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Berichtzusammenfassung

F1 Fuhrungsprozesse
Grundsatzlich sind alle Regelungen flr die Fuhrungsprozesse erkannt und ausreichend doku-

mentiert. Die Leitbilder wurden Gibergeordnet innerhalb des Tragers erstellt, hdngen ebenso wie
das Organigramm an zentraler Stelle aus und sind den Mitarbeitern bekannt. Das Organigramm
weist noch nicht alle erforderlichen Kriterien auf (M1). Konkrete Jahresziele wurden formuliert
und basieren auf den Leitbildern. Die Ziele sind an zentraler Stelle ausgehangt und wurden mit
den Mitarbeitern kommuniziert. Ein MaBnahmenplan zur Zielerreichung liegt vor. Das Leis-
tungsangebot ist aussagekraftig, wird neuen Mitarbeitern im Einstellungsgesprach und wahrend
der Einarbeitung erldutert. Interessenten wird das Angebot innerhalb der Erstgesprache aufge-

zeigt. AuBRerdem ist das Angebot in den Informationsmaterialen des Pflegedienstes aufgefuhrt.

Da der Pflegedienst 2008 gegriindet wurde, erfolgte eine wenig aussagekraftige Management-
bewertung. Nicht alle geforderten Eingaben wurden vor diesem Hintergrund bertcksichtigt. Die
Kooperationen sind Ubersichtlich in einer Matrix aufgefiihrt. Servicevertrage, die mit dem Trager
geschlossen wurden, sind noch nicht in der Koopertionsmatrix aufgefiihrt (M2). Eine Lieferan-
tenbewertung wurde fur das Vorjahr nicht durchgefiihrt, da sich die Kooperationen erst im Auf-
bau befanden. Eine Lieferantenbewertung muss ab 2009 erfolgen (M3).

Da keine neuen Leistungsangebote geplant sind, ist dieser Prozess zurzeit ausgeschlossen.

F2 Personal

Auch fur diesen Prozesskomplex liegen alle geforderten Regelungen schriftlich vor und sind
implementiert. Die Pflege erfolgt ausschlieRlich durch ex. Pflegefachkréfte. Urlaubs-, Einsatz-
und Tourenpléne liegen vor. Der ausgehangte Urlaubsplan wird nicht vollstédndig dokumenten-
echt gefuhrt (M4). Das Datum der Genehmigung und Unterschrift zur Freigabe sind nicht aus-
gewiesen (M4).

Es finden wochentliche Qualitatszirkel statt. Hieran nehmen alle Mitarbeiter teil. Inhaltlich erfol-
gen jedoch eher Unterweisungen als die gemeinsame Ausarbeitung von relevanten Themen
(MS5). Innerhalb der Teamgespréache kénnen die Mitarbeiter eigene Themen einbringen. Im Vor-
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feld erfolgt keine Sammlung der Tagesordnungspunkte, so dass fur die Beteiligten nicht die
Méglichkeit besteht, sich auf die Themen vorzubereiten (M6). Die Protokollvorlage fir den Qua-
litatszirkel ist nicht entsprechend im Handbuch benannt (M7).

Es liegt kein Stellenplan vor, der Personalbedarf errechnet sich anhand der Leistungskomple-
xen der Patienten, Personaleinsatz und- akquise werden entsprechend der Vorgaben und der
vereinbarten Leistungskomplexe geplant und durchgefthrt.

Das Einstellungsverfahren ist festgelegt, die Personalauswahl erfolgt anhand der Stellenbe-
schreibungen. Die Stellenbeschreibungen werden in doppelter Ausfertigung ausgegeben, eine
unterschriebene Ausfihrung wird in der Personalakte abgeheftet. Ehrenamtliche Mitarbeiter
werden zur Zeit noch nicht eingesetzt. Neue Mitarbeiter erhalten umfangreiches Informations-
material, die systematische Einarbeitung ist geregelt. Die Einarbeitungscheckliste sollte auch
die Dauer der Einarbeitungsphase und den Namen des Mentors aufweisen, so dass diese In-
formationen fur den neuen Mitarbeiter eindeutig ersichtlich sind (M8). Probleme und Schu-
lungsbedarf werden nicht explizit in der Einarbeitungsphase erfragt. Beide Punkte sollten als
Vorgabefelder in die Einarbeitungsdokumente aufgenommen werden (z.B. auf dem Gespréachs-
protokoll zur Einarbeitung), damit sie in jedem Fall hinterfragt werden (M9).

Fortbildungen werden in Zusammenarbeit mit dem Seniorenzentrum geplant und durchgefihrt.
Fortbildungswiinsche der Mitarbeiter werden ermittelt. Die Fortbildungsbewertung erfolgt eben-
so gemeinsam mit dem Seniorenzentrum. Dieses sollte gesondert erfolgen, da nicht eindeutig
erkennbar ist, wie die Mitarbeiter des Pflegedienstes die Fortbildung bewerten (M11). Eine sys-
tematische Fortbildungsbedarfsplanung liegt nicht vor (M10). Die Implementierung der qualitats-
relevanten Prozesse erfolgte groRtenteils innerhalb der Teamgesprache. Daruberhinaus ist die
Vermittlung dieser Prozesse Bestandteil des Einarbeitungsverfahrens. Mitarbeitergesprache
werden bereits wahrend der Einarbeitungsphase gefuhrt. Ein Formular zur Mitarbeiterbewertung
liegt vor, eine inhaltliche Uberarbeitung ist geplant, so dass der Gesprachscharakter in den
Vordergrund tritt.

Das diakonische Profil ist in der Umsetzung dieses Prozesskomplexes nicht deutlich erkennbar.
Beispielsweise kénnte innerhalb der Teamgesprache regelmaRig ein Tagesordnungspunkt zu
diesem Thema erfolgen (M12). Geplant ist die Schulung von Mitarbeitern zu Seelsorgehelfern.
Eine Mitarbeitervertretung besteht zurzeit noch nicht aufgrund der niedrigen Mitarbeiteranzahl.
Die Verantwortung fur die Qualitatsentwicklung liegt bei der Geschéftsfuhrerin. Eine kontinuierli-
che Beratung bzgl. der internen Qualitatsarbeit erfolgt durch die Qualitatsbeauftragte des Senio-

renzentrums.
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F 3 Qualitaitsmanagement

Die Struktur des Qualitatsmanagementsystems ist durch die Darstellung der Prozesslandschaft
veranschaulicht.

Alte Dokumente werden archiviert, die Anderungen sind jedoch nicht nachvollziehbar (M13).
Neue Dokumente werden innerhalb der Teamsitzungen implementiert. Die Lenkung der exter-
nen Dokumente ist nicht festgelegt (M14). Die Haufigkeit der EDV gelenkten Dateien ist nicht
beschrieben (M15) und zur besseren Nachvollziehbarkeit sollte der Dateipfad bei diesen Doku-
menten erganzt werden (M16).

Ein Beschwerdemanagement ist implementiert, bisher liegen nur wenige Beschwerden vor. Das
Beschwerdeformular wird zu Beginn der Leistungserbringung an die Patienten ausgehandigt.
Es solite festgelegt werden, nach welcher Zeit eine erste Riickmeldung an den Beschwerdefuh-
rer zu erfolgen hat (M17). Da dieser Prozess erst in diesem Jahr implementiert wurde, fand bis-
her noch keine Auswertung statt (M18).

Fehler werden auf einer Fehlersammelkarte erfasst, die an zentraler Stelle ausgehéandigt ist. Die
Geschaftsfuhrerin beschreibt diese Prozessgestaltung als nicht optimal (M19).

Eine Planung bzgl. der QM-Aktivitaten erfolgt bisher innerhalb des Malnahmenplans zur Vorbe-
reitung auf die Zertifizierung. Die MalRnahmen, die nach diesem Termin durchzufiihren sind,
sind bisher nicht geplant (M20).

Die Durchfuhrung interner Audits ist geregelt. Es findet jahrlich ein Systemaudit statt. Daneben
erfolgen Interne Revisionen durch den Trager. Kundenvisitationen erfolgen im Rahmen der
Pflegevisiten und umfassen 10% der Patienten.

Die Patientenzufriedenheit wird jahrlich mittels eines Fragebogens erhoben. Die erste entspre-
chende Befragung erfolgt zurzeit. Es ist geplant, die Ergebnisse mittels der einrichtugseigenen
Patientenzeitschrift zu kommunizieren. Mitarbeiterbefragungen erfolgen alle zwei Jahre, die
erste Befragung findet ebenfalls zurzeit mittels eines Fragebogens statt. Diese Ergebnisse sol-
len den Mitarbeitern im Teamgesprach oder der Betriebsversammlung mitgeteilt werden.

F4 Sicherheit

Die Regelungen zu dem Prozesskomplex Sicherheit sind umfassend und gréRtenteils ausrei-
chend. Der Umgang mit Schiiisseln und Geschenken sowie rickenschonendes Arbeiten wird
den Mitarbeitern vermittelt, dieses wird jedoch nicht eindeutig dokumentiert (M21).

Die Umsetzung der Medizinproduktbetreiberverordnung muss in Bezug auf bewohnereigene
Geréte hinsichtlich der korrekten Anwendung gepruft werden (M22). Ansonsten findet die Ver-

ordnung Anwendung.
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Da die Raumlichkeiten des Seniorenzentrums genutzt werden, wurde die Regelung fir den
Brandschutz des Seniorenzentrums fur den Pflegedienst Ubernommen. Eine Gefahrdungsbeur-
teilung erfolgte vor kurzem durch die beratende Fachkraft fur Arbeitssicherheit, das Protokoll
liegt noch nicht vor.

Als Hygienebeauftragter ist die Pflegedienstleitung benannt. Eine Hygienefachkraft fuhrt eine
kontinuierliche Beratung durch. Der Hygieneplan ist Bestandteil des QM- Handbuchs, wurde
jedoch noch nicht umfassend implementiert (M23). Es ist zu klaren, ob der interne Hygienebe-
auftragte Uber eine Qualifikation aufweisen muss, da diese nicht nachgewiesen werden kann
(M24). Fortbildungen bzgl. Infektionserkrankungen (MRSA, NORO-Voren) sind fir 2009 geplant

K1 Pflege

Das Pflegeleitbild erfullt alle Anforderungen, hangt an zentraler Stelle aus, wird den Mitarbeitern
bei Einstellung ausgeteilt und wird nachweislich mit den Mitarbeitern kommuniziert (im Teamge-
sprach). Ein umfangreiches Pflegekonzept liegt vor, wird mit den Mitarbeitern kommuniziert und
bei Einstellung ausgeteilt. Bei Einstellung werden Konzept und Leitbilder erlautert, dieses wird
jedoch nicht explizit dokumentiert (M25).

Der Erstkontakt und der Beginn der Leistungserbringung erfolgen systematisch anhand der ent-
sprechenden Regelungen. An Interessenten wird eine umfangreiche Informationsmappe ausge-
teilt, wenn gewiinscht erfolgt ein umfassendes Informationsgespréach je nach Wunsch in der
eigenen Hauslichkeit oder in den Raumlichkeiten des Pflegedienstes.

Die Regelungen der Pflegeprozessplanung und der Pflegedokumentation sind umfassend for-
muliert, finden aber keine umfassende Umsetzung in die Praxis: Bei den eingesehenen Pflege-
planungen fehlt z.T. die Individualitat. Ziele sind z.T. nicht realistisch und prufbar formuliert,
teilweise kénnten die MaRnahmen handlungsleitender und individueller formuliert werden. Res-
sourcen sind z.T. nicht beschrieben. Auf Standards wird groRtenteils nicht verwiesen. Bei den
eingesehenen Pflegeplanungen fehlt z.T. die Individualitat. Ziele sind z.T. nicht realistisch und
prufbar formuliert, teilweise kénnten die Manahmen handlungsieitender und individueller for-
muliert werden. Ressourcen sind z.T. nicht beschrieben. Im Pflegebericht ist der Verlauf nicht
immer abgebildet, ansonsten sind die Berichte umfangreich und aussagekréftig beschrieben. Es
sollte eine Fortbildung zu diesem Thema erfolgen (M26). Die Dokumentation der Leistungen
erfolgt lickenlos. Das Pflegedokumentationsystem erfolgt papier-gestitzt und beinhaltet alle
erforderlichen Formulare, die sachgerechte Anwendung wird nachgewiesen.

Zahlreiche Pflegestandards liegen vor. Der Siandard far eine notfallmaRige Turéffnung wurde

erstellt aber noch nicht implementiert (M27).
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Pflegevisiten erfolgen geplant und systematisch. Dieser Prozess wurde erst vor kurzem einge-
fuhrt, so dass erst eine Pflegevisite erfolgte. Eine Evaluation der Ergebnisse ist quartalsweise
geplant. Eine Uberprifung des Mitarbeiters erfolgt innerhalb einer Pflegevisite hinsichtlich der
Umsetzung der Pflegestandards. Die Dokumentation dieser Prifung erfolgt auf dem Pflegevisi-
tenprotokoll (M28). Es sollten systematische Mitarbeitervisiten erfolgen, die auf einen umfas-
senderen Focus als ausschlieBlich die Umsetzung der Standard abzielen (M28). Fallbespre-
chungen erfolgen bei Schwierigkeiten innerhalb einer Pflegesituation und werden dokumentiert.

Standards fur die aktuellen Behandlungspflegen liegen vor, die fehlende werden kontinuierlich
im Qualitatszirkel erarbeitet.

Das Thema FixierungsmaRRnahmen wurde bisher noch nicht mit den Mitarbeitern kommuniziert
(M29). Es ist zu kldren, inwieweit amtsrichterliche Bewilligungen bzgl. freiheitsentziehenden
MaRnahmen vorliegen mussen, wenn keine Bewohnereinwilligung vorliegt. Zurzeit erfolgt aus-
schlielich der Einsatz von Bettgittern mit schriftlicher Zustimmung des Patienten (M30).

Fur das Verhalten in Notfallsituationen liegt eine Regelung vor und wird mit den Mitarbeitern
kommuniziert. Der Umgang mit Sterbenden ist ebenso geregelt. Ersthelfer wurden bisher noch
nicht ausgebildet (M31), auch eine Schulung in Erster Hilfe ist bisher nicht erfolgt (M32).

K 2 Hauswirtschaft

Ein Hauswirtschaftskonzept und Regelungen zur Reinigung und Wascheversorgung liegt vor,
da hauswirtschaftliche Leistungen Bestandteil des Leistungsangebots sind. Da ein Menuservice
angeboten wird, trifft der Prozess Verpflegung zu und wurde umfassend ausgearbeitet. Der Ab-
lauf wird korrekt und nachvolliziehbar beschrieben.

Die Anforderungen des DSP werden z.T. durch das Seniorenzentrum erfillt (HACCP), das in
diesem Bereich zertifiziert wurde, da das Essen von der Kiiche des Seniorenzentrums bezogen
wird. Bei der Gefahr der Mangelernahrung erfolgt eine Beratung bzw. eine Vermittlung an eine
beratende Stelle.

K 3 Beratung und Betreuung

Das Beratungsangebot ist innerhalb einer Matrix dargestellt.

In der Pflegedokumentation ist das Kommunikationsblatt vorhanden, es erscheint ein zusatzli-
ches Beratungsprotokoll wie erstellt Gberflissig, da das Kommunikationsblatt vorhanden ist.
Da Betreuung als Serviceleistung und im Rahmen der eingeschrénkten Alltagskompetenz er-
folgt, trifft dieser Prozess zu und wurde bearbeitet. Die Regelung ist verstandlich und ausrei-
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chend. Die Kriterien des DSP treffen nicht zu und wurden nicht berlicksichtigt. Die gesetzlichen
Anforderungen zur Betreuung bei eingeschrankter Alltagskompetenz werden erfullt.

Die Regelung zur Angehdrigenarbeit ist umfassen und ausreichend.

U 1 Betriebswirtschaft

Eine Personalstatistik liegt zurzeit nicht vor, aber anhand der Tourenplanung ist ein Personal-
einsatz gewabhrleistet. Es ist nicht klar, ob eine Aufstellung der Versorgungssituationen kontinu-
ierlich und anhand der Anforderungen evtl. Uber das Programm C&S gefiihrt werden kann
(M33). Ansonsten kann dieses anhand der Pflegeproblemerfassung erfolgen, fur die eine Tabel-
le vorliegt. Die Prozesse in diesem Anforderungskomplex werden nachgewiesen und umge-
setzt.

Berichtzusammenfassung

Das Qualitatsmanagementsystem des Pflegedienstes Bethel Ba Oeynhausen wurde bis auf
wenige Verbessungspotentiale/ Anregungen positiv bewertet (vgl. MaRnahmenplan Systemau-
dit 2009) Wenn nicht anders im Auditbericht dargestellt, waren die eingesehenen Nachweisdo-
kumente korrekt gefuhrt. Das Handbuch liegt in ausgedruckter Form an zentraler Stelle des
Dienstburos vor. Wichtige Nachweisdokumente und Regelungen fuhrt jeder Mitarbeiter in einer
Mappe wahrend der Touren mit sich. Das QM-Handbuch ist den Mitarbeitern bekannt und be-
findet sich in einem kontinuierlichen Prozess der Weiterentwicklung.

Obwohl der Dienst im Vorjahr gegriindet wurde, erscheint die Implementierung des Qualitats-
managementsystems in den Alltag groRtenteils gelungen. Die geringe bisher vorliegende Da-
tenmenge ist ebenfalls durch die kurze Einsatzdauer begriindet.

Unterschrift des Auditors: C(Z . ﬁ/’i« y jﬁ

Stellungnahme des Auditierten:

i

Unterschrift des Auditierten: O . (o Lok
Einverstanden: jad nein O
Nachaudit: jadd nein'S(wenn ja, Termin am:
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