden Maflinahmen Einwilligungen oder Ge-
nehmigungen vor?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn bei freiheitseinschrankenden
Mafinahmen Einwilligungen der Bewohner oder richterliche Genehmigungen
in der Pflegedokumentation oder an anderer Stelle schriftlich hinterlegt sind.

Sofern die freiheitseinschrankende MalRinahme wegen akuter Selbst- oder
Fremdgefahrdung (rechtfertigender Notstand) erfolgt, ist das Kriterium eben-
falls erfuillt.

22
bb

Ist bei Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar?

Ausfullanleitung:
Diese Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn:

e aus der Pflegedokumentation erkennbar ist, dass im Falle von Akuter-
krankungen, Unféllen, Notfallen bzw. Veranderungen des Gesundheits-
zustandes bei chronischen Erkrankungen Kontakt zum behandelnden
Arzt aufgenommen worden ist und ggf. die arztlich empfohlenen Mal3-
nahmen eingeleitet wurden (z. B. Anpassung therapeutischer Mal3-
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nahmen, Besuch der Arztpraxis oder Bestellung des Notarztes oder
Veranlassung einer Notaufnahme in ein Krankenhaus durch einen
Kranken- oder Rettungstransportwagen).

e Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden er-
ganzend die Mitarbeiter bzw. die Bewohner befragt.

Das Kriterium ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu bewerten, wenn der Bewohner
die Kommunikation mit dem Arzt selbsténdig vornimmt und deshalb nicht do-
kumentiert wird. Dies ist vom Prifer durch Befragung des Bewohners oder der
Mitarbeiter zu klaren.

23
bb

Entspricht die Durchfihrung der behandlungspflegerischen Malinahmen den
arztlichen Anordnungen?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,,Ja" zu beantworten, wenn der stationaren Pflegeeinrichtung
die arztlichen Anordnungen vorliegen und deren Durchfiihrung dokumentiert
ist. Dokumentiert ist eine behandlungspflegerische Malinahme, wenn entspre-
chend der arztlichen Anordnung beschrieben ist, welche MaRnahme wann,
wie, wie oft und womit durchgefuhrt werden soll und die entsprechenden
Durchfihrungsnachweise vorliegen.

Liegt eine schriftiche Anordnung des Arztes nicht vor, ist die mindliche An-
ordnung des Arztes (auch per Telefon) durch eine Pflegefachkraft entgegen
zu nehmen und nach dem VUG-Prinzip (Vorgelesen Und Genehmigt) zu do-
kumentieren.

24
bb

Entspricht die Medikamentenversorgung den arztlichen Anordnungen?

Ausfullanleitung:

.Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die stationére Pflegeeinrichtung
die arztlich angeordneten Medikamente und deren Verabreichung dokumen-
tiert hat. Eine Dokumentation enthélt folgende Angaben:

a) die Applikationsform,

b) den vollstandigen Medikamentennamen oder Wirkstoff,

c) die Dosierung,

d) die Haufigkeit,

e) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe,

Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei ausschlaggebend.

Bei der Verwendung von Generika muss zweifelsfrei nachvollziehbar sein, um
welches Praparat es sich handelt (z.B. durch Austauschliste oder Dokumenta-
tion des Wirkstoffnamens oder Kennzeichnung der Generikumspackung mit
dem Namen des verordneten Préparates.)

Wenn statt des vom Arzt verordneten Medikamentes ein Austauschpréparat in
einer anderen Darreichungsform zur Anwendung kommt, so ist die Frage
ebenfalls als erfillt zu bewerten, wenn Wirkstoff und Menge des Wirkstoffes

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI (PTVS) in der von der Schiedsstelle Qualitatssicherung Pflege
nach § 113b SGB Xl als Anlage zum Schiedsspruch tbermittelten Fassung

15



mit der Verordnung identisch sind.

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

Die Frage ist mit ,Nein* zu beantworten, wenn trotz ordnungsgemalier Doku-
mentation offensichtlich ist, dass eine erforderliche Unterstiitzung bei der Me-
dikamenteneinnahme nicht oder nur unzureichend erfolgt.

25
bb

Entspricht die Bedarfsmedikation der arztlichen Anordnung?

Ausfullanleitung:

Ist eine Bedarfsmedikation angeordnet, muss in der Pflegedokumentation
festgehalten sein, bei welchen Symptomen welches Medikament in welcher
Einzel- und bis zu welcher Tageshochstdosierung zu verabreichen ist, sofern
die Tageshdchstdosierung vom Arzt jeweils festgelegt wurde.

26
bb

Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht?

Ausfullanleitung:
Der Umgang mit Medikamenten ist sachgerecht, wenn:

a) die gerichteten Medikamente mit den Angaben in der Pflegedokumen-
tation Ubereinstimmen,

b) diese bewohnerbezogen beschriftet aufbewahrt werden,

c) ggf. eine notwendige Kuhlschranklagerung (2 — 8°) erfolgt,

d) diese als Betaubungsmittel verschlossen und gesondert aufbewahrt
werden,

e) bei einer begrenzten Gebrauchsdauer nach dem Offnen der Verpa-
ckung das Anbruchs- oder Verbrauchsdatum ausgewiesen wird (es
muss zweifelsfrei erkennbar sein, um welches Datum es sich handelt),

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

g) bei Verblisterung die Medikamente direkt aus der Blisterpackung ge-
reicht werden.

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

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, fur die Medikamente durch die
stationare Pflegeeinrichtung gestellt und verteilt werden. Die Frage bezieht
sich auch auf die Bedarfsmedikation.

27
bb

Sind Kompressionsstrimpfe/-verbande sachgerecht angelegt?

Ausfullanleitung:
Kompressionsstrimpfe und —verbande werden sachgerecht angelegt, wenn:
a) das Anlegen im Liegen bei entstauten Venen und abgeschwollenen
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Beinen erfolgt,

b) der Kompressionsverband immer in Richtung des Kdrperrumpfes ge-
wickelt wird,

c) der Verband beim Anlegen faltenfrei ist.

Das Kriterium ist mit ja zu beantworten,
e wenn der Kompressionsverband/-strumpf zum Zeitpunkt der Prifung
sachgerecht angelegt ist
e oder der Prifer sich vom sachgerechten Anlegen tberzeugt hat.

Ist der Kompressionstrumpf/-verband nicht sachgerecht oder nicht angelegt,
klart der Prufer die Gruinde hierfur (Pflegedokumentation, Befragung der Be-
wohner oder Mitarbeiter) und entscheidet sachgerecht.

Dieses Kriterium ist auch erfillt, wenn das Anlegen nicht nach a - c erfolgt,
weil der pflegebedirftige Mensch dies trotz nachweislicher Information der
stationéren Pflegeeinrichtung anders winscht.

28
bb

Wird bei Bewohnern mit Ernédhrungssonden der Geschmackssinn angeregt?

Ausfullanleitung:

Das Kriterium ist erfullt, wenn bei Bewohnern mit Ernahrungssonden in der
Haufigkeit der Mahlzeitenangebote mindestens 3 x taglich der Geschmacks-
sinn angeregt wird. Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei
ausschlaggebend.

Der Nachweis erfolgt Gber die Befragung der Bewohner, Uber die Pflegedo-
kumentation sowie ggf. eine Inaugenscheinnahme. Sofern Zweifel an der Be-
urteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des
Pflegepersonals eingeholt.

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

29
bb

Ist die Korperpflege angemessen im Rahmen der Einwirkungsmaoglichkeiten
der stationaren Pflegeeinrichtung?

Ausflllanleitung:
Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der stationéren
Pflegeeinrichtung MaRnahmen der Korperpflege ibernommen werden.

Die Frage ist mit ,ja"“ zu beantworten, wenn
e der Bewohner einen gepflegten Eindruck macht (z. B. keine fettigen
und ungepflegten Haare) oder
e Defizite in der Korperpflege erkennbar sind und die stationare Pflege-
einrichtung nachvollziehbar ihre Einwirkungsmoglichkeiten dokumen-
tiert hat (z. B. Beratung oder wiederholtes Angebot).

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

Die Frage ist mit , trifft nicht zu® (t.n.z.) zu beantworten, wenn der Bewohner
die Kdrperpflege nachweislich selbstéandig durchfihren kann.

30
bb

Ist die Mund- und Zahnpflege angemessen im Rahmen der Einwirkungsmaég-
lichkeiten der stationéren Pflegeeinrichtung?

Ausflllanleitung:

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der stationéren
Pflegeeinrichtung MalRhahmen der Mund- und Zahnpflege tbernommen wer-
den.

Die Frage ist mit ,ja"“ zu beantworten, wenn
e der Mund und die Zadhne des Bewohners einen gepflegten Eindruck
machen (z. B. keine Beldge auf den Zahnen, keine borkige Zunge) oder
e Defizite bei der Zahn- und Mundpflege erkennbar sind und die station&-
re Pflegeeinrichtung nachvollziehbar ihre Einwirkungsmadglichkeiten do-
kumentiert hat (z. B. Beratung oder wiederholtes Angebot).

Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei ausschlaggebend.

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

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu” (t.n.z.) zu beantworten, wenn der Bewohner
die Mund- und Zahnpflege nachweislich selbstandig durchfiihren kann.

31
bb

Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekraften durchgefihrt?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner wahrend des Diens-
tes (Fruhdienst, Spatdienst, Nachtdienst) von einem tberschaubaren Pfle-
geteam Uber einen langeren Zeitraum (mehrere Tage) versorgt wird. Das Kri-
terium wird anhand der Pflegedokumentation oder der Dienstplanung tber-
pruft.

32
eb

Werden die Mitarbeiter in der Pflege und Betreuung regelmé&fig in Erster Hilfe
und NotfallmalZnahmen geschult?

Ausfullanleitung:

Von einer regelmafigen Schulung der Mitarbeiter in Erster Hilfe und Notfall-
mal3nahmen ist auszugehen, wenn die stationdre Pflegeeinrichtung belegen
kann, dass solche Schulungen fur die betroffenen Mitarbeiter in Abstanden
von nicht mehr als zwei Jahren durchgefuhrt wurden.
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Neben Schulungen, die z. B die stationaren Pflegeeinrichtungen selbst zu die-
sem Themen anbieten, kdnnen auch betriebliche Ersthelferschulungen dazu
zéhlen.

2. Umgang mit demenzkranken Bewohnern (9 Kriterien)

33
bb

Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biografie des Bewohners beachtet und
bei der Pflege und Betreuung berticksichtigt?

Ausfullanleitung:
Das Kriterium ist erfullt, wenn die Pflege und soziale Betreuung auf der Grund-
lage relevanter Biografieangaben des Bewohners erfolgt.
Dazu gehdren insbesondere Informationen zu
e Gewohnheiten und Vorlieben (z. B. Weckrituale, die Berticksichtigung
von Vorlieben bei den Mahlzeiten und Schlafgewohnheiten),
e Weitere relevante Biografieangaben kénnen sich aus folgenden Berei-
chen ergeben: Bildung und Beruf, Freizeit und Familie sowie besondere
Lebensereignisse.

Diese Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn
e aus der Dokumentation erkennbar ist, dass fur die Pflege und soziale
Betreuung relevante Biografieangaben beriicksichtigt werden,
e die Berucksichtigung der relevanten Biografieangaben im Rahmen der
Prifsituation beobachtet werden kann. Sofern méglich, kbnnen die Be-
wohner erganzend befragt werden.

Das Kriterium ist auch dann erfullt, wenn aus der Dokumentation der Maf3-
nahmen ein inhaltlicher Bezug zur Biographie erkennbar ist. Nicht erforderlich
ist, dass bei der Dokumentation einzelner Mal3nahmen jeweils ein schriftlicher
Begriindungszusammenhang zu pflegerelevanten Biografieangaben hergestellt
wird.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden erganzende
Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu beantworten, wenn nachvollziehbar
keine Moglichkeiten der Informationssammlung zur Biografie bestanden haben.
Dies ist der Fall, wenn
e der Bewohner nicht befragt werden kann und
¢ keine Angehorigen oder anderen Bezugspersonen fur Auskinfte zur
Verfigung stehen und
e durch Beobachtung des Pflegepersonals keine verwertbaren Rick-
schlisse zur Biografie gewonnen werden koénnen.

34
bb

Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehdrige und Bezugspersonen in die
Planung der Pflege und sozialen Betreuung einbezogen?

Ausflllanleitung:
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Die Einbeziehung von Angehérigen oder Bezugspersonen in die Planung der
Pflege und Betreuung ist erforderlich, wenn Menschen mit Demenz bzw. Per-
sonen mit eingeschrankter Alltagskompetenz aufgrund ihrer kognitiven Ein-
schrankungen nicht mehr in der Lage sind, Auskunfte Gber Vorlieben, Ge-
wohnheiten, Winsche und ggf. Abneigungen im Zusammenhang mit der Ge-
staltung der Pflege und der Betreuung zu geben. Bei diesen Bewohnern kon-
nen oftmals nur Angehdrige oder Freunde entsprechende Hinweise geben.

Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn bei Menschen mit Demenz aus
der Pflegedokumentation ersichtlich ist, dass Angehorige oder andere Be-
zugspersonen in die Planung der Pflege und Betreuung einbezogen wurden.
Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen werden erganzend
das Pflegepersonal und ggf. die Bewohner befragt.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu beantworten, wenn
e beim Bewohnern noch ausreichende kognitive Fahigkeiten vorhanden
sind, um fur die Planung der Pflege- und Betreuungsmalflinahmen Vor-
lieben, Gewohnheiten, Wiinsche und ggf. Abneigungen zum Ausdruck
zu bringen.
e Keine Angehorigen oder andere Bezugspersonen erreichbar oder vor-
handen sind bzw. die Einbeziehung ausdrticklich nicht erwinscht ist.

35
bb

Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestimmung bei der Pflege und
sozialen Betreuung bertcksichtigt?

Ausfullanleitung:

Auch Bewohner mit eingeschrénkter Alltagskompetenz haben ein Recht bei
der Ausgestaltung der Pflege und sozialen Betreuung aktiv mit zu entschei-
den, auch wenn sie dies nur durch ihr Verhalten zum Ausdruck bringen kon-
nen. Dies bedeutet auch, dass Bewohner im Rahmen ihres Selbstbestim-
mungsrechtes Mal3nahmen ablehnen kdnnen, selbst wenn diese fachlich ge-
boten sind.

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

» aus der Pflegedokumentation erkennbar ist, dass die Selbstbestimmung
bei der Pflege und sozialen Betreuung beriicksichtigt wird.

= Sofern in der Pflegedokumentation keine aussagekraftigen Informationen
enthalten sind, werden erganzende Informationen des Pflegepersonals
eingeholt.

Sofern mdglich, kénnen die Bewohner dazu befragt werden.

36
bb

Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im Pflegealltag beobach-
tet und dokumentiert und werden daraus ggf. Verbesserungsmaf3nahmen ab-
geleitet?

Ausfullanleitung:
Bei Bewohnern mit Demenz sind AuBerungen des Wohlbefindens zu be-
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obachten, auch wenn diese nicht verbal erfolgen, z. B. anhand der Mimik,
Kdrperhaltung oder sonstigem Verhalten.

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

e aus der Pflegedokumentation erkennbar ist, dass das Wohlbefinden in
Zusammenhang mit der Pflege und sozialen Betreuung beobachtet
wird. Bei beobachteten AuRerungen des Unwohlseins werden im Rah-
men der Einwirkungsmaoglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung
Malinahmen eingeleitet.

e Sofern moglich, kénnen die Bewohner dazu befragt werden.

Sofern in der Pflegedokumentation keine aussagekraftigen Informationen ent-
halten sind, kann die Erfullung des Kriteriums durch eine schliissige Darlegung
der Mitarbeiter nachgewiesen werden. Eine schlissige Darlegung erfordert den
konkreten Bezug zu der jeweiligen Person.

Fur die Einschatzung des Wohlbefindens kdnnen auch systematische
Beobachtungsinstrumente wie z.B. H.I.L.DE oder DCM genutzt werden.

37
eb

Sind gesicherte Aufenthaltsmdglichkeiten im Freien vorhanden?

Ausfullanleitung:

Diese Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn gesicherte Aufenthaltsmaéglich-
keiten im Freien vorhanden sind, die Bewohner jederzeit das Gebaude der
stationéren Pflegeeinrichtung verlassen kdnnen und sich im Auf3enbereich
ohne besondere Gefahrdung aufhalten kénnen. Dies kann durch verschiedene
Mafnahmen erreicht werden, z. B. durch Begleitung oder einen umzaunten
Garten. Sofern eine Begleitung erforderlich ist, ist insbesondere zur Nachtzeit
unter Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes des Bewohners auch die Per-
sonalausstattung der stationéren Pflegeeinrichtung zu beachten.

38
eb

Kénnen die Bewohner die Zimmer entsprechend ihren Lebensgewohnheiten
gestalten?

Diese Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die Bewohner die Zimmer ent-
sprechend ihren Lebensgewohnheiten gestalten kdnnen und diese durch Dif-
ferenzierungen (z. B. Bilder, Symbole oder Farben) gut unterschieden werden
konnen.

39
eb

Wird mit individuellen Orientierungshilfen gearbeitet?

Ausfullanleitung:
Neben Gegenstanden kommen hier auch Fotos, Bilder, Farben, Symbole und
Tastmadglichkeiten in Betracht.

40
bb

Werden Bewohnern mit Demenz geeignete Freizeit-/Beschéaftigungsangebote
gemacht?

Ausflllanleitung:
Bei demenzkranken Bewohnern werden deren Bedurfnissen ansprechende
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Angebote wie z.B. Spaziergange, Ausfliige, Bewegungsibungen, Singen, Vor-
lesen, Snoezelen, 10-Minuten-Aktivierung, Einsatz von Tieren oder auch Be-
suche von Veranstaltungen auf3erhalb der stationaren Pflegeeinrichtung ge-
macht.

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn aus der Pflegedokumentation
oder anderen geeigneten Dokumenten klar hervorgeht, dass entsprechende
Angebote durchgefihrt wurden.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden erganzende
Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

Sofern mdglich, kann dies auch durch Befragung der Bewohner oder teilneh-
mende Beobachtung bestatigt werden.

41
eb

Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fliir Bewohner mit Demenz?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn das Angebot an Speisen und Ge-
tranken den speziellen Anforderungen von Bewohnern mit Demenz entspricht.
Dies kann durch verschiedene MalRnahmen erreicht werden, z. B. durch Be-
gleitung, Anleitung, spezielle Darreichungs- oder Prasentationsformen.
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3. Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung (9 Kriterien)

42
eb

Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Gruppenangebote gemacht?

Ausfullanleitung:

Das Kriterium ist erfillt, wenn die stationare Pflegeeinrichtung Gruppenangebote
konzeptionell plant und regelmalfiig anbietet; regelmafiig bedeutet an mindestens
funf von sieben Wochentagen.

Der Nachweis dieses Kriteriums wird anhand von Pléanen zu Gruppenangeboten
der letzten drei Monate erbracht.

43

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

Ausflllanleitung:

Das Kriterium ist erfullt, wenn die stationare Pflegeeinrichtung fir Bewohner, die
aufgrund kognitiver Defizite, Einschréankungen in der Mobilitat oder anderer
Handicaps nicht an Gruppenangeboten teilnehmen kénnen, an mindestens drei
von sieben Tagen Angebote fir diese Bewohnergruppe plant und anbietet. Dies
wird anhand der Konzeption und der Angebotsplanung tberprtft. Es ist nicht
ausreichend, nur personliche Gedenktage zu bertcksichtigen und Unterstitzung
bei personlichen Anliegen zu geben.

44
eb

Gibt es Aktivitaten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege mit dem drtlichen Ge-
meinwesen?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die stationare Pflegeeinrichtung re-
gelméafRige und geplante Kontakte zu Vereinen, Kirchengemeinden und Organi-
sationen im Ort pflegt, die dem Ziel dienen, fir die Bewohner mehr soziale Kon-
takte herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft in-
nerhalb und aul3erhalb der stationaren Pflegeeinrichtung zu ermdglichen.

45
eb

Gibt es Mal3nahmen zur Forderung der Kontaktpflege zu den Angehdrigen?

Ausflllanleitung:

Das Kriterium ist erftllt, wenn die stationére Pflegeeinrichtung die Kontaktpflege
zu Angehdrigen und Bezugspersonen plant und diese regelmalig in die soziale
Betreuung, Versorgung und Pflege der Bewohner einbezieht bzw. einzubeziehen
versucht.

Der Nachweis wird durch die Konzeption sowie durch andere geeignete Nach-
weise (z. B. durch Einladungsschreiben, Aushange, Informationsschreiben) er-
bracht. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden er-
ganzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

46
eb

Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die Bewohnergruppen und deren
Bedurfnisse ausgerichtet?

Ausflllanleitung:
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Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn die Angebote der sozialen Betreu-
ung auf die Bewohnergruppen und deren Bedurfnisse und Fahigkeiten ausge-
richtet sind, z. B. zielgruppenspezifische Angebote fir besondere Personen-
gruppen (z. B. kultur-, religions-, geschlechts-, altersspezifisch).

Das Kriterium wird anhand einer entsprechenden Konzeption, die differenzierte
Angebote fir unterschiedliche Zielgruppen enthalt, geprift. Sofern Zweifel an
der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergéanzend das Pflegepersonal
und die Bewohner befragt.

47 | Gibt es Hilfestellungen zur Eingewdhnung in die stationare Pflegeeinrichtung?
eb
Ausfullanleitung:

Hilfestellungen zur Eingewdhnung sind z.B. Bezugspersonen, Unterstutzung bei
der Orientierung, Integrationsgesprach nach 6 Wochen.

Das Kriterium ist erfullt, wenn die stationare Pflegeeinrichtung eine Konzeption
mit systematischen Hilfen fur die Eingewdhnung hat und diese nachweislich um-
setzt.

48 | Erfolgt eine regelhafte Uberprifung und ggf. Anpassung der Angebote zur Ein-
eb | gewdhnung durch die stationére Pflegeeinrichtung?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn die Eingewohnungsphase in Bezug
auf den einzelnen Bewohner ausgewertet wird und erkennbar ist, dass ggf. not-
wendige Veranderungen realisiert worden sind bzw. realisiert werden sollen. Die
Prifung erfolgt anhand konzeptioneller Aussagen. Sofern Zweifel an der Beurtei-
lung des Kriteriums bestehen, werden ergénzend das Pflegepersonal und die
Bewohner befragt.

49 | Gibt es konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung?
eb
Ausflllanleitung:

Konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung missen uber folgende Min-
destinhalte verfugen:

e Absprachen des Bewohners mit der stationaren Pflegeeinrichtung tber
Wiinsche und Vorstellungen zur letzten Lebensphase und zum Verfahren
nach dem Tod

e Die Vermittlung einer psychologischen oder seelsorgerischen Sterbebe-
gleitung (z.B. Uber einen Hospizdienst).

50 | Erfolgt eine nachweisliche Bearbeitung von Beschwerden?
eb
Ausfullanleitung:

Die nachweisliche Bearbeitung ist gegeben, wenn die stationére Pflegeeinrich-
tung den Nachweis durch bearbeitete Beschwerden erbringt.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden erganzend
das Pflegepersonal und die Bewohner befragt.

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI (PTVS) in der von der Schiedsstelle Qualitatssicherung Pflege
nach § 113b SGB Xl als Anlage zum Schiedsspruch tbermittelten Fassung



Die Anzahl bearbeiteter Beschwerden ist nicht bewertungsrelevant.

4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene (9 Kriterien)

51
eb

Ist die Gestaltung der Bewohnerzimmer z. B. mit eigenen Mdbeln, personli-
chen Gegenstdnden und Erinnerungsstiicken sowie die Entscheidung tber
ihre Platzierung moglich?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn eine individuelle Gestaltung der
Bewohnerzimmer mdglich ist. Dazu kdnnen z. B. die Mithahme von eigenen
Mobeln, personlichen Gegenstanden und Erinnerungsstiicken gehéren sowie
die Entscheidung Uber deren Platzierung.

Eine Verifizierung der Frage erfolgt durch die Besichtigung der Zimmer der in
die Stichprobe einbezogenen Bewohner.

52
eb

Wirken die Bewohner an der Gestaltung der Gemeinschaftsraume mit?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist durch die Konzeption der stationdren Pflegeeinrichtung zu klaren
und ggf. durch die Befragung einiger Bewohner oder des Heimbeirates zu ve-
rifizieren.

53
eb

Ist der Gesamteindruck der stationdren Pflegeeinrichtung im Hinblick auf Sau-
berkeit, Ordnung und Geruch gut?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ja, zu beantworten, wenn der Gesamteindruck der stationaren
Pflegeeinrichtung bei Bereichen wie Bewohnerzimmern, Gemeinschafts-
flachen, Aufenthaltsraumen, Sanitarraumen mit Blick auf Sauberkeit, Ordnung
und Geruch gut ist.

54
eb

Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter Zeitkorridore frei ge-
wahlt werden?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die stationére Pflegeeinrichtung
geeignete Nachweise dartber fihren kann — z. B. Uber einen Speiseplan -,
dass die Bewohner in einem angemessenen zeitlichen Rahmen (von mindes-
tens 90 Minuten) selbst bestimmen kdnnen, wann sie die Hauptmabhlzeiten
einnehmen kénnen.

55
eb

Wird bei Bedarf Diatkost angeboten?

Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn die stationare Pflegeeinrichtung
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geeignete Nachweise dartber fihren kann — z. B. Uber einen Speiseplan -,
dass die Bewohner bei Bedarf Diatkost erhalten.

56
eb

Ist die Darbietung von Speisen und Getranken an den individuellen Fahigkei-
ten der Bewohner orientiert?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die stationare Pflegeeinrichtung z.B.

Uber die Pflegedokumentation nachweist, dass bei der Darbietung von Spei-
sen und Getranken die individuellen Fahigkeiten der Bewohner beriicksichtigt
werden.

Bei der Orientierung an den individuellen Fahigkeiten ist z. B. zu bertcksichti-
gen, dass die Nahrung nur bei tatsachlicher Notwendigkeit klein geschnitten
wird oder als passierte Kost serviert wird.

57
eb

Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form eines Wochenplans bekannt gege-
ben?

Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn bei der Bekanntgabe des Speise-
plans nachfolgende Kriterien bertcksichtigt sind:
» seniorengerechte Schrift (mindestens Schriftgrad 14 und einen geeig-
neten Schrifttyp, z. B. Arial)
* Aushéange in den Wohnbereichen, auch fir Rollstuhlfahrer einsehbar
* Verteilung/Information an immobile Bewohner.

58

Orientieren die Portionsgrof3en sich an den individuellen Wiinschen der Be-
wohner?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn sich die Portionsgré3en an den
individuellen Winschen der Bewohner orientieren und dies durch Beobach-
tung und Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter verifiziert werden kann.

59
eb

Werden die Mahlzeiten in fur die Bewohner angenehmen Raumlichkeiten und
ruhiger Atmosphare angeboten?

Ausfullanleitung:

Der Prifer muss die Raume wahrend einer Mahlzeit besichtigen und dabei
unter Berucksichtigung des Verhaltens der Bewohner, des Gerauschniveaus,
der sachlichen Ausstattung der Raume beurteilen, ob das Kriterium erfullt ist.
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5. Befragung der Bewohner (18 Kriterien)

60 | Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreuungsmal3nahmen abge-
bb | stimmt?

61 | Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmerttr offen oder geschlossen gehalten wird?
bb

62 | Werden Sie von den Mitarbeitern motiviert, sich teilweise oder ganz selber
bb | zu waschen?

63 | Sorgen die Mitarbeiter dafuir, dass lhnen beim Waschen aul3er der Pflege-
bb | kraft niemand zusehen kann?

64 | Hat sich fur Sie etwas zum Positiven gedndert, wenn Sie sich beschwert
bpb | haben?

65 | Entspricht die Hausreinigung Ilhren Erwartungen?

bb

66 | Konnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen Gerichten auswah-
bb |len?

67 | Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

bb

68 | Nehmen sich die Mitarbeiter ausreichend Zeit fur Sie?

bb

69 | Fragen die Mitarbeiter der stationaren Pflegeeinrichtung Sie, welche Klei-
bb | dung Sie anziehen mochten?

70 | Schmeckt Ihnen das Essen?

bb

71 | Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden?

bb

72 | Bekommen Sie jederzeit ausreichend zuzahlungsfrei zu trinken angeboten?
bb

73 | Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote Ihren Interessen?

bb

74 | Wird lhnen die Teilnahme an flr Sie interessanten Beschéftigungsangebo-
bb | ten ermoglicht?

75 | Wird lhnen die erforderliche Unterstiitzung gegeben, um sich im Freien auf-
bb | halten zu kénnen?
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76 | Konnen Sie jederzeit Besuch empfangen, wann Sie wollen?
bb

77 | Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wasche zeitnah, vollstandig
bb | und in einwandfreiem Zustand aus der Wascherei zuriick?
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