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Priifung bei der versorgten Person— Allgemeine Angaben

A. Angaben zur Priifung

1. Auftragsnummer:

2. Datum:

3. Uhrzeit:

4. Nummer Priifbogen A:

B. Angaben zur versorgten Person

1. Name:

2. Pflegekasse:

3. Pflege-/Wohnbereich:

4. Geburtsdatum:

5. Alterin Jahren:

6. Einzugsdatum (MM/JJJ)):

7. Aktuelle pflegerelevante Hauptdiagnose(n) laut Unterlagen der Einrichtung:

8. Personenbezogener Code (soweit vorhanden):

9. Plausibilititspriifung der Indikatoren-/Ergebniserfassung [ | ja [] nein

10. Pflegegrad
1] 2[] 3[] 4[] 5[] keinPflegegrad [ ]

11. [ ] versorgte Person aus der Subgruppe A (nach Ziffer 9.1 oder 9.3 der QPR)
[] versorgte Person aus der Subgruppe B (nach Ziffer 9.1 oder 9.3 der QPR
[] versorgte Person aus der Subgruppe C (nach Ziffer 9.1 oder 9.3 der QPR)

12. Ist die versorgte Person mit der Einbeziehung in die Priifung einverstanden? (ggf. die Betreuerin
oder der Betreuer oder eine bevollmachtigte Person)
ja_]nein[]

13. Vorhandene Unterlagen:

14. Kurzzeitpflegegast [ | ja [_| nein

C. Anwesende Personen

1. Name der Gutachterin oder des Gutachters:

2. Name der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters der Pflegeeinrichtung:

3. Funktion/Qualifikation der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters der Pflegeeinrichtung:
4. sonstige Personen (z. B. gesetzliche Betreuerin oder gesetzlicher Betreuer):
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Bereich 1: Unterstiitzung bei der Mobilitat und Selbstversorgung

1.1 Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat

Qualitatsaussage

Die versorgte Person erhélt bedarfsgerechte Unterstlitzung im Bereich der Mobilitdt und — sofern
noch individuelle Ressourcen vorhanden sind und es ihren Bedirfnissen entspricht — zielgerichtete
Malnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat.

Informationserfassung

1. Beeintrachtigungen (bitte ankreuzen)

[ ] Positionswechsel im Bett Erlduterungen:
|:| Aufstehen [Freitext]

[ ] Halten einer stabilen Sitzposition

|:| Lageverdanderung im Sitzen
|:| Stehen und Gehen, Balance
[ ] Treppen steigen
[ ] Beweglichkeit der Extremitaten
[ ] Kraft
2. Genutzte Hilfsmittel im Zusammenhang mit der Mobilitdt und der Lagerung
[Freitext]

Plausibilitatskontrolle

1. Stehen die Angaben zur Mobilitat in der Ergebniserfassung in Einklang mit den Informationen aus
anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ ] trifft nicht zu

2. Stehen die Angaben zu gravierenden Sturzfolgen in Einklang mit den Informationen aus anderen
Quellen?
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[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ ] trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist die Unterstlitzung der versorgten Person mit dem Ziel, verlorene Selbststandigkeit bei
der Fortbewegung und Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit auszugleichen, mit
Mobilitatseinbullen assoziierte Gefahrdungen zu vermeiden sowie Mobilitat zu erhalten und zu
fordern.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn Beeintréichtigungen der Mobilitéit vorliegen.
Anderenfalls weiter mit dem néchsten Qualitétsaspekt.

Leitfragen
1. Entspricht die Unterstiitzung bei der Mobilitat dem individuellen Bedarf der versorgten
Person?
2. Erhalt die versorgte Person, wenn sie es wiinscht, Unterstitzung fur Aufenthalte im Freien?

3. Wurden die vorliegenden Mobilitdtsbeeintrachtigungen bei der Einschatzung gesundheitlicher
Risiken bericksichtigt?

4. Entspricht die Unterstlitzung im Bereich der Mobilitdt den Erfordernissen, die aus der
individuellen Risikosituation erwachsen?

5. Werden zielgerichtete MaRnahmen zur Erhaltung und Forderung der Mobilitdt durchgefiihrt,
die auf die noch vorhandenen Fahigkeiten und Bediirfnisse der versorgten Person abgestimmt
sind?

A) Keine Auffilligkeiten

L]

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen
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Diese  Bewertung trifft  beispielsweise zu, wenn in der Pflegedokumentation
Mobilitatsbeeintrachtigungen unvollstiandig dargestellt werden, bei der Versorgung jedoch alle
Beeintrachtigungen und die aus ihnen resultierenden Risiken bericksichtigt werden.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise
e Mobilitatsbeeintrachtigungen bei der Frage nach erhéhtem Sturz- oder Dekubitusrisiko
unberiicksichtigt blieben.
e vorhandene Moéglichkeiten zur Verbesserung der Mobilitat nicht erkannt oder nicht genutzt
werden.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise
e keine ausreichende Unterstiitzung der versorgten Person bei der Fortbewegung erfolgt.
e keine ausreichende Unterstlitzung der versorgten Person bei der Nutzung von Hilfsmitteln
zur Fortbewegung erfolgt.
e die versorgte Person sich aufgrund fehlender Unterstiitzung nicht im Freien aufhalten kann,
obwohl sie es mochte.
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1.2 Unterstiitzung bei der Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung

Qualitatsaussage

Die versorgte Person wird bedarfs- und bedirfnisgerecht ernadhrt. Eine ausreichende
Flussigkeitsaufnahme ist sichergestellt.

Informationserfassung

Gewicht:

aktuell vor 3 Monaten vor 6 Monaten
Hinweise auf eine Gewichtsabnahme: [Freitext]

GroRe (in cm) aktueller BMI

Beeintrachtigung im Bereich Erndhrung und Flussigkeitsaufnahme:

[Freitext]

Informationen zu Art und Umfang der kiinstlichen Erndhrung und Flissigkeitsaufnahme:

[ ] Magensonde [ ] vollstandige Sondenernahrung
[ ] PEG-Sonde [ ] teilweise Sondenernahrung
[ ] PEJ-Sonde [ ] zusatzliche Nahrungsaufnahme méglich

[ ] zusatzliche Flussigkeitsaufnahme maglich
[ ] Applikation per Pumpe
[ ] Applikation per Schwerkraft
[ ] Applikation per Bolus
Nahrung kcal/24 h + Flussrate [Freitext]
Flussigkeit ml/24 h + Flussrate [Freitext]

Zustand der Sonde, Eintrittsstelle, [Freitext]
Verband

Subkutane Infusion
i.v.-Infusion

Hilfsmittel [Freitext]
Sonstiges [Freitext]

NN
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Plausibilitdatskontrolle

1. Stehen die Angaben zum Gewicht und den Faktoren, die das Gewicht beeinflussen, in der
Ergebniserfassung in Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ ] Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [_] trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist die fachgerechte Unterstltzung der versorgten Person bei der Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung. Dies schlieBt die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten und anderen
Berufsgruppen, sofern diese sich an der Unterstitzung der Erndhrung und Flissigkeitsversorgung der
versorgten Person beteiligen, ein. Normativer Bezugspunkt flr die Qualitatsbeurteilung ist der
Expertenstandard , Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen Erndhrung in
der Pflege” in der aktuellen Fassung.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit bei der
Erndhrung oder Fliissigkeitsaufnahme vorliegen. Anderenfalls weiter mit dem néchsten
Qualitédtsaspekt.

Leitfragen
1. Sind die Erndhrungssituation inkl. Flissigkeitsversorgung der versorgten Person sowie die
Selbststandigkeit der versorgten Person in diesem Bereich fachgerecht erfasst worden?

2. Erfolgt eine ausreichende, bediirfnisgerechte Unterstiitzung der versorgten Person bei der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme?

3. Werden erforderliche Hilfsmittel zur Unterstlitzung der Erndhrung und Flissigkeitsaufnahme
fachgerecht eingesetzt?

A) Keine Auffalligkeiten

[

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
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D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen
Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn die Selbststandigkeit bei der Nahrungsaufnahme in
der Pflegedokumentation stdrker eingeschrankt beschrieben wird als sie tatsachlich ist, bei der
Versorgung jedoch alle Beeintrachtigungen und das daraus resultierende Risiko der
Mangelernahrung bericksichtigt wird.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e auf Anzeichen fir eine reduzierte Nahrungsaufnahme und Flissigkeitsaufnahme nicht
reagiert wird.

e die Nahrung und Flissigkeit nicht in einer Form angeboten wird, die auf die
Beeintrachtigungen der versorgten Person abgestimmt ist.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e keine ausreichende Unterstiitzung der versorgten Person bei der Nahrungs- und
Flassigkeitsaufnahme erfolgt.

e die versorgte Person Anzeichen einer Dehydration zeigt.

e Wiinsche der versorgten Person ignoriert werden, obwohl hierfiir keine gesundheitlichen
Griinde vorliegen.

e ein unerwinschter, gesundheitlich relevanter Gewichtsverlust vorliegt, den die Einrichtung
zu verantworten hat.
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1.3 Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung

Qualitatsaussage

Die versorgte Person wird bedarfs- und bedirfnisgerecht bei Kontinenzverlust unterstitzt. Ggf.
vorhandene kiinstliche Ausgange werden fachgerecht versorgt.

Informationserfassung
Beeintrachtigungen der Harn- und Stuhlkontinenz:

[Freitext]

Nutzung von:

[ ] suprapubischem Katheter
[ ] transurethralem Katheter
[ ] Inkontinenzprodukten

[ ]Joffen [ ] geschlossen
[ ] Hilfsmitteln

|:| Stoma

[ ] Sonstigem

Allgemeine Beschreibung

Gegenstand der Prifung ist die fachgerechte Unterstiitzung der versorgten Person mit dem Ziel,
Kontinenzverluste zu kompensieren und die Kontinenz der versorgten Person zu férdern. Zu prifen
ist dies sowohl hinsichtlich der Harn- als auch der Stuhlkontinenz. Normativer Bezugspunkt fiir die
Qualitatsbeurteilung ist im Falle der Harninkontinenz der Expertenstandard ,Forderung der
Harnkontinenz in der Pflege” in der aktuellen Fassung.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn ein Hilfebedarf im Bereich der
Kontinenzférderung, der Kompensation von Kontinenzverlust oder der Versorgung kiinstlicher
Ausgdnge vorliegt. Anderenfalls weiter mit dem nédchsten Qualitédtsaspekt.

Leitfragen

1. Wurde die Kontinenz der versorgten Person zutreffend erfasst?

2. Werden geeignete Malinahmen zum Kontinenzerhalt, zur Unterstiitzung bei
Kontinenzverlust oder beim Umgang mit kiinstlichen Ausgangen durchgefiihrt?

3. Werden erforderliche Hilfsmittel fachgerecht eingesetzt?
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A) Keine Auffilligkeiten

L]

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn das Kontinenzprofil nicht ganz zutreffend
dokumentiert ist, bei der Versorgung jedoch alle Beeintrachtigungen und das Ziel der
Kontinenzforderung bericksichtigt werden.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e wichtige Hygieneanforderungen nicht beriicksichtigt werden, hierdurch aber noch keine
Probleme entstanden sind.

e die individuelle MaBRnahmenplanung nicht auf die Beeintrachtigungen der versorgten Person
zugeschnitten ist.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e durch Vernachlassigung wichtiger Hygieneanforderungen Schadigungen der Haut
eingetreten sind.
e die Durchfiihrung der MaRnahmen nicht dem Bedarf entspricht.

10
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1.4 Unterstiitzung bei der Korperpflege

Qualitatsaussage

Die versorgte Person wird bedarfs- und bedlrfnisgerecht bei ihrer Kérperpflege unterstiitzt.

Informationserfassung
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit im Bereich der Korperpflege:

[Freitext]

Plausibilitatskontrolle

1. Stehen die Angaben zur Selbststandigkeit bei der Selbstversorgung in der Ergebniserfassung in
Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ ] trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist, ob die notwendige Korperpflege bei der versorgten Person sichergestellt wird und ob
die Malnahmen zur Unterstiitzung dem Bedarf und den Winschen der versorgten Person
entsprechen. Die Korperpflege umfasst auch die Mund- und Zahnpflege. Zu prifen ist ferner, ob auf
Auffalligkeiten des Hautzustands fachgerecht reagiert wird.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn Beeintrdchtigungen der Selbststédndigkeit bei der
Kérperpflege vorliegen. Anderenfalls weiter mit dem ndchsten Qualitéitsaspekt.

Leitfragen

1. Werden bedarfsgerechte MalRnahmen zur Unterstiitzung bei der Korperpflege durchgefihrt?

2. Wourden etwaige Auffalligkeiten des Hautzustands beurteilt und wurde auf diese
Auffalligkeiten fachgerecht reagiert?

3. Werden bei der Kérperpflege Wiinsche der versorgten Person, das Selbstbestimmungsrecht
und der Grundsatz der Wahrung der Intimsphare berlicksichtigt?

11
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A) Keine Auffilligkeiten

L]

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn Wiinsche der versorgten Person zur Durchfiihrung der
Korperpflege nicht systematisch ermittelt wurden.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

auf einen auffalligen Hautzustand (Rotungen, Schuppungen) nicht reagiert wurde.
Auffalligkeiten des Hautzustands bei der Einschatzung des Dekubitusrisikos unberiicksichtigt
blieben.

grundlegende Hygieneanforderungen bei der Korperpflege nicht beriicksichtigt werden.
Ressourcen der versorgten Person bei der Korperpflege nicht bekannt sind.

die individuelle MaBnahmenplanung keine Versorgung vorsieht, die dem Bedarf der
versorgten Person entspricht.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

der Zustand der Haut, der Haare, der FuR- oder Fingernagel auf eine unzureichende
Korperpflege hinweist.

die individuelle Versorgung nicht dem Bedarf der versorgten Person entspricht.
individuelle Winsche (Duschen, Baden, Waschen am Waschbecken, kaltes oder warmes
Wasser etc.) der versorgten Person bei der Kérperpflege nicht beachtet werden.

die Intimsphére der versorgten Person bei der Korperpflege nicht gewahrt wird (z. B.
Abdecken von Kérperpartien u. 3.).

12
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Bereich 2: Unterstiitzung bei der Bewaltigung von krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Allgemeine Informationserfassung zu den Qualitatsaspekten 2.1 bis 2.5

Arztliche An- bzw. Verordnungen (bitte alle aktuellen &rztlichen An- bzw. Verordnungen auffiihren):

[Freitext]

Zusammenfassende Einschatzung der Selbststdndigkeit der versorgten Person im Umgang mit
therapiebedingten Anforderungen:

[Freitext]

2.1 Medikamentose Therapie

Qualitdtsaussage

Die versorgte Person wird im Zusammenhang mit der Medikation fachgerecht unterstiitzt. Die
Einnahme von Medikamenten entspricht den &rztlichen An- bzw. Verordnungen, und die
Weiterleitung erforderlicher Informationen an die behandelnden Arztinnen und Arzte ist
sichergestellt.

Informationserfassung

Informationen zur medikamentésen Therapie der versorgten Person (soweit verfligbar:
Medikationsplan, Hinweise auf Neben-/Wechselwirkungen, besondere &rztliche An- bzw.
Verordnungen):

[Freitext]

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen sind hier die MaBnahmen zur Unterstiitzung der versorgten Person im Zusammenhang mit
der individuellen Medikation, die Beachtung arztlicher An- bzw. Verordnungen, die Kommunikation
mit anderen Berufsgruppen und die Reaktion auf etwaige Nebenwirkungen im Zusammenhang mit
der Medikation.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn Hilfebedarf beim Umgang mit Medikamenten
vorliegt oder die Einrichtung Unterstiitzung bei der Einnahme/Applikation von Medikamenten leistet.
Anderenfalls weiter mit dem ndichsten Qualitétsaspekt.

Leitfragen

1. Entspricht die Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme der arztlichen An- bzw.
Verordnung?
2. Erfolgt die Lagerung und Vorbereitung der Medikamente fachgerecht?

13
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Erhalt die versorgte Person die ihrem Bedarf entsprechende Unterstlitzung zur
Einnahme/Applikation der Medikamente?

Entspricht die Kommunikation mit der Arztin oder dem Arzt den individuellen
Erfordernissen?

A) Keine Auffalligkeiten

[

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn in der Pflegedokumentation Mitteilungen an die
Arztin oder den Arzt nicht liickenlos nachweisbar sind, von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aber
nachvollziehbar dargestellt werden kénnen.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

die Dokumentation arztlich an- bzw. verordneter Medikamente und die entsprechende
MaRnahmenplanung nicht den fachlichen Anforderungen entsprechen (Applikationsform,
vollstandige Bezeichnung von Medikament bzw. Wirkstoff, Dosierung, Haufigkeit,
tageszeitliche Vorgaben)

die Lagerung oder Vorbereitung der Medikamente Mangel aufweist (z. B. wenn gerichtete
Medikamente nicht mit den Angaben in der Pflegedokumentation Gbereinstimmen, z. B.
gleicher Inhaltsstoff und gleiche Dosierung, aber anderer Medikamentenname).

die Medikamente nicht vorschriftsmaRig gekennzeichnet sind (z. B. Originalverpackungen
oder Tropfenflaschen sind nicht mit dem Namen der versorgten Person beschriftet).

s.c. und i.m. Injektionen durch dazu nicht befdhigte Pflegepersonen verabreicht werden.
gesundheitliche Reaktionen, die mit der Medikation zusammenhdngen kénnten, nicht
beachtet werden.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

14
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die versorgte Person ein nicht fir sie bestimmtes Medikament erhalten hat.

die Medikamentengabe/Applikation von der arztlichen An- bzw. Verordnung abweicht (z. B.
abweichende Dosierung), ohne dass hierfir nachvollziehbare, fachliche Griinde vorliegen.
kognitiv beeintrachtigte versorgte Personen keine ausreichende Hilfestellung bei der
Einnahme/Applikation der Medikation erhalten.

versorgte Personen mit anderen Beeintrachtigungen keine ausreichende Hilfestellung bei der
Einnahme der Medikation erhalten, obwohl sie darauf angewiesen sind.

15
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2.2 Schmerzmanagement

Qualitatsaussage

Versorgte Personen mit Schmerzen erhalten ein fachgerechtes Schmerzmanagement.

Informationserfassung

Hat die versorgte Person akute oder chronische Schmerzen (einschlieBlich chronischer Schmerz, der
aufgrund der aktuellen Schmerzmedikation abgeklungen ist)?

[ ]ja, akute Schmerzen

|:| ja, chronische Schmerzen

|:| nein

Lokalisation [Freitext]

Schmerzintensitat [Freitext]

Plausibilitatskontrolle

1. Stehen die Angaben zum Thema Schmerz in der Ergebniserfassung in Einklang mit den
Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ ] trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist die Gesamtheit des pflegerischen Schmerzmanagements. Dies schlieft die
Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten und anderen Berufsgruppen, sofern sie mit dem Ziel der
Unterstlitzung der versorgten Person bei der Schmerzbewaltigung tatig werden, mit ein. Normative
Bezugspunkte flr die Qualitatsbeurteilung sind die Expertenstandards ,Schmerzmanagement in der
Pflege bei akuten Schmerzen” und ,Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen“
in der jeweils aktuellen Fassung.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn die versorgte Person unter akuten oder
chronischen Schmerzen leidet. Anderenfalls weiter mit dem nédchsten Qualitétsaspekt.

Leitfragen

1. Ist die Schmerzsituation der versorgten Person fachgerecht erfasst worden?
2. Erhalt die versorgte Person eine fachgerechte Unterstiitzung zur Schmerzbewaltigung?

16




Anlage 1: Priifbogen A zur Beurteilung der personenbezogenen Versorgung

A) Keine Auffilligkeiten

L]

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn in der Pflegedokumentation ungenaue Angaben zur
Schmerzsituation vorliegen, das Schmerzmanagement jedoch ansonsten fachgerecht erfolgt.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

die Schmerzsituation in der MaRRnahmenplanung nicht oder nicht ausreichend bericksichtigt
wird, die versorgte Person aber dennoch wirksame Unterstiitzung erhalt.

wenn relevante Verdnderungen der Schmerzsituation nicht dem behandelnden Arzt
mitgeteilt wurden.

etwaige Nebenwirkungen der Schmerzmedikation unbeachtet blieben.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

bei versorgten Personen mit akuten Schmerzen keine MaBBnahmen zur Schmerzlinderung
durchgefihrt oder eingeleitet werden.

Versorgte Personen mit chronischen Schmerzen die arztlich an- bzw. verordneten
Medikamente nicht erhalten.

die arztliche Therapie aufgrund fehlender Informationsiibermittlung an die behandelnde
Arztin oder den behandelnden Arzt nicht der aktuellen Schmerzsituation der versorgten
Person entspricht.
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2.3 Wundversorgung

Qualitatsaussage

Die Wunden von versorgten Personen werden fachgerecht versorgt.
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Informationserfassung

Anlage 1: Priifbogen A zur Beurteilung der personenbezogenen Versorgung

Beschreibung vorliegender Wunden
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© Lisa Apfelbacher 2016
Wundel Art Dekubitus Ulcus Diabetisches sonstige sonstige nicht
Cruris FuBBsyndrom | chronische chronische Wunde
Wunde
a. GroRe/Tiefe
cm H x cm B x cm T
b. Ort der | Pflegeeinrichtung extern nicht nachvollziehbar
Entstehung []
c. Datum der nicht nachvollziehbar [_]
Entstehung
d. Lokalisation
Bitte Nummer laut Legende eintragen: []links [] rechts
e. Kategorie/ I I I v a b
Stadium [] [] [] [] [] []
f. Umgebung weil} rosig gerotet feucht trocken
g. Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
h. Exsudat kein wenig viel klar
i. Wundgrund fest weich rosa rot gelb
i Nekrose keine feucht trocken teilweise vollstandig
k. Geruch kein Ubel riechend
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Wunde 1 Wunde 2 Wunde 3 Wunde 4
Verwendete Materialien . . . .
e [Freitext] [Freitext] [Freitext] [Freitext]
Sonstiges [Freitext] [Freitext] [Freitext] [Freitext]

Plausibilitatskontrolle

1. Stehen die Angaben zur Dekubitusentstehung in der Ergebniserfassung in Einklang mit den
Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [_] Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [_] trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen sind pflegerische MaBnahmen der Wundversorgung, die begleitend zu arztlichen An- bzw.
Verordnungen bzw. dariber hinaus durchgefiihrt werden, sowie MaBnahmen, die auf arztlichen An-
bzw. Verordnungen beruhen. Normativer Bezugspunkt ist der Expertenstandard ,Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden” in der aktuellen Fassung.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn die versorgte Person eine Wunde aufweist.
Anderenfalls weiter mit dem néchsten Qualitétsaspekt.

Leitfragen

1. Wurde die Wundsituation fachgerecht erfasst?
2. Erhalt die versorgte Person eine fachgerechte Unterstltzung bei der Wundversorgung?

A) Keine Auffilligkeiten

L]

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
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D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn die Wunddokumentation geringfligige
Ungenauigkeiten aufweist, die sich nicht auf die Wundversorgung auswirken.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e Veridnderungen der Wundsituation nicht mit der Arztin oder dem Arzt besprochen wurden.
e die Wundsituation unzureichend beschrieben ist.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e die Wundsituation bei der individuellen MaRnahmenplanung nicht ausreichend
bericksichtigt wird.
e Waundinfektionen aufgrund einer nicht fachgerechten Wundversorgung aufgetreten sind.
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2.4 Unterstiitzung bei besonderen medizinisch-pflegerischen Bedarfslagen

Qualitatsaussage

Versorgte Personen mit besonderen medizinisch-pflegerischen Bedarfslagen werden bedarfsgerecht
und entsprechend der drztlichen An- bzw. Verordnung versorgt.

Informationserfassung

Vorgefundener medizinisch-pflegerischer Bedarf, zu dem eine arztliche An- bzw. Verordnung vorliegt:

[ ] Absaugen [ ] Perkutane endoskopische Gastrostomie
(PEG)

Versorgung mit Beatmungsgerat Versorgung mit Colo-/lleo-/Uro- oder

sonstigem Stoma

Sanierung von MRSA-Tragern mit [ ] Versorgung mit einer Trachealkaniile
gesicherter Diagnose

Versorgung von Drainagen Versorgung mit einem zentralen

Venenkatheter

O O d O

Versorgung mit einem suprapubischen
Katheter

Besondere arztliche Anordnungen zu den oben genannten Bedarfslagen:

[Freitext]

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist die pflegerische Versorgung, die sich auf die oben genannten Bedarfslagen richtet. Dies
schlieBt die Umsetzung &rztlicher An- bzw. Verordnungen und die Zusammenarbeit mit Arztinnen
und Arzten und anderen Berufsgruppen mit ein. Die besonderen medizinisch-pflegerischen
Bedarfslagen sind weitgehend in Anlehnung an die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie definiert. Hier
wird auch die Versorgung von Eintrittsstellen bei invasiven MaRnahmen geprift, auch wenn dafir
keine An- bzw. Verordnung vorliegt.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn eine der oben genannten Bedarfslagen vorliegt.
Anderenfalls weiter mit dem nédchsten Qualitétsaspekt.

Leitfragen

1. Werden die MaRnahmen entsprechend der arztlichen An- bzw. Verordnung erbracht?

2. Istim Bedarfsfall (z. B. bei gesundheitlichen Verdnderungen oder kurz vor Ablauf des An-
bzw. Verordnungszeitraums) eine Kommunikation mit der verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt erkennbar?

Werden Qualifikationsanforderungen berlicksichtigt?

Entspricht die Durchfiihrung der MaRRnahme dem aktuellen Stand des Wissens und
etwaigen besonderen Anforderungen im Einzelfall?
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A) Keine Auffilligkeiten

L]

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft beispielsweise zu, wenn die Durchfiihrung von MalRknahmen, etwa ein
Verbandswechsel bei kiinstlichen Ausgangen, nicht durchgangig dokumentiert wurden.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e wichtige Vorgaben zur Versorgung in der schriftlichen MaRnahmenplanung nicht berticksichtigt
sind (z. B. bei Versorgung von Trachealkanilen: Erforderliche Hilfsmittel oder Angaben Gber die
Haufigkeit und Art des Kanililenwechsels).

¢ die MaBnahmenplanung liickenhaft ist, aber nachvollziehbar ist, dass die betreffenden
MalRnahmen durchgefiihrt worden sind.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e beim Absaugen oder bei der Stoma-Versorgung Hygieneanforderungen nicht ausreichend
bericksichtigt werden.

e arztliche An- bzw. Verordnungen nicht eingehalten werden.

e beider Versorgung mit einer Trachealkaniile notwendige MaRnahmen nicht durchgefiihrt
werden (z. B. regelmaRiges Entfernen der liegenden Trachealkanile, Reinigung und Pflege,
Einsetzen und Fixieren der neuen Trachealkanile).
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2.5 Unterstiitzung bei der Bewaltigung von sonstigen therapiebedingten Anforderungen

Im Folgenden werden die Feststellungen der Priiferin oder des Priifers im Zusammenhang mit der
Unterstlitzung der versorgten Person bei der Bewaltigung von sonstigen therapiebedingten
Anforderungen, die nicht in die Bewertungen der Qualitdtsaspekte 2.1 bis 2.4 eingeflossen sind,
dokumentiert. Die Beurteilung erfolgt nicht in Form einer standardisierten Bewertung. Vielmehr ist
zu entscheiden, ob die hier erfassten

a) Auffalligkeiten fir die Beratung der Einrichtung relevant sind

b) Defizite fiir die Beratung relevant sind und fiir den MaBnahmenbescheid der Landesverbande der
Pflegekassen relevant sein kdnnten.

Wurden durch die Priferin oder den Prifer Auffédlligkeiten oder Defizite identifiziert, so sind diese
aufzufihren und zu erlautern.

Die folgenden Punkte sind nur zu bearbeiten, wenn im Rahmen der Priifung der Qualitétsaspekte 2.1
bis 2.4 Auffélligkeiten oder Defizite bei der Durchfiihrung weiterer drztlich _angeordneter bzw.
verordneter MafSnahmen festgestellt wurden, die nicht in die Bewertungen der Qualitéiitsaspekte 2.1
bis 2.4 eingeflossen sind. Anderenfalls weiter mit dem néchsten Qualitdtsaspekt.

Qualitdtsaussage

Die versorgten Personen werden bedarfsgerecht und entsprechend der arztlichen An- bzw.
Verordnung im Umgang mit sonstigen therapiebedingten Anforderungen unterstiitzt.

Informationserfassung

Inhalt der arztlichen An- bzw. Verordnungen, bei denen Auffilligkeiten oder Defizite festgestellt
wurden:

[Freitext]

Allgemeine Beschreibung

Zu beurteilen ist, ob die Versorgung den arztlichen An- bzw. Verordnungen entspricht und ob
hinsichtlich der Durchfiihrung von MaBnahmen und der Kommunikation mit den verordnenden
Arztinnen und Arzten Defizite oder Auffilligkeiten festgestellt worden sind.

Allgemeine Leitfragen

1. Werden MalRnahmen entsprechend der arztlichen An- bzw. Verordnung durchgefihrt?

2. Ist im Bedarfsfall eine Kommunikation mit der verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt erkennbar?

3. Entspricht die Durchfihrung der MalRnahme dem aktuellen Stand des Wissens und
etwaigen besonderen Anforderungen im Einzelfall?

Auffalligkeiten, die fiir die Beratung der Pflegeeinrichtung relevant sind:
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Defizite, die fiir die Beratung relevant sind und fiir den MaBnahmenbescheid der Pflegekasse
relevant sein kdnnten:
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Bereich 3: Unterstiitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen
Kontakte

3.1 Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung

Qualitdtsaussage

Versorgte Personen mit beeintrachtigter Sinneswahrnehmung werden in ihrem Alltagsleben und bei
der Nutzung von Hilfsmitteln unterstitzt.

Informationserfassung

Sehvermaogen der versorgten Person bei ausreichender Beleuchtung
(auch unter Verwendung von Sehhilfen):

[ ] nicht eingeschrénkt (Gegenstande im Zimmer werden erkannt)

[ ] eingeschrankt (Gegenstande im Zimmer werden nur teilweise oder nicht erkannt)

|:| stark eingeschrankt (Person sieht nur Schatten / Konturen)

[ ] die versorgte Person ist blind

[ ] Beurteilung ist nicht méglich

Horvermogen der versorgten Person (auch unter Verwendung eines Horgerates):

[ ] nicht eingeschrankt (auch bei Nebengerduschen kann die versorgte Person einzelne Personen
verstehen)

[ ] eingeschrankt (die versorgte Person kann nur ohne Nebengeriusche einzelne Personen
verstehen)

|:| stark eingeschrankt (die versorgte Person kann nur sehr laute Gerdusche horen, kein
Sprachverstandnis)

[ ] die versorgte Person ist gehérlos

[ ] Beurteilung ist nicht méglich

Genutzte Hilfsmittel:

[Freitext]

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist hier die Unterstiitzung der versorgten Person bei der Bewiltigung und Kompensation
von Beeintrachtigungen des Seh- und Hoérvermégens und bei der Nutzung von Hilfsmitteln, die in
diesem Zusammenhang relevant sind.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn Beeintrdchtigungen des Seh- oder Hérvermdégens
vorliegen. Anderenfalls weiter mit dem néchsten Qualitdtsaspekt.

Leitfragen

1. Wurden Beeintrachtigungen des Seh- oder Horvermaogens erfasst und in ihren Folgen fir
den Lebensalltag zutreffend eingeschatzt (einschlieflich ihrer Bedeutung fir
gesundheitliche Risiken)?
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Werden MalBnahmen ergriffen, um die Beeintrachtigungen des Seh- oder Horvermdgens zu
kompensieren?

Werden geeignete Hilfsmittel zur Kompensation der Beeintrachtigungen des Seh- oder
Horvermogens eingesetzt?

A) Keine Auffilligkeiten

[

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft zu, wenn sich beispielsweise nur lliickenhafte Hinweise auf Erfassung von
Sinnesbeeintrachtigungen in der Pflegedokumentation finden lassen, aber dennoch nachvollzogen
werden kann, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Beeintrachtigungen kennen und
geeignete MalRnahmen zur Verringerung von Risiken und Gefahrdungen durchfiihren.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

Beeintrachtigungen des Seh- oder Hérvermoégens nicht erkannt wurden.

Veranderung des Seh- oder Hoérvermogens im Zeitverlauf nicht Gberprift werden.

die Wohnumgebung nicht auf Beeintrachtigungen der Sinneswahrnehmung zugeschnitten
ist.

Risiken und Gefahrdungen, die mit den individuellen Beeintrachtigungen einhergehen, nicht
oder nicht addquat eingeschéatzt wurden.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

benotigte Hilfsmittel nicht vorhanden, unzureichend angepasst oder nicht funktionsfahig
sind.

die Wohnumgebung nicht auf Beeintrachtigungen des Sehvermogens zugeschnitten ist und
es hierdurch zu einem Sturzereignis gekommen ist.
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e die versorgte Person keine Unterstiitzung erhalt, die aufgrund der Beeintrachtigung der
Sinneswahrnehmung erforderlich wére.
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3.2 Unterstiitzung bei der Tagesstrukturierung, Beschaftigung und Kommunikation

Qualitatsaussage

Die versorgten Personen werden dabei unterstitzt, eine ihren Bedirfnissen und Beeintrachtigungen
entsprechende Tagesstruktur zu entwickeln und umzusetzen. Der versorgten Person stehen
Beschéaftigungsmoglichkeiten zur Verfiigung, die mit ihren Bedirfnissen in Einklang stehen. Sie wird
bei der Nutzung dieser Moglichkeiten unterstiitzt. Versorgte Personen mit beeintrachtigten
kommunikativen Fahigkeiten werden in der Kommunikation, bei der Knlpfung und der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte unterstitzt.

Informationserfassung

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen
Kontakte:

[ ] Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen

[ ] Ruhen und Schlafen

[ ] sich beschaftigen

[ ] In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

[ ] Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

[ ] Kontaktpflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfeldes

Kognitive Fahigkeiten und psychische Beeintrachtigungen: [Freitext]

Tagesablauf und Aktivitdten im Alltag der versorgten Person (nur zu erfassen bei Personen mit
beeintrachtigter Selbststdandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte):
[Freitext]

Plausibilitatskontrolle

1. Stehen die Angaben zur Selbststandigkeit der versorgten Person bei der Gestaltung des
Alltagslebens und der sozialen Kontakte (Ergebniserfassung) in Einklang mit den Informationen aus
anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ ] trifft nicht zu

2. Stehen die Angaben zu den kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten der versorgten Person in
Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ ] trifft nicht zu
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Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist, ob fiir die versorgte Person eine individuelle Gestaltung des Tagesablaufs ermdglicht
und gefordert wird, die ihren Bediirfnissen entspricht. Zu prifen ist ferner, ob bei versorgten
Personen, die kognitive oder psychische Beeintrachtigungen aufweisen, die Tagesstrukturierung zur
Forderung von Orientierung und Wohlbefinden eingesetzt wird. Dabei ist auch zu prifen, ob die
versorgte Person bei der Auswahl und Durchfihrung bedirfnisgerechter Aktivitaten unterstitzt wird,
ebenso bei der Kommunikation mit vertrauten Bezugspersonen, Freunden oder Bekannten.

Leitfragen

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn Bedarf an Unterstiitzung bei der
Tagesstrukturierung, Beschdftigung oder Kommunikation vorliegt. Anderenfalls weiter mit dem
ndchsten Qualitdtsaspekt.

Sind die Interessen an Aktivitdten und Gewohnheiten der versorgten Person bekannt?

2. Wurde mit der versorgten Person (oder ihren Bezugspersonen) eine individuelle
Tagesstrukturierung erarbeitet?

3. Orientieren sich pflegerische Versorgung und andere Hilfen an der individuell festgelegten
Tagesstrukturierung und den Bediirfnissen der versorgten Person?

4. Erhalt die versorgte Person Unterstiitzung dabei, bediirfnisgerechten Beschaftigungen im
Lebensalltag nachzugehen?

A) Keine Auffalligkeiten

L]

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen
Diese Bewertung trifft zu, wenn sich beispielsweise keine oder nur lickenhafte Hinweise auf die
Ermittlung der relevanten Bedirfnisse der versorgten Person in der Pflegedokumentation finden
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lassen, aber aufgrund anderer Informationen nachvollzogen werden kann, dass die Bedirfnisse der
versorgten Person bekannt sind und sich die Tagesstrukturierung daran ausrichtet.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

eine Tagesstrukturierung existiert, aber nicht schriftlich fixiert wurde (z. B. nur mindlich
kommuniziert wird).

nicht erkennbar ist, dass reflektiert oder praktisch Gberprift wurde, ob durch eine
Anpassung der Tagesstrukturierung emotionale Belastungen oder Verhaltensweisen der
versorgten Person positiv beeinflusst werden konnen (falls ein entsprechender Bedarf
besteht).

die Bediirfnisse der versorgten Person nicht bekannt sind, weil die Einrichtung die im
Einzelfall bestehenden Moglichkeiten zur Erfassung der Bedirfnisse nicht ausgeschopft hat.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

keine Tagesstrukturierung existiert, obwohl die versorgte Person den Tag nicht selbststandig
planen und ihre Planung umsetzen kann.

keine Unterstitzung der versorgten Person erfolgt, den Alltag gemal der definierten
Tagesstrukturierung zu gestalten.

die vorliegende Tagesstrukturierung keinen Bezug zu den Bedirfnissen der versorgten
Person aufweist.

fur die versorgte Person keine geeigneten, ihren Bediirfnissen und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen entsprechenden Beschéaftigungsangebote existieren.

von der versorgten Person gewlinschte, geplante Aktivitaten aufgrund fehlender
Unterstlitzung regelmaRig nicht durchgefiihrt werden kénnen.

die versorgte Person keine Unterstlitzung dabei erhalt, an der Gemeinschaft mit anderen
innerhalb der Einrichtung teilzunehmen.
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3.3 Nachtliche Versorgung

Qualitatsaussage

Die Einrichtung leistet auch in der Nacht eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Versorgung.

Informationserfassung
Nachtlicher Unterstiitzungsbedarf:

[Freitext]

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist hier, inwieweit die Versorgung der versorgten Person auch die nachtlichen Problem-
und Bedarfslagen beriicksichtigt. Dies schlieRt MalBnahmen wie Lagerungen, Hilfen beim
Toilettengang  oder  Inkontinenzversorgung ebenso ein wie den Umgang mit
Verschiebungen/Umkehrungen des Rhythmus von Wachen wund Schlafen oder mit
Einschlafschwierigkeiten.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn ein ndchtlicher Unterstiitzungsbedarf vorliegt.
Anderenfalls weiter mit dem néchsten Qualitéitsaspekt.

Leitfragen
1. Liegt eine aussagekraftige Bedarfseinschatzung und Mallnahmenplanung fiir die nachtliche
Versorgung vor?

2. Wird bei bestehenden Ein- und Durchschlafschwierigkeiten eine darauf ausgerichtete
Unterstiitzung geleistet?

3. Bericksichtigt die MaRnahmenplanung besondere Risikosituationen wahrend der Nacht
(z. B. bei Personen mit motorisch gepragten Verhaltensauffilligkeiten)?

A) Keine Auffilligkeiten

[

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
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Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft zu, wenn die Darstellung des nachtlichen Bedarfs in der Pflegedokumentation
lickenhaft oder unzutreffend ist, aber eine dem individuellen Bedarf entsprechende
Malnahmenplanung vorliegt.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e die versorgte Person regelmaRig Einschlafschwierigkeiten aufweist, die jedoch in der
MaBnahmenplanung nicht beriicksichtigt werden.

e verhaltensbedingte Risiken wahrend der Nacht bei der Bedarfseinschatzung nicht erfasst
worden sind.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e keine dem Bedarf entsprechende MalRnahmenplanung fiir die Nacht vorliegt.

o auf Nachtaktivitat der versorgten Person oder Durchschlafprobleme nicht reagiert wird.

e notwendige Hilfen aufgrund personeller Engpéasse wiederholt nicht geleistet werden
konnten.
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Bereich 4: Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und Versorgungssituationen

4.1 Unterstiitzung der versorgten Person in der Eingew6hnungsphase nach dem Einzug

Qualitatsaussage

Die versorgte Person wurde wahrend der Eingewdhnung in die neue Lebensumgebung zielgerichtet
unterstutzt.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn die versorgte Person innerhalb der letzten 12
Monate eingezogen ist (Es gilt das Aufnahmedatum fiir die vollstationdre Pflege). Anderenfalls weiter
mit dem néichsten Qualitétsaspekt.

Bei Kurzzeitpflegegdsten, die sich bereits Iénger als zwei Tage in der Einrichtung aufhalten, sind die
Fragen in jedem Fall zu bearbeiten.

Informationserfassung

Einzugsdatum: [Datum]

Datum des Integrationsgesprachs (soweit durchgefiihrt; entfallt bei KPf): [Datum]

Anpassung der Unterstiitzung wahrend der ersten 8 Wochen des stationdren Aufenthalts (entfallt bei
KPf): [Freitext]

Plausibilitatskontrolle

1. Stehen die Angaben zum Einzug und zur Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs in der
Ergebniserfassung in Einklang mit den Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ _]trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu priifen ist hier, ob die Einrichtung eine zielgerichtete Unterstiitzung der versorgten Person in der
Eingewohnungsphase leistet. Hierzu gehort die Forderung des Wohlbefindens, des Sicherheitsgefiihls
der versorgten Person und der Integration in die neue Lebensumgebung. Ebenfalls eingeschlossen ist
die zeitgerechte Vorbereitung der bedarfs- und bedirfnisgerechten Versorgung.
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Leitfragen

1. Wurde vor dem Einzug oder kurzfristig (innerhalb von 24 Stunden) nach dem Einzug der

versorgten Person eine Einschatzung vorgenommen, ob bzw. in welchen Punkten ein
dringender Versorgungsbedarf besteht?

Bei Langzeitpflege:

Leistete die Einrichtung in den ersten Wochen nach dem Einzug zielgerichtete
Unterstlitzung?

Bei Kurzzeitpflege:

Leistete die Einrichtung in den ersten Tagen nach der Aufnahme zielgerichtete
Unterstiitzung?

A) Keine Auffilligkeiten

]

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft zu, wenn die Dokumentation des Verlaufs der Eingew6hnungsphase und der
geleisteten Hilfen lickenhaft ist, eine bedarfsgerechte Unterstlitzung der versorgten Person aber
dennoch nachvollziehbar geleistet wurde.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

Informationen zu einem Versorgungsbedarf, der sofortige Reaktionen erforderlich macht,
nicht spatestens innerhalb von 24 Stunden nach dem Einzug erfasst wurden (z. B.
Medikation, Verhaltensweisen mit Selbst- oder Fremdgefahrdungspotenzial,
problematischer Hautzustand).

ein Integrationsgesprach zwar stattfand, die Ergebnisse aber nicht verschriftlicht wurden.
die MalBnahmenplanung die Unterstiitzung des Einlebens nicht beriicksichtigte.
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D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise
e nicht erkennbar ist, dass eine zielgerichtete Unterstiitzung zum Einleben liberhaupt
umgesetzt wurde.

e die Unterstiitzung zum Einleben sich auf das Integrationsgesprach beschrankte, wenngleich
ein weitergehender Unterstiitzungsbedarf gegeben war.
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4.2 Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten

Qualitatsaussage

Die Pflegeeinrichtung leistet im Rahmen ihrer Moglichkeiten einen Beitrag, im Falle notwendiger
Krankenhausaufenthalte die Versorgungskontinuitat sicherzustellen und Belastungen der versorgten
Person im Krankenhaus zu vermeiden.

Informationserfassung
(nur auszufiillen bei versorgten Personen mit Krankenhausaufenthalt in den letzten sechs
Monaten)

Grund, Dauer und Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten in den letzten sechs Monaten:

[Freitext]

Plausibilitdtskontrolle

1. Entsprechen die Angaben zu Krankenhausaufenthalten im Erhebungsbogen fiir die
Ergebniserfassung den Informationen aus anderen Informationsquellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ ] Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [_] trifft nicht zu

Allgemeine Beschreibung

Zu priifen sind hier MaBnahmen, die die Pflegeeinrichtung ergreift, um den Ubergang zwischen
Pflegeeinrichtung und Krankenhaus fiir die versorgte Person fachlich angemessen zu gestalten, die
Belastung fiir die versorgte Person infolge des Ortswechsels soweit wie moglich zu reduzieren und im
Rahmen ihrer Moglichkeiten die Versorgungskontinuitat sicherzustellen.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn die versorgte Person innerhalb der letzten sechs
Monate in einem Krankenhaus behandelt wurde.

Leitfragen

1. Wurden dem Krankenhaus Informationen zum Gesundheitszustand, zum pflegerischen
Versorgungsbedarf und zu den individuellen Bediirfnissen libermittelt?

2. Erfolgte eine Aktualisierung der Bedarfseinschatzung und bei Bedarf eine Anpassung der
Malnahmenplanung nach der Riickkehr der versorgten Person?
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A) Keine Auffilligkeiten

L]

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise eine erforderliche Umstellung der
Malnahmenplanung erst mit zeitlicher Verzégerung in die Pflegedokumentation aufgenommen
wurde.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e die Informationsweitergabe an das Krankenhaus nur miindlich erfolgte und der
Krankenhausaufenthalt langer als zwei Tage andauerte.

e wenn eine Informationsiibermittlung erfolgte, aber wichtige versorgungsrelevante
Informationen fehlten (z. B. Hinweise auf ein bestehendes herausfordernd erlebtes
Verhalten, notwendige Medikamenteneinnahme, besondere gesundheitliche Risiken,
Tagesstrukturierung bei versorgten Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen).

e die MalRnahmenplanung in der Pflegedokumentation nach Riickkehr der versorgten Person
nicht angepasst wurde, obwohl sich der individuelle Pflegebedarf verdandert hatte.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e keine Informationsweitergabe an das Krankenhaus erfolgte.
e die tatsachlich geleistete Unterstiitzung nach der Riickkehr aus dem Krankenhaus nicht an
den aktuellen Bedarf angepasst wurde.
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4.3 Unterstiitzung von versorgten Personen mit herausfordernd erlebtem Verhalten und

psychischen Problemlagen

Qualitatsaussage

Versorgte Personen mit herausfordernd erlebtem Verhalten erhalten eine ihren Verhaltensweisen
und psychischen Problemlagen entsprechende Unterstiitzung.

Informationserfassung
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:

[Freitext]

Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist hier die Unterstlitzung der versorgten Person mit herausfordernd erlebtem Verhalten,
die darauf abzielt, Risiken zu vermeiden, das herausfordernd erlebte Verhalten einzugrenzen und das
Wohlbefinden der versorgten Person aktiv zu férdern.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn die versorgte Person herausfordernd erlebtes
Verhalten oder psychische Problemlagen zeigt. Anderenfalls weiter mit dem ndchsten
Qualitdtsaspekt.

Leitfragen
1. Erfolgten eine Erfassung der Verhaltensweisen der versorgten Person und eine darauf
aufbauende Einschatzung, ob aus dem Verhalten ein Unterstiitzungsbedarf erwachst?

2. Wurden verhaltenswirksame Faktoren identifiziert und MaRnahmen eingeleitet, um diese
Faktoren zu begrenzen oder zu kompensieren?

3. Erhalt die versorgte Person eine geeignete Unterstlitzung, um trotz der
Verhaltensproblematik Bediirfnisse zu befriedigen und Wohlbefinden zu erleben?

A) Keine Auffilligkeiten

[

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
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Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen
Diese Bewertung trifft zu, wenn die Verhaltensweisen der versorgten Person nicht nachvollziehbar
dokumentiert werden, das Verhalten der versorgten Person aber auch keinen nennenswerten
Unterstlitzungsbedarf auslost.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e keine zutreffende Erfassung von Verhaltensweisen erfolgte.

e eine Erfassung, aber keine Bewertung erfolgte, inwieweit die Verhaltensweisen fiir die versorgte
Person ein Problem darstellen.

e keine Hinweise darauf vorliegen, dass versucht wurde, verhaltensrelevante Faktoren (z. B.
umgebungsbedingte Uberforderungen, Tagesstruktur, nachtliche Stérungen, biografische
Beziige, Anderung der Medikation, Trauer etc.) zu identifizieren.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e keine Unterstitzung erfolgt, die explizit auf die Verhaltensweisen der versorgten Person
ausgerichtet ist.

e die Einrichtung ausschlieRlich mit aktivitatsbegrenzenden MaRnahmen reagiert, obwohl
andere Hilfen bei der versorgten Person noch nicht zur Anwendung kamen und ihr Nutzen
noch nicht bewertet wurde.
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4.4 Freiheitsentziehende MaRnahmen

Qualitatsaussage

Der Einsatz von Gurtfixierungen, Bettseitenteilen und anderen Fixierungen wird soweit wie moglich
vermieden; im Falle eines Einsatzes werden die jeweils relevanten fachlichen Anforderungen
beachtet.

Informationserfassung

Einsatzdauer und Art der freiheitsentziehenden MalRnahmen, Begriindung des Einsatzes aus der Sicht
der Einrichtung:

[Freitext]

Einwilligung oder Vorliegen/Beantragung einer richterlichen Genehmigung bzw. einer richterlichen
Anordnung:

[Freitext]

Bitte auch die unter 1.1 erfassten Mobilitétsbeeintréchtigungen beriicksichtigen!

Plausibilitdatskontrolle

1. Stehen die Angaben der Ergebniserfassung zur Anwendung von Gurten in Einklang mit den
Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ _] trifft nicht zu

2. Stehen die Angaben der Ergebniserfassung zur Anwendung von Bettseitenteilen in Einklang mit den
Informationen aus anderen Quellen?

[ ] keine Auffilligkeiten festgestellt [ | Auffilligkeiten festgestellt (bitte angeben) [ ] trifft nicht zu
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Allgemeine Beschreibung

Zu prifen ist, ob freiheitsentziehende MaRnahmen soweit wie moglich durch alternative
MaBnahmen ersetzt und in dem Fall, in dem sie nicht vermeidbar sind, fachgerecht angewendet
werden. Es sind sowohl mechanische Fixierungen, Isolation als auch der Einsatz ruhigstellender
Medikamente in die Priifung einzubeziehen.

Erfasst wird auBerdem, ob eine Einwilligung oder richterliche Genehmigung bzw. eine richterliche
Anordnung vorliegen. Sollten bei einer freiheitsentziehenden MaRnahme keine Einwilligung oder
richterliche Genehmigung bzw. keine richterliche Anordnung vorliegen, dann wird dies erfasst, fliet
aber nicht in die Beurteilung ein, da es sich um eine ordnungsrechtliche Frage handelt, die die
Priferin oder der Prifer nicht beurteilen sollte.

Die folgenden Fragen sind nur zu bearbeiten, wenn freiheitsentziehende MafSnahmen bei der
versorgten Person aktuell eingesetzt werden oder in den letzten vier Wochen eingesetzt wurden.
Anderenfalls weiter mit dem néchsten Qualitétsaspekt.

Leitfragen

1. Wird/wurde die Notwendigkeit der eingesetzten freiheitsentziehenden MaRnahme/n
regelmaRig Gberpruft?
2. Erfolgt/e der Einsatz der MaRnahme/n fachgerecht?

A) Keine Auffalligkeiten

[

B) Auffilligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten
lassen

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person

Hinweise zur Bewertung

B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir die versorgte Person erwarten lassen

Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise Zeitpunkt und Art der MalRnahme in der
Pflegedokumentation ungenau bezeichnet sind.

C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise
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e keine regelmiRige Uberpriifung der Notwendigkeit erfolgt, freiheitsentziehende
MaRnahmen weiterhin einzusetzen, oder das Ergebnis dieser Uberpriifung nicht
dokumentiert ist.

¢ die Vermeidung von Gefdhrdungen durch den Einsatz von Gurtfixierungen (z. B. Verrutschen
des Gurtes, Schadhaftigkeit des Gurtsystems oder der Polsterungen, Behinderung der
Atmung) nicht sichergestellt ist.

D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir die versorgte Person
Diese Bewertung trifft zu, wenn beispielsweise

e die Einschatzung der Gefahrdung, mit der der Einsatz der durchgefiihrten
freiheitsentziehenden MalRnahmen begriindet ist, nicht nachvollziehbar ist.

e der vermeintliche Wunsch der versorgten Person, durchgehende Bettseitenteile einzusetzen,
nicht durch die versorgte Person selbst bestatigt wird (bei kognitiv unbeeintrachtigten
Personen).

e keine Begleitung/Uberwachung einer Gurtfixierung nachgewiesen werden kann.
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