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Vorwort

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 wurde § 115 Abs. la
SGB XI® eingefiihrt. Danach stellen die Landesverbande der Pflegekassen sicher,
dass die Leistungen der Pflegeeinrichtungen sowie deren Qualitat fur Pflege-
bedlrftige und ihre Angehdrigen verstandlich, dbersichtlich und vergleichbar im
Internet sowie in anderer geeigneter Form veroffentlicht werden (Pflege-
Transparenzberichte).

Den in den Pflege-Transparenzberichten vertffentlichten Informationen sind die
Ergebnisse der Qualitatsprifungen nach 8 114 Abs. 1 SGB Xl sowie gleichwertige
Prufergebnisse unter besonderer Berticksichtigung der Ergebnis- und Lebensqualitat
zugrunde zu legen. In den Pflege-Transparenzberichten werden weniger Kriterien
veroffentlicht, als den Qualitatsprifungen zugrunde liegen. Es handelt sich dabei um
fur Pflegebedirftige und ihre Angehorigen relevante Informationen, die bei der
Auswahl einer Pflegeeinrichtung als eine Entscheidungsgrundlage herangezogen
werden kdnnen.

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung bzw. der Prifdienst des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. fihren im Auftrag der
Landesverbande der Pflegekassen regelmafllig  Qualitatsprifungen  der
Pflegeeinrichtungen durch. In diesen Prufungen werden die Ergebnisse sowie die
hierfir erforderlichen Strukturen und Prozesse der Qualitat der Leistungen von
Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen geprift. Die Qualitatsprifung
zielt somit auf eine wumfassende Prifung aller Qualitatsebenen einer
Pflegeeinrichtung ab. Der Prifungsumfang ist umfassender als die fir die Pflege-
Transparenzvereinbarung relevanten Kriterien. Die Qualitatsprifung ist die
Grundlage fur die Bescheide der Landesverbande der Pflegekassen zur Beseitigung
festgestellter Qualitdtsméangel.

Der aus der Prufung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung bzw. des
Prufdienstes des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. resultierende
Pflege-Transparenzbericht (§ 115 Abs. la SGB XI)* und das von den
Landesverbanden der Pflegekassen durchgefiihrte Qualitatssicherungsverfahren
(8 115 Abs. 2-5 SGB XIl) haben somit unterschiedliche Funktionen.

Der GKV-Spitzenverband, die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der
Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverb&nde (im
Folgenden ,die Vertragsparteien genannt) vereinbaren unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Kriterien
der  Veroffentlichung einschliel3lich  der  Bewertungssystematik  (Pflege-
Transparenzvereinbarungen).

Dabei wurden die malRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen,

% In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.
* In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.



unabh&ngige Verbraucherorganisationen auf Bundesebene sowie der Verband der
Privaten Krankenversicherung und die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene
beteiligt (§ 115 Abs. 1a Satz 9 f. SGB XI)°.

Die Pflege-Transparenzvereinbarungen sind dynamische Instrumente, die
schrittweise 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 Ergebnisqualitdt in der
stationaren Altenhilfe® veroffentlicht. Im Rahmen der Umsetzung des § 113 Abs. 1 Nr.
4 SGB XI° werden bis Anfang 2017 die Ergebnisse (Indikatoren) des vom
Bundesministerium fur Gesundheit und vom Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend geférderten Modellprojekts ,Entwicklung und
Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationaren
Altenhilfe” einer modellhaften Pilotierung unterzogen. Das Indikatorenset wird
hinsichtlich Praktikabilitat und Durchfiihrbarkeit in Bezug auf eine regelhafte,
bundesweite Einfihrung in allen stationdren Pflegeeinrichtungen sowie auf
gesetzliche  Anforderungen in Bezug auf eine Umstellung  der
Qualitatsberichterstattung untersucht und bewertet.

® In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.
® In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.



(1)

(2)

(1)

(2)

(1)

§1

Kriterien und Qualitatsbereiche

Die Kriterien der Veroffentlichung der Leistungen und deren Qualitat in
stationaren Pflegeeinrichtungen sind in der Anlage 1 aufgelistet. Nach diesen
Kriterien erfolgen die Qualitatsprifungen gemaR § 114 Abs. 1 SGB Xl nach §
114a SGB XI.

Die Kriterien teilen sich in folgende funf Qualitatsbereiche auf:

Pflege und medizinische Versorgung

Umgang mit demenzkranken Bewohnern
Betreuung und Alltagsgestaltung

Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene
Befragung der Bewohner’

agrwnE

§2

Auswahl der in die Prifungen einbezogenen Bewohner

In der zu prifenden stationéren Pflegeeinrichtung werden aus den
Pflegegraden 1 und 2 insgesamt zwei Bewohner, aus dem Pflegegrad 3 zwei
Bewohner, aus dem Pflegegrad 4 drei Bewohner und aus dem Pflegegrad 5
zwei Bewohner zuféllig ausgewéhlt und in die Priifung einbezogen®.

Sofern aus einem Pflegegrad weniger als die in Absatz 1 aufgefuhrten
Bewohner in die Prifung einbezogen werden, sind bei der Bewertung eines
Kriteriums fur die fehlenden Werte die Mittelwerte aus den vorhandenen Daten
des Pflegegrades zu nutzen. Kann aus einem Pflegegrad kein Bewohner in die
Prufung einbezogen werden, sind fur die fehlenden Werte die Mittelwerte aus
den Daten der anderen Pflegegrade zu nutzen.

§3
Bewertungssystematik fur die Kriterien

Fur die Bewertung der in der Anlage 1 aufgefuihrten Kriterien gelten folgende
Grundsétze:

" Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Vereinbarung
erheblich einschrénken wiirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten
Personenbezeichnungen gelten deshalb auch in ihrer weiblichen Form.

8 Grundlage fir die Stichprobenbildung ist die prognostizierte Verteilung der Pflegebedurftigen auf Pflegegrade
zum Zeitpunkt der Umstellung auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff (01.01.2017). Zukinftig sind
Verschiebungen bei der Verteilung der Pflegebediirftigen auf Pflegegrade mdglich. Die Vertragspartner nach 8§
113 SGB Xl sind sich einig, dass im Falle von Verschiebungen eine Anpassung der Stichprobenregelung
erforderlich ist.



- Alle Kriterien werden sowohl einzeln sowie jeweils zusammengefasst in
einem der Qualitatsbereiche bewertet.

- Aus allen Bewertungen der Kriterien der Qualitatsbereiche 1 bis 4 wird das
Gesamtergebnis der Prifung ermittelt.

- Dem Gesamtergebnis wird der Durchschnittswert im jeweiligen
Bundesland gegenibergestellt. Die  Veroffentlichung des Lan-
desvergleichswertes erfolgt erst dann, wenn fur mindestens 20 v. H. aller
Pflegeeinrichtungen im Bundesland Ergebnisse auf Basis dieser
Vereinbarung vorliegen.

- Die Prufergebnisse der bewohnerbezogenen Kriterien werden mit
Anteilswerten (vollstandig erfullt bei ,.X* von ,Y“ Bewohnern) ausgewiesen.

- Die Priufergebnisse der einrichtungsbezogenen Kriterien werden mit ,Ja“
und ,Nein“ ausgewiesen.

- Die Prufergebnisse der Qualitatsbereiche und die Gesamtbewertung
werden mit Noten (sehr gut bis mangelhaft) benannt.

(2) Einzelheiten der Bewertungssystematik ergeben sich aus Anlage 2 dieser
Vereinbarung.

§4
Ausfullanleitungen fur die Prufer

Bei der Bewertung der Kriterien nach den Vorgaben der Bewertungssystematik legen
die Prufer die Ausfillanleitung der Anlage 3 dieser Vereinbarung zu Grunde.

§5
Darstellung der Prifergebnisse

Die Prufergebnisse werden bundesweit einheitlich auf zwei Darstellungsebenen
veroffentlicht. Auf der 1. Darstellungsebene erscheinen die Priufergebnisse der
Qualitatsbereiche, das Gesamtergebnis sowie mogliche Ergebnisse gleichwertiger
Prifungen. Auf der 2. Darstellungsebene werden die Prifergebnisse zu den
einzelnen Bewertungskriterien dargestellt. Weitere Einzelheiten zu den weiteren
Angaben sowie zu deren Anordnung ergeben sich aus der Anlage 4 dieser
Vereinbarung.

§6
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt zum 1. Januar 2017 in Kraft. Bis zum 31. Dezember
2016 gelten die Vereinbarungen in der Fassung vom 10. Juni 2013 fort. Die
Vereinbarung kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von 6 Monaten zum
Quartalsende gekindigt werden.



(2) Die gekundigte Vereinbarung gilt bis zum Inkrafttreten einer neuen
Vereinbarung weiter.

(3) Die Vertragsparteien kénnen diese Vereinbarung auch im ungekindigten
Zustand einvernehmlich andern.

8§87
Ubergangsregelung

Fur die Dauer von 12 Monaten ab Inkrafttreten der Vereinbarung wird bei der
Veroffentlichung  der  Priufergebnisse  im  Transparenzbericht auf der
1. Darstellungsebene folgender Hinweis gegeben: ,Bitte beachten Sie, dass ein
Einrichtungsvergleich nur auf der Grundlage von Berichten mit gleicher
Prufgrundlage und Bewertungssystematik maoglich ist. Bewertungen auf der
Grundlage der bis zum 31. Dezember 2016 gultigen alten Transparenzvereinbarung
und Bewertungen auf der Grundlage der seit dem 1. Januar 2017 geltenden neuen
Transparenzvereinbarung sind nicht miteinander vergleichbar.“ Auf den Plattformen
der Landesverbédnde der Pflegekassen wird der Transparenzbericht nach alter
Rechtsgrundlage solange ausgewiesen, bis der Transparenzbericht nach neuer
Rechtsgrundlage veroffentlicht wird. Dabei ist sicherzustellen, dass ein
entsprechender Hinweis bereits bei Verwendung der Suchmasken der jeweiligen
Plattformen gegeben wird. Berichte auf der neuen Rechtsgrundlage und solche auf
der alten Rechtsgrundlage werden fir den Nutzer erkennbar farblich unterschiedlich
dargestellt.



Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 8 SGB XI*
Uber die Kriterien der Veroffentlichung sowie die Bewertungssystematik der
Qualitatspriufungen nach § 114 Abs. 1 SGB Xl
sowie gleichwertiger Prufergebnisse in der stationaren Pflege
-Pflege-Transparenzvereinbarung stationar (PTVS)-
vom 17. Dezember 2008 in der Fassung vom 11.08.2016

Anlage 1
Kriterien der Veroffentlichung

! In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.



Bewertungskriterien fir die Pflegequalitat der stationaren
Pflegeeinrichtungen

Ubersicht
Qualitatskriterien Anzahl der Kriterien
1. Pflege und medizinische Versorgung 32
2. Umgang mit demenzkranken Bewoh- 9
23
nern
3. Betreuung und Alltagsgestaltung 9
4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft 9
und Hygiene
5. Befragung der Bewohner 18
zusammen 77

Qualitatsbereich 1 ,,Pflege und medizinische Versorgung“

1 Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst?

2 Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen durchgefiihrt?

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

4 Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden oder
Dekubitus?

5 Basieren die MaBRnhahmen zur Behandlung der chronischen Wunden oder des

Dekubitus auf dem aktuellen Stand des Wissens?

% Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung ,Umgang mit
demenzkranken Bewohnern®. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit allen Bewohnern ab, die
demenzbedingte kognitive und/oder kommunikative Einschrankungen aufweisen.

% Dadie Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Vereinbarung
erheblich einschranken wiirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten
Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.




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

7 Werden individuelle Erndhrungsrisiken erfasst?

8 Werden bei Einschrénkung der selbstandigen Nahrungsversorgung
erforderliche MaBnahmen bei Erndhrungsrisiken durchgefuhrt?

9 Ist der Erndhrungszustand angemessen im Rahmen der
Einwirkungsmaoglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?

10 Werden individuelle Risiken bei der Flissigkeitsversorgung erfasst?

11 Werden erforderliche MalBhahmen bei Einschrankungen der selbstandigen
Flussigkeitsversorgung durchgefihrt?

12 Ist die Flussigkeitsversorgung angemessen im Rahmen der
Einwirkungsmaoglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?

13 Erfolgt eine systematische Schmerzeinschatzung?

14 Kooperiert die stationéare Pflegeeinrichtung bei Schmerzpatienten eng mit dem
behandelnden Arzt?

15 Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die arztlich verordneten
Medikamente?

16 Werden bei Bewohnern mit Harninkontinenz bzw. mit Blasenkatheter
individuelle Risiken und Ressourcen erfasst?

17 Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit Blasenkatheter die
erforderlichen Malinahmen durchgefiihrt?

18 Wird das individuelle Sturzrisiko erfasst?

19 Werden bei Bewohnern mit erhohtem Sturzrisiko erforderliche Prophylaxen
gegen Stirze durchgefihrt?

20 Wird die Notwendigkeit der freiheitsentziehender MalBhahmen regelméaliig
Uberprift?

21 Liegen bei freiheitsentziehender Malinahmen Einwilligungen oder Genehmigungen
vor?

22 Ist bei Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar?

23 Entspricht die Durchfihrung der behandlungspflegerischen MalRnahmen der
arztlichen Anordnung?

24 Entspricht die Medikamentenversorgung den arztlichen Anordnungen?
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25 Entspricht die Bedarfsmedikation den &rztlichen Anordnungen?

26 Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht?

27 Sind Kompressionsstrimpfe/-verbande sachgerecht angelegt?

28 Wird bei Bewohnern mit Ernahrungssonden der Geschmackssinn angeregt?

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

30 Ist die Mund- und Zahnpflege angemessen im Rahmen der Einwirkungsmoéglichkeiten
der stationaren Pflegeeinrichtung?

31 Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekréaften durchgefiihrt?

32 Werden die Mitarbeiter in der Pflege und Betreuung regelmaRig in Erster Hilfe und

NotfallmaRnahmen geschult?

11




Qualitatsbereich 2 ,,Umgang mit demenzkranken Bewohnern“

33 | Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biografie des Bewohners beachtet und bei der
Pflege und Betreuung berucksichtigt?

34 | Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehorige und Bezugspersonen in die Planung
der Pflege und Betreuung einbezogen?

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

36 | Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im Pflegealltag beobachtet und
dokumentiert und werden daraus ggf. Verbesserungsmal3nahmen abgeleitet?

37 Sind gesicherte Aufenthaltsmaéglichkeiten im Freien vorhanden?

38 Kdnnen die Bewohner die Zimmer entsprechend ihren Lebensgewohnheiten
gestalten?

39 | Wird mit individuellen Orientierungshilfen gearbeitet?

40 Werden Bewohnern mit Demenz geeignete Freizeit-/Beschaftigungsangebote
gemacht?

41 Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fir Bewohner mit Demenz?
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Qualitatsbereich 3 ,,Betreuung und Alltagsgestaltung“

42 | Werden im Rahmen der Betreuung Gruppenangebote gemacht?

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

44 Gibt es Aktivitaten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege mit dem ortlichen
Gemeinwesen?

45 Gibt es MaRnahmen zur Férderung der Kontaktpflege zu den Angehdrigen?

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

47 Gibt es Hilfestellungen zur Eingewthnung in die stationare Pflegeeinrichtung?

48 Erfolgt eine regelhafte Uberprifung und ggf. Anpassung der Angebote zur
Eingewdhnung durch die stationare Pflegeeinrichtung?

49 | Gibt es konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung?

50 Erfolgt eine nachweisliche Bearbeitung von Beschwerden?
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Qualitatsbereich 4 ,,Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene*

51 Ist die Gestaltung der Bewohnerzimmer z. B. mit eigenen Mobeln, persdnlichen
Gegenstanden und Erinnerungsstiicken sowie die Entscheidung Uber ihre Platzierung
maoglich?

52 | Wirken die Bewohner an der Gestaltung der Gemeinschaftsraume mit?

53 Ist der Gesamteindruck der stationaren Pflegeeinrichtung im Hinblick auf Sauberkeit,
Ordnung und Geruch gut?

54 Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter Zeitkorridore frei gewahlt
werden?

55 | Wird bei Bedarf Diatkost angeboten?

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

57 | Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form eines Wochenplanes bekannt gegeben?

58 Orientieren die PortionsgrofRen sich an den individuellen Wiinschen der Bewohner?

59 | Werden die Mahlzeiten in fur die Bewohner angenehmen Raumlichkeiten und ruhiger

Atmosphére angeboten?
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Qualitatsbereich 5 ,,Befragung der Bewohner*

60 | Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und BetreuungsmalRnahmen abgestimmt?

61 Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertur offen oder geschlossen gehalten wird?

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

63 | Sorgen die Mitarbeiter dafur, dass Ihnen z. B. beim Waschen aul3er der Pflegekraft
niemand zusehen kann?

64 Hat sich fur Sie etwas zum Positiven geéndert, wenn Sie sich beschwert haben?

65 Entspricht die Hausreinigung Ihren Erwartungen?

66 Kdnnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen Gerichten auswéhlen?

67 | Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

68 Nehmen sich die Mitarbeiter ausreichend Zeit fur Sie?

69 Fragen die Mitarbeiter der stationaren Pflegeeinrichtung Sie, welche Kleidung Sie
anziehen mochten?

70 | Schmeckt Ihnen das Essen?

71 | Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden?

72 Bekommen Sie jederzeit ausreichend zuzahlungsfrei zu trinken angeboten?

73 Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote lhren Interessen?

74 | Wird Ihnen die Teilnahme an fiir Sie interessanten Beschaftigungsangeboten
ermdglicht?

75 | Wird Ihnen die erforderliche Unterstiitzung gegeben, um sich im Freien aufhalten zu
kdnnen?

76 Kdnnen Sie jederzeit Besuch empfangen, wann sie wollen?

77 Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wésche zeitnah, vollsténdig und in

einwandfreiem Zustand aus der Wascherei zurick?
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Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 8 SGB XI*
Uber die Kriterien der Veroffentlichung sowie die Bewertungssystematik der
Qualitatsprifungen nach § 114 Abs. 1 SGB XI
sowie gleichwertiger Prufergebnisse in der stationaren Pflege
-Pflege-Transparenzvereinbarung stationar (PTVS)-
vom 17. Dezember 2008 in der Fassung vom 11.08.2016

Anlage 2
Bewertungssystematik

! In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.

16



1. Bewertungskriterien
Die 77 Bewertungskriterien fiir die Verdffentlichung nach § 115 Abs. 1a SGB XI? sind
in Anlage 1 aufgefuhrt. Sie werden folgenden Qualitatsbereichen zugeordnet.

Qualitatsbereich Laufende Nummern
(Anzahl der Kriterien)

1. Pflege und medizinische Versor-

gung 1 bis 32 (32)
2.  Umgang mit demenzkranken Be-
wohnern® 4 33 bis 41 (9)
3. Betreuung und Alltagsgestaltung
42 bis 50 (9)
4. Wohnen, Verpflegung,
Hauswirtschaft und Hygiene 51 bis 59 (9)
5. Befragung der Bewohner
60 bis 77 (18)
Zusammen

1 bis 77 (77)

2 In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.

® Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Vereinbarung
erheblich einschrénken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personen-
bezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.

* Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung ,Umgang mit

demenzkranken Bewohnern®. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit allen Bewohnern ab, die
demenzbedingte kognitive und/oder kommunikative Einschrankungen aufweisen.
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2. Bewertungssystematik

2.1 Einzelbewertung der Kriterien

Jedes einzelne Kriterium erhalt eine Einzelbewertung anhand einer Skala von 0 bis
10, wobei O die schlechteste und 10 die beste Bewertung ist.

2.1.1 Bewohnerbezogene Kriterien

Folgende Kriterien werden fir jeden einzelnen in die Stichprobe einbezogenen
Bewohner bewertet:

1 bis 31, 33 bis 36 und 40.

Ist das Kriterium fur den Bewohner erflllt, wird der Skalenwert 10 vergeben, ist es
nicht erfullt, wird es mit dem Skalenwert 0 bewertet. Aus den vergebenen
Skalenwerten fur ein Kriterium wird unter Anwendung von 8§ 2 Abs. 2 PTVS der
Mittelwert errechnet.

Beispiel: Das Kriterium ist bei 8 von 9 einbezogenen Bewohnern erflillt. Es wird der
Skalenwert 8,89 vergeben.

Trifft ein Kriterium fir keinen Bewohner zu, so ist dieses nicht in die Bewertung und
Mittelwertberechnung einzubeziehen.

2.1.2 Einrichtungsbezogene Kriterien

Folgende Kriterien lassen ebenfalls nur eine dichotome “Ja“- bzw. ,Nein“- Bewertung
zu, sind aber nur auf die gesamte stationare Pflegeeinrichtung bezogen und daher
nur einmal zu bewerten. In diesen Fallen kénnen nur die Skalenwerte 10 oder O
vergeben werden und eine Mittelwertberechnung entfallt:

32, 37 bis 39, 41 bis 59.
2.1.3 Befragung der Bewohner

Die Kriterien der Bewohnerbefragung (Ziffern 60 bis 77) werden mit folgenden vier
Bewertungsgraduierungen und Skalenwerten bewertet:
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Bewertungsgraduierung
Immer

Haufig

Gelegentlich

Nie

Skalenwert

10
7,5
5

0

Aus den vergebenen Skalenwerten fur ein Kriterium wird unter Anwendung von
§ 2 Abs. 2 PTVS der Mittelwert errechnet.

2.2 Bewertung der Qualitatsbereiche

Fur jeden der funf Qualitdtsbereiche wird als Bereichsbewertung das arithmetische
Mittel der Bewertungen der einzelnen Kriterien ausgewiesen. Grundlage der
Berechnung sind die ermittelten Skalenwerte. Die Skalenwerte werden nach
folgender Tabelle in Noten mit einer Stelle nach dem Komma umgerechnet:

Notenzuordnung

Bezeichnung der Note Skalenwert
Sehr gut (1,0-1,4) 9,31 bis 10,00
Gut (1,5-2,4) 7,91 bis 9,30
Befriedigend (2,5 - 3,4) 6,51 bis 7,90
Ausreichend (3,5-4,4) 5,11 bis 6,50
Mangelhaft (4,5 -5,0) 0,00 bis 5,10

Die genaue Zuordnung der Skalenwerte zu den Noten mit den jeweiligen Auspra-
gungen mit einer Stelle nach dem Komma ergibt sich aus dem Tabellenanhang.

19



2.3 Gesamtbewertung

Fur die Qualitatsbereiche 1 bis 4 wird als Gesamtbewertung das arithmetische Mittel
der Bewertungen der Kriterien 1 bis 59 ausgewiesen. Sofern Kriterien nicht zutreffen
und daher nicht bewertet werden, gehen sie in die Berechnung der Gesamtbewer-
tung nicht mit ein. Grundlage der Berechnung sind die ermittelten Skalenwerte. Die
Skalenwerte werden entsprechend der Tabelle unter 2.2 in Noten mit einer Stelle
nach dem Komma umgerechnet

3. Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen werden auf zwei Ebenen dargestellt. Die
1. Ebene der Darstellung erfolgt nach der Anlage 4.

Auf der 2. Darstellungsebene werden die Einzelergebnisse der Kriterien, wie in der
Anlage 4 aufgefihrt, dargestellt.
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Tabellenanhang

Bezeichnung der

Bezeichnung der

Note Note Skalenwert Note Note Skalenwert
1,0 9,87 10,00 4,5 4,97 5,10
11 9,73 9,86 4,6 4,83 4,96
sehr gut 1,2 9,59 9,72 mangelhaft 4,7 4,69 4,82
1,3 9,45 9,58 4,8 4,55 4,68
1,4 9,31 9,44 49 4,41 4,54
15 9,17 9,30 50 0,00 4,40
1,6 9,03 9,16
gut 1,7 8,89 9,02
1,8 8,75 8,88
1,9 8,61 8,74
2,0 8,47 8,60
2,1 8,33 8,46
2,2 8,19 8,32
2,3 8,05 8,18
2,4 7,91 8,04
befriedigend 2,5 7,77 7,90
2,6 7,63 7,76
2,7 7,49 7,62
2,8 7,35 7,48
29 7,21 7,34
3,0 7,07 7,20
3,1 6,93 7,06
3,2 6,79 6,92
3,3 6,65 6,78
3,4 6,51 6,64
ausreichend 3,5 6,37 6,50
3,6 6,23 6,36
3,7 6,09 6,22
3,8 5,95 6,08
3,9 5,81 5,94
4,0 5,67 5,80
4,1 5,53 5,66
4,2 5,39 5,52
4,3 5,25 5,38
4.4 511 5,24
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Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 8 SGB XI
Uber die Kriterien der Veroffentlichung sowie die Bewertungssystematik der
Qualitatsprufungen nach § 114 Abs. 1 SGB Xl
sowie gleichwertiger Prifergebnisse in der stationaren Pflege
-Pflege-Transparenzvereinbarung stationar (PTVS)-
vom 17. Dezember 2008 in der Fassung vom 11.08.2016

Anlage 3
Ausfullanleitungen fur die Prufer
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Vorwort

Die vorliegende Ausfullanleitung soll beschreiben, wann ein Kriterium durch den
Prufer als erfullt oder nicht erfillt zu bewerten ist. Sie zielt darauf ab, die
Bewertungen der Prifer 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
Pflegedokumentation alleine keine geeignete Datengrundlage fur die umfassende
Bewertung der Qualitat pflegerischer Leistungen darstellt, weil Pflegende ggf. mehr
Aktivitdten durchfiihren als sie dokumentieren. Dies gilt insbesondere fur die
Darstellung der Unterstitzung des Alltagslebens der Bewohner in der stationaren
Pflegeinrichtung (z.B. Kommunikation). In den Ausfullanleitungen werden
kriteriumsbezogen alle fur die Bewertung infrage kommenden
Informationsquellen/Nachweise aufgefuhrt und in die Prifung der Qualitat
einbezogen.

Offensichtliche Ausnahmefehler in der Planung oder Dokumentation (z. B. fehlendes
Handzeichen) fuhren 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 moglicherweise
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 Ausfullanleitung.

Die Prufung der bewohnerbezogenen Kriterien erfolgt anhand der Ausfullanleitungen.
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 Ausfullanleitung wird konkret beschrieben, welche
Informationsquellen/Nachweise jeweils relevant sind. Die Bewertung der
bewohnerbezogenen Kriterien erfolgt schwerpunktmalig auf Grundlage der
Inaugenscheinnahme und der Pflegedokumentation. Die Auswertung der
Pflegedokumentation erfolgt in Anwesenheit eines Mitarbeiters der stationdren
Pflegeeinrichtung. Sofern nach Auswertung der Inaugenscheinnahme bzw. der
Dokumentation Zweifel an der Erflillung eines Kriteriums bestehen, werden

! 2. B. Bewohner im Wachkoma, beatmete Bewohner, Bewohner mit speziellen Behinderungen.
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zusatzlich - soweit mdglich - Hinweise von Mitarbeitern und des Bewohners
miteinbezogen.

Die Prufung der einrichtungsbezogenen Kriterien erfolgt anhand der
Ausfullanleitungen. Informationsquellen/Nachweise sind:

e Auswertung der Dokumentation,

e Beobachtungen wéhrend der Prifung,

e Auskunft/Information/Darlegung durch die Mitarbeiter,
e Auskunft/Information der Bewohner.

In der Ausfullanleitung wird konkret beschrieben, welche
Informationsquellen/Nachweise jeweils relevant sind. Die Bewertung der
einrichtungsbezogenen Kriterien erfolgt schwerpunktmallig auf Grundlage der
Auswertung der Dokumentation und der Beobachtungen in der stationéren
Pflegeeinrichtung. Sofern nach deren Auswertung Zweifel an der Erfullung eines
Kriteriums bestehen, werden zusatzlich - soweit mdglich - Hinweise von Mitarbeitern
und Bewohnern miteinbezogen.

Unter Berucksichtigung der jeweils in den Ausflllanleitungen genannten
Informationsquellen/ Nachweisebenen macht sich der Prufer ein Gesamtbild und
entscheidet, ob das jeweilige Kriterium erfullt ist oder nicht. Eine abweichende
Einschéatzung der einbezogenen Pflegefachkraft der stationdren Pflegeeinrichtung
zur Erfullung des jeweiligen Kriteriums wird als Vermerk ,abweichende fachliche
Einschatzung“ protokolliert und inhaltlich zusammenfassend dargestellt. Das
Abschlussgesprach dient auch der Erdrterung festgestellter M&ngel.

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

Sind Kriterien durch alternative fachlich gleichwertige Losungen erflillt, sind diese
Kriterien ebenfalls als vollstandig erfillt zu bewerten. Beispiele oder ndhere
Ausfuihrungen hierzu befinden sich in der Ausflillanleitung. Seitens der stationaren
Pflegeeinrichtung nicht beeinflussbare Faktoren dirfen keine Auswirkungen auf die
Bewertung haben.

Bei arztlich angeordneten pflegerischen Leistungen sind die Anordnungsqualitét
sowie die Bewertung der Haufigkeit und Dauer der Anordnung nicht Gegenstand der
Prifung. Diese Leistungen konnen nur fachlich korrekt durchgefiihrt werden, wenn
der anordnende Arzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse entsprechende Anordnung abgegeben hat und gleichzeitig die hiermit
zusammenhangenden erforderlichen Medizinprodukte und Hilfsmittel gesondert
verordnet hat.

Die Pflege-Transparenzvereinbarungen sind dynamische Instrumente, die
schrittweise weiterzuentwickeln sind. Sie basieren auf dem Stand der aktuellen
Erkenntnisse. Im Juni 2011 wurden die Ergebnisse des Projektes zur ,Entwicklung
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und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der
stationaren Altenhilfe“ veréffentlicht. Im Rahmen der Umsetzung des 8§ 113 Abs. 1 Nr.
4 SGB XI? werden bis Ende 2016 die Ergebnisse (Indikatoren) des vom
Bundesministerium fir Gesundheit und vom Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend geférderten Modellprojekts ,,Entwicklung und
Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationaren
Altenhilfe” einer modellhaften Pilotierung unterzogen. Das Indikatorenset wird
hinsichtlich Praktikabilitat und Durchfuhrbarkeit in Bezug auf eine regelhafte,
bundesweite Einfuhrung in allen stationaren Pflegeeinrichtungen sowie auf
gesetzliche Anforderungen in Bezug auf eine Umstellung der
Qualitatsberichterstattung untersucht und bewertet.

Im Juni 2011 wurden die Ergebnisse des Projektes zur ,Entwicklung und Erprobung
von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe”
veroffentlicht. Im Rahmen der Umsetzung des § 113 Abs. 1 Nr. 4 SGB Xl wird derzeit
gepruft, ob die Ergebnisse (Indikatoren) des vom Bundesministerium fiir Gesundheit
und vom Bundesministerium fuir Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefdrderten
Modellprojekts ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der
Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe“ geeignet sind, Pflegebedurftige und
ihre Angehorigen Uber die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat, verstandlich,
Ubersichtlich und vergleichbar zu informieren.

% In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.
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Bewertungskriterien fur die Pflegequalitat der stationaren Pflegeeinrichtungen

Ubersicht

Qualitatskriterien

Anzahl der Kriterien

1. Pflege und medizinische 32
Versorgung

2.  Umgang mit demenzkranken 9
Bewohnern®*

3.  Betreuung und Alltagsgestaltung 9

4.  Wohnen, Verpflegung, 9
Hauswirtschaft und Hygiene

5. Befragung der Bewohner 18

zusammen 77

Erlauterungen:

bb bewohnerbezogen

eb

einrichtungsbezogen

® Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Vereinbarung
erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten

Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.

* Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung ,Umgang mit
demenzkranken Bewohnern®. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit allen Bewohnern ab, die

demenzbedingte kognitive und/oder kommunikative Einschrankungen aufweisen.
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1. Pflege und medizinische Versorgung (32 Kriterien)

Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst?

Ausfullanleitung:

Die Einschatzung 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
Abstanden sowie unverzuglich bei Verdnderungen der Mobilitat, der Aktivitat
oder bei Einwirkung von externen Faktoren (z. B. Sonden, Katheter), die zur
erhodhten 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 einzuschéatzen. Die Einschatzung des Dekubitusrisikos muss aktuell sein.
Aktuell bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Verdnderungen des
Pflegezustandes und sich daraus ergebende Erfordernisse (z. B.
Risikoeinschatzungen oder Anpassung von Maflinahmen) bis zur nachsten
Ubergabe zu dokumentieren sind.

Das Kriterium ist erftllt, 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 Prifer zu einer abweichenden Einschatzung des Dekubitusrisikos
als die stationare Pflegeeinrichtung kommt, ist dies anhand einer
Risikoeinschatzung zu belegen.

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

Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen durchgefuhrt?

Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn bei dekubitusgefahrdeten
Bewohnern individuell angemessene MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe
wie z. B.

* haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfertechniken,

* Malinahmen zur Bewegungsforderung,

» ggf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehdrigen hinsichtlich der

Risiken und Mal3nahmen

in der Pflegeplanung berticksichtigt sind sowie die Durchfuhrung in der
Dokumentation und durch Inaugenscheinnahme erkennbar ist. Die
sachgerechte Durchfiihrung 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 Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergédnzend
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 aufl3erhalb der
stationaren Pflegeeinrichtung entstanden ist. Sofern der Dekubitus oder die
chronische Wunde innerhalb der stationéren Pflegeeinrichtung entstanden ist,
muss der Zeitpunkt der Entstehung immer dokumentiert sein.
4 | Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden oder
bb | Dekubitus?
Ausfullanleitung:
Das Kriterium ist erftllt, wenn die Pflegedokumentation bei chronischen
Wunden oder Dekubitus bei nicht intakter Haut folgende Aspekte umfasst:
a) Verlauf nachvollziehbar,
b) Grole,
C) Lage,
d) Tiefe.
Sofern die chronische Wunde oder der Dekubitus Auffalligkeiten aufweist (z.
B. Taschenbildung, auffalliger Wundrand, auffallige Wundumgebung,
Wundsekretion), 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 Malinahmen 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
aktuellen Stand des Wissens, wenn
e sie entsprechend den arztlichen Anordnungen erfolgt,
e soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druckentlastung,
therapeutischen Lagerung bzw. der Kompression umgesetzt werden,
¢ die Versorgung der Wunde nach physiologischen und hygienischen
Mal3staben erfolgt.

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

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

Das Kriterium, ist mit trifft nicht zu® (t.n.z.) zu kennzeichnen, wenn die
stationare 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.

Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer Wunden oder des
Dekubitus (z.B. Wunddokumentation) ausgewertet, ggf. der Arzt informiert und
die MalRBhahmen 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 TherapiemalRnahmen entsprechend der arztlichen Anordnung
anzupassen.

Die Pflegefachkraft Gberpruft spatestens alle vier Wochen die Wirksamkeit der
gesamten Maf3nahmen 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 pflegebediirftigen Menschen die geplanten Mal3nahmen nicht
unterstutzen,
e Behandlungsziele erreicht wurden und weitergehende
Behandlungsschritte eingeleitet werden kénnen.

Das Kriterium ist grundsatzlich anhand der Pflegedokumentation zu
Uberprifen. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen,
werden erganzende Informationen beim Pflegepersonal eingeholt.

Werden individuelle Ernahrungsrisiken erfasst?

Ausfullanleitung:
Fur alle Bewohner der stationdren Pflegeeinrichtung soll bei Aufnahme oder
relevanten Anderungen des Gesundheitszustandes gepruft werden, ob ein
Ernahrungsrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das individuelle
Ern&hrungsrisiko zu beschreiben. Dabei sind insbesondere folgende
Symptome zu beachten:
e grobe Anzeichen fur einen Nahrungsmangel, z. B. auffallig niedriges
Korpergewicht, zu weit gewordene Kleidung, tief liegende Augen,
¢ unbeabsichtigter Gewichtsverlust (mehr als 5 % in 1 - 3 Monaten, mehr
als 10 % in 6 Monaten),
o auffallig geringe Essmengen,
¢ erhohter Energie- und Nahrstoffbedarf bzw. erhéhte Verluste (z. B.
aufgrund von Erkrankungen, aul3ergewohnliche Mobilitat).

Das Kriterium ist erftllt, 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.

Werden bei Einschrankung der selbststandigen Nahrungsversorgung
erforderliche Mal3hahmen bei Ernahrungsrisiken durchgefiihrt?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit individuellen
Ernahrungsrisiken und Einschrankungen der selbstandigen
Nahrungsversorgung gemal} T7erforderliche Mal3hahmen mit dem Bewohner
abgestimmt, in der Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert
(Dokumentation) und die Durchfuihrung 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 MalRnahmenplans kann in der
Langzeitpflege tiber mehrere Tage bis Wochen dauern, denn haufig ist ein
Ausprobieren unterschiedlicher Mal3hahmen mdglichst in Abstimmung mit
dem Bewohner notwendig. Ggf. missen kurzfristige
Anderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der Veranderung des Hilfebedarfs
und der Risiken sind auch Veranderungen der Bedurfnisse des Bewohners (z.
B. Abneigungen und Vorlieben bestimmten Speisen gegentber) zu
berucksichtigen.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu beantworten, wenn keine
Einschrankungen der selbstadndigen Nahrungsversorgung vorliegen.

Ist der Ernahrungszustand angemessen im Rahmen der
Einwirkungsmaglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?

Ausfullanleitung:
Der Erndhrungszustand des Bewohners ist in folgenden Fallen als
angemessen zu beurteilen:

e Der Bewohner hat keine Einschrankungen und Risiken bei der
selbstandigen Nahrungsaufnahme bzw. es liegt eine gewollte
Gewichtsreduktion vor,

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

Grunde fur eine Gewichtsabnahme, die seitens der stationaren
Pflegeeinrichtung nicht beeinflussbar sind, kénnen z. B. sein: medizinisch
begriindbare Ursachen fir eine Gewichtsabnahme, Bewohner befindet sich in
der Sterbephase, Bewohner mdchte nicht kiinstlich ernahrt werden.

Der Nachweis erfolgt Uber die Inaugenscheinnahme und Befragung der
Bewohner sowie Uber die Pflegedokumentation. Sofern Zweifel an einem
angemessenen Erndhrungszustand bestehen, werden erganzende
Informationen des Pflegepersonals eingeholt.
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bb

Werden individuelle Risiken bei der Flussigkeitsversorgung erfasst?

Ausflllanleitung:

Fur alle Bewohner der stationdren Pflegeeinrichtung, bei denen eine
Gefahrdung nicht offensichtlich ausgeschlossen werden kann, soll bei
Aufnahme oder relevanten Anderungen des Gesundheitszustandes gepruft
werden, ob ein Risiko bei der Flussigkeitsversorgung besteht. Ist dies der Fall,
ist dieses individuelle Risiko zu beschreiben.

Dabei sind inshesondere folgende Symptome zu beachten
e grobe Anzeichen fur einen Flussigkeitsmangel, z. B. auf
Flussigkeitsdefizite hinweisende Verwirrtheit, konzentrierter Urin,
e auffallig geringe Trinkmengen,
e erhohter Flussigkeitsbedarf bzw. erhdhte Verluste (z. B. aufgrund von
Erkrankungen, hohen Aul3entemperaturen).

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 MaRnahmen bei Einschréankungen der selbstandigen
Flussigkeitsversorgung durchgefihrt?

Ausfullanleitung

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit individuellen
Risiken bei der Flussigkeitsversorgung gemaf T10 bei denen
Einschrankungen in der selbstandigen Flissigkeitsversorgung vorliegen,
erforderliche Mal3nhahmen mit dem Bewohner abgestimmt und in der
Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert (Dokumentation) und die
Durchfuihrung der erforderlichen MalRnahmen 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 Gber mehrere Tage bis Wochen dauern, denn haufig ist ein
Ausprobieren unterschiedlicher Mal3nahmen mdglichst in Abstimmung mit
dem Bewohner notwendig. Ggf. missen kurzfristige
Anderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der Veranderung des Hilfebedarfs
und der Risiken sind auch Verdnderungen der Bedirfnisse des Bewohners (z.
B. Abneigungen und Vorlieben bestimmten Getrdnken gegeniber) zu
berlcksichtigen.

Hierbei kbnnen z. B. folgende Aspekte wichtig sein:
¢ Individuelle Unterstitzung bei der Flissigkeitsaufnahme
e Angepasste Gestaltung der Umgebung/soziales Umfeld
e Geeignete, flexible Flissigkeitsangebote sowie Darreichungsformen
e Angepasste Hilfsmittel
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¢ Information des Hausarztes und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen
bei Bedarf.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“ (t.n.z.) zu beantworten, wenn keine
Einschrankungen der selbstandigen Flussigkeitsversorgung vorliegen.

12
bb

Ist die Flussigkeitsversorgung angemessen im Rahmen der
Einwirkungsmaglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?

Ausfullanleitung
Die Flussigkeitsversorgung des Bewohners ist in folgenden Fallen als
angemessen zu beurteilen:

e Der Bewohner hat keine Einschrankungen und Risiken bei der
selbstandigen Flussigkeitsaufnahme.

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

Grunde fur die nicht ausreichende Flussigkeitsversorgung, die seitens der
stationdren Pflegeeinrichtung nicht beeinflussbar sind, kobnnen z.B. sein:
medizinisch begriindbare Ursachen flir eine nicht ausreichende
Flussigkeitsversorgung, der Bewohner befindet sich in der Sterbephase, der
Bewohner lehnt eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr ab.

Der Nachweis erfolgt Uber die Inaugenscheinnahme und Befragung der
Bewohner sowie Uber die Pflegedokumentation. Sofern Zweifel an einer
angemessenen Flissigkeitsversorgung bestehen, werden ergéanzende
Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

13
bb

Erfolgt eine systematische Schmerzeinschéatzung?

Ausfullanleitung:
Die systematische Schmerzeinschatzung erfolgt durch die stationare
Pflegeeinrichtung 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,
Schmerzintensitéat,

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
Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
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eingeholt.

14 | Kooperiert die stationére Pflegeeinrichtung bei Schmerzpatienten eng mit dem

bb | behandelnden Arzt?
Ausfullanleitung:
Dieses Kriterium ist erfullt, 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
ausreichende Minderung der Schmerzen erreicht wird.
Der Nachweis erfolgt Uber die Pflegedokumentation, Telefonnotizen oder
andere Belege, wie z. B. Anderung der Medikation. Sofern Zweifel an der
Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim
Pflegepersonal eingeholt.
Das Kriterium ist mit ,trifft nicht zu® (t.n.z.) zu bewerten, wenn der Bewohner
die Kommunikation mit dem Arzt selbstandig vornimmt und deshalb nicht
dokumentiert wird.

15 | Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die arztlich verordneten

bb | Medikamente?
Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die stationare 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 | Werden bei Bewohnern mit Harninkontinenz bzw. mit Blasenkatheter

bb | individuelle Risiken und Ressourcen erfasst?

Ausfullanleitung

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

Das Kriterium ist erftllt, wenn der Nachweis der Risikoeinschéatzung tber die
Pflegedokumentation erbracht wird. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen beim Pflegepersonal
eingeholt.
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17
bb

Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit Blasenkatheter die
erforderlichen MaRnahmen durchgefihrt?

Ausfullanleitung:
Bei Bewohnern mit Inkontinenz oder Blasenkatheter werden die erforderlichen
Malinahmen in Absprache mit den Bewohnern durchgefiihrt. Geeignete
Malnahmen sind insbesondere:
e der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern dies im Ermessen
der stationaren Pflegeeinrichtung steht,
e ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die individuelle Planung
und Durchfuhrung von Toilettengangen
e und ggf. nach arztlicher Anordnung die Versorgung mit einem
Blasenkatheter nach hygienischen Grundsatzen.

Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn die Durchfihrung der
erforderlichen MaRnahmen in der Dokumentation und durch ggf.
Inaugenscheinnahme erkennbar ist. Sofern Zweifel an der Beurteilung des
Kriteriums bestehen, werden ergdnzende Informationen des Pflegepersonals
eingeholt und die Bewohner befragt.

Das Kriterium kann auch mit ,ja“ beantwortet werden, wenn die stationare
Pflegeeinrichtung den Arzt nachweislich dartuber informiert hat, dass die
Behandlung 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 stationaren
Pflegeeinrichtung geprift worden ist, ob aufgrund personen- und/oder
umgebungsbezogener Risikofaktoren ein erhdhtes Sturzrisiko besteht und im
Falle einer positiven Einschatzung eine aktuelle systematische Einschétzung
dieses Sturzrisikos vorliegt. Das ist in der Informationssammlung bzw. der
Pflegeanamnese 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 erhéhtem Sturzrisiko erforderliche Prophylaxen
gegen Stirze durchgefuhrt?

Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn die dem Risiko entsprechenden
individuellen Mafinahmen durchgefuhrt werden. Solche Malinahmen zur
Sturzprophylaxe kdnnen unter anderem sein:
e Veranlassung von MalRBhahmen zur Verbesserung der Sehfahigkeit,
e Anpassung der Umgebung (z. B. Beseitigung von Stolperfallen,
Verbesserung der Beleuchtung, Einsatz geeigneter Hilfsmittel),
e Ubungen zur Steigerung der Kraft und Balance (Sitzgymnastik oder
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Seniorentanz sowie ahnliche Aktivitaten),
e Anregung zur Uberprifung 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 freiheitsentziehenden Mal3nahmen regelmalfiig
Uberpraft?

Ausfullanleitung:

Die Notwendigkeit freiheitsentziehender Mal3hahmen ist regelméaRig zu
Uberprifen und zu dokumentieren. Ggf. sind entsprechende Malinahmen
einzuleiten, z. B. solche mit geringeren freiheitsentziehenden Effekten. Das
Uberprufungsintervall ist abhéangig vom Krankheitsbild und vom Pflegezustand
des Bewohners und ggf. einer Verfahrensanweisung der stationéren
Pflegeeinrichtung.

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

21
bb

Liegen bei freiheitsentziehenden Mal3nahmen Einwilligungen oder
Genehmigungen vor?

Ausfullanleitung:

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

Sofern die freiheitsentziehende Maflinahme wegen akuter Selbst- oder
Fremdgefahrdung (rechtfertigender Notstand) erfolgt, ist das Kriterium
ebenfalls erfullt.

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
Akuterkrankungen, Unfallen, Notféllen bzw. Veranderungen des
Gesundheitszustandes bei chronischen Erkrankungen Kontakt zum
behandelnden Arzt aufgenommen worden ist und ggf. die arztlich
empfohlenen MalRnahmen eingeleitet wurden (z. B. Anpassung
therapeutischer Malinahmen, 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
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erganzend 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 selbstandig vornimmt und deshalb nicht
dokumentiert wird. Dies ist vom Prufer 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 Durchflihrung dokumentiert
ist. Dokumentiert ist eine behandlungspflegerische Ma3nahme, wenn
entsprechend der arztlichen Anordnung beschrieben ist, welche Malinahme
wann, wie, wie oft und womit durchgefihrt werden soll und die
entsprechenden Durchfiihrungsnachweise vorliegen.

Liegt eine schriftliche Anordnung des Arztes nicht vor, ist die mtndliche
Anordnung des Arztes (auch per Telefon) durch eine Pflegefachkraft entgegen
zu nehmen und nach dem VUG-Prinzip (Vorgelesen Und Genehmigt) zu
dokumentieren.

24
bb

Entspricht die Medikamentenversorgung den arztlichen Anordnungen?

Ausfullanleitung:

,Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die stationare Pflegeeinrichtung
die arztlich angeordneten Medikamente und deren Verabreichung
dokumentiert hat. Eine Dokumentation enthalt 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
Dokumentation des Wirkstoffnamens oder Kennzeichnung der
Generikumspackung mit dem Namen des verordneten Praparates.)

Wenn statt des vom Arzt verordneten Medikamentes ein Austauschpraparat in
einer anderen Darreichungsform zur Anwendung kommt, so ist die Frage
ebenfalls als erfillt zu bewerten, wenn Wirkstoff und Menge des Wirkstoffes
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 ordnungsgemaler
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Dokumentation offensichtlich ist, dass eine erforderliche Unterstitzung bei der
Medikamenteneinnahme nicht oder nur unzureichend erfolgt.

25 | Entspricht die Bedarfsmedikation der arztlichen Anordnung?

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

26 | Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht?

bb
Ausfullanleitung:
Der Umgang mit Medikamenten ist sachgerecht, wenn:

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

b) diese bewohnerbezogen beschriftet aufbewahrt werden,

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

d) diese als Betaubungsmittel verschlossen und gesondert aufbewahrt
werden,

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

H Medikamente in Blisterpackungen entsprechend der
Apothekenbetriebsordnung mit Namen des Bewohners, Angaben zum
enthaltenen Medikament mit Chargenkennzeichnung, Verfalldatum,
Einnahmehinweisen, eventuellen Lagerungshinweisen und abgebender
Apotheke ausgezeichnet sind,

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

Direkt bedeutet, es erfolgt keine Zwischenlagerung der Medikation. Ein
Reichen oder Einnehmen der Medikamente mit Hilfsmitteln (z. B. mit Loffel)
oder unter Hilfestellung ist moglich.
Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, fir die Medikamente durch die
stationare Pflegeeinrichtung gestellt und verteilt werden. Die Frage bezieht
sich auch auf die Bedarfsmedikation.

27 | Sind Kompressionsstriumpfe/-verbande sachgerecht angelegt?

bb

Ausfillanleitung:
Kompressionsstrumpfe und —verbande werden sachgerecht angelegt, wenn:
a) das Anlegen im Liegen bei entstauten Venen und abgeschwollenen
Beinen erfolgt,
b) der Kompressionsverband immer in Richtung des Kérperrumpfes
gewickelt wird,
c) der Verband beim Anlegen faltenfrei ist.

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

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

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

28
bb

Wird bei Bewohnern mit Ernahrungssonden der Geschmackssinn angeregt?

Ausfullanleitung:

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

Der Nachweis erfolgt Gber die Befragung der Bewohner, tber die
Pflegedokumentation sowie ggf. eine Inaugenscheinnahme. Sofern Zweifel an
der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergéanzende Informationen
des Pflegepersonals eingeholt.

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

29
bb

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

Ausfullanleitung:
Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der stationéren
Pflegeeinrichtung MalRnahmen der Korperpflege tlbernommen 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
Pflegeeinrichtung nachvollziehbar ihre Einwirkungsmadglichkeiten
dokumentiert hat (z. B. Beratung oder wiederholtes Angebot).

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

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

30
bb

Ist die Mund- und Zahnpflege angemessen im Rahmen der
Einwirkungsmaglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung?

Ausfullanleitung:

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der stationéren
Pflegeeinrichtung Mal3hahmen der Mund- und Zahnpflege Gibernommen
werden.

Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn
e der Mund und die Zahne des Bewohners einen gepflegten Eindruck
machen (z. B. keine Belage auf den Zéhnen, keine borkige Zunge) oder
e Defizite bei der Zahn- und Mundpflege erkennbar sind und die
stationare Pflegeeinrichtung nachvollziehbar ihre
Einwirkungsmoglichkeiten dokumentiert hat (z. B. Beratung oder
wiederholtes Angebot).

Das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners ist dabei ausschlaggebend.

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

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

31
bb

Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekraften durchgefuhrt?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner wahrend des
Dienstes (Frihdienst, Spatdienst, Nachtdienst) von einem tberschaubaren
Pflegeteam Uber einen langeren Zeitraum (mehrere Tage) versorgt wird. Das
Kriterium wird anhand der Pflegedokumentation oder der Dienstplanung
Uberpruft.

32
eb

Werden die Mitarbeiter in der Pflege und Betreuung regelmafiig in Erster Hilfe
und Notfallmal3nahmen geschult?

Ausfullanleitung:

Von einer regelméaRigen Schulung der Mitarbeiter in Erster Hilfe und
Notfallmal3nahmen ist auszugehen, wenn die stationéare Pflegeeinrichtung
belegen kann, dass solche Schulungen fir die betroffenen Mitarbeiter in
Abstanden von nicht mehr als zwei Jahren durchgefihrt wurden.

Neben Schulungen, die z. B die stationaren Pflegeeinrichtungen selbst zu
diesem Themen anbieten, kbnnen auch betriebliche Ersthelferschulungen
dazu zahlen.
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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 erftllt, wenn die Pflege und Betreuung auf der Grundlage
relevanter Biografieangaben des Bewohners erfolgt.
Dazu gehéren inshesondere Informationen zu
e Gewohnheiten und Vorlieben (z. B. Weckrituale, die Beriicksichtigung
von Vorlieben bei den Mahlzeiten und Schlafgewohnheiten),
e Weitere relevante Biografieangaben kdnnen sich aus folgenden
Bereichen 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 fir die Pflege und
Betreuung relevante Biografieangaben berucksichtigt werden,
e die Bericksichtigung der relevanten Biografieangaben im Rahmen der
Prufsituation beobachtet werden kann. Sofern mdglich, kdnnen die
Bewohner erganzend befragt werden.

Das Kriterium ist auch dann erfullt, wenn aus der Dokumentation der
MalRnahmen ein inhaltlicher Bezug zur Biographie erkennbar ist. Nicht
erforderlich ist, dass bei der Dokumentation einzelner Malinahmen jeweils ein
schriftlicher Begrindungszusammenhang 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 Mdglichkeiten der Informationssammlung zur Biografie bestanden
haben. Dies ist der Fall, wenn
e der Bewohner nicht befragt werden kann und
e keine Angehorigen oder anderen Bezugspersonen fur Auskunfte zur
Verfligung stehen und
e durch Beobachtung des Pflegepersonals keine verwertbaren
Ruckschlisse zur Biografie gewonnen werden kdonnen.

34
bb

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

Ausfullanleitung:

Die Einbeziehung von Angehdrigen oder Bezugspersonen in die Planung der
Pflege und Betreuung ist erforderlich, wenn Menschen mit Demenz aufgrund
ihrer kognitiven Einschrankungen nicht mehr in der Lage sind, Auskinfte Gber
Vorlieben, Gewohnheiten, Wiinsche und ggf. Abneigungen im
Zusammenhang mit der Gestaltung der Pflege und der Betreuung zu geben.
Bei diesen Bewohnern kénnen oftmals nur Angehdérige oder Freunde
entsprechende Hinweise geben.
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Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn bei Menschen mit Demenz aus
der Pflegedokumentation ersichtlich ist, dass Angehérige oder andere
Bezugspersonen 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 Betreuungsmafinahmen
Vorlieben, Gewohnheiten, Wiinsche und ggf. Abneigungen zum
Ausdruck zu bringen.
e Keine Angehorigen oder andere Bezugspersonen erreichbar oder
vorhanden sind bzw. die Einbeziehung ausdrticklich nicht erwtinscht ist.

35
bb

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

Ausfullanleitung:

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

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

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

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

Sofern moglich, kénnen die Bewohner dazu befragt werden.

36
bb

Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im Pflegealltag
beobachtet und dokumentiert und werden daraus ggf.
Verbesserungsmalnahmen abgeleitet?

Ausfullanleitung:

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

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

e aus der Pflegedokumentation erkennbar ist, dass das Wohlbefinden im
Zusammenhang mit der Pflege und Betreuung beobachtet wird. Bei
beobachteten AuRerungen des Unwohlseins werden im Rahmen der
Einwirkungsmaoglichkeiten der stationaren Pflegeeinrichtung
Mal3nahmen eingeleitet.
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e Sofern mdglich, kdnnen die Bewohner dazu befragt werden.

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

Fur die Einschatzung des Wohlbefindens kbénnen 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
Aufenthaltsmdglichkeiten im Freien vorhanden sind, die Bewohner jederzeit
das Gebaude der stationaren Pflegeeinrichtung verlassen kénnen und sich im
AuRenbereich ohne besondere Gefahrdung aufhalten kénnen. Dies kann
durch verschiedene MalRnahmen 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 Personalausstattung der stationaren
Pflegeeinrichtung zu beachten.

38

Kénnen die Bewohner die Zimmer entsprechend ihren Lebensgewohnheiten
gestalten?

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

39
eb

Wird mit individuellen Orientierungshilfen gearbeitet?

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

40
bb

Werden Bewohnern mit Demenz geeignete Freizeit-/Beschaftigungsangebote
gemacht?

Ausfullanleitung:

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

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn aus der Pflegedokumentation
oder anderen geeigneten Dokumenten klar hervorgeht, dass entsprechende
Angebote durchgefthrt wurden.
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Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden
erganzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

Sofern maoglich, kann dies auch durch Befragung der Bewohner oder
teiinehmende Beobachtung bestétigt werden.

41
eb

Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Bewohner mit Demenz?

Ausfullanleitung:

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

42
eb

Werden im Rahmen der Betreuung Gruppenangebote gemacht?

Ausfullanleitung:

Das Kriterium ist erftllt, wenn die stationére Pflegeeinrichtung Gruppenangebote
konzeptionell plant und regelmafig anbietet; regelméaRig bedeutet an
mindestens fiinf von sieben Wochentagen.

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

43
eb

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

Ausfullanleitung:

Das Kriterium ist erftllt, wenn die stationare Pflegeeinrichtung fir Bewohner, die
aufgrund kognitiver Defizite, Einschrankungen 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 Uberprift. 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 6rtlichen
Gemeinwesen?

Ausfullanleitung:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die stationare Pflegeeinrichtung
regelmanige und geplante Kontakte zu Vereinen, Kirchengemeinden und
Organisationen im Ort pflegt, die dem Ziel dienen, fir die Bewohner mehr
soziale Kontakte herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft innerhalb und aulRerhalb der stationéren Pflegeeinrichtung zu
ermoglichen.

45
eb

Gibt es Malinahmen zur Férderung der Kontaktpflege zu den Angehdrigen?

Ausfullanleitung:

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

Der Nachweis wird durch die Konzeption sowie durch andere geeignete
Nachweise (z. B. durch Einladungsschreiben, Aushange, Informationsschreiben)
erbracht. Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden
erganzende Informationen des Pflegepersonals eingeholt.

46
eb

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

Ausfillanleitung:
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Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die Angebote der Betreuung auf die
Bewohnergruppen und deren Bedurfnisse und Fahigkeiten ausgerichtet sind, z.
B. zielgruppenspezifische Angebote fir besondere Personengruppen (z. B.
kultur-, religions-, geschlechts-, altersspezifisch).

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

47
eb

Gibt es Hilfestellungen zur Eingewdhnung in die stationare Pflegeeinrichtung?

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

Das Kriterium ist erfllt, wenn die stationare Pflegeeinrichtung eine Konzeption
mit systematischen Hilfen fur die Eingewdhnung hat und diese nachweislich
umsetzt.

48
eb

Erfolgt eine regelhafte Uberprifung und ggf. Anpassung der Angebote zur
Eingewbhnung durch die stationare Pflegeeinrichtung?

Ausfullanleitung:

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

49

Gibt es konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung?
Ausfullanleitung:

Konzeptionelle Aussagen zur Sterbebegleitung missen tber folgende
Mindestinhalte verfugen:

e Absprachen des Bewohners mit der stationdren Pflegeeinrichtung Uber
Winsche und Vorstellungen zur letzten Lebensphase und zum Verfahren
nach dem Tod

e Die Vermittlung einer psychologischen oder seelsorgerischen
Sterbebegleitung (z.B. Gber einen Hospizdienst).

50
eb

Erfolgt eine nachweisliche Bearbeitung von Beschwerden?

Ausfillanleitung:
Die nachweisliche Bearbeitung ist gegeben, wenn die stationare
Pflegeeinrichtung den Nachweis durch bearbeitete Beschwerden erbringt.

Sofern Zweifel an der Beurteilung des Kriteriums bestehen, werden ergédnzend
das Pflegepersonal und die Bewohner befragt.
Die Anzahl bearbeiteter Beschwerden ist nicht bewertungsrelevant.
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4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene (9 Kriterien)

51 | Ist die Gestaltung der Bewohnerzimmer z. B. mit eigenen Mébeln,

eb | persodnlichen Gegenstanden und Erinnerungsstiicken sowie die Entscheidung
Uber ihre Platzierung mdglich?
Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn eine individuelle Gestaltung der
Bewohnerzimmer moglich ist. Dazu kénnen z. B. die Mitnahme von eigenen
Mobeln, personlichen Gegenstanden und Erinnerungsstiicken gehéren sowie
die Entscheidung tber deren Platzierung.
Eine Verifizierung der Frage erfolgt durch die Besichtigung der Zimmer der in
die Stichprobe einbezogenen Bewohner.

52 | Wirken die Bewohner an der Gestaltung der Gemeinschaftsraume mit?

eb
Ausfullanleitung:
Die Frage ist durch die Konzeption der stationaren Pflegeeinrichtung zu klaren
und ggf. durch die Befragung einiger Bewohner oder des Heimbeirates zu
verifizieren.

53 | Ist der Gesamteindruck der stationaren Pflegeeinrichtung im Hinblick auf

eb | Sauberkeit, Ordnung und Geruch gut?
Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ja, zu beantworten, wenn der Gesamteindruck der
stationaren Pflegeeinrichtung bei Bereichen wie Bewohnerzimmern,
Gemeinschaftsflachen, Aufenthaltsraumen, Sanitarrdumen mit Blick auf
Sauberkeit, Ordnung und Geruch gut ist.

54 | Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter Zeitkorridore frei

eb | gewahlt werden?
Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn die stationare Pflegeeinrichtung
geeignete Nachweise darlber fuhren kann — z. B. Uber einen Speiseplan -,
dass die Bewohner in einem angemessenen zeitlichen Rahmen (von
mindestens 90 Minuten) selbst bestimmen kdnnen, wann sie die
Hauptmahlzeiten einnehmen kénnen.

55 | Wird bei Bedarf Diatkost angeboten?

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

56 | Ist die Darbietung von Speisen und Getranken an den individuellen

eb | Fahigkeiten der Bewohner orientiert?
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Ausflllanleitung:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die stationare Pflegeeinrichtung z.B.
uber die Pflegedokumentation nachweist, dass bei der Darbietung von
Speisen und Getranken die individuellen Fahigkeiten der Bewohner
beriicksichtigt werden.

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

57 | Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form eines Wochenplans bekannt
eb | gegeben?
Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn bei der Bekanntgabe des
Speiseplans nachfolgende Kriterien bertcksichtigt sind:
» seniorengerechte Schrift (mindestens Schriftgrad 14 und einen
geeigneten Schrifttyp, z. B. Arial)
* Aushange in den Wohnbereichen, auch fur Rollstuhlfahrer einsehbar
» Verteilung/Information an immobile Bewohner.
58 | Orientieren die Portionsgréf3en sich an den individuellen Winschen der
eb | Bewohner?
Ausfullanleitung:
Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn sich die PortionsgroRen an den
individuellen Wiinschen der Bewohner orientieren und dies durch
Beobachtung und Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter verifiziert werden
kann.
59 | Werden die Mahlzeiten in fur die Bewohner angenehmen Raumlichkeiten und
eb | ruhiger Atmosphére angeboten?

Ausfullanleitung:

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

60 | Wird mit lhnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreuungsmalnahmen
bb | abgestimmt?

61 | Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertir 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 daflr, dass lhnen beim Waschen aul3er der

bb | Pflegekraft niemand zusehen kann?

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

65 | Entspricht die Hausreinigung Ihren Erwartungen?

bb

66 | Konnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen Gerichten

bb | auswahlen?

67 | Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

bb

68 | Nehmen sich die Mitarbeiter ausreichend Zeit fur Sie?

bb

69 | Fragen die Mitarbeiter der stationdren Pflegeeinrichtung Sie, welche

bb | Kleidung Sie anziehen mochten?

70 | Schmeckt lhnen 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 lhren Interessen?
bb

74 | Wird lhnen die Teilnahme an fir Sie interessanten

bb | Beschaftigungsangeboten ermoglicht?

75 | Wird Ihnen die erforderliche Unterstlitzung gegeben, um sich im Freien
bb | aufhalten zu kdnnen?

48




76 | Kdnnen Sie jederzeit Besuch empfangen, wann Sie wollen?

bb

77 | Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wasche zeitnah, vollstandig
bb | undin einwandfreiem Zustand aus der Wascherei zurtick?
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Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 8 SGB XI*
Uber die Kriterien der Veroffentlichung sowie die Bewertungssystematik der
Qualitatspriufungen nach § 114 Abs. 1 SGB Xl
sowie gleichwertiger Prufergebnisse in der stationaren Pflege
-Pflege-Transparenzvereinbarung stationar (PTVS)-
vom 17. Dezember 2008 in der Fassung vom 11.08.2016

Anlage 4
Darstellung der Prifergebnisse

Y In der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung.
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Die Ergebnisse die Leistungsangebote der stationaren Pflegeeinrichtungen und die
Ergebnisse der Qualitatsprifungen werden auf =zwei Darstellungsebenen
entsprechend der verbindlichen Muster 1 und 2 dargestellt. Nachfolgend werden
Erlauterungen zu den einzelnen Feldern der Darstellungen gegeben, soweit diese
nicht selbsterklarend sind.

Verfahren der Verdffentlichung

Die Landesverbande der Pflegekassen Ubersenden die fur die Veroffentlichung vor-
gesehenen Ergebnisse den stationdaren Pflegeeinrichtungen. Die stationaren
Pflegeeinrichtungen kdnnen den Landesverbanden der Pflegekassen innerhalb von
28 Kalendertagen Unterlagen zusenden, die in die Verdéffentlichung aufzunehmen
sind und die Angaben enthalten, die nicht in den Qualitatsprifungen erhoben
werden. Die Frist beginnt mit dem Zugang der Benachrichtigung tGber die Einstellung
des vorlaufigen Pflege-Transparenzberichts. Die Benachrichtigung erfolgt
grundsatzlich zu den Ublichen Geschéaftszeiten per E-Mail. Erfolgt die
Benachrichtigung auf3erhalb der Ublichen Geschaftszeiten, beginnt die Frist mit dem
nachsten Werktag. Innerhalb dieser Frist kdnnen Hinweise zu der Veréffentlichung
gegeben werden und sollen auch strittige Fragen zwischen der stationaren
Pflegeeinrichtung und den Landesverbanden geklart werden. Nach Ablauf dieser
Frist werden die Prifergebnisse von den Landesverbanden der Pflegekassen im
Internet sowie in anderer geeigneter Form veroéffentlicht.

Die stationdaren Pflegeeinrichtungen hangen die Prifergebnisse der Darstellungs-
ebene 1 dieser Vereinbarung an gut sichtbarer Stelle aus.
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Darstellungsebene 1

Die in der Darstellungsebene 1 aufzunehmenden Informationen sind nachfolgend
verbindlich aufgefuhrt. Zum Muster 1 der Darstellungsebene 1 sowie fir die von dort aus
zu offnenden Verlinkungen werden die Vertragsparteien das Layout abstimmen.

Feld: Bezeichnung/Beschreibung

1 Uberschrift
In dieses Feld wird die Uberschrift der Veroffentlichung
mit dem Titel ,Qualitat der stationéaren Pflegeeinrichtung®
eingetragen.

2 Name der stationéren Pflegeeinrichtung

3 Adresse der stationaren Pflegeeinrichtung
In dieses Feld werden die Postleitzahl, der Ort, die Stral3e
und die Hausnummer eingetragen.

4 Telefonnummer/Telefaxnummer
In dieses Feld werden die Telefonnummer und die Tele-
faxnummer eingetragen.

5 E-Mail-Adresse und Internetadresse

6 Anzahl der versorgten Bewohner?

7 Anzahl der in die Prifung einbezogenen Bewohner

7.1 Anzahl der Bewohner, die an der Befragung der Bewohner

teilgenommen haben.

8 Angabe der Prufungsart Regel-, Anlass- oder
Wiederholungspriufung

9 Uberschrift ,Qualitatsbereiche*

9.1 Pflege und medizinische Versorgung

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitatsbereichs auf der Dar-
stellungsebene 2 gefuhrt wird.

9.1.1 Gesamtzahl der Kriterien des Qualitatsbereichs
9.2 Umgang mit demenzkranken Bewohnern

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitatsbereichs auf der Dar-

% Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Vereinbarung
erheblich einschrénken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personen-
bezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.
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9.21

9.3

9.3.1

9.4

94.1

9.5

9.5.1

9.6

9.6.1

10

10.1 bis 10.6

11

11.1 bis 11.6

12

12.1

stellungsebene 2 gefuhrt wird.
Gesamtzahl der Kriterien des Qualitatsbereichs

Betreuung und Alltagsgestaltung

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitatsbereichs auf der Dar-
stellungsebene 2 gefuhrt wird.

Gesamtzahl der Kriterien des Qualitatsbereichs

Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene
Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitatsbereichs auf der Dar-
stellungsebene 2 gefuhrt wird.

Gesamtzahl der Kriterien des Qualitatsbereichs

Gesamtergebnis

In dieses Feld wird das Ergebnis aus allen 59 Einzelfragen
der Qualitatsbereiche 1 bis 4 als arithmetischer Mittelwert
eingetragen.

Gesamtzahl der Kriterien des Gesamtergebnisses

Befragung der Bewohner

In dieses Feld wird das Ergebnis des Qualitatsbereichs
Befragung der Bewohner eingetragen. Dieses Feld ist zu
verlinken, sodass der Benutzer zu den Einzelergebnissen
dieses Qualitatsbereichs auf der Darstellungsebene 2 gefihrt
wird.

Gesamtzahl der Kriterien der Bewohnerbefragung
Uberschrift ,Ergebnis der Qualitatsprifung*

In diese Felder werden die Noten der jeweiligen Qualitats-
bereiche bzw. des Gesamtergebnisses sowohl numerisch als
auch mit ihrer Bezeichnung eingetragen.

Uberschrift ,Gleichwertige Priifung®

In diese Felder werden die Noten der den Qualitatsprifungen
nach 8 114 Abs. 1 SGB XI gleichwertigen Prifergebnisse
eingetragen, sofern es solche Prifergebnisse gibt. Ist dies
nicht der Fall, werden die Felder 10.1 bis 10.6 nicht
dargestellt.

Uberschrift ,Durchschnitt im Bundesland®

Der Durchschnittswertwert im Bundesland ist nur

einzutragen, wenn mindestens 20 % aller stationaren
Pflegeeinrichtungen im Bundesland gepruft sind.
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13

14

15

16

17

17.1. bis 17.3

18

19

Die Uberschrift ,Erlauterungen zum Bewertungssystem* soll
verlinkt werden. Der Link fihrt zu einer entsprechenden
laienverstéandlichen Erlauterung der Bewertungssystematik.

Die Uberschrift ,Vertraglich vereinbarte Leistungsangebote*
wird verlinkt. Der Link fuhrt zu einer Aufstellung der zwischen
den Vertragspartnern nach 8§ 85 Abs. 2 SGB Xl vereinbarten
Leistungen.

Die Uberschrift ,Weitere Leistungsangebote und Strukturda-
ten” wird verlinkt. Der Link fuhrt zu Angaben, die die
stationare Pflegeeinrichtung tber Leistungsangebote und
Strukturdaten macht, die Uber die im Feld 14 angegebenen
Vertragsinhalte hinausgehen. In dem Link ist deutlich darauf
hinzuweisen, dass es sich um ,Eigenangaben® handelt und
nicht um Prifergebnisse oder vertraglich vereinbarte
Angebote. Die Darstellung erfolgt entsprechend dem Muster
3.

In dieses Feld ist nur das Datum der aktuellen
Qualitatsprufung nach § 114 Abs. 1 SGB Xl einzutragen.

In dieses Feld ist das Datum des aktuellsten gleichwertigen
Prufergebnisses nach 8 114 Abs. 3 SGB Xl einzutragen.

Bei Vorliegen eines gleichwertigen Prufergebnisses nach 8§
114 Abs. 3 SGB XI sind hier die Angaben analog 6.), 7.) und
7.1) einzutragen.

a) Die Uberschrift ,Weitere Priifergebnisse ist zu verlinken,
wenn die stationare Pflegeeinrichtung weitere
Prufergebnisse veroffentlichen méchte. Der Link fuhrt zu
Prufergebnissen, die weder aus einer Qualitatspriufungen
nach § 114 Abs. 1 SGB Xl noch aus einer gleichwertigen
Prifung nach 8§ 114 Abs. 3 SGB Xl stammen. Die
Prufergebnisse missen aber von einer externen
Prufeinrichtung stammen. Rein interne
Quialitatsprifergebnisse der stationaren Pflegeeinrichtung
darfen hier nicht verdffentlicht werden.

b) Sofern ein Prifergebnis der Heimaufsicht nicht unter Feld
17 aufgenommen werden kann, wird es hier dargestellt
sofern es nach dem jeweiligen Heimrecht des Landes im
Rahmen des § 115 Abs. 1a SGB Xl verdffentlicht werden
darf bzw. verdéffentlicht werden soll.

Die Uberschrift ,Kommentar der stationaren
Pflegeeinrichtung® wird verlinkt, wenn die geprufte stationére
Pflegeeinrichtung sich zu dem Prufergebnis auf3ern moéchte.
Der Kommentar darf keine unsachlichen und
verunglimpfenden Inhalte enthalten sowie maximal eine
Bildschirmseite mit einem Umfang von 3.000 Zeichen
inklusive Leerzeichen umfassen.

54



20

21

22

Darstellungsebene 2

In dem Feld 20 ist eine der Antwortkategorien ,Ja“ oder
»,Nein“auszufillen, je nachdem, ob die stationare
Pflegeeinrichtung eine Wiederholungsprifung beantragt hat
oder nicht.

In dieses Feld wird die Notenskala mit folgenden Noten
eingetragen: 1 sehr gut/ 2 gut/ 3 befriedigend/ 4 ausreichend/
5 mangelhaft

Fur die Dauer von 12 Monaten ab Inkrafttreten der
Vereinbarung wird bei der Veroffentlichung der
Prufergebnisse  im  Transparenzbericht auf der
1. Darstellungsebene folgender Hinweis gegeben: ,Bitte
beachten Sie, dass ein Einrichtungsvergleich nur auf der
Grundlage von Berichten mit gleicher Prifgrundlage und
Bewertungssystematik maoglich ist. Bewertungen auf der
Grundlage der bis zum 31. Dezember 2016 giltigen alten
Transparenzvereinbarung und Bewertungen auf der
Grundlage der seit dem 1. Januar 2017 geltenden neuen
Transparenzvereinbarung  sind nicht  miteinander
vergleichbar.“ Auf den Plattformen der Landesverbande
der Pflegekassen wird der Transparenzbericht nach alter
Rechtsgrundlage  solange  ausgewiesen, bis der
Transparenzbericht nach  neuer  Rechtsgrundlage
veroffentlicht wird. Dabei ist sicherzustellen, dass ein
entsprechender Hinweis bereits bei Verwendung der
Suchmasken der jeweiligen Plattformen gegeben wird.
Berichte auf der neuen Rechtsgrundlage und solche auf
der alten Rechtsgrundlage werden fur den Nutzer
erkennbar farblich unterschiedlich dargestellit.

Auf der 2. Darstellungsebene wird vor den Kriterien des Qualitatsbereichs 1 (Pflege und
medizinische Versorgung) folgender Text eingetragen:

.Bei den Kriterien 1 — 20 handelt es sich um besonders bedeutsame Aspekte der Pflege.
Bitte prifen Sie bei der Auswahl der stationaren Pflegeeinrichtung insbesondere die
Bewertung dieser Kriterien. Die Bewertung gibt Auskunft, bei wie vielen Bewohnern in
der Prifung die Qualitatsanforderungen erflllt oder nicht erflllt worden sind.”
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Muster 1 ,,1. Darstellungsebene*

1.) Qualitat der stationéren Pflegeeinrichtung

13.) Erlauterungen zum Bewertungssystem

2.) Seniorenresidenz ,,Schoner Anker*

14.) Vertraglich vereinbarte
Leistungsangebote

3.) Seestr. 9 12345 Hafenstadt
15) Weitere Leistungsangebote und
Strukturdaten
4.) Telefon: Fax: 16.) Qualitatsprifung nach § 114 Abs. 1 SGB
02222/999999 02222/899999 Xl
Datum
5.) Email: Internet:

schoenerAnker@xls.de

6.) Anzahl der versorgten Bewohner:

7.) Anzahl der in die Prufung einbezogenen Bewohner: 9

7.1) Anzahl der befragten Bewohner

8) Regelprifung

7

17.) Gleichwertige Prifung:
Datum

18.) Weitere Prifergebnisse
19.) Kommentar der stationaren

Pflegeeinrichtung

20.) Die stationare Pflegeeinrichtung hat eine
Wiederholungsprifung beantragt:

Ja O Nein OJ
10.) Ergebnis 11.) Gleichwertige 12.)- Durchschnitt im
9.) Qualitatsbereiche Qualitatsprufung Prifung Bundesland
9.1) Pflege und medizinische
Versorgung 10.1) 2,4
gut 11.1)
9.1.1 bis zu 32 Kriterien
9.2) Umgang mit demenzkranken
Bewohnern
10.2) 2,7
befriedigend 112)
9.2.1 bis zu 9 Kriterien
9.3) Betreuung und Alltagsgestaltung
10.3) 3,0 11.3)
9.3.1.bis zu 9 Kriterien befriedigend
9.4) Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft
und Hygiene 10.4) 2,2
gut 11.4)
9.4.1 bis zu 9 Kriterien
12.1)
9.5) Gesamtergebnis 10.5) 2,4 11.5)
(aus allen 59 Fragen der vier Quali- gut
tatsbereiche)
9.5.1 bis zu 59 Kriterien
9.6) Befragung der Bewohner 10.6) 1,4 11.6)
Sehr gut
9.6.1 bis zu 18 Kriterien

21) Notenskala 1 sehr gut/ 2 gut/ 3 befriedigend/ 4 ausreichend/ 5 mangelhaft
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Muster 2 ,,2. Darstellungsebene*

Beispiel: Qualitatsbereich ,,Umgang mit demenzkranken Bewohnern*

Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biographie des -

Vollstandig erfullt bei 8

33 Bewohners beachtet und bei der Pflege und Betreuung
DR von 9 Bewohnern
berucksichtigt?
Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehdrige und
34 Bezugspersonen in die Planung der Pflege und Betreuung Vollstandig erftillt bei 7
einbezogen? von 9 Bewohnern
35 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestimmung bei der | Vollstandig erfillt bei 4
Pflege und Betreuung bericksichtigt? von 9 Bewohnern
Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im Pfle-
36 gealltag beobachtet und dokumentiert und werden daraus ggf. Vollstandig erftillt bei 6
Verbesserungsmalnahmen abgeleitet? von 9 Bewohnern
37 | Sind gesicherte Aufenthaltsmdglichkeiten im Freien vorhanden? ja
Kdnnen die Bewohner die Zimmer entsprechend ihren :
38 . ja
Lebensgewohnheiten gestalten?
39 Wird mit individuellen Orientierungshilfen gearbeitet? nein
40 Werden Bewohnern mit Demenz geeignete Freizeit- vollstandig erfullt bei 9
/Beschaftigungsangebote gemacht? von 9 Bewohnern
41 Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fir Bewohner mit i
Demenz? J
Bewertungsergebnis fur den Qualitatsbereich 2,7
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Muster 3 ,,Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten*
Die folgenden Angaben sind Selbstauskiinfte der stationaren

Pflegeeinrichtung.

Ansprechpartner:

Besonderheiten

Leistungsangebot

___Einzelzimmer, davon mit
___mit eigener/m Dusche/WC
/Waschbecken
___mit eigenem WC / Waschbecken
___Doppelzimmer, davon mit
___mit eigener/m Dusche /WC /
Waschbecken
___mit eigenem WC / Waschbecken

[] Eigene Mobel kénnen mitgebracht
werden

[] Haustiere kénnen mitgebracht
werden:

Pflegerische Schwerpunkte

[]
[]
[]

Kooperationen mit medizinischen
Einrichtungen

[ ] niedergelassene Arzte:

[ ] Krankenh&user:

L]

Informationen zu den Preisen finden Sie
unter (Angabe der Links)

Mitarbeiterinnen & Mitarbeiter
Gesamtmitarbeiteranzahl in Vollzeitstellen:

Fachkrafteanteil in Pflege und Betreuung:

Weitere Fachkrafte mit Zusatzqualifi-
kationen
(Art & Anzahl):

[

[

Auszubildende (alle Berufe):
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