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1 Einleitung

Das Gesamtkonzept der Qualitatssicherung im DwB und seinen UB basiert auf
dem Gedanken, dass die Verantwortung prinzipiell im Betrieb wahrgenommen wird.
Dies wird durch die direkte Qualitatssicherung und -entwicklung vor Ort erreicht, z.B.

durch interne Audits, Pflegevisiten oder Qualitatszirkel.

Zum anderen gibt es naturgemald ein Ubergeordnetes strategisches Interesse des
Gesellschafters an der medizinischen und pflegerischen Qualitat der Bethel-Betriebe.
Diese wird durch die Interne Revision in Medizin und Pflege untersucht und abgebil-
det.

Im neunten Jahr der Internen Revision in Medizin und Pflege wird nicht nur ein zu-
sammenfassender Qualitatsbericht fur die Arbeitsfelder (AF) und Unternehmensbe-
teiligungen (UB) des Diakoniewerkes Bethel (DwB) vorgelegt, sondern erstmals auch
ein Benchmark durch die Gegentberstellung aller Managementbewertungen ermaég-
licht (siehe auch Qualitatsberichte 2003 - 2010).

Mit dem Instrument der Internen Revision nimmt das Referat Produkte seine Aufga-
ben der Beratung, Begleitung und Uberwachung der Betriebe hinsichtlich inrer Leis-

tungserbringung wahr.

Das Krankenhaus (KH) sowie die Reha-Kliniken (RK), Seniorenzentren (SZ), Pflege-
dienste (PD) und die Diakoniestation (DS) wurden im Zeitraum zwischen Januar und
Juli einer mehrtagigen Prifung durch Andreas Dietel (Referatsleiter Produkte) und

Pflegedienstleitungen jeweils anderer UB (als Ko-Auditoren) unterzogen.

Als Grundlage der Prufungen wurde hauptsachlich der Prifkatalog des Diakonie-
Siegels Pflege, der die Kataloge des Medizinischen Dienstes (MDK) und die durch
die Heimaufsicht festgelegten Aspekte integriert, sowie Kernkriterien des KTQ-
Manuals herangezogen, vervollstandigt durch die fur das DwB entwickelten diako-

niespezifischen Kriterien.

Die zusammenfassende tabellarische Gesamtbeurteilung nach Schulnoten (Prfer-
gebnisse in der Synopse*®, siehe Kapitel 4.11 ) stellt die Entwicklung der jeweils letz-

ten drei Jahre im Uberblick dar.

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011
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2 Prufungsgrundlagen

Die Prafungsgrundlagen und Prufkriterien wurden entsprechend der gesetzlichen
Forderungen festgelegt. U.a. wurden folgende gesetzliche Grundlagen in den Pri-
fungskatalogen bericksichtigt:

SGB XI, insbes. § 80

- SGBV,insbes. § 137

- Heimgesetz

- Heimmindestbauverordnung

- Heimpersonalverordnung

- Heimmitwirkungsverordnung

- Gemeinsame Grundséatze und Mal3stabe

- Rahmenvertrage/Versorgungsvertrage nach 8 75 SGB Xl
- Infektionsschutzgesetz

- Hygienerichtlinien der Lander fur Altenpflegeeinrichtungen
- HACCP

- Hygienerichtlinien des RKI (Robert-Koch-Institut)

- Medizinprodukte-Betreiberverordnung

- Krankenpflegegesetz/Altenpflegegesetz

- MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat

- geltende MDS-Richtlinien, u.a. zum Pflegeprozess, zur Pflegedokumentation
sowie zur Erndhrung und Flussigkeitsversorgung

Als Leitfaden fur die Befragung dienten in den Seniorenzentren, den Pflegediensten

und der Diakoniestation:

- Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege Vers. 2
- das MDK-Prifverfahren

- AOK Prufkatalog zur Ergdnzungsvereinbarung nach 8 132 a SGB V fiur die
Berliner Pflegedienste

- Diakoniespezifische Kriterien des DwB

Grundlagen fur die diakoniespezifischen Kriterien sind:

- das Leitbild ,Seelsorge im DwB’
- das Rahmenkonzept ,Arbeiten in christlicher Verantwortung DwB’
,Leben und Arbeiten — Leitungs- und Fuhrungsgrundsatze im DwB’

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011
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- das Leitbild ,Diakonie’
- das Bundesrahmenhandbuch ,Diakonie-Siegel Pflege’
- die Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch

Als Leitfaden fir die Befragung dienten im Krankenhaus und in den Reha-Kliniken:

- die KTQ-Kataloge (Kooperation und Transparenz fur Qualitdt im Kranken-
haus) fir das Krankenhaus und die Reha-Kliniken

- die Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege
Vers. 2

- das MDK-Prufverfahren
- die Anforderungen fur den Qualitatsbericht gem. 8 137 SGB V
- diakoniespezifische Kriterien des DwB

Die oben genannten gesetzlichen Grundlagen wurden, sofern sie nicht bereits in den
Katalogen des Diakonie-Siegels Pflege, von KTQ bzw. im MDK-Katalog enthalten

waren, dem Prufverfahren erganzend hinzugefugt.

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011
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3 Prufungsdurchfuhrung

Die Prufgrundlagen und das Prifverfahren wurden mit allen Betrieben abgestimmt.
Die Prifung erstreckte sich (je nach Groéf3e) i.d.R. Uber zwei bis drei Tage pro Be-
trieb. Die Auditorenbesuche in den Betrieben erfolgten angemeldet.

Das 2007 zum Teil erprobte Rotationsverfahren, bei dem der leitende Auditor durch
einen Ko-Auditor, eine Pflegedienstleitung einer jeweils anderen Einrichtung, beglei-
tet wurde, gehort seit 2008 zur Routine. Seit 2009 erhalten die Ko-Auditoren die Qua-
litatsmanagementhandbtcher (QMB) drei Wochen vor dem Audit zur Durchsicht, um

sich in den Revisionsprozess einbringen zu kdnnen.

Alle Elemente der Prufung inklusive der Bewertung der Leistungen wurden gemein-

sam vorgenommen, wobei das Votum des leitenden Auditors den Ausschlag gibt.

Auf vorliegende Dokumente wurde Bezug genommen, bei nicht schlissigen Pro-
zessbeschreibungen, Fragen zur Durchdringung und Nachhaltigkeit gestellt bzw.
Hinweise und Empfehlungen gegeben. Hierzu wurden auch die im Vorjahr erstellten
Revisionsberichte und von den Einrichtungen auf dieser Grundlage erstellten Malf3-
nahmenkataloge herangezogen und mit den Ergebnissen abgeglichen.

Wahrend der Revisionen wurden mdglichst alle Mitarbeiter, die sich mal3gebend in
die Qualitatsarbeit ihrer Einrichtung einbringen, in die Dialoge eingeschlossen. An
ihnen nahmen die Fuhrungskrafte (Geschaftsfihrung, Arztliche Leitung, Pflege-
dienstleitung, aber auch Chef- und Oberarzte, Stations- bzw. Wohnbereichsleitun-
gen) und die Qualitatsbeauftragten sowie zum Teil die flr einen Bereich verantwort-
lich Beauftragten (z.B. Hygienebeauftragte, Sicherheitsbeauftragte etc.) teil. Dartber
hinaus wurden durch das jeweilige Bezugs-Pflegefachpersonal per Zufallsstichprobe
gezogene Bewohner vorgestellt und Uberprift, ob der Pflegeprozess systematisch
umgesetzt wurde. Zu den Abschlussveranstaltungen wurden alle Mitarbeiter eingela-
den.

In allen Betrieben fand neben der Dokumentenprifung der QM-Literatur eine umfas-
sende Begehung statt. Hier wurden entsprechend der Vorgaben des SGB V und Xl
und (fir die Seniorenzentren) des Heimgesetzes die Umsetzung der Gestaltung, ins-

besondere aber die Einhaltung von Hygiene und Sauberkeit Gberprift. Die Kriterien
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der Sauberkeit und Hygiene umfassten ebenso die Einhaltung der HACCP flr die

Kiichenbereiche.

DarlUber hinaus erfolgte eine Prufung der direkten pflegerischen und ggf. arztlichen
Ergebnisqualitat bei mindestens 6 Patienten/Bewohnern (abhangig von der Grol3e
des Betriebes auch mehr). Parallel hierzu wurde die dazugehorige pflegerische, arzt-
liche und therapeutische Dokumentation anhand eines festgelegten Kriterienkatalo-
ges bewertet. Einige der stichprobenartig ausgewahlten Bewohner / Patienten wur-
den im Anschluss durch die jeweiligen Bezugspflegefachkrafte / durch das behan-
delnde Team vorgestellt und Veranderungen / Fortschritte des Bewohners / Patien-
ten seit seiner Aufnahme auf Grundlage der medizinischen Dokumentation nachvoll-

zogen.

Im Abschlussgesprach wurde das Prufungsergebnis ausgewertet und die entspre-
chend erkannten Starken und Defizite zusammengefasst. Sofern die sofortige Um-
setzung von MalRRnahmen notwendig erschien, wurden diese im Anschluss bespro-

chen und, falls erforderlich, detaillierte und datierte Zielvereinbarungen festgelegt.

Die Berichte zur Revision enthalten Empfehlungen und Hinweise und stellen die Ar-
beitsgrundlage fur weitere Verbesserungsmalinahmen bzw. Malinahmenkataloge
der Einrichtungen dar. Die MaRnahmenkataloge werden in GroupWise eingestellt, fur
die Andreas Dietel, Referatsleiter Produkte, das Leserecht besitzt. Seit 2008 werden
dariiber hinaus alle Berichte im Internet veroéffentlicht, wobei bewohner- und patien-

tenrelevante Daten geschwaérzt sind.
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4 Prufungsergebnisse im Uberblick

Nachfolgend werden alle ausgewahlten Kriterien der sechs Kategorien, im Uberblick
dargestellt. Die Bewertung erfolgte entweder im Rahmen einer dreistufigen Farbskala
(Ja, VP, nein) oder in Schulnoten, die durch eine funfstufige Farbskala unterlegt sind.
Die vollstandigen Beschreibungen einzelner Kriterien finden sich in den Revisionsbe-
richten der Unternehmensbeteiligungen (UB), die im Internet auf den Seiten der ent-

sprechenden UB veroffentlicht wurden.

Farbkodierungen:

gut bzw. Kriterium vorhanden ('Ja")
befriedigend bzw. Verbesserungspotential (VP) bzw. Uberarbeitung (U)
ausreichend

|keine Bewertung (k.B.) bzw. trifft nicht zu (t.n.z.) |

1

4.1 Bauliches, Wohnliches, Orientierung
In diesem Kapitel werden die Mdglichkeiten, die den Bewohnern / den Patienten ge-
boten werden, behandelt. Dartiber hinaus wird aus der Hauswirtschaft der Bereich
der Verpflegung bewertet, da ein gutes Essen das Wohlgefuhl und somit die Atmo-

sphare und Wohnlichkeit beeinflussen kann.

4.1.1 Konzept Wohnraumgestaltung

Unter diesem Kapitel werden die den Bewohnern im Einrichtungskonzept der Senio-
renzentren garantierten Mdglichkeiten verstanden, ihre Zimmer individuell zu gestal-
ten. Hierbei werden folgende Kriterien bewertet, die fur Pflegedienste, die Diakonie-

station, das Krankenhaus und die Reha-Kliniken nicht relevant sind:

- Individuelle Gestaltung des Zimmers (Einbettzimmer) bzw. des geteilten
Zimmers (Mehrbettzimmer) mit eigenen Mdbeln mdglich.

- Mitnahme personlicher Gegenstdnde / Erinnerungsstticke ist moglich.
- Mitnahme eigener Wasche maglich.

- AbschlieBbare Schubladen oder Facher  sind fur alle Bewohner vorgese-
hen.

! Diakoniestationen: nur Orientierung

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011
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Gestaltung des Mitnahme pers. Mitnahme eigener Schubladen,
Zimmers Gegenstande Wésche SchlieRfacher

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

4.1.2 Ausstattung der Wohnbereiche, Stationen und Z immer (Pflege-

dienste: Biroraume, Wartezonen)

Hierunter werden folgende Kriterien zusammengefasst, die bei der Begehung durch
die Auditoren auf Vorhandensein und Funktion stichprobenartig geprift werden:

- Stufenloser Eingang zur Einrichtung.

- Aufzuge mit grof3en, fur Rollstuhlfahrer erreichbaren Bedienelementen (HOhe
unter 1,20 m).

- Handlaufe auf allen Fluren / Haltegriffe im Sanitarbereich  (Toiletten, Du-
schen, Badewannen).

- Behindertengerechtes Bad und Toilette auf jeder Etage.

- Intakte und erreichbare Rufanlage / Intakte Nachtbeleuchtung.

- Hohenverstellbare Pflegebetten.

- Fullboden rutschfest.

- Allgemeine Orientierungshilfen (Beschriftung Speiseraum, WC, Buros, etc.).

Stufenloser Aufziige Handlaufe, | Behinderten-| Rufanlage / | Pflegebetten | FuRRbdden | Allgemeine
Eingang Haltegriffe, gerechtes Nachtbe- rutschfest | Orientierung
behinderten- Bad leuchtung
gerechtes
Bad auf allen
Etagen

KHBE
RKWE
RKTR

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011
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Stufenloser Aufzige Handidufe, | Behinderten- | Rufanlage/ | Fflegebetten | Fu3bdden Allgeneine
Bngang Haltegriffe, gerechtes Nachtbe- rutschfest | Crientierung
behinderteng Bad leuchtung
e-rechtes
Bad auf allen
Bagen

4.1.3 Ausstattung fur gerontopsychiatrische Bewohne r (Seniorenzen-

tren)

Hierunter werden folgende Kriterien zusammengefasst, die bei der Begehung durch

die Auditoren auf Vorhandensein und Funktion stichprobenartig geprift werden:

- Bewegungs - und Aufenthaltsméglichkeiten  auch wahrend der Nacht.

- ldentifikationserleichternde Milieugestaltung in Zimmern und Aufenthalts-
raumen.

- Angemessene Beleuchtung in den unterschiedlichen Wohn- und Aufent-
haltsbereichen.

- Individuelle Orientierungshilfen.

Bewegungs- / Milieugestaltung Angemessene Individuelle
Aufenthalts- Beleuchtung Orientierungshilfen
mdoglichkeiten

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWiI
SZWE
SZTR
SzmU
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4.1.4 Bewertung der Ausstattung der Wohnbereiche / Stationen, Aul3en-
bereiche / Informationsmittel (Pflegedienste: Bliror aume, Wartezo-
nen)

Die Auditoren bewerten wahrend der Begehung folgende Kriterien mittels Schulno-

ten:

- Gestaltung der Gemeinschaftsraume.
- Gestaltung der AulRenbereiche - Balkone / Gehwege / Bepflanzungen.

- Erscheinungsbild der Flure / Gestaltung der Sitzgelegenheiten / Informati-
onstafeln etc.

- Veranstaltungsubersicht

Gestaltung der Gestaltung der Erscheinungsbild der Veranstaltungs-
Gemeinschaftsraume AuRenbereiche Flure etc. Ubersicht

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI

PDOE
DSWE
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4.1.5 Bewertung des Umfeldes der Inaugenschein geno mmenen Bewoh-
ner / Patienten

Das Umfeld wird wahrend der Inaugenscheinnahme von Bewohnern / Patienten
durch sie oder die Auditoren bewertet. Folgende Kriterien sind enthalten:

- Atmosphéare (Gestaltung / Farben, Mobiliar, Wandschmuck, Bilder, personli-
che Fotos) — nicht zutreffend fur den ambulanten Pflegedienst.

- Die Bewertung der Verpflegung resultiert aus der direkten Befragung der
Bewohner / Patienten wahrend der Begehung (  Revisionsberichte der UB,
Kap. 4.2) (ambulant finden Befragungen nur statt, wenn ein ,Fahrbarer Mit-
tagstisch® durch den Pflegedienst angeboten oder vermittelt wird und Patien-
ten befragt werden kdnnen).

Die Bewertung erfolgt nach Schulnoten.

Atmosphare Verpflegung

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI

PDOE
DSWE

4.2 Ordnung, Sauberkeit, Hygiene

Wie im vorhergehenden Kapitel wird ein weiterer Bereich der Hauswirtschaft in Tei-
len vorgestellt (Reinigung). Die Hygiene wird im Rahmen des gesamten Manage-
ments behandelt (Strukturen, Prozesse, Ergebnisse).

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011
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4.2.1 Bewertung der Reinigungsleistungen in den Woh  nbereichen / Sta-

tionen und den Zimmern

Die Auditoren bewerten wahrend der Begehungen folgende Kriterien mittels Schulno-
ten (Pflegedienste : Verkehrsflachen, Biro- / Gemeinschaftsraume / Wartezonen):

- Verkehrsflachen - FuB3bdden (;runde Ecken’, Staub, Begehbarkeit).
- Gerlche auf Fluren und in Funktionsrdumen.

- Sauberkeit Sanitarbereiche und Funktionsraume.

- Sauberkeit in Gemeinschaftsraumen.

- Sauberkeit der Umgebung : Fenster, Sonnenschutz / Jalousien.

- Sauberkeit Verteilerkiichen / Pflegedienste: Einrichtungskuiiche.

- Reinigungsleistungen in den Bewohner- / Patientenzimmern  (Sauberkeit der
Zimmer / Nachttische / Hilfsmittel, Gerliche) / Pflegedienste : Biros.

Verkehrsfla- Gerliche auf Sanitar- Gemeinschafts-| Umgebung Verteiler- Bewohner- /
chen den Fluren flachen raume kiiche / Patientenzim-
Pflegedienste: mer
Einrichtungs-

kiiche
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4.2.2 Hygiene

In den folgenden Tabellen werden Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien der An-

forderungen aus dem Diakonie-Siegel Pflege F 4.5 Hygiene zugrunde gelegt.

- Verfahrensanweisungen (VA) zur Anforderung sind vorhanden und geeignet.

- Struktur zum Hygienemanagement ist vorhanden (Hygienebeauftragter, Be-
gehungsplanung, Hygienekommission, Protokolle, Leitfaden).

- RegelmaRige Begehungen / Uberpriifungen finden statt.
- Malnahmenplane liegen vor.
- Pflichtschulungen aller Mitarbeiter finden regelmaf3ig statt.
- Teilnahme (TN) an Pflichtschulungen  wird Uberpruft.
- Hygieneplane sind aktuell und werden ausgehangt.

VA Struktur zum | Begehungen | Mafnahmen- | Pflichtschulun- TN an Hygieneplane
Hygiene- plane gen finden | Pflichtschulun- werden
management regelméafig gen wird ausgehangt
statt Uberprift

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI

PDOE
DSWE
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4.2.3 Gesamteindruck der Hygiene

In der folgenden Tabelle werden Hygieneleistungen in den Wohnbereichen / Statio-
nen / Burordume sowie in den Bewohner- / Patientenzimmern der Inaugenschein
genommenen Personen nach Schulnoten bewertet:

- Gesamteindruck auf Wohnbereichen und Stationen - hierbei flieRen der
Umgang mit Arbeitsmitteln, mit dem reinen / unreinen Arbeitsraumen, Lage-
rungshilfemitteln, die Lagerung von Verbandsmaterialien und des Sterilgutes
sowie die Kleidung der Mitarbeiter ein.

- Gesamteindruck im Bewohner- / Patientenzimmer — die Kleidung der Be-
wohner / Patienten sowie die Sauberkeit des Pflegebettes werden zur Bewer-
tung des Kriteriums herangezogen.

Wohnbereiche / Bewohner- /
Stationen Patientenzimmer

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

4.3 Konzepte, Standards, Management

4.3.1 FUhrungsprozesse

Diakonisches Profil

Im Folgenden wird das Diakonische Profil, das sich durch alle Bereiche der Unter-

nehmensbeteiligungen zieht, vorgestellt und dessen Auspragung bewertet.
Grundsatzlich sind in allen Einrichtungen folgende Aspekte vorhanden:

- Das Seelsorgeleitbild ist vorhanden.
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KHBE
RKWE
RKTR

Die Seelsorge wird von Seelsorgern vermittelt.

Die Angebotsiubersicht zur Seelsorge  hangt gut sichtbar und lesbar an allen
,schwarzen Brettern’ der Einrichtungen.

Die Zusammenarbeit mit anderen Konfessionen und umliegenden Gemein-
den wird gesucht und gefordert (Liste Uber die zustandigen Pastoren/Pfarrer
und Seelsorger liegt vor).

Ausstattung der Bewohner- und Patientenzimmer mit dem Neuen Testament
(NT) (Pflegedienste: Buro).

Die Einrichtungen halten in den Gemeinschafts- und Dienstraumen einen Satz
NT, Gesangsbucher (Feiern und Loben und je nach Region zusatzlich ein
evangelisches und / oder katholisches Gesangsbuch) und ein Aussegnungs-
set vor. Bibeln und Gesangsbiicher werden mit Einlageblattern o.a. ausge-
stattet, die einen Schnellzugriff auf besonders geeignete Texte und Lieder er-
maglichen.

Die Unternehmensbeteiligungen halten weitere Fachliteratur vor, die jedem
Mitarbeiter jederzeit zur Verfiigung steht.

Die vorhandene Literatur ist auf einer aktuellen Literaturliste aufgefhrt.

Die Umsetzung des Leitbildes der Seelsorge und dieses Rahmenkonzeptes
wird regelmaRig evaluiert . Hierfir werden in der UB/im AF geeignete Instru-
mente entwickelt. Die Ergebnisse werden dokumentiert, um Schlussfolgerun-
gen abzuleiten und im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
tatig zu werden.

Evaluation
der Umset-
zung des
Leitbildes

Fach-
literatur

Aktuelle
Literatur-
liste

Bibel /
Gesangs-
buch

Zimmer - NT

Liste der Zusam-

Pastoren | menarbeit
und Pfarrer | Konfession
/ Gemein-
den

Seelsorgel-
eithild

Seelsorger
vorhanden

Anmerkung : Die Bibeln werden laufend nachbestellt, da die in den Patientenschrdnken ausgelegten
zum Teil entwendet werden.

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011



Prufungsergebnisse -15-

Angebote flir Bewohner und Patienten gliedern sich wie folgt:

KHBE
RKWE
RKTR

Seelsorgerische / diakonische Bedurfnisse werden im Rahmen der Erstge-
sprache / bei Aufnahme des Bewohners / Patienten erfragt und dokumentiert.
Es ist geregelt, durch wen und in welchem Rahmen diese Bedurfnisse erfasst
werden.

Diakonische Angebote (Andachten und Gottesdienst, Adressen umliegender
Gemeinden und deren Veranstaltungsangebote) werden am ,schwarzen Brett’
bekannt gemacht.

Seelsorgerische Betreuung / Zuwendung / Information en / Teilnahme an
Gottesdienste werden angeboten bzw. ermoglicht.

Die Zufriedenheit mit dem Angebot wird regelmallig evaluiert.

Bediirfnisse Pat.] Diakonische Evaluation

/ BW Angebote

Seelsorge-
rische
Betreuung /
Zuwendung etc.
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Angebote fir Mitarbeiter umfassen folgende Kriterien:

- Diakonische Anforderungen sind in den Stellen- und Aufgabenbeschrei-
bungen fur Mitarbeiter und Ehrenamtliche hinterlegt.

- Das Thema ,Arbeiten in christlicher Verantwortung  “ ist Bestandteil von
Vor- und Einstellungsgesprachen , der individuellen Einarbeitung neuer Mit-
arbeiter und (sofern vorhanden) von Einfihrungsseminaren fir neue Mitarbei-
ter.

- Mitarbeitern der medizinischen/pflegerischen Bereiche wird vermittelt, dass
die Bereitschaft zur Wahrnehmung seelsorgerischer Aufgaben von ihnen er-
wartet wird — Fortbildungen und geeignete Hilfsmittel qualifizieren sie zur
Fuhrung von Gesprachen religioser Natur.

- Jeder Mitarbeiter erhalt ein Neues Testament (z.B. in Zusammenarbeit mit
dem Gideonbund).

- Das diakonische Profil ist Bestandteil der Checkliste zur Einarbeitung neuer
Mitarbeiter und Ehrenamtlicher.

- RegelméaRiger Tagesordnungspunkt der protokollierten Dienstbesprechun-
gen sowie in Mitarbeitergesprachen

- Interne und externe Fortbildungen , die der Auseinandersetzung mit dem dia-
konischen Profil der UB / des AF dienen, werden angeboten bzw. die Mitarbei-
ter fur die Teilnahme freigestellt.

- Seelsorgeangebote fur Mitarbeiter, insbesondere auch fur Menschen in per-
sOnlichen Krisensituationen, werden am ,schwarzen Brett’ veroffentlicht.

- Um Abschied nehmen zu koénnen, wird die Teilnahme von Mitarbeitern an
Aussegnungen und Beerdigungen ermdoglicht.

TOP bei
Dienstbe-
sprech-
ungen / MA
Gesprache

Fortbildun- |Seelsorger-| Teilnahme
liche am Abschied
Angebote /an
Beerdigun-
gen

Stellen- und | Arbeiten in |Qualifikation| Mitarbeiter | Checkliste
Aufgaben- | christlicher
beschreibung| Verant-
wortung -
Einstellungs-
gesprache

Mitarbeiter

KHBE

RKWE
RKTR

PDFR
PDLI
PDOE
DSWE
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Zur Begleitung von Schwerkranken und Sterbenden  werden folgende Kriterien be-

wertet:

- Verfahrensanweisungen (VA) oder Standards zur Begleitung von Schwer-
kranken und Sterbenden liegen vor (bspw. wird dort die Dokumentation und
Unterstitzung der Wiinsche des Sterbenden durch die Mitarbeiter — z.B. Ster-
ben in der gewohnten Umgebung — geregelt; bei Bedarf: Einbeziehung der
Heimatgemeinde).

- Malnahmen im Todesfall sind in der Regelung zu Notfallen schriftlich nie-
dergelegt.

- Respektierung anderer religioser Kulturen  und Rituale, auf Wunsch Vermitt-
lung von Kontakten zu entsprechenden Einrichtungen.

- Bei Bedarf wird das Krankenabendmahl im Zimmer des Bewohners / Patien-
ten oder zu Hause durchgefuhrt.

- Utensilien zur Gestaltung eines wirdigen Abschieds werden in den Einrich-
tungen auf den Wohnbereichen / Stationen vorgehalten.

- Sterbende werden auch wahrend der Nacht ihren Bedurfnissen gemald be-
gleitet und versorgt.

- Die Umsetzung der VA und Standards wird regelmaRig Uberpruft bzw. evalu-

iert.
MaRnah- Respekt Kranken- Utensilien Versorgung Evaluation
men im anderer abendmahl Sterbender
Todesfall Religionen auch wahrend

der Nacht

PDFR
PDLI
PDOE
DSWE
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Dienstplan / Tourenplan

Dienstplane und zusatzlich in den Pflegediensten Tourenplane sind:

- Vollstandig erstellt und dokumentenecht (Beschriftung - Name der Einrich-
tung, Einsatzbereich, Gultigkeitszeitraum / Dreizeiligkeit - Vor- und Zunahme,
Qualifikation, Regelarbeitszeiten / Legende der Abklrzungen / Datum der Er-
stellung mit Unterschrift der verantwortlichen Personen / PDL (Freigabe) / Be-
rucksichtigung von Freistellungen, Anleitungszeiten (Praxisanleiter), Urlauben
und Sonderaufgaben).

- Bezugspflege (personelle Kontinuitat) wird deutlich.

- Einsatz des Pflegepersonals (Pflegefach- und Pflegekrafte) entsprechend Ih-
rer fachlichen Qualifikation.

- Sonderzeiten (Teambesprechungen, Pausen, Ubergabefenster etc.) / 24-
Stunden-Erreichbarkeit (ambulant).

- Soll-/Ist -Planung bzw. Abgleich.

- Ausweisung von Ausfallzeiten.

- Der Zeitpunkt der Verotffentlichung soll mindestens vier Wochen vor dem
Inkrafttreten liegen.

- Die Archivierung betragt mindestens 10 Jahre.

Vollstandigkeit| Bezugspflege | Qualifikation| Sonder- Soll-/Ist- | Ausfallzeiten | Veroffent- | Archivierung
zeiten / 24 Abgleich lichung
Std. Erreich-

barkeit

SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

KHBE
RKWE
RKTR
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Interne Kommunikation, Einarbeitung neuer Mitarbeit er / Ehrenamtlicher

Folgende Kriterien werden gepruft:

Eine Ubersicht der Besprechungsarten und teilnehmenden Berufsgruppen
liegt vor. Besprechungen werden systematisch organisiert (Benennung Ver-
antwortlicher, Tagesordnung mit Erganzungsmoglichkeiten durch Teilnehmer,
zeitnah (Zeitraum festgelegt) erstellte Protokolle, Ma3Bhahmenplan mit Ergeb-
nisuberprufung (wer, was bis wann).

- Vernetzung der Berufs- und Funktionsgruppen wird sichergestellt (z.B. Uber
das Krankenhausinformationssystem, GroupWise, gemeinsame Laufwerke).

- Systematische Einarbeitung und Begleitung neuer Mitarbeiter (Leitfaden /
Checkliste, Mentor, Gesprache, Ermittlung von Fortbildungsbedarfen / Qualifi-
kation, systematische Ermittlung des Erfolges der Einarbeitung).

- Systematische Einarbeitung und Betreuung Ehrenamtlicher (Einarbeitung
erfolgt analog zu hauptamtlichen Mitarbeitern).

Systematische | Vernetzung Einarbeitung Einarbeitung
Ubersicht neuer Ehrenamtlicher

Mitarbeiter

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

KHBE
RKWE
RKTR
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Mitarbeitergesprache / Teamentwicklung / Ausbildung

Folgende Kriterien werden gepruft:

Mitarbeitergesprache finden regelmaRig und systematisch geplant statt
(Termin, Vorbereitung, Themen, Zielvereinbarungen).

MalRnahmen zur Teamentwicklung werden regelmaldig im Zuge von syste-
matischen Befragungen und Audits geprift und, wenn notwendig, angeboten.

Strukturierte Ausbildung  (Regelung).

Die Auszubildenden werden systematisch begleitet (Ressourcen vorhan-
den, Lernziele, Reflexionsgesprache, Uberprufung des Erfolges zur Weiter-
entwicklung des Konzeptes, Informations- und Erfahrungsaustausch mit der
Ausbildungsstéatte).

Mitarbeiter- |MalRnahmen der| Strukturierte Systematische
gesprache Teamentwick- Ausbildung Begleitung der
lung Auszubildenden

SZKO
SZFR
SZLI

SZOE
SZWI

SZWE
SZTR
SZMU

KHBE

RKWE
RKTR

PDFR
PDLI
PDOE
DSWE
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Fort- und Weiterbildungsmanagement / Literatur

Die Planung richtet sich nach Fort- / Weiterbildungsbedarfen  der Mitarbeiter
(wird regelmafig in allen Bereichen erhoben) und den Notwendigkeiten der
Einrichtung (z.B. Bedarfe, die sich aus den Auditergebnissen ergeben, neue
Anforderungen und Fachschwerpunkte).

Es gibt ein Fortbildungsbudget fir die / den Verantwortlichen.

Fortbildungsplane werden regelm&Rig fur alle Bereiche erstellt sowie be-
kannt gemacht.

Pflichtfortbildungen  sind festgelegt.

Fortbildungspléane weisen Fortbildungspunkte (,Registrierung beruflich Pfle-
gender, ,Fortbildungspunkte’, anerkannt durch die jeweilige Landesarzte-
kammer) aus.

Die Plane weisen Schwerpunktthemen ( z.B. angelehnt an die Anforde-
rungen der Nationalen Expertenstandards) aus, die systematisch ,abgearbei-
tet’ werden.

Die Teilnahmen werden Uberpruft und Mitarbeiter, die ihre Pflichtfortbildun-
gen nicht wahrnehmen konnten, nachgeschult.

Der Erfolg der MalBhahmen wird in geeigneter Weise evaluiert (z.B. im
Rahmen der Nationalen Expertenstandards: Rickgang der Dekubitalgeschwii-
re / Stirze).

Eine Auswahl aktueller Fachblicher wird fur alle Mitarbeiter zugénglich auf-
bewahrt, die in einer Literaturliste aufgefihrt sind. Mindestens eine periodisch
erscheinende Fachzeitschrift mit Umlaufdokumentation  wird fur die Einrich-
tung beschafft.

Fort- /
Weiterbil-
dungsbedarfe

Pflichtfort-
bildungen

Fortbildungs- | FB-Plane fur
budget alle Bereiche

Fachbucher /

Evaluation

Teilnahme

Fortbildungs- | Schwerpunkt-
punkte themen
(Registrierung
beruflich Pfle-
gender,
Landes-
arztekammer)

ten / Umlauf
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4.3.2 Qualitatsmanagement

Struktur des Qualitditsmanagements

Eine Verfahrensanweisung (VA) liegt vor und bezieht sich auf das Diakonie-
Siegel Pflege (Kapitel F 3) und KTQ (Kategorie 6).

Ein Qualitatsmanagementbeauftragter (QMB) ist benannt und fir die Auf-
gaben freigestellt.

Eine Stellenbeschreibung flr die QMB liegt vor.

Ein Qualitatsmanagementhandbuch  (QMH) wurde erstellt und entspricht
den Anforderungen des Qualitadtsmanagementsystems.

Interne Kommunikation: In die Struktur sind regelmaRige Leitungssitzungen
und Qualitatszirkel sowie anlassbezogene Projektgruppen integriert, die der
Ruckmeldung von Anforderungen und Ergebnissen dienen (Ziel- / Ergebnis- /
Anforderungskommunikation ,von oben nach unten / von unten nach oben’)
sowie die Verwendung der Daten fir die Managementbewertung festgelegt.

Im Rahmen des Qualititsmanagementsystems werden Ablaufe auf lhre Wirk-
samkeit hin systematisch Uberprift: Plane fur die Audits, Visiten, Qualitats-
zirkel etc. liegen vor — Ergebnisse minden in Malinahmenpléne .

Interne
Kommunikation

Stellenbe-
schreibung
QMB

Planung der Audits, Visiten,
Qualitatszirkel etc. sowie
MaflRnahmenplane
vorhanden?

KHBE
RKWE
RKTR
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MalRnahmen der internen Qualitatssicherung und Quali tatsentwicklung
(Umsetzung des ,Plan-Do-Check-Act’ — des PDCA-Zyklu  sses)

- Verfahrensanweisungen (VA) zu Teilbereichen des Qualitatsmanagements
wurden erstellt (Lenkung von Dokumenten, Fehlermanagement, Korrektur-
und Vorbeugungsmalnahmen, Beschwerdemanagement, Interne Audits, Be-
wohner-/Patientenbefragung, Vorschlagswesen, Umgang mit Bewohner-/ Pa-
tienteneigentum, Arbeitsschutz, Brandschutz, Wartungs- und Kontrollsystem,
Hygienemanagement, Gebaude- und Geldndesicherheit).

- Fur die Teilbereiche sind jeweils Mitarbeiter qualifiziert und verantwortlich
beauftragt / bestellt, die mit der QMB zusammenarbeiten.

- Qualitatssicherungsmal3inahmen  werden in allen Teilsystemen regelmalfiig
durchgefuhrt (z.B. Begehungen zum Arbeits- / Brandschutz und Hygienema-
nagement, Pflegevisiten) - MalRnahmenplane liegen in allen Bereichen vor —
die Umsetzung wird Uberprift und abgezeichnet.

- Der QMB ist die Instanz, bei der alle Ergebnisse gesammelt werden. Diese
werden von ihm in Zusammenarbeit mit den Beauftragten aufbereitet und von
ihm oder den Beauftragten regelmalfiig in der Einrichtung préasentiert.

- Die Ergebnisse flieRen jahrlich in die Managementbewertung ein, sodass flr
das darauffolgende Jahr ggf. neue Ziele und geeignete Projekte festgelegt
bzw. MaRnahme ergriffen werden kdonnen.

- Ergebnisse, Ziele, Projekte und geplante MalRnahmen werden in einem ge-
eigneten Rahmen (z.B. Betriebsversammlungen) allen Mitarbeitern prasentiert
und in den Leitungs- und Teambesprechungen aller Bereiche kommuniziert .

VA zu allen | Beauftragte sind | QS-MaRnahmen QMB als Management- | Kommunikation

Teilbereichen benannt / / MaRRnahmen- | zentrale Instanz bewertung der Ergebnisse

bestallt plane in allen der QS und Pléne
Teilbereichen

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI
PDOE
DSWE

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011



Prufungsergebnisse -24 -

4.3.3 Sicherheit

Arbeitsschutz / Brandschutz / Wartungs- und Kontrol Isystem / Gebéaude-

und Gelandesicherheit

In den folgenden Tabellen werden die Kriterien der Anforderungen aus dem Diako-
nie-Siegel Pflege F 4.2 bis F 4.4 sowie F 4.6 zusammenfassend (entsprechend KTQ
Subkategorie 3.1) dargestellt:

- Verfahrensanweisung (VA) zur jeweiligen Anforderung vorhanden und ge-
eignet.

- Ausschisse tagen regelmafRiig, werten geeignete Unterlagen aus (z.B. Ver-
bandsbucher, Arbeitsunfahigkeitsursachen) — Protokolle liegen vor.

- Bestandsverzeichnis der Medizinprodukte liegt vor.

- RegelmaRige Begehungen / Uberprifungen finden statt.
- Aushang Flucht- / Rettungspléane

- Malnahmenpldne werden erstellt.

- Pflichtschulungen finden regelmaRig statt.

- Teilnahme (TN) an Pflichtschulungen wird Uberpruft.

VA Ausschiisse | Bestandsver-| Uberpriifun- Flucht-/ [ MaRnahmen- Pflicht- Teilnahme
zeichnis gen Rettungs- plane schulungen | wird uber-
plane pruft

SZKO VP
SZFR
SZLI

SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

KHBE
RKWE
RKTR
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4.3.4 Leitbilder, Konzepte und Versorgung

Leitbilder

Das Diakonie-Siegel Pflege nimmt in F 1.1 Diakonisches Einrichtungsleitbild und wei-
teren Anforderungen, KTQ in 5.1.1 Entwicklung eines Leitbildes auf dieses Thema
Bezug.

- In allen Unternehmensbeteiligungen existieren Leitbilder zu allen Themen
(u.a. Unternehmensleitbild, Seelsorgeleitbild, Pflegeleitbild, Hauswirtschafts-
leitbild).

- Wahrend der Teamsitzungen , Fortbildungen und zur Einfihrung neuer
Mitarbeiter werden die Leitbilder thematisiert.

- In allen Einrichtungen - auf Wohnbereichen und Stationen - hangen die
Leitbilder aus .

Leitbilder Thematisierung der| Aushang in allen
Leitbilder / Bereichen
Einfiihrung neuer

MA

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI
PDOE
DSWE
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Konzepte

Konzepte bilden die festgeschriebene Struktur und werden in vielen Anforderungen

des Diakonie-Siegels Pflege sowie Subkategorien von KTQ thematisiert.

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI

PDOE
DSWE

Pflegekonzept (z.B. Pflegemodell, -system, -prozess, innerbetriebliche Kom-
munikation, raumliche und personelle Ausstattung).

Hauswirtschaftskonzept (z.B. die Ausstattung der Wohnbereiche, Konzepte
die Bereiche der Verpflegung, Reinigung und Wascheversorgung betreffend,
z.B. Aussagen zur Leistungsgestaltung Verpflegung, Aussagen zur Leistungs-
gestaltung Reinigung, Aussagen zur Leistungsgestaltung Wascheservice,
Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten, Aussagen zur personellen
Ausstattung, Essenszeiten, Diatberatung, zusatzlicher Speiseversorgung)

Sozialdienst / Soziale Betreuung (z.B. Organisation der Beratung, Soziale
Betreuung und Angehdrigenarbeit, Einbindung der Beteiligten in die Kommu-
nikation, Dokumentation im Bewohner- / Patientendokumentationssystem,
Ausstattung).

Mitarbeitern sind die Konzepte bekannt.

Pflegekonzept Hauswirt- Konzept der | Mitarbeitern sind
schaftskonzept Sozialen die Konzepte
Betreuung bekannt

4.3.5

Erstkontakt, Erstgesprach, Aufnahme

1. Verantwortlichkeiten sind in allen Berufsgruppen geregelt.

2. Checkliste fur den Erstkontakt fiir Mitarbeiter am Abend, an Wochenenden
und Feiertagen ist vorhanden.
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- 3. Durch Vorabinformationen (Erstgesprach, Fax durch Einweiser / Sozial-
dienste einweisender Institutionen) werden die fir alle Berufsgruppen relevan-
ten Informationen systematisch gesammelt und dokumentiert. Die Weiterlei-
tung der Informationen an die Berufsgruppen wird vor der Aufnahme sicherge-
stellt.

- 4. Checkliste Aufnahme : Am Tag der Aufnahme sind alle notwendigen Vor-
bereitungen fur eine reibungslose Aufnahme abgeschlossen. Der Wohnbe-
reich / die Station ist informiert.

- 5. Die Aufnahme erfolgt reibungslos — alle notwendigen Informationen (z.B.
Risikoermittlung) werden erhoben und weitergeleitet (Pflegedienst, Arztdienst,
Hauswirtschaft, Therapie, etc.).

Pflegedienst Hauswirtschaft Soz.Betreuung / Soz.Dienst

Arztdienst Therapeutischer Dienst Technischer Dienst

KHBE
RKWE
RKTR
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PDFR
PDLI
PDOE
DSWE

Arztdienst Therapeutischer Dienst Technischer Dienst

Versorgung und Integration der Patienten / Bewohner

Bewertet wird, ob die Zusammenarbeit der Berufsgruppen Pflegedienst, Hauswirt-

schaft, Soziale Betreuung / Sozialdienst, Arztdienst, Therapeutischer Dienst, Techni-

scher Dienst bezuglich folgender Kriterien geregelt ist:

1. Behandlungs- / Versorgungsprozesse - Verantwortl  ichkeit fir Planung,
Durchfihrung und Bewertung - bspw. durch Nationalen Expertenstandards /
Verfahrensanweisungen / Leitlinien.

2. Integration in den Behandlungsprozess: Aus der R isikoeinschéatzung
abgeleitete Planungen und MalRnahmen. Hierunter fallen alle bspw. in der
Anamnese erfragten Aspekte, wie BMI, PEG, Dauerkatheter, Inkontinenz, De-
kubitus- und Sturzrisiko, Schmerzsymptomatik, Infektionsrisiken (MRSA), Be-
eintrachtigung der Alltagskompetenzen, gerontopsychiatrische Beeintrachti-
gungen, Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen (FeM).

Nur Soziale Betreuung / Sozialdienst:  Erstellung von Angeboten / Einbe-
zug der Bewohner in die Erstellung der Angebote (z.B. Uber den Heimbeirat) /
Aushang und Bekanntmachung der Angebote.

3. Die MalBnahmen, wie bspw. die der Behandlungspflege sind in geeigneter
Form, wie Verordnungen des Arztes, aktuell und schriftlich dokumentiert .

Nur Soziale Betreuung / Sozialdienst:  Wird die Integration der zielgerichte-
ten Beratung und sozialen Betreuung in den Pflegeprozess sichergestellt?
Gehen Einzelbetreuung und Beratungen auf die in der Pflegeanamnese / Bio-
grafie / Pflegeplanung dokumentierten Unterstlitzungsbedarfe ein? Werden
MalRnahmen und Ergebnisse in der Pflegedokumentation erwahnt?

Pflegedienst Hauswirtschaft Soz.Betreuung / Soz.Dienst
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Pflegedienst Hauswirtschaft Soz.Betreuung / Soz.Dienst
1 2 1 2 1 2 3
KHBE
RKWE
RKTR

Arztdienst

2
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Uberprufung / Prasentation / Zielerreichung

Insgesamt wird das Versorgungsergebnis Uberprift:

Bewohner- und Patientenbefragungen finden einmal jahrlich bethelweit
statt.

Bewohner- und Patientenbefragungen  finden dariber hinaus einrichtungs-
spezifisch statt / ein Beschwerdemanagement ist etabliert.

Regelmalige Evaluationen der Ergebnisse des Aufnahme- und Versor-
gungsprozesses (z.B. durch interdisziplinare Visiten / Integrations- und Pfle-
gevisiten sowie andere Auditformen) finden statt.

Die Ergebnisse werden regelmafRig und zeitnah prasentiert.

Malnahmenplane werden erstellt und die Zielerreichung von den Verant-
wortlichen Uberpruft / sichergestellt.

Bewohner- / Bewohner- / Evaluation Aufnahme -| Ergebnisprésentation | MafRnahmenplane /
Patientenbefragung | Patientenbefragung | Versorgungsprozess Zielerreichung
behtelweit unterjahrig
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Fachliche Schwerpunkte

Neben den nicht zwingend vorgeschriebenen Zusatzleistungen (  SGB Xl § 88)
kdnnen sich Einrichtungen auf bestimmte Schwerpunkte (z.B. ,Schmerzfreies Kran-

kenhaus') oder niederschwellige Angebote spezialisieren (z.B. ,Demenzkaffee’).

Schwerpunkt vorhanden Wenn ja, welcher (e)?

Niederschwelliges Angebot: Demenzkaffee / Beschutzender Bereich fur
demenziell verédnderte Bewohner

SZWE ja Keine Zusatzleistung nach SGB XI: Beschutzender Bereich fir
Bewohner mit gerontopsychiatrischem Hintergrund

Keine Zusatzleistung nach SGB XI: Beschiitzender Bereich fiir
Bewohner mit gerontopsychiatrischem Hintergrund.

KHBE ja Perioperative Schmerztherapie, Endoskopie, Endoprothetik

RKWE ja Geriatrische Rehabilitation, ambulatne Angebote der Physio- und
Ergotherapie

RKTR ja Geriatrische Rehabilitation, ambulange Angebote der Kinderlogo- und -

ergotherapie

| ja [Niederschwelliges Angebot: Projekt Haltestelle

Niederschwellige Betreuungsangebote nach § 45¢c SGB XI:
Demenzgruppen
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4.3.6 Standards und Leitlinien

In den Berufsgruppen Pflegedienst, Hauswirtschaft, Soziale Betreuung / Sozialdienst,
Arztdienst, Therapeutischer Dienst, Technischer Dienst kommen Leitlinien / Behand-
lungspfade / einrichtungsindividuelle Standards und Nationale Expertenstandards /

Technischen Regelungen / Hygienerichtlinien zum Einsatz.

Pflegedienst Hauswirtschaft | Soz.Betreuung / Arztdienst Therapeutischer |  Technischer
Sozialdienst Dienst Dienst
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Pflegerischer Bereich
Folgende Kriterien werden uberpruft:
- Vollstandigkeit der Nationalen Expertenstandards (NES).

- Einrichtungsindividuell erstellte Pflegestandards zur Behandlungspflege.
- Evaluation der Pflegestandards durch regelmafige Pflegevisiten .

- Integrationsvisiten werden bei allen neuen Bewohnern gemald Verfahrens-
anweisung des Diakoniewerks Bethel durchgefihrt.

- Audits nach Empfehlung des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwicklung
in der Pflege (DNQP).

Fokussierte Visiten werden durchgefinhrt.

Fokussierte
Visiten

Vollstéandigkeit Pflegevisiten Integrationsvisiten | Audit nach NES

NES

Pflegestandards

SZWE
SZTR VP

SzmU VP

KHBE VP

RKWE VP

RKTR VP

PDFR VP

PDLI VP

PDOE VP

DSWE VP
Erndhrung

Zur Speiseversorgung werden folgende Kriterien bewertet, die fir den Pflegedienst
nur herangezogen werden, wenn ein fahrbarer Mittagstisch angeboten oder vermittelt
wird:

- Die Einhaltung der Richtlinien und Standards (HACCP, LmG, Verordnungen

zur Lebensmittelhygiene) werden durch Begehungen regelmalRig tberprift /
Lieferantenbewertungen liegen vor (bei Auslagerung der Leistung).
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Essenszeiten (Ausreichender Zeitraum zur Nahrungsaufnahme, Mittagessen
nicht vor 12 h / Abendessen nicht vor 18 h, Zwischen- und Spatmahlzeiten fiur
alle Patienten und Bewohner, Nahrungskarenz in der Nacht nicht langer als
10 h bis maximal 12 h, besondere Bedeutung fur dementiell Erkrankte und Di-
abetiker).

Getrankeversorgung (nachvollziehbare Information der Bewohner tUber die
Getrankeauswahl und Bereitstellung, Kalt- und Warmgetranke sind jederzeit
verfugbar, regelmafRige Getrankerunden, Getrankestationen).

Essenszeiten Getrankeversorgung

Richtlinien und
Standards

VP

Medikamentenversorgung

Abgesehen von der Verfahrensanweisung, die im Vorfeld der Revision auf ihre Eig-

nung begutachtet wird, Gberprufen die Auditoren wéahrend der Revision folgende Kri-

terien:

Eine Verfahrensanweisung liegt vor und ist geeignet

Werden Medikamente in allen Stationen/Wohnbereichen in abgeschlossenen
Schranken aufbewahrt / bei Bedarf im Medikamentenkihlschrank gela-
gert?

Eine namentliche Kennzeichnung aller Medikamente und bewohnerbezoge-
nen Verbandsstoffe ist, wenn erforderlich, erfolgt.

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011



Prufungsergebnisse -35-

- Entsprechen die gestellten Medikamente denen, die der Arzt angeordnet
hat?

- Die BTM werden ausschlief3lich im BTM-Buch gefuihrt und ausgetragen. Die

Dokumentation stimmt mit dem Bestand und den Verordnungen von BTM
tberein.

Med.-Schranke
abschlielRbar /

Namentliche
Kennzeichnung

Entsprechung
von gestellten

Dokumentation
im BTM-Buch

Lagerung und verordneten
Medikamenten- Med.
kuhlschranke

KHBE
RKWE

RKTR

PDFR
PDLI

PDOE
DSWE

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011



Prufungsergebnisse - 36 -

Geregeltes Notfallmanagement

Wahrend der Revision werden, die Verfahrensanweisung ausgenommen, folgende

Kriterien Uberpruift:

- Eine Verfahrensanweisung (VA) liegt vor (Unterscheidung zwischen medizi-
nischen, pflegerischen und sonstigen Notféllen).

- Die Notfallausriistung ist vorhanden (systematisch tUberprift und gepflegt).

- Fortbildungen werden regelméRig angeboten.Notfalle werden systematisch
auch im Hinblick auf das Fehlermanagement ausgewertet (im Sinne des kon-
tinuierlichen Verbesserungsprozesses) und die Ergebnisse flieRen in die Ma-
nagementbewertung ein.

Notfallaus- Pflichtfortbil- |Auswertung der
riistung dungen Notfalle

PDFR
PDLI
PDOE
DSWE

4.4 Ergebnisqualitat: (Pflege)-Zustand von Patiente n und Bewoh-
nern

Die begutachteten Patienten und Bewohner wurden insbesondere auf ihren pflegeri-
schen Zustand hin tberprift. Die Kriterien der Begutachtung waren u.a.:

Direkte Pflege — Gesamtbewertung des Patienten / Be  wohners durch die Audi-
toren (ambulant: Bewertung nur, wenn Leistung erbra cht wird):

- Sauberkeit und Pflegezustand der Haare, Nagel, Zehenzwischenrdume, Z&h-
ne usw.

- Lagerung des Patienten/Bewohners (Pat. / BW)

- Verwendung von und sachgerechter Umgang mit Hilfsmitteln
Zufriedenheit des Pat. / BW (ambulant: Zufriedenheit mit der Vers  orgung)

- mit der Einrichtung, der Freundlichkeit des Personals
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- mit den Beschaftigungsangeboten
- den kirchlichen Angeboten

- der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung

Die Bewertung erfolgt im Schulnotensystem:

Direkte Pflege / Zufriedenheit
Gesamtbewertung
Auditoren

4.5 Ergebnisqualitat: Uberprifung der medizinischen
tion

4.5.1 Vollstandigkeit

Dokumenta-

Die Dokumentation sollte folgende Bestandteile bzw. Formblatter mindestens (oder

fakultativ) als Papierformular bzw. in der EDV enthalten und in der taglichen Arbeit

Verwendung finden:

Stammblatt

Pflegeanamnese / Biografieblatt
Pflegeplanung

Pflegebericht

Leistungsnachweis / -dokumentation
Betreuungsplanung bzw. —nachweis
Dekubitusrisikoskala / -einschatzung

© N o bk 0w DdRE

Lagerungsprotokoll
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9. Wundprotokoll / -dokumentation
10. Erndhrungs- / Trinkprotokoll
11. Sturzrisiko
12.(Férderung der Harnkontinenz)
13.Vitalzeichenkontrollblatt
14. Arztliches Verordnungsblatt / Visitenprotokoll
15. (Schmerzdokumentation)
16. Medikamentenplan
17.(Therapiedokumentation / Aktivierungsbogen)
18. Seelsorge
19. Uberleitungsbogen

Krankenh&user zusatzlich:

20. Arztliches Verlaufsblatt
21. Therapeutisches Verlaufsblatt
22.Befunddokumentation

Direkte Pflege /
Gesamtbewertung
Auditoren

SZKO 2+
SZFR 2+
SZLI 2+
SZWI 2+
SZWE 2+
SZTR 2-
SZMU 2

KHBE 2+
RKWE 2-
RKTR 2+
PDFR 2+
PDLI 2+
PDOE 2+
DSWE 2

4.5.2 Formale und inhaltliche Fihrung der medizinis  chen Dokumentation

Die Uberpriufung der Pflegedokumentation konzentriert sich auf die Darstellung des
Pflegeprozesses in der Pflegeplanung und im —bericht sowie alle ergdnzenden Be-
standteile. Vor allem die Entwicklung eines Bewohners / Patienten von der Aufnahme

bis zum Prufungszeitpunkt muss sich anhand der Pflegeplanung und seiner Aus- und
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Neubewertungen nachvollziehen lassen. Alle Ereignisse, Befindlichkeiten und Be-
sonderheiten inklusive zugehoriger MaBnahmen und Uberpriifungsintervalle wurden
von den zustandigen Pflegefachkraften vorgetragen und mussten aus der Dokumen-
tation hervorgehen (siehe Revisionsberichte, Kapitel 4.3). Die Bewertung dieses Kri-

teriums erfolge mittels Schulnoten.

Das Kriterium Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit bezieht sich auf den darge-
stellten Pflegeprozesses. Denn mag die Darstellung durch die Pflegefachkrafte oder
die Beschreibung in der Dokumentation auch gut sein, kénnen dennoch Informati-
onslucken entstehen, weil altere Teile der Dokumentation ausgelagert und archiviert
wurden und fur die Nachvollziehbarkeit des Gesamthergangs nicht mehr zur Verfu-

gung stehen.

Darstellung Pflegeprozess Vollstandigkeit /
/ Versorgungsprozess Nachvollziebarkeit
SZKO 2+
SZFR 2+
SZLI 2+
SZOE 2+
SZWI 2+
SZWE 2+
2+

4.6 Rezertifizierung 2011

Seit 2010 sind alle Seniorenzentren, Pflegedienste, Krankenhauser und die Pflege-
dienste sowie die Diakoniestation (im Folgenden nur noch ,Pflegedienste’ bzw. PD)
nach Diakonie-Siegel Pflege (DSP) bzw. Kooperation fir Transparenz und Qualitat

im Gesundheitswesen (KTQ) zertifiziert.
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Fur alle Seniorenzentren und Pflegedienste begann 2010 der Rezertifizierungszyklus
nach dem bewéhrten Verfahren der ,Matrixzertifizierung'. 2011 Jahr bestatigten die
Seniorenzentren SZOE, SZWE, SZTR und SZMU die Zertifizierung nach DSP.

Die Auditoren der proCum Cert GmbH, Herr Seisler und Herr Lukasik, fokussierten
auf sogenannten Uberpriifungs- (Check) und Anpassungsschritten (Act) des Plan-
Do-Check-Act-Zyklusses. Die Ergebnisse sind im 1. Bericht zur Systemforderung
2011 nachzulesen. Der Bericht wurde im Internet verdffentlicht .

Die Prifung der Eignung des QM-Systems der SMG durch die Auditoren der proCum
Cert fand dieses Mal in Form einer Dokumenteneinsicht (Managementbewertungen /
Revisionsberichte 2010 / Zentrale Projekte 2010) statt.

Fakultativ fUr alle Einrichtungen ist die Zertifizierung nach DIN-EN-ISO 9001:2008.
Die Seniorenzentren SZOE, SZTR und SZMU haben sie 2011 erfolgreich durchlau-

fen.

Die nachsten Termine der Rezertifizierung nach DSP fur 2012 wurden mit allen Be-
teiligten vereinbart und betreffen die Seniorenzentren SZKO und SZFR, die Pflege-
dienste PDFR, PDOE sowie die DSWE. Nach KTQ werden das KHBE und die RKTR

rezertifiziert.

4.7 Ergebnisse der Zertifizierungsaudits nach DSP

Mit der diesjahrigen ,Systemforderung’ der oben genannten Unternehmensbeteili-

gungen ist die zweite Runde der Rezertifizierung abgeschlossen.

Die Auditoren von proCum Cert haben im DwB einrichtungstbergreifend folgende
Starken festgestellt (vgl. Bericht zur Systemforderung, 2011: 4):

- Der Mensch steht im Mittelpunkt, gelebte Diakonie.

- Sehr gute Qualitatslenkung durch die SMG und die QM-Beauftragten vor
Ort.

- Aussagekréftige, zielorientierte Managementbewertungen und Interne Revi-

sionen.

- Hohe Kunden- und Mitarbeiterorientierung.

2 www.bethelnet.de/index2.php?site=qualitaetsentwicklung_gualitaetsberichte
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- Einheitliches und stabiles QM-System.

Einrichtungstbergreifende Verbesserungspotenziale lauten wie folgt:

- Es ware sinnvoll, in die Managementbewertungen den Punkt der sich &an-

dernden Rahmenbedingungen aufzunehmen.

- Zur Vereinfachung des Verfahrens sollte Uberlegt werden, die Datenschutzbe-

lehrungen zentral zu regeln.

- Nach der Umstellung der Pflegevisite sollte nochmals eine Nachbesprechung

mit allen Beteiligten stattfinden.

Weitere Starken und Verbesserungspotenziale, die in den vier zertifizierten Senio-
renzentren erkannt wurden, missen behtelweit beachtet und umgesetzt werden. Zu

diesem Zweck ging der Bericht allen Unternehmensbeteiligten zu.

4.8 Zentrale Projekte zur Konzernentwicklung 2011

2011 wurden keine zentralen Projekte zur Konzernentwicklung durchgefiihrt. Die
2010 durchgefuhrten Projekte - Vereinheitlichung des konzernweiten Verstandnisses
der DSP und KTQ-Anforderungen 3, Benchmark: Vereinheitlichung der UB-
Managementbewertungen, Vereinheitlichung der Pflegevisiten: Entwicklung eines
gemeinsamen Bewertungskataloges (  vgl. Qualitatsbericht 2010: 42f.) — wurden

stattdessen bezuglich ihres Umsetzungsgrades Uberpriift.

Die fur jedes Geschéftsfeld entwickelten und vereinheitlichten Pflegevisitenkataloge
wurden in allen Einrichtungen eingefiihrt, zum Teil mit Schwierigkeiten, die typi-
scherweise im Nachgang der Projekte auftreten kdnnen: Die Fragen und ihr Bewer-
tungsmodus erschienen den Protagonisten in den Einrichtungen nicht so klar, wie
ihren Autoren (=Projektteilnehmer), die Datenmatrix zur Pflegevisite wurde nicht von
allen Einrichtungen verwendet und die Auswertungen der Visiten fanden mit Verz6-
gerung statt. Auf Auffalligkeiten, die sich auf den Stationen / Wohnbereichen zeigten,

konnten sie folglich nicht zeitnah reagieren (siehe Kapitel 6, Zusammenfassung).

% Bundesrahmenhandbuch ,Diakoniesiegel-Pflege’; Manual ,Kooperation fiir Transparenz und Quali-
tatsentwicklung im Gesundheitswesen'
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Dartber hinaus wird der Zeitbedarf fur Planung, Durchfihrung und Auswertung der
Ergebnisse, ihrer Aufbereitung und Préasentation von den Einrichtungen sehr unter-

schiedlich eingeschatzt.

Um die Ruckmeldungen der Einrichtungen zentral bearbeiten und die Kataloge ggf.
anpassen zu konnen, wird im November 2011 ein Nachbereitungstag durchgefihrt,
zu dem alle ehemaligen Projektmitglieder aus den Einrichtungen eingeladen entsen-
den.

4.9 Schwerpunktthemen 2011 — Ergebnisse

Folgende Priufungsschwerpunkte wurden wahrend der Internen Revisionen themati-

siert:

- Fehlermanagement / Vorbeugemanagement — Check- und Act-Schritte soll-
ten in allen Einrichtungen auf alle Bereiche nachweisbar angewandt werden.
Der Umgang mit Fehlern und das Ableiten geeigneter VorbeugemalRnahmen
wurden sowohl wahrend der Rezertifizierungsaudits als auch der Internen Re-
visionen thematisiert. Nicht alle Fehler werden in den Einrichtungen systema-
tisch ausgewertet oder flieRen in einen zentralen Mallnahmenplan — wie
bspw. Pflegevisiten- oder Hygieneauditergebnisse. Es lie3 sich jedoch
bethelweit eine zunehmende Sensibilisierung der Verantwortlichen fur dieses
Thema feststellen: Im KHBE wurde beispielsweise ein anonymes Meldesys-

tem fur ,Beinaheunfalle’ (CIRS) eingefuhrt.

- Bei der Umsetzung der Nationalen Expertenstandards (NES) wiesen die
Einrichtungen auch 2011 noch kein einheitliches Niveau auf, so dass dieses
Thema als Prifungsschwerpunkt erhalten bleibt. Die Festlegung der Durch-
fuhrungs- und Prozessverantwortlichen sowie der zustandsangemessenen
Evaluations- bzw. Dokumentationsintervalle  (s.u.) bereitet weiterhin Schwie-
rigkeiten. Im Rahmen des Projektes zur Einfihrung von MCC.Net, welches
nicht wie geplant bereits in der ersten Jahreshélfte beginnen konnte, werden
diese Aspekte thematisiert. Der tatséachliche Umfang der NES Ubersteigt den
in den Bethelkonventionen festgelegten haufig bei weitem. Die Fokussierung
auf das Wesentliche und dessen Darstellung auf zwei bis drei Seiten ist noch
nicht allen Verantwortlichen gelungen.
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- Die prospektive Festlegung von Dokumentationsintervalle n in der Pflege-
planung, die sich nach der Dringlichkeit auftretender (Pflege-) Phanomene
(stabil bzw. chronisch / instabil bzw. akut) richtet, stellt noch keine Routine fir
Pflegefachkréafte dar. Zu haufig werden stattdessen ,Routineintervalle* (vier-
wochig, 3-monatlich, halbjahrlich) angegeben (vgl. Qualitatsbericht 2010:
43f.).

- Umstellung von MCC.Classic auf MCC.Net:  Das bereits fur die erste Jah-
reshéalfte 2011 geplante Projekt musst auf die zweite Halfte verschoben wer-

den.

- Weiterentwicklung von Atoss und C&S : Bezuglich der Umsetzung der An-
forderungen des Diakoniewerks weisen beide Programme immer noch Opti-
mierungspotenzial auf — in Atoss kann beispielsweise immer noch kein Fort-
bildungskatalog eingelesen und interner Fortbildungsaufwand fur die kon-
zernweite Kennzahl automatisch berechnet werden. C&S kann den Anforde-

rungen des Tourencontrollings weiterhin nicht entsprechen.

-, Vereinheitlichung des konzernweiten Verstandnisses der DSP und KTQ-
Anforderungen‘: Die gemeinsamen Konventionen werden bis auf wenige Aus-
nahmen und die bereits genannten NES in allen Einrichtungen umgesetzt. Sie

werden im Rahmen kiinftiger Revisionen stichprobenweise thematisiert.

4.10 Schwerpunktthemen 2012

Aus den Ergebnissen von 2011 leiten sich fur 2012 folgende Prifungsschwerpunkte
ab:

- Fehlermanagement / Vorbeugemanagement — Check- und Act-Schritte
missen in allen Einrichtungen auf alle relevanten Bereiche angewandt wer-

den.

- Nationale Expertenstandards (NES) — Die Prozess- und Durchfuhrungsver-
antwortlichkeiten missen eindeutig geklart, die Durchfiihrung von Audits nach
NES zur Kontrolle der Umsetzung der Expertenstandards auf Grundlage von
reprasentativen Stichproben gewahrleistet und prospektiv zustandsangemes-
sene Evaluationsintervalle von den Bezugspflegefachkréaften festgelegt wer-

den.
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Das Nachfolgeprodukt von MCC.Classic  wird in allen Einrichtungen auf
Grundlage der Erfahrungen mit der Datenmigration, die 2010 im SZOE ge-
sammelt wurden, eingefuhrt . Sukzessive missen die entsprechenden Modu-
le eingefuhrt und auf die Anforderungen des konzernweiten Pflichtenheftes
angepasst werden (z.B. Moglichkeit der prospektiven Festlegung von Doku-
mentationsintervallen ). Hierfur wird eine Projektgruppe gebildet und zentral
gesteuert, die sich aus Mitarbeitern aller UB und Reprasentanten aller Berufs-

gruppen zusammensetzt.

Weiterentwicklung von Atoss und C&S : Die Programme mussen die Anfor-
derungen des Diakoniewerks bzgl. der Kennzahlen oder der Qualitatssysteme
erfillen. Es muss geklart werden, ob fir C&S Alternativen gesucht werden

sollten, wenn C&S nicht angepasst werden kann.
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4.11 Die Prufergebnisse nach Schulnoten 2009 bis 2 011 in der Synopse
Fur einen Ubersichtlichen Vergleich der UB/AF wurden die Einzelergebnisse der einzelnen Prufkriterien zu Kategorien zusammengefasst und mittels

des Schulnotensystems bewertet (+ und — geben Trends an und werden rechnerisch nicht berticksichtigt).

Pos., 2071 Fos. [UBMAF Vor-Ort- Bauliches, Wohnlichkeit, Ordnung, Saubsrkeit, Konzepte und Standsards Friggerisches [ drztliches /£ Ergebnisqualitat: Erpebnizsqualitat: Durchechnitt (Pllegezustand doppsit
2010 Priifterming Crientierung (DS nur Hygiens therapeutisches Management | (Pflege-lZustand der Dokumentation gawichist)
Origntierung) BW/ Pat.
iF A M o AF L oF LG £ sl A o oF A E o AF L o Lg £
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5 Managementbewertungen der Einrichtungen im Uber-
blick

5.1 Patienten / Bewohnerorientierung
5.1.1 Kennzahlen der Patienten- / Bewohnerorientier  ung

Hohe Kapazitatsauslastung

Beschreibung Krankenhaus : Basisgrol3e fur die Auslastung im Krankenhaus ist der
sogenannte Case Mix, der die Summe aller Relativgewichte (Schweregrade) der be-
handelten Krankenhausfalle darstellt und damit die Produktionsmenge und indirekt

auch den Ressourcenaufwand abbildet.

Beschreibung Rehaklinik (RK) / Seniorenzentrum (SZ)  / Seniorenhaus (SH): Ba-
sisgrof3e in der RK /im SZ und den SH sind die Berechnungstage, die sich aus der

Anzahl der Betten und der méglichen Auslastung ergeben.
Die Kennzahl wird nicht auf die Pflegedienste angewandt.

Der Referenzwert fir das KHBE betragt 100%, der fur die Reha-Klinik 75% und fur

Seniorenzentren bzw. Seniorenhauser 98%.

1. Quartal: Hohe 2. Quartal: Hohe 3. Quartal: Hohe 4. Quartal: Hohe
Kapazitdtsauslastung| Kapazitatsauslastung| Kapazitatsauslastung| Kapazitatsauslastung
- erbrachte / - erbrachte / - erbrachte / - erbrachte /
mdgliche madgliche mdgliche mdgliche
Berechnungstage Berechnungstage Berechnungstage Berechnungstage

KHBE
RKWE
RKTR
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Kontrollierte Fallschwere

Beschreibung Krankenhaus : Die Fallschwere ist ein von der Auslastung unabhén-
giges Mald fur die Intensitat, mit der die Kapazitdten genutzt werden. Die Reha-
Kliniken werden bei dieser Kennzahl nicht integriert, da sich dort ohne erheblichen
Zusatzaufwand (z.B. Erfassung und gewichtete Verrechnung der Arbeitsstunden der
Arzte, Pflegekrafte und Therapeuten) kein MaR bilden lasst. Fir Krankenhauser gibt
der Case-Mix-Index die durchschnittliche Fallschwere einer definierten Patienten-

gruppe wieder.

Beschreibung Seniorenzentrum / Pflegedienst: Fur Seniorenzentren und Pflege-
dienste wird ein Mal3 integriert, bei dem die Leistungsstunden in Verhéltnis zu der
Zahl der Leistungsempfanger gesetzt werden. So kann verfolgt werden, wie viele
Stunden im Intervall durchschnittlich auf einen Empfanger entfallen. Fir die Pflege-
dienste werden die in Leistungskomplexen zusammengefassten Einzelverrichtungen

in Personalstunden umgerechnet.

Ein Referenzwert wurde nicht festgelegt und wird sich aus dem Vergleich der Ein-

richtungen im Verlauf entwickeln.

1. Quartal: Kontrollierte | 2. Quartal: Kontrollierte | 3. Quartal: Kontrollierte | 4. Quartal: Kontrollierte Gesamt 2010
Fallschw ere, Fallschw ere, Fallschw ere, Fallschw ere,
Pflegestufenentw icklun | Pflegestufenentw icklun | Pflegestufenentw icklun | Pflegestufenentw icklun
g - vereinbarte g - vereinbarte g - vereinbarte g - vereinbarte
Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden /
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Leistungsempfanger Leistungsempfanger Leistungsempfanger Leistungsempfanger
SZKO 57,83 56,91 60,85 59,43 58,76
SZFR 59,17 50,68 59,44 55,32 56,15
SZLI 64,04 66,29 73,98 71,29 68,90
SZOE 62,52 60,63 63,98 62,95 62,52
SZWI 62,02 57,74 61,36 58,90 60,01
SZWE 69,89 67,83 63,86 62,04 65,90
SZTR 60,42 58,90 57,06 61,49 59,47
SzMU 69,72 67,28 68,43 63,96 67,35
KHBE 1,32 1,29 1,33 1,27 1,30
RKWE t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKTR t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.
PDFR 19,71 14,02 15,71 16,07 16
PDLI 40,06 37,10 43,32 39,58 40
PDOE 22,05 26,11 33,48 32,86 29
DSWE 24,40 24,22 28,90 28,03 26
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Komplette Personalbedarfsdeckung

Die Kennzahl vermittelt einen Uberblick, inwiefern vorhandene Personalressourcen
eingesetzt werden bzw. vor dem Hintergrund der Leistungsnachfrage eine Uberde-

ckung oder Unterdeckung besteht.

Der Referenzwert betragt 100%, der ,Toleranzwert’ liegt zwischen 99% und 101%.

1. Quartal: Komplette | 2. Quartal: Komplette | 3. Quartal: Komplette | 4. Quartal: Komplette Gesanmt 2010
Personal- Personal- Personal- Personal-
bedarfsdeckung - bedarfsdeckung - bedarfsdeckung - bedarfsdeckung -
erbrachte erbrachte erbrachte erbrachte
Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden / Leistungsstunden /
vereinbarte vereinbarte vereinbarte vereinbarte

Leistungsstunden Leistungsstunden Leistungsstunden Leistungsstunden

SZKO

SZFR

SZLI

SZOE

SZWI

SZWE

SZTR

szmU

KHBE

RKWE

RKTR

PDFR

PDLI

PDOE

DSWE

5.1.2 Patienten- / Bewohnerbefragung

Eine Kennzahl zur Einschatzung der Leistungsempfanger in das Kennzahlensystem
Zu integrieren bedeutet, den Anspruch einer patienten- bzw. bewohnerzentrierten
Versorgung ernst zu nehmen. Die Kennzahl besteht aus der Durchschnittsnote der

letzten Patienten-, Bewohner- und Angehérigenbefragung.

Die Befragung findet jahrlich statt — die Anonymitat soll hierbei sichergestellt werden,
was nicht in allen Fallen gewahrleistet werden kann, wenn beispielsweise Mitarbeiter
beim Ausfullen der Fragebtgen behilflich assistieren missen oder Fragebbdgen im
ambulanten Bereich direkt von den Patienten an die Mitarbeiter weitergereicht wer-

den.

Der Referenzwert fir die Schulnoten betragt 2,0.
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Konzernw eit —

Durchschnittsnote

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzmMmU

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI
PDOE
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5.1.3 Visitenergebnisse

Durchfiihrung Pflegevisiten

Grundsatzlich werden Pflegevisiten von Fuhrungskraften der zweiten und dritten
Ebene durchgefuhrt. Neben Visiten im eigenen Bereich - die zur Einschatzung der
Leistungen der Mitarbeiter dienen - missen die Visitierenden auch Patienten / Be-
wohner begutachten, die von anderen Bereichen versorgt werden. Das Verhéaltnis
sollte mindestens 50 : 50 betragen (Prinzip: Audits / Visiten sollten immer von be-
reichsfernen Auditoren durchgefiihrt werden), muss im Visitenjahresplan ausgewie-
sen und auf Nachfrage (Interne Revisionen) vorgelegt und erlautert werden kdnnen.

Jeder weitere Bewohner / Patient wird einmal pro Jahr auf Grundlage des Pflegevisi-
tengesamtkataloges visitiert (ambulant: ausschlie3lich Patienten des SGB XI-
Bereiches) - inklusive der Visiten nach MDK-Katalog, die im Rahmen des Diakonie-
Siegels Pflege durchgefuhrt werden. Fur die Reha-Kliniken werden 10% der Anzahl
versorgter Patienten pro Jahr fir die Planung der Pflegevisiten zugrunde gelegt, fir
das KHBE werden zwei Visiten monatlich pro Station geplant und durchgefuhrt. Wei-
chen Planzahl und Istzahl stark voneinander ab, kdnnen Fihungsprobleme vermutet
werden, die in der Folge die Gesamtqualitat negativ beeinflussen.

Der Referenzwert von geplanten und durchgefuhrten Pflegevisiten betragt 100%.

1. Quartal: 2. Quartal: 3. Quartal: 4. Quartal:

Anzahl geplanter | Anzahl geplanter | Anzahl geplanter | Anzahl geplanter
/ durchgefihrter | / durchgefihrter | / durchgefiihrter | / durchgefiihrter
Pflegevisiten Pflegevisiten Pflegevisiten Pflegevisiten

SZKO
SZFR
SZLI

SZOE
SZWI

SZWE
SZTR
SzmU

KHBE
RKWE
RKTR

PDFR
PDLI
PDOE
DSWE
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Verbesserungspotenziale Integrations- und Pflegevis iten

Integrationsvisiten werden bei jedem Neueingezogenen (ambulant: Neulibernom-
menen des SGB Xl-Bereiches) nach sechs Wochen durchgefuhrt. Von Integrations-
visiten werden Personen der Kurzzeitpflege, des Probewohnens und der Verhinde-
rungspflege sowie Patienten der Reha-Kliniken und des Krankenhauses ausge-

schlossen.

Verbesserungspotenziale werden durch den Mittelwert des Erfullungsgrades aller
gepruften Kriterien des Pflegevisitenkataloges ausgedriickt: Werden alle Kriterien der
Pflegevisitenkataloge zu mindestens 80% erfillt, lautet die Gesamtbewertung ,Gut’,
zwischen 50% und 80% lautet die Bewertung ,Verbesserungspotenzial’ (VP), unter

50% sind die Anforderungen nicht erftllt (,nein’).

Integrationsvisite| Pflegevisiten

SZKO VP VP
SZFR k.B. VP
SZLI VP Gut
SZOE VP VP
SZWI1 VP VP
SZWE Gut Gut
SZTR k.B. k.B.
SzmU Gut VP
KHBE t.n.z. Gut
RKWE t.n.z.

RKTR t.n.z.

PDFR k.B. _
PDLI VP VP
PDOE k.B. VP
DSWE k.B. VP
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Audits nach Nationalen Expertenstandards

Jede Einrichtung muss ab 2011 mindestens zwei Audits nach Nationalen Exper-

tenstandards pro Jahr durchfiihren. Der Erfullungsgrad muss zwei Jahre nach Im-

plementierung des jeweils gerpriiften Standards 90% betragen.

1. Audit eines Nationalen Umsetzungs- | Umsetzungs- 2. Audit eines Nationalen Umsetzungs- | Umsetzungs-
Exertenstandards grad grad Exertenstandards grad grad
Patienten- / | Personalbe- Patienten- / | Personalbe-
Bew ohner- fragung Bew ohner- fragung
audit audit
SzKO  |Sturzprophylaxe 0% 0% |k.B. 0% 0%
SZFR Harnkontinenz 75% 0% Chronische Wunden 40% 0%
SZLI k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
SZOE Forderung der 41% 0% k.B. 0% 0%
Harnkontinenz

SZWI Sturzprophylaxe 78% 0% k.B. 0% 0%
SZWE k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
SZTR k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
SZMU k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
KHBE k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
RKWE |k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
RKTR k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
PDFR k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
PDLI Chronische Wunden 25% 80% |k.B. 0% 0%
PDOE k.B. 0% 0% k.B. 0% 0%
DSWE |Sturzpravention 0% 0% Schmerzmanagement 0% 0%

Fokussierte Visiten

Fokussierte Visiten werden mindestens zweimal pro Jahr durchgeftihrt. Die Visite

fokussiert dabei auf jeweils einem Aspekt, der im Rahmen einer Zufallsstichprobe pro

Bewohner / Patienten bzw. seinen Akten in Augenschein genommen wird. Das Krite-

rium (z.B. Mundstatus: Gut gepflegter Mund) kann nur erftllt oder nicht erfallt sein.

Der Erfullungsgrad wird in % angegeben.

1. Fokussierte Visite Umsetzungsgrad in % 2. Fokussierte Visite Umsetzungsgrad in %
(Thema) (Thema)
SzKO FeM It. Anordnung 100% Erreichbarkeit der 75%
Notklingeln

SZFR k.B. k.B.

SZLI k.B. k.B.

SZOE Hautstatus 83%

SZWI Hautstatus 100% Mundstatus 100%
SZWE k.B. k.B.

SZTR k.B. k.B.

szmU k.B. k.B.
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1. Fokussierte Visite

Umsetzungsgrad in %

2. Fokussierte Visite

Umsetzungsgrad in %

(Thema) (Thema)
KHBE k.B. k.B.
RKWE k.B. k.B.
RKTR k.B. k.B.
PDFR k.B. k.B.
PDLI Wunddokumentation 100% k.B.
PDOE k.B. k.B.
DSWE k.B. k.B.

5.1.4 Erstkontakt / Erstgesprach / Aufnahmen

Aus dem Verhaltnis der Kontakte, Gesprache und Aufnahmen koénnen die Einrich-

tungen Aufwand und Erfolg ermessen. Gegebenenfalls lasst sich auf vorhandene

Verbesserungspotenziale schlieRen, wenn beispielsweise zwischen Aufwand (Erst-

kontakte, Erstgesprache) und Erfolg (Aufnahmen, Pflegeibernahmen) grofRe Diffe-

renzen ersichtlich sind.

Erstkontakt Erstgesprache Aufnahmen
SZKO 147 0 52
SZFR 96 96 32
SZLI 109 0 33
SZOE 287 178 234
SZWI 100 38 38
SZWE 209 260 260
SZTR 10 10 276
SzZmU 536 203 115
KHBE t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKWE t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKTR t.n.z. t.n.z. t.n.z.
PDFR 95 66 66
PDLI 411 237 54
PDOE 126 0 75
DSWE 0 0 115

5.1.5 Pflegeaufwendige Patienten- / Bewohnergruppen

12/2010

zum Stichtag

Die Ubersicht verdeutlicht die Nachfrage der Leistungsempfanger an behandlungs-

pflegerischen MaRnahmen im Uberblick.
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Beatmungspflic

Blasendauerkat
heter

Dekubitus

Eingeschréankte
Mobilitat

Freiheitseinschr
ankende

Immobilitat

Kontrakturen

htiger Patient /

Bewohner MafRnahmen

SZKO

SZFR

SZLI

SZOE

SZWI

2011

SZWE

SZTR

SZMU

KHBE

t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.

RKWE

t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.

RKTR

t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z. t.n.z.

PDFR

PDLI

2011

PDOE

DSWE

MRSA PEG-Sonde | Tracheostoma

SZKO

SZFR

SZL1

SZOE

2011

SZWI

SZWE

SZTR

SzmMU

KHBE

t.n.z. t.n.z. t.n.z.

RKWE

t.n.z. t.n.z. t.n.z.

RKTR

t.n.z.

t.n.z. t.n.z.

PDFR

PDLI

2011

PDOE

DSWE

Pflegeaufwendige Patienten- / Bewohnergruppen zum S

tichtag

Die Ubersicht lasst Riickschlusse auf das im Rahmen der Nationalen Expertenstan-

dards entwickelte Risikomanagement zu:

Niedrige Fehlerquote: Dekubitusinzidenz ~ — in die konzernweite und quar-
talsweise ermittelte Kennzahl flieRen Bewohner / Patienten ein, die im Verlauf
ihres Aufenthaltes in den Einrichtungen Druckgeschwire, Grad 2, erworben
haben.
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- In den weiteren Kriterien wird die Anzahl der Bewohner / Patienten mit pfle-
gerischen Risiken dargestellit.

- Der Sturzindex soll mdglichst niedrig sein. Sturzursachen mussen nach Stir-
zen regelmanig ermittelt werden. Der Index lasst einen Schluss auf die Wirk-
samkeit der Sturzpravention in den Einrichtungen zu.

Der ambulante Bereich stellt beziglich der Bewertung der beschriebenen Kriterien
eine Ausnahme dar: Haufig sind die Pflegefachkrafte nicht selbststandig in der Lage,
die Versorgungsprozesse zu steuern und rechtzeitig auf Risiken zu reagieren. Pati-
enten, Angehoérige, Hausarzte und die Pflegekassen bzw. Sozialamter entscheiden
beispielsweise dartber, erforderliche Hilfsmittel zum Einsatz kommen oder nicht.
Deshalb kann es vorkommen, dass trotz hohen Dekubitusrisikos erst nach Auftreten

eines Dekubitus geeignete Hilfsmittel beantragt oder bewilligt werden.

Dekubitusinzidenz Bew ohner / Ernahrungsauf- Chronische Kontinenz- Sturzindex

patienten mit falligkeiten Wunden probleme

Schmerzen
SZFR 0,00 23 22 14 79 6,24
SZLI 0,00 3 5 2 29 2,92
SZOE 0,00 47 18 8 72 3,04
SZWI 0,00 33 26 3 94 3,16
SZTR 0,01 0 0 0 0 6,36
SzmU 0,00 17 3 10 125 3,28
KHBE 0,01 766 0 0 0 7,25
RKWE 0,00 0 0 0 0 5,75
RKTR 0,01 0 0 0 1 8,78
PDFR 0,01 13 6 4 18 t.n.z.
PDLI 0,01 9 0 2 0 t.n.z.
PDOE 0,00 0 1 0 0 t.n.z.
DSWE 0,01 23 12 8 54 t.n.z.

5.2 Mitarbeiterorientierung

5.2.1 Kennzahlen der Mitarbeiterorientierung

Qualifizierte und motivierte Mitarbeiter gehdren zu den ,Erfolgsgaranten‘ guter Quali-
tatsarbeit und des Unternehmenserfolges. Die folgenden Kennzahlen sollen Rulck-

schlusse auf das Personalentwicklungsmanagement der Einrichtungen ermdglichen.

- Ausreichende Weiterbildungsquote:  Weiterbildung stellt eine Investition in
das Humankapital dar, die Qualifikationsmangel reduziert. Im Folgenden wird
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der Begriff gemall SGB Il § 85 Abs. 3 als Bildungsvorgang aufgefasst, der
geeignet ist, berufliche Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten zu erhalten,
zu erweitern, der technischen Entwicklung anzupassen oder einen beruflichen
Aufstieg zu ermdglichen.

- Die Mitarbeiterzufriedenheit wird im Rahmen der jahrlichen anonymen Be-
fragung ermittelt. Der Referenzwert ist die Schulnote 2,0.

- Keine unerwinschte Fluktuation:  Ab Einfihrung eines Mitarbeiters werden
Investitionen getéatigt, die bei seinem Ausscheiden verloren gehen. Eine hohe
Fluktuation hat negative Auswirkungen auf die Kontinuitat der Leistungser-
bringung, die Prozessqualitat und die Teamentwicklung. Insbesondere eine
hohe Anfangsfluktuation ist ein Zeichen dafur, dass Mitarbeiter mit Strukturen,
Fuhrung oder Betriebsklima unzufrieden sind. Der Referenzwert betragt 0%.

- Wenig Kurzzeiterkrankungen:  Krankheiten sind die haufigste Ursache flr
Fehlzeiten. Sie haben erhebliche Auswirkungen auf die Produktivitat, verursa-
chen Kosten, beeintrachtigen die Wettbewerbsfahigkeit und kénnen Ausdruck
der Unzufriedenheit der Mitarbeiter sein. Der Referenzwert ist der von der
AOK errechnete Wert von 46 Krankheitsfallen auf 100 Mitarbeiter (Stand
2009).

- Der Fachkrafteanteil in der stationaren Altenpflege ist bundeslandspezifisch
festgelegt. Als Anhaltswert gelten 50%.

Ausreichende Wei- Hohe Mitarbeiterzu- | Keine unerw tinschte Wenig Fachkréafteanteil
terbildungsquote friedenheit Fluktuation Kurzzeiterkrankungen
SZKO 2,7%
SZFR 1,3%
SZLI 0,7%
SZOE 1,0%
SZWI 1,9%
SZWE 0,4%
SZTR 1,2%
SzMU 3,6%
KHBE 0,5%
RKWE 1,1%
RKTR 0,7%
PDFR 1,4%
PDLI 2,1%
PDOE 2,6%
DSWE 1,6%

5.2.2 Mitarbeitergesprache

Zur Festlegung von personlichen Zielen, der Kommunikation gegenseitiger Erwar-
tungen und Anforderungen sowie der gezielten Forderung von Mitarbeitern stellen
Mitarbeitergesprache ein wichtiges Instrument der Personalentwicklung dar. Die Da-
ten erlauben einen Rickschluss auf die Nutzung des Instruments im Vergleich.
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Quotient tatsachliche

Anzahl / geplante MG
SZFR 88,06
SZLI 73,08
SZOE 88,30
SZWI 100,00
SZWE 123,33
SZTR 47,83
SZMU 100,00
KHBE 62,40
RKWE 55,67
RKTR 48,00
PDFR 0,00
PDLI 69,23
PDOE 33,33
DSWE 48,96
DSWE 48,96 %

5.3 Sicherheit

5.3.1 Arbeitsschutz

Die Gesundheit der Mitarbeiter ist unerlassliche Voraussetzung fur die Personalein-
satzplanung. Gesundheitsbeeintrachtigungen gilt es durch geeignete MalRnahmen zu
elemenieren. Die Anzahl der Arbeitsunfalle gibt einen Einblick in die Arbeit der Ar-
beitssicherheitsausschiisse der Einrichtungen.

Anzahl der
Arbeitsunfalle
SZKO 7
SZFR 12
SZLI 13
SZOE 5
SZWI 5
SZWE 9
SZTR 15
SzZMU 9
KHBE 48
RKWE 5
RKTR 14
PDFR 12
PDLI 14
PDOE 1
DSWE 4
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5.3.2 Hygiene

Audits jeglicher Art sind ein unerlassliches Instrument zur Uberprifung des Ist-
Standes in den Einrichtungen. Hygieneaudits Uberprifen den Umsetzungsgrad der
Richtlinien seitens der Mitarbeiter und externen Dienstleister. Der Uberblick gibt eine

Ruckmeldung Uber die Intensitdt des Hygienemanagements im Vergleich.

Anzahl der Hygieneaudits
SzZKO 2
SZFR 6
SZLI 4
SZOE 4
SZWI1 2
SZWE 9
SZTR 3
SzmU 2
KHBE 36
RKWE 11
RKTR 3
PDFR 1
PDLI 1
PDOE 10
DSWE 1

5.3.3 Lieferantenbewertung

Alle Verantwortlichen, die mit Kooperationspartnern oder Lieferanten zusammenar-
beiten, sollen regelmallig — mindestens aber einmal jahrlich — die Lieferanten nach
festgelegten Kriterien bewerten. Schlechte Bewertungen fuhren zu Gesprachen mit
den Lieferanten. Bleiben diese ohne Erfolg, wechseln die Einrichtungen den Ge-

schéaftspartner.

Der Wert stellt den Mittelwert aller durchgefuihrten Lieferantenbewertungen dar und

zeigt, ob Einrichtungen Gesprachsbedarfe mit inren Lieferanten haben.
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Zusammenfassung:
Gesamtbew ertung aller
Lieferanten
SZKO 1,0
SZFR 1,6
SZLI 1,0
SZOE 2,0
SZWI1 2,0
SZWE 1,5
SZTR 1,8
SZMU 1,0
KHBE 1,0
RKWE 1,9
RKTR 1,8
PDFR 1,4
PDLI 2,0
PDOE 2,0
DSWE 1,9

5.4 Qualitatsmanagement

5.4.1 Fehlermanagement

Die systematische Sammlung von Fehlern sowie deren Bewertung stellt — neben den
Audits — das wichtigste Instrument des Qualititsmanagement dar. Aufgrund der Ur-

sachenanalysen kann systematischen Fehlern wirksam vorgebeugt werden.

Fehleranzahl gesamt Davon zuféllig Davon systematisch
SZKO 43 34 7
SZFR 204 200 4
SZLI 0 0 0
SZOE 9 8 1
SZWI 21 21 0
SZWE 4 4 0
SZTR 10 1 9
SZMU 880 30 250
KHBE 0 0 0
RKWE 14 11 3
RKTR 54 0 0
PDFR 21 17 1
PDLI 13 13 0
PDOE 5 5 0
DSWE 10 8 2
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5.4.2 Beschwerdemanagement

Beschwerden von Bewohnern, Patienten und Angehoérigen kdnnen auf systemati-
sche Fehler hinweisen, die andernfalls unentdeckt geblieben wéren. In diesem Sinne
sind Beschwerden wichtig fur die Qualitatsarbeit und missen ,gefordert’ werden. Das
hei3t, dass Bewohner / Patienten / Angehérige keine Scheu haben dirfen, ,zu pet-
zen', sondern ermutigt werden, konstruktiv Kritik zu tben. Die Ubersicht zeigt, wie

gut dies in den einzelnen Einrichtungen gelungen ist.

Anzahl der
Beschw erden
SZKO 82
SZFR 15
SZLI 15
SZOE 51
SZWI 19
SZWE 11
SZTR 10
SzmU 38
KHBE 21
RKWE 11
RKTR 16
PDFR 16
PDLI 57
PDOE 9
DSWE 17
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6 Zusammenfassung

2003 wurden die Internen Revisionen in Medizin und Pflege (IR) eingefuhrt und jahr-
lich wiederholt. Seit dem lasst sich eine kontinuierliche Verbesserung in den Bewer-
tungen der Einrichtungen mittels Schulnotensystem beobachten. Durch erfolgreiche
Zertifizierungen nach ,Kooperation fur Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswe-
sen’ (KTQ) und dem ,Diakonie-Siegel Pflege’ (DSP) seit 2006 beweisen die Bethel-
Einrichtungen, dass ihre Qualitatsmanagementsysteme den Anforderungen einer
Zertifizierung gewachsen sind. Mitte 2012 wird der zweite Wiederholungszyklus nach

DSP abgeschlossen sein.

Lohnt sich der Aufwand? Die Ubersicht der Bewertungen durch IR und Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen (MDK) verdeutlicht, dass die Einrichtungen, die
sich seit Jahren auf permanent gutem bis sehr guten Niveau befinden (siehe Kapitel
4.11) auch den Anforderungen der Pflegekassen bzw. des Gesetzgebers gewachsen

sind (siehe Anlage 3, Gegenuberstellung der Bewertungen)

In der Ubersicht der Priifergebnisse nach Schulnoten 2009 bis 2011 lassen sich zwei
Gruppen voneinander unterscheiden: die ,blaue' und die ,griine’ Gruppe. Die Einrich-
tungen der ersten Gruppe zeichnen sich durch eine stetige Entwicklung bzw. Stabili-
sierung der Qualitat auf sehr hohem Niveau aus. Bei denen der griinen Gruppe ist
die Stabilisierung auf gutem Niveau bzw. in Teilen auch die Weiterentwicklung hin

Zu einem besseren Niveau zu erwarten.

Grinde der stetig positiven Entwicklung — von Ausnahmen einmal abgesehen — sind

unter anderen, dass
- die selben Kriterien und somit die selben Prozesse geprtift,

- Verbesserungspotenziale bekannt sind und zum darauffolgenden Jahr wie-

derum geprift werden und

- externe Prifer — Auditoren von pCC — weitere Verbesserungspotenziale iden-
tifizieren, die nach jeder Begutachtungsrunde dokumentiert und bethelweit
umgesetzt werden missen (vgl. den Bericht der ,1. Begutachtung zur Sys-
temférderung 2011").
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Die Mitarbeiter verinnerlichen bei den zahleichen Revisions- und Zertifizierungsrun-
den das ,Qualitatsdenken’, so dass es sich verstetigt. Durch die ,Ko-Auditorenschaft’
wahrend der IR begleiten wird aul3erdem ein reger Erfahrungsaustausch zwischen

den Leitungen sichergestellt.

Insofern sind Veranderungen im Notengeflige kiunftig hauptséachlich durch innovati-
ve Konzepte zu erwarten. Beispiele hierfur werden auf den Konferenzen der Fih-
rungskrafte regelmanig vorgestellt: ,.Dementia Care Mapping‘ (SZWI, SZOE, SZMU),
Clown-Konzept (beides SZWI), Medikamentenmanagement (z.B. PDOE), Soziales
Betreuungskonzept (SZTR), Anlagenmanagement (SZFR) etc.

Nach DSP wurden in 2011 die Seniorenzentren SZOE, SZWE, SZTR und SZMU re-
zertifiziert . Zusatzlich liel3en sich, das SZWE ausgenommen, die Ubrigen nach DIN-
EN-ISO 9001:2008 prfen.

2011 werden erstmals Daten der Managementbewertung bethelweit gegentberge-
stellt und vertiefen den Einblick in die Unternehmensbeteiligungen (Kapitel 5) : Bei-
spielsweise werden Mitarbeitergesprache durchgehend konzipiert und geplant (siehe
Kapitel 4.3.1, Seite 19) , jedoch gelingt nur wenigen Einrichtungen deren vollstandige

Umsetzung (vgl. Kapitel 5.2.2) .

In der Kategorie ,Bauliches, Wohnliches, Orientierung’ st eine sténdige Verbesse-
rung zu beobachten denn das Instandhaltungsmanagement wird in vielen Einrichtun-
gen systematisch betrieben: Standardmobel werden renoviert (SZOE), Wéande re-
gelmaRig gestrichen (SZLI, SZMU, SZKO etc.), Gemeinschaftszimmer wohnlicher
gestaltet (z.B. tapeziert, neue ausgestattet), Bilder werden auf die Farben der Wohn-
bereiche abgestimmt (z.B. SZFR, SZKO, SZOE, SZMU) und Ful3Bbéden werden er-
neuert (RKTR, SZWI).

Das Wegeleitsystem wird durch neu gestaltete Schilder und freundliche Farben stan-
dig verbessert (RKWE, PDOE, PDFR, PDLI). In Minchen wurde dartber hinaus eine
Terrasse, in Wiehl ein Sinnesgarten angelegt. Der Einsatz von Duftspendern hilft,
unangenehme Gertche zu mildern. Zunehmend werden Bewohnerzimmer, deren
Mieter keine eigenen Gegenstande mitbringen, durch die Einrichtungen ausgestaltet,
wenn es nicht ausdrtcklich abgelehnt wird (vgl. Kap. 4.1).
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Aus den Ruckmeldungen der Bewohner / Patienten (vgl. Bewohner- / Patientenbe-
fragung 2011) wird deutlich, dass dieser Aspekt wichtig ist und ein ,Wohlfthlkriterium’

darstellt.

,Ordnung, Sauberkeit, Hygiene’ : Bezlglich der Hygiene herrscht in allen Einrich-
tungen ,Alltagsroutine’. Auf hygienische Herausforderungen, wie zeitweise auftreten-
de Norovirus-Infektionen oder infizierte Wunden bei multimorbiden Menschen, wird
adaquat reagiert: Hygienebeauftragte sind qualifiziert, die Mitarbeiter werden regel-
manig geschult, Notfallboxen mit den notwendigen Einmalmaterialien befinden sich
auf den Wohnbereichen und Stationen, die Meldungen an Gesundheitsdmter werden

zuverlassig weitergeleitet (vgl. Kap. 4.2.2 — 4.2.3) .

Die Reinigungsleistungen in den Einrichtungen werden von den Auditoren und Be-

wohnern / Patienten als Uberwiegend gut bis sehr gut beurteilt (vgl. Kap. 4.2.1) .

Im Einzelnen gibt es Verbesserungspotenzial : Hygienebeauftragte werden nicht
immer in Mallnahmen, die mit der Auslagerung von Reinigungsleistungen einherge-
hen, einbezogen. Sie kennen die Anforderung der externen Dienstleister nicht und
kénnen deren Arbeit daher nicht bewerten (z.B. SZMU).

Nicht alle hygienerelevanten Bereiche, wie Umkleiderdume, -schranke oder Mitarbei-
tertoiletten, werden regelmallig auditiert (SZMU). Wichtige Ergebnisse — wie die von

Abklatschuntersuchungen — werden nicht kommuniziert (SZTR).

In den Kategorien ,Konzepte und Standards‘ und ,Pflegerisches, arztliches, the-
rapeutisches Management' lassen sich ebenfalls Weiterentwicklungen feststellen.
Die Regelungen des ,Diakonischen Profils* (Angebote fir Bewohner und Patienten,
Mitarbeiter, Schwerkranke und Sterbende) sind Uberwiegend ausgereift und werden
,gelebt’. Es wurden nur noch wenige Verbesserungspotenziale identifiziert (vgl. Kap.
4.3.1).

Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragungen, als Uberpriifung des Fiihrungsinstru-
ments der Personalgewinnung, des -einsatzes und der -entwicklung liegen haufig
unter dem Referenzwert der Schulnote 2,0. Dennoch lassen sich Ergebnisverbesse-
rungen beobachten: 2011 wurden vier Einrichtungen von ihren Mitarbeitern mit der
Schulnote 2,0 oder besser bewertet (2010: Zwei Einrichtungen). Unter ihnen befindet

sich auch die Diakoniestation Bethel Welzheim, die noch vor zwei Jahren grol3e
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Schwierigkeiten im Personalbereich hatte (siehe Anlage 4, vgl. Kapitel 5.2.1,
Kennzahlen der Mitarbeiterorientierung)

Im Bereich des Fort- und Weiterbildungsmanagements  gibt es bei der Planung fur
alle Berufsgruppen Verbesserungsbedarfe. Die Beauftragten sollten ein Budget er-
halten, um eine ,Grundplanung‘ auch langerfristig anlegen zu kénnen. Dariber hin-
aus sollten der Arzt- und Pflegedienst im Rahmen der Fortbildungsprogramme die
Moglichkeit erhalten, Fortbildungspunkte zu sammeln (vgl. Kap. 4.3.1, Fort- und
Weiterbildungsmanagement / Literatur)

Das Intranet wird benutzerfreundlich gestaltet (z.B. SZMU, Trossingen, KHBE). Es
fordert den Informationsfluss, weil wichtige Berichte, Protokolle, Ergebnisse, Ziele
etc. dort hinterlegt werden. Informationen und Formulare sind schnell zuganglich, wie
z.B. Protokolle der Hygienekommission, Stellenbeschreibungen, Standards, Telefon-
listen. Formulare werden nicht mehr papiergestutzt auf Vorrat gelagert sondern bei

Bedarf einfach ausgedruckt (KHBE, Trossingen).

Viele Qualitatsmanagementhandbtcher (QMH) werden verstandlich verfasst — die
gesuchten Informationen lassen sich schnell nachlesen. Dennoch muissen die Ein-
richtungen daran arbeiten, die Handbucher im Umfang zu reduzieren, vermehrt mit
Verweisen auf andere Regelungen zu arbeiten, anstatt die selben Inhalte in mehre-

ren Verfahrensanweisungen zu wiederholen.

Nationale Expertenstandards (NES) wurden bethelweit eingeftihrt. Dennoch ent-
sprechen viele Vorlagen noch nicht den Bethelkonventionen und Ubersteigen bei-
spielsweise den Umfang von zwei bis drei Seiten deutlich. Ablaufen werden noch
nicht durchgehend Prozessverantwortliche zugeordnet (vgl. Kap. 4.3.7, Pflegeri-

scher Bereich) . Audits nach Expertenstandards gehoérten 2010 in den Einrichtungen
noch nicht zur Routine. Dort, wo sie durchgefuhrt wurden, lag der Erfullungsgrad ih-
rer Umsetzung zwischen 25% und 80%. Personalbefragungen sind Teil der Audits,
fanden 2010 jedoch noch nicht im Zuge der Audits statt (vgl. Kap. 5.1.3) .

Bezuglich der Umsetzung des Projektes zur Vereinheitlichung der Pflegevisiten
zeigt sich 2011 ein ahnlich heterogenes Bild, wie bei der Umsetzung der NES. Die
Einrichtungen weisen ebenso einen unterschiedlichen Stand zum Umgang mit den

Visitenergebnissen auf: Wéahrend die einen die Auswertungen zeitnahe vornehmen
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und Auffalligkeiten umgehend identifizieren konnten ( Fehler- / Vorbeugemanage-
ment), reagierten andere auf Einzelergebnisse, ohne dass sich eine Ursachenanaly-
se anschlof3 und systematischen Fehlern nachhaltig vorgebeugt wurde (vgl. Kap.
4.3.7, Pflegerischer Bereich / vgl. Kap. 5.1.3 zur  Kennzahl geplante / durchge-
fuhrte Pflegevisiten) *,

Daruber hinaus wird das Fehlermanagement in den Einrichtungen sehr unterschied-
lich betrieben. Einige Einrichtungen, wie das Seniorenzentren Bethel Kopenick,
Friedrichshain und Minchen integrieren Auffalligkeiten aus allen Audits in das Feh-
lermanagement. Andere Einrichtungen, wie beispielsweise das Seniorenzentrum
Bethel Welzheim oder der Pflegedienst Bethel Bad Oeynhausen, stehen noch am
Anfang der Entwicklung: Die Mitarbeiter sehen die Fehlermeldung eher als ,Schlech-
terstellung’ ihrer Kollegen, als Fehler als Unterstitzung und Verbesserungspotenzial

zu begreifen.

Krankenhaus und Seniorenzentrum Bethel Lichterfelde behandeln Fehler tendenziell
wie ,Geheimnis'. Sie sind gehalten, fir ein offenes Klima zu sorgen und Fehler sys-
tematisch in den sogenannten standigen Verbesserungsprozess ,einzuspeisen’ (vgl.
Kap. 5.4.1).

Die Auswertung der glucklicherweise seltenen Notfalle muss noch in allen Einrich-
tungen zur Routine werden (vgl. Kap. 4.3.7, Geregeltes Notfallmanagement).

Uberprifungen und Anpassungen - ,Check’- und ,Act-Schritte des sogenannten
PDCA-Zyklusses — werden 2012 sowie im Rahmen der Rezertifizierungen vertie-
fend thematisiert, denn Vorbeugemalnahmen sollen zunehmend dazu beitragen,
dass aufgetretene Fehler und Auffalligkeiten unterbleiben (Nullfehleransatz bei sys-
tematischen Fehlern).

Die Uberpriifung der Ergebnisqualitat des (Pflege-)Zustandes der Bewohner und
Patienten ergab durchweg gute bis sehr gute Ergebnisse (vgl. Kap. 4.4) . Auf zwei

Themen wird kiinftig jedoch intensiver fokussiert:

* Die mit ,Ja‘ (= vollstandig umgesetzt) bewerteten Kriterien der Tabelle ,Uberpriifung / Prasentation /
Zielerreichung', Kapitel 4.3.5, widersprechen scheinbar den eben genannten Sachverhalten. Hierbei
handelt es sich jedoch um Projektergebnisse, die im Zuge eines Nachbereitungstages, an dem alle
Projektmitglieder teilnehmen werden, thematisiert werden missen und nicht um eine Abweichung
im Rahmen eingespielter Prozesse.
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Schmerzmanagement: Schmerzen missen im Zuge der Versorgung — wie in dem

gultigen NES beschrieben - thematisiert werden.

Personalwechsel : Die Erwartungen der Bewohner und Patienten bezuglich ihrer
Bezugspersonen missen deutlicher kommuniziert und den Mdglichkeiten der Ein-

richtungen gegenuber gestellt werden.

Die diesjahrige Befragung zeigt, dass die Bewohner und Patienten den Bethel-
Einrichtungen gute Noten geben und insgesamt sehr zufrieden sind (vgl. Kap. 5.1.2,

vgl. Anlage 4) .

Die Vollstandigkeit der Dokumentation in der Kategorie Ergebnisqualitat: Doku-
mentation war durchweg gut, in einem Fall sehr gut (vgl. Kap. 4.5.1) .

Ebenso positiv stellt sich die Entwicklung der Kompetenzen seitens der Mitarbeiter
dar: Die Vorstellung der Bewohner / Patienten im Rahmen der Revisionen anhand
der Akten hat sich gegenuber dem Vorjahr weiter verbessert. Hierbei werden bei-
spielsweise die Mitarbeiter durch NES, die Einfihrung von Taxonomien - Pflegedi-
agnosen nach NANDA, Dementia Care Mapping, Validation - unterstitzt. Die Doku-
mentation der Pflegefachkrafte wird praziser. Das Risikomanagement hat durch die
Einfuhrung der NES an Bedeutung gewonnen (vgl. Kap. 4.5.2) .
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7 Ausblick

Dieses Jahr wurde der Qualitatsbericht der Internen Revision in Medizin und Pflege
um die aggregierten Daten der Managementbewertungen erweitert. Der Umgang mit
den Ergebnissen sowie die Bewertungen der Einrichtungen wird hierdurch prazisiert

und die Routine im Umgang mit den Dataen zunehmen.

Im Rahmen der Rezertifizierungen wird der sogenannte PDCA-Zyklus weiter thema-
tisiert, insbesondere die Uberprifungs- und Anpassungsschritte. Alle relevanten Er-
gebnisse mussen mit den Zielen abgeglichen und im Rahmen des Fehlermanage-
ments bewertet werden, um geeignete Mal3inahmen einleiten und Abweichungen

kinftig vorbeugen zu kénnen.

Dartiber hinaus wird der Austausch erfolgreicher Vorgehensweisen innerhalb des
Diakoniewerks Bethels auch weiterhin durch die Rotation der Ko-Auditoren unter-

stutzt.

Im Rahmen der Umstellung des elektronischen Dokumentationssystems auf das
Nachfolgeprodukt MCC.Net — ein Projekt, das bereits in der ersten Halfte 2011 be-
ginnen sollte — werden die Module auf die Anforderungen des Diakoniewerks ausge-
richtet. Die an der Patienten- und Bewohnerversorgung beteiligten Berufsgruppen
werden dariber hinaus noch besser miteinander vernetzt. Um beide Ziele zu errei-
chen, wird das Projekt zentral gesteuert und von ausgewahlten Mitarbeitern aller Un-
ternehmensbeteiligungen begleitet.

Aufgrund des hohen Qualitatsniveaus, auf dem sich viele Einrichtungen befinden,
wird das Konzept der Internen Revision in Medizin und Pflege angepasst: Die Bege-
hungen der Einrichtungen, die sich in der ,Blauen Gruppe‘ befinden, fokussieren
kinftig Gberwiegend auf Ergebniskriterien ( (Pflege-)Zustand der Bewohner / Pati-
enten, Ergebnisqualitat: Dokumentation), wobei der Umfang der Pruftage reduziert
und die Anzahl der Ko-Auditoren pro geprufter Einrichtung erhoht wird. Insgesamt
soll hierdurch der Aufwand fiir alle Beteiigten reduziert werden, ohne das dass In-

strument der Internen Revision an Starke verliert.

Berlin, 30.09.2011

Andreas Dietel
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Anhang 1 — Terminplan und Ko-Auditoren 2010

uB Vor-Ort-Termine | Ko-Auditor aus Betrieb | Telefon-Konferenzen Zertifizierungaudit Ko-Auditor aus
Betrieb
1. |Diakoniestation Bethel Welzheim (DSWE) 01.02. - 02.02.10 Frau Yoash, SZFR 25.01.10, 9.00 - 12.00
2. |Seniorenzentrum Bethel Welzheim (SZWE) 03.02. - 04.02.10 Frau Yoash, SZFR 27.01.10, 9.00 - 12.00
3. |Geriatrische Reha-Klinik Bethel Welzheim (RKWE) [05.02.2010 Frau Yoash, SZFR KTQ - 02.08. 04.08.10
4. |Krankenhaus Bethel Berlin (KHBE) 24.02 - 25.02.10 Frau Moller, SZOE 19.02.10, 9.00 - 12.00 ]
5. |Seniorenzentrum Bethel Wiehl (SZWI) 10.03.2010 Frau Hemkendreis, KHBE 07.06. - 09.06.10 HrL Frau Wortmann, SZKO
8. |Seniorenzentrum Bethel Bad Oeynhausen (8Z0E) [15.03.-16.03.10 Frau Hartenstein, SZLI, Frau 111.03.10, 9.00 - 12.00 Forderaudit DIN, 31.5. - 1.6. HrL
Rothlin, SZMU
(Auszubildende)
7. |Pflegedienst Bethel Bad Oeynhausen (PDOE) 17.03. - 18.03.10 Frau Wortmann, SZKO 12.03.10, 9.00 - 12.00 Forderaudit DIN, 2.6. HrL
8. [Seniorenzentrum Bethel Miinchen (SZMU) 14.04. - 15.04.10 Frau Helmle, SZWE / RKWE |09.04 10, 9.00 - 12.00 ]
9. |Pflegedienst Bethel Lichterfelde (PDLI) 05.05.2010 Frau Gottschalk, PDOE 16.06. - 17.06.10 HrS Frau Gottschalk, PDOE
10. |Seniorenzentrum Bethel Lichterfelde (SZLI) 06.05.2010 Frau Moller, SZOE 17.06. - 18.06.10 HrS Frau Moller, SZOE
11. |Seniorenzentrum Bethel Képenick (SZKO) 19.05. - 20.05.10 Frau Hemkendreis, KHBE 12.05.10, 9.00 - 12.00
12. |Seniorenzentrum Bethel Friedrichshain (SZFR) 02.06. - 03.06.10 Frau Helmle, SZWE / RKWE, |26.05.10, 9.00 - 12.00
Frau Welti (PDL/GF in Spee)
13. | Diakonie Management Bethel Berlin (DMBE)
14. |Pflegedienst Bethel Friedrichshain (PDFR) 23.06.-24.06.10 Frau Heyn, PDLI 21.06.10,9.00 - 12.00
15. |Seniorenzentrum Bethel Trossingen (SZTR) 12.07. - 13.07.10 Frau Schmidt, SZWI 08.07.10, 9.00 - 12.00
16. |Geriatrische Reha-Klinik Bethel Trossingen (RKTR)|14.07. - 15.07.10 Frau Byczek-Palfalusi, DSWE|09.07.10, 9.00 - 12.00

Legende:

HrL, HrS - Hr. Lukasik / Hr. Seisler, Auditoren pCC

1-Tagesbegehungen (Bereiche / Bewohner / Patienten)

2-tagige Revision

3-tagige Revision

Voraudtis

Zertifizierung nach Diakonie-Siegel Pflege (DSP) / KTQ ® / Forderaudit™

* Forderaudit nach DIN EN 1SO 9001-2000

Diakoniewerk Bethel e.V., Referat Produkte
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Anhang 2 — Zusammenfassung des Qualitatsberichtes z  ur Prasentation auf
der Konferenz der Fuhrungskrafte (KFK), 15.9. - 16. 9.2010

NETZWERK FUR MENSCHEN
DIAKONIEWERK BETHEL

Qualitat im Diakoniewerk Bethel 2011

Zusammeniassende Darstellung zum Qualitatsbencht

Prisentation zur Konferen=z der Fihrungskrafte 15.09. — 16.09.2011

A Dietel Referatsieiter Produkte +
Scheve Management

WETETwENE FUS el oA
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Gesamtubersicht 2011

Comiat i Dl 2000, Baricht our Fonfeens der Fubnonguioaie. TRE2000 A Deeiel . AL p= = b HETEWE N Pl wlHACHER
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Endergebnis 2011

CumEal m Owid 2017 Gercht o MonferenT cer Subrungrioaiia. TREI0N A Deie | FLF k= = METEWIEE Fid wlnbCwin

Diakoniewerk Bethel, Referat Produkte Andreas Dietel, Oktober 2011



Anhang -72 -

Bauliches, Wohnlichkeit, Orientierung

1=
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Bauliches, Wohnlichkeit, Orientierung:
Ubersicht
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Bauliches, Wohnlichkeit, Orientierung:
POSITIV

i1 Das Instandhaltungsmanagementwird in vielen Einrichtungen systematisch
betrieben (z.B. Bad Oevnhausen, Trossingen, Monchen). Das
Negeleitsystem wird standig verbessert (RKWE, PDOE, PDFR, PDLI).

i1 Zunehmend werden Bewohnerzimmer, deren Mieterkeine eigenen
Gegenstande miteinbringen, durch die Einrichtungen ausgestaltet, wo
midglich.

1 Anlage sehrschéner Terrassen und Sinnesgarten 2011 (SZMU, S2WI).

Der Einsatzvon Duftspendern mildert unangenehme Gerliche. O

Comiat i Dl 2000, Baricht our Fonfeens der Fubnonguioaie. TRE2000 A Deeiel . AL Twiw T HETEWE N Pl wlHACHER
Dk Sl IwT B BITHIL

Bauliches, Wohnlichkeit, Orientierung:
Verbesserungspotential

& Tirzargen und —rahmen, Tiren und Wande werden schnell wieder
zerkratzt [ zerschrammi: Bei starker Abnutzung muss frither

nachgearbeitet werden.

0 Auch die Fullboden vermitteln teilweise einen verebten und

ungepflegten Eindruck.

®

St m Dw@ 207, Sencht our Monfenenr cer Subrungriowe, "A52000 A Dweitel | QLR = = HETEwEE Pl wlHECHDR
PRECSHITWTEE BITHIL
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Ordnung, Sauberkeit, Hygiene

Comal rm Ol 200 Garicht = Fonferens dae Fdungoaie. TR0 A Dwiel | FLP k= = HETEWLEE Pild wlukCuls
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Ordnung, Sauberkeit, Hygiene: POSITIV

¢ Auf hygienische Herausforderungen wird adaquat
reagiert.

" Raumlichkeiten, Nasszellen, Bewohnerzimmer, Flure,
Gemeinschaftsrdume etc. — durchgehend gute
Reinigungsleistungen.

®

Comiat i Dl 2000, Baricht our Fonfeens der Fubnonguioaie. TRE2000 A Deeiel . AL wim T HETEWE N Pl wlHACHER
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Ordnung, Sauberkeit, Hygiene:
Verbesserungspotential

& Die Hygienebeauftragten missen bei der Bewertung von
Reinigungsleistungen durch einen neuen Dienstleister von Beginn an
einbezogen werden. Untersuchungsergebnisse werden nicht mit
allen Verantwortlichen zeitnahe kommuniziert.

£ Ausgelagerie Bereiche werden noch nicht durchgehend in die
Lieferantenbewertungen eingeschlossen.

¢ Uberpriifung der Arbeitskleidung. wenn diese durch Mitarbeiter privat
gewaschen wird (= PD).

& Auch die Peripherie muss regelmilig auditiert werden. O
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Konzepte und Standards: Ubersicht
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Anhang 3 — Gegenuberstellung der Bewertungen der Un  ternehmensbeteiligun-
gen durch die Interne Revision in Medizin und Pfleg e und des MDK
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Anhang 4 — Ergebnisse der Mitarbeiterbefragungen im

Verlauf 2009 - 2011

Kennzahlenvorgabe von besser gleich 2 erreicht.

Kennzahlenvorgabe von besser gleich 2 nicht erreicht.

Fett: HOchste Zufriedenheit konzernweit.

2009 2010 2011
Befragungsart |Befragungsart |Befragungsart |Befragungsart | Befragungsart |Befragungsart
MA- BW / Pat.- MA- BW / Pat.- MA- BW / Pat.-
Zufriedenheit |Zufriedenheit |Zufriedenheit |Zufriedenheit |Zufriedenheit |Zufriedenheit
SZKO 2,3 2,0 2,4 1,9 2,4 1,9
SZFR 1,8 2,0 1,9 1,7 1,9 1,5
PDFR 2,4 1,7 2,7 1,7 2,7 1,7
KHBE 2,6 1,5 2,7 1,9 2,7 1,9
SZLI 2,3 1,8 2,8 2,0 2,8 2,0
PDLI 2,0 1,8 2,3 1,6 2,8 1,6
SZOE 2,3 1,9 2,2 2,0 2,2 2,0
PDOE 1,3 1,6 1,5 1,6 1,5 1,6
SZWiI 1,9 1,4 2,1 1,7 2,1 1,7
RKWE 2,7 1,5 2,4 1,8 1,4 1,6
SZWE 2,7 1,8 2,6 1,6 2,6 1,6
DSWE 3,0 1,8 2,5 1,8 2,0 1,6
RKTR 2,5 1,5 2,1 1,7 2,1 1,7
SZTR 2,2 2,4 2,1 2,1 2,1 2,1
SzmU 3,0 2,2 2,1 2,5 2,1 2,5
Legende:
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