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1 Ergebnis mit Empfehlung

Das Managementsystem der Einrichtung Diakoniewerk Bethel gGmbH Berlin entspricht den
Anforderungen des Bundesrahmenhandbuches Diakonie-Siegel Pflege Vers. 3.0.

Es ist angemessen und wirksam in der Einrichtung realisiert.
Es gab im zuriickliegenden Zeitraum Anderungen am Regelwerk: ja[ ] nein [X]
Es wurden keine Abweichungen von Diakonie-Siegel Pflege Vers. 3.0 festgestellt.

Der Auditor empfiehlt der pCC die Aufrechterhaltung der Zertifizierung des Managementsystems der
Einrichtung nach Diakonie-Siegel Pflege Vers. 3.0.
Die Stichprobenfahigkeit war im gesamten Verband Diakoniewerk Bethel gGmbH Berlin gegeben.

Durch die Erteilung des Zertifikates wird keine Rechtskonformitat bescheinigt.
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2 Leistung und Verbesserungspotential

= Das Verbesserungspotential ist durch Punkte vor den Absétzen und kursiven Druck
hervorgehoben.

T Besondere Starken werden mit einem senkrechten Pfeil vor den Absétzen und kursiven Druck
hervorgehoben.

Allgemeine Aussagen

Im Rahmen des Stichprobenverfahrens wurden die Einrichtungen Seniorenzentrum Bethel
Friedrichshain, Seniorenzentrum Bethel Kdpenick und das Seniorenzentrum Bethel Miinchen
auditiert. Das Qualitatsmanagement wird gelebt und als Bestandteil der téaglichen Arbeit gesehen. Die
Instrumente und Methoden des Qualitdtsmanagements werden professionell angewandt. Die
Verfahrensablaufe in den Bereichen Pflege, Betreuung, Hauswirtschaft, Verwaltung und Technik sind
etabliert und werden routiniert umgesetzt.

21 Aufbau des Managementsystems

Das QM-System fir das Diakoniewerk Bethel gGmbH Berlin ist analog dem Bundesrahmenhandbuch
Diakonie-Siegel Pflege Version 3.0 aufgebaut. Die Handbucher wurden vorab dem Auditor zur
Verfugung gestellt. Die QM Dokumentation lag in jeder Einrichtung aktuell vor.

2.1.1 Prozessmanagement

Die Prozessbeschreibungen folgen eindeutig der Systematik, die im BRH Diakonie-Siegel Pflege
enthalten ist. Fur die Abfolge und Wechselwirkung der Prozesse gilt weiterhin die ,Prozesslandkarte”
des QM-Handbuches. Kernprozesse sind im Bereich Betreuung und Beratung, Pflege und
Hauswirtschaft definiert. Dartber hinaus sind FUhrungs- und Unterstitzungsprozesse beschrieben.
Der prozessorientierte Ansatz des QMS ist durchgehend erkennbar und konnte wahrend der
Begutachtung sehr gut nachvollzogen werden.

2.1.2 Dokumentation des Managementsystems

Die QM-Handbucher sind entsprechend den Vorgaben nach dem Bundesrahmenhandbuch Diakonie-
Siegel Pflege Vers. 3.0 aufgebaut. Der Standard F 3.0 ,Erganzende Anforderungen aus der ISO
9001:2015" wurde in die bestehende Dokumentation eingearbeitet.

2.2 Verantwortung der Leitung
2.2.1 Leitbild, Politik, Zielsetzung, Zielverfolgung und Ergebnisse
Bewertung und Verbesserung des Managementsystems

Die Anforderungen des BRH an ein Leitbild und eine formulierte Qualitatspolitik sowie an die
Leistungsbeschreibung sind erflllt. Die Leistungsbeschreibungen sind auf aktuellem Stand.

™ In den hierzu vorliegenden Ausfiihrungen présentieren sich die Einrichtungen eindeutig als
diakonische Einrichtung. Auch in den schriftlichen Informationen, die fiir Interessenten bereitgehalten
werden, ist das diakonische Profil deutlich herausgearbeitet.

Die Managementbewertungen wurden in den Einrichtungen durchgefuhrt und in einem Bericht
dokumentiert. Die Ergebnisse der Managementbewertungen aller Bethel Einrichtungen bilden die
Grundlage des jahrlichen Qualitatsberichts, der vom Geschaftsfihrer Produkte erstellt wird.

2.2.2 Zustandigkeiten, Kommunikation und Bewusstsein

Im Prozess Qualitatspolitik und Qualitatsziele sind die Zustandigkeiten fir das QM-System geregelt.
Zustandigkeiten, Kommunikation und Bewusstsein werden in Form von Organigrammen, Stellen- und
Funktionsbeschreibungen sowie Konferenzstrukturen dokumentiert und wirksam umgesetzt.
Informationen Uber die Wirksamkeit des Qualitditsmanagementsystems finden in den Besprechungen
auf allen Hierarchieebenen der Einrichtung statt.

Gesetzliche und behérdliche Anforderungen sind bekannt und werden im Rahmen der
Dienstleitungserbringung umgesetzt.

KN 001835 Endversion Bericht 2018, neu Juni 2018 4/14



Die Berichte der Begutachtungen werden ausgewertet, Hinweise und Verbesserungspotenziale den
Bereichen zugeordnet. Damit ist sichergestellt, dass das Stichprobenverfahren nachweislich
angewandt wird. Aus-, Fort- und Weiterbildungen werden konsequent geplant und durchgefihrt. Die
Nachweisfuhrung erfolgt zuverlassig mit einer mitarbeiterbezogenen Auswertung und bietet eine gute
Kontroliméglichkeit beztglich des Erreichungsgrades der Pflichtschulungen.

= E-Learning kbnnte noch verstérkt in dem Bereich Fort- und Weiterbildung eingesetzt werden.

2.3 Wirksamkeit des Systems
2.3.1 Interne Audits

Das System der internen Audits wird unverandert angewandt. Interne Audits finden als Systemaudits
oder Prozessaudits statt.

Die internen Revisionen wurden gemal der Auditplanung in den Bethel Einrichtungen durchgefiihrt.
Protokolle und Malinahmenplane konnten zu den durchgefiihrten Audits eingesehen werden.

2.3.2 Korrektur- und VorbeugungsmaBRnahmen
Umgang mit externen Beschwerden

Weiterhin gilt: Beschwerden, Korrektur- und Vorbeugemaflinahmen werden entsprechend der
Verfahrensanweisung dokumentiert und bearbeitet. Statistische Auswertungen finden sich in der
Managementbewertung. Daraus werden Zielvorgaben fir das folgende Jahr abgeleitet.

2.3.3 Datenanalyse und kontinuierliche Verbesserung

Die in den Einrichtungen anfallenden Zahlen, Daten und Fakten werden erfasst und ausgewertet.
Betriebswirtschaftliche Kennzahlen werden kommuniziert und kontrolliert. Eine zielgerichtete
Auswertung und Darstellung durch Kennzahlen findet statt.

2.3.4 Kundenzufriedenheit

Jahrlich werden Befragungen zur Bewohnerzufriedenheit und Mitarbeiterzufriedenheit durchgefiihrt.
Weitere Ruckmeldungen der Bewohner werden bei Pflegevisiten und bei den MDK Begutachtungen
erfragt.

2.4 Leistungserbringung zum Kunden
Seniorenzentrum Friedrichshain
Starken:
1 Der Zugriff auf das Qualitdétsmanagementhandbuch erfolgt ausschlieBlich iiber die EDV.

T Chancen und Risiken wurden anhand des Inhaltsverzeichnisses von DSP Version 3.0.
ermittelt. Besonders wurde das Risikomanagement ,Konkurrenz und Marktverdrédngung*”
betrachtet.

1 Qualitétsziele sind fiir das gesamte Haus und fiir die Wohnbereiche definiert.

1 Zur Umsetzung der EU-Datenschutzgrundverordnung wird mit einem externen
Datenschutzbeauftragten zusammengearbeitet. Mit einem internen Audit wird der Ist-Stand
des Datenschutzes in der Einrichtung ermittelt und ein MaBnahmenplan zur Umsetzung des
Verbesserungspotenzials erstellt.

T Die Bewohnerfiirsprecherin betonte im Interview das gro3e Angebot an Veranstaltungen und
Betreuungsangeboten.

T Die Mitarbeitervertreterin betonte im Gespréach die guten Arbeitsbedingungen im Haus. ,Arbeit
macht Spal3, man kommt gern zur Arbeit, man kann mit jedem reden* spricht fiir die gelebte
Kultur des offenen Dialogs.

T Der Verbesserungshinweis, die papiergestiitzte Dokumentation der Verwahrgeldverwaltung
wurde noch wéahrend des Audits umgesetzt.

KN 001835 Endversion Bericht 2018, neu Juni 2018 5/14



T Die Betreuungskréfte sind an den Ubergabegespréchen in den Wohnbereichen beteiligt und
kdnnen dadurch ihre Beobachtungen in den Pflegeprozess einflie3en lassen.

T Grundlage der eingesehenen Pflegedokumentationen war die SIS. Der Pflegeregelkreis
Informationssammlung - Risikoeinschétzung - MalRnahmenplanung - Evaluation - war
strukturiert und in allen Stichproben sehr gut nachvollziehbar.

T Eine groBe Stérke der Einrichtung sind die regelméaBig durchgefiihrten Fallgespréche.

Verbesserungspotentiale:

= Es wére zu lberlegen, ob die bisherige Betrachtung von Chancen und Risiken zielflihrend ist.
Eine Betrachtung von Chancen und Risiken auf Prozessebene kénnte den Nutzen der
Risikobetrachtung erhéhen.

= Die Chancen und Risiken, die sich aus den interessierten Parteien ergeben, sollten noch
intensiver betrachtet werden. Eine Bewertung der interessierten Parteien hinsichtlich ihres
Einflusses auf die Einrichtung kénnte zu einer noch strukturierteren Betrachtung fiihren.
(Hinweis)

» Die Wirksamkeit des Risikomanagements muss in der Managementbewertung noch bewertet
werden. (Hinweis)

» Der Fortbildungsplan muss entsprechend den Vorgaben des Tragers zur Zertifizierung
eingereicht werden, um ein Punktesystem zu etablieren. (Hinweis)

= In der Kiiche sollten die einweisungspflichtigen Geréte benannt und die Einweisung schriftlich
nachgewiesen werden. (Hinweis)

» Die Fliegengitter in der Kiiche und in den Stationsklichen sollten auf Passgenauigkeit
Uberprift werden.

» Die Reinigung des Konfiskatkiihlers sollte im Hygieneplan ergénzt werden.

= In der Haustechnik kénnte mit einer Lagerungssystematik die Uberschaubarkeit der
Werkstétten und Lager verbessert werden.

Seniorenzentrum Bethel Képenick
T Der Zugriff auf das Qualitidtsmanagementhandbuch erfolgt ausschlieBlich iiber die EDV.

T Chancen und Risiken wurden anhand des Inhaltsverzeichnisses von DSP Version 3.0.
ermittelt.

T Eine Datenschutzbeauftragte wurde im Unternehmen benannt und eine entsprechende
Qualifikation durchgefiihrt.

1 Die Einrichtung stellt zu gewissen Themen auf E-Learning-Tools in Pflegecampus um.

T Die Mitarbeitervertreterin betonte im Gespréch ,das professionelle Arbeitsklima, die hohe
Fachlichkeit der Mitarbeitenden und das tolle Miteinander. Mitarbeitenden wird in einer
Sprechstunde die Mbglichkeit gegeben, sich mit der ,MAV*in Verbindung zu setzen.

T Die Bewohnerfiirsprecherin betonte im Interview den sehr guten ersten Eindruck der
Einrichtung. Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden des Hauses ist offen und
wertschétzend.

1 Die Pflegeplanungen werden von Pflegedokumentationsspezialisten unter Mitwirkung von
Bezugspflegekriéften erstellt. Auszubildenden wird nach und nach die Verantwortung fiir die
Pflegeplanungserstellung zugewiesen.

1 Das Pflegedokumentationssystem beinhaltet alle geforderten Dokumente. Die
Expertenstandards konnten als PDCA Zyklus sehr gut nachvollzogen werden. Die Risiken
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T
T

werden konsequent erfasst, Malinahmen in der Pflegeplanung festgelegt und regelméfBig
evaluiert.

Eine grol3e Starke der Einrichtung sind die regelméflig durchgefiihrten Fallgespréache.

Bei den Ubergabegespréchen wird ausschlieBlich das Dokumentationssystem MCC genutzt.

Verbesserungspotentiale:

Es wére zu liberlegen, ob die bisherige Betrachtung von Chancen und Risiken zielfiihrend ist.
Eine Betrachtung von Chancen und Risiken auf Prozessebene kénnte den Nutzen der
Risikobetrachtung erhéhen.

Die Chancen und Risiken, die sich aus den interessierten Parteien ergeben, sollten noch
intensiver betrachtet werden. Eine Bewertung der interessierten Parteien hinsichtlich ihres
Einflusses auf die Einrichtung kénnte zu einer noch strukturierteren Betrachtung fiihren.
(Hinweis)

Die Zielformulierungen und die festgelegten Kennzahlen sollten noch einmal auf Stimmigkeit
gepriift werden.

Die Wirksamkeit des Risikomanagements muss in der Managementbewertung noch bewertet
werden. (Hinweis)

Leitsatze aus dem Leitbild kbnnten zu Beginn von Sitzungen thematisiert werden, um den
Bezug zur taglichen Arbeit herzustellen.

Zur Wissenssicherung (Netzwerksicherung) ausscheidender Mitarbeitender kénnte eine Liste
mit den interessierten Parteien erstellt werden (interessierte Parteien, Ansprechpartner,
Kommunikationsformen, Anforderungen der interessierten Parteien).

Der Fortbildungsplan muss entsprechend den Vorgaben des Tragers zur Zertifizierung
eingereicht werden, um ein Punktesystem zu etablieren. (Hinweis)

In der Haustechnik sollte zeitnah ein Termin zur Legionellenpriifung vereinbart werden.
Uber Vertretungsregelungen in der Haustechnik sollte nachgedacht werden.

In der Kliche sollte eine feste Stellvertretung benannt werden.

Die Betriebsanweisungen in der Kiiche sollten auf Aktualitat Gberpriift werden.

In den Wohnbereichskiichen sollte ein Hygieneplan erstellt werden.

Seniorenzentrum Bethel Miinchen
Starken:

T
T

Partizipation der MA am System.

Prozesseigentiimer sind etabliert, ein Vorgehen, dass vor 3 Jahren begonnen wurde.
Prozesse kénnen nur mit Mitarbeit des P_Eigentiimers geéndert werden.

Risk- & Compliance Ansatz wurde mit Einstellung der neuen QMB evaluiert. Auf Basis des
Einrichtungskontextes werden aktuell relevante Themen und Interessenpartner erneut in einer
Risiko- und Chancenbetrachtung bewertet.

Fundraising finanzierte Projekte flir Bewohner werden regelméRig realisiert.

Die neue Kiichenleitung und ihre MA zeigen ein hohes Serviceversténdnis, dies wurde in den
Interviews mit den Mitarbeitenden der Pflegeberichte bestétigt.

Monatliche Konzerte bringen Angehérige, Bewohner und Besucher zusammen.

Konkeretisierung der MA-Zielvereinbarungen unter arbeitsrechtlichen Aspekten durch die GF
mit den Leitungen (bis zur WBL-Ebene).

KN 001835 Endversion Bericht 2018, neu Juni 2018 7114



T
T

Identifikation von ,,.Systemschwéchen* erfolgt, Erkenntnis flie3t in den KVP ein (Pflegevisiten,
Pflegedokumentation wird genutzt zur Kompetenzsteigerung der PK im Rahmen von
Begleitungen und Schulungen).

Die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den Leistungserbringern Pflege und
Begleitender Dienst, Pflege und Kiiche sind nachvollziehbar im Versorgungsprozess
abgebildet.

Nachweisliche ,(Re-) Aktiviernde® Versorgung in den eingesehenen Stichproben.

Angebote der Teilhabe und des Erlebens sind vielzdhlig und schlieSen die Angehérigen und
Besucher der Einrichtung mit ein.

Der Leiter Begleitende Dienste hat die Qualifikation zur Fachkraft fiir Gerontopsychiatrie.
Ordnung und sparsame Lagerhaltung in allen gesehen Arbeitsbereichen.

Gute Entwicklung der Pflegekontrollinstrumente.

Verbesserungspotentiale:

Das int. Auditsystem sollte umfassender gepriift und ggf evaluiert werden. (Die Frage: was fallt
alles unter das ,interne Audit“? Auditprogramm entwickeln mit Angabe von Name, Prinzip,
Methode, Auditor/ Qualifikation — EinflieRen lassen und Auditplanung des Standortes zur
Ressourcenschonung bzw. effizienteren Einsatz)

Die Entwicklung neuer Leistungsangebote sollte deutlicher die systematische und strukturierte
Planung abbilden. Es sollte deutlicher abgebildet werden, wie mbgliche Auswirkungen auf
Prozesse und interdisziplindre Zusammenarbeit und Informationswege berticksichtigt werden.
Die Projektdokumentation kénnte wie bisher in Form der Besprechungsprotokolle etc.
abgebildet werden.

Eine Glasbruchtabelle der Produktionskiiche kénnte die Rechtsicherheit fiir den Standort
erhéhen - das Vorgehen bei Glasbruch im Produktionsbetrieb sollte in das Konzept/ HACCP
verankert werden.

Liftungen/ Abzugsventilatoren sollten nach Reinigung durch den Schornsteinfeger
Unterzyklus gereinigt werden - Die Sauberkeit der Abziige kénnte Berticksichtigung in der
Hygienebegehungen finden.

Bei der Priifung des Gewichtsverlaufes unterschiedlicher Stichproben fiel auf, dass auf grol3e
Gewichtsschwankungen, die nur durch Messfehler zu erkldren sind, die Kontrollmessung erst
nach > 10 Tage erfolgte. Der Defekt einer Waage erklérte die fehlende dokumentierte
Gewichtskontrolle teilweise. Beim Vorgehen der Gewichtskontrolle sollte geprtift werden, wer
(eingewiesene Person/ korrekte Anwendung sicher), wann (vormittags, nachmittags, mit
Kleidung, ohne Kleidung) die Gewichtskontrolle durchfiihrt, wer die Dokumentation in die EDV
MCC téatigt und wer die eingetragenen Gewichte priift und notwendige MalBnahmen zeitnah
einleitet.

Materialien des Begleitenden Dienstes bergen je nach Nutzungssituation hygienerelevante
Risiken fiir immmunsupprimierte hochaltrige Menschen, die je nach Nutzungssituation und —
Intervall variieren kann. (Lego mit Kindern, Schaumstoffbélle, Holzmaterial, taktile Snoezelen
Angebote mit ,Kern und Korn*) - eine entsprechende ,Risikobewertung“ kann die Identifikation
notwendiger Reinigungs- und DesinfektionsmalBnahmen stérken.

Die Reinigung und Desinfektion der Materialien des begleitenden Dienstes sollte geplant
erfolgen. Das Vorgehen sollte im Hygieneplan aufgenommen werden.
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= Nachvollziehbarkeit der arztlichen Anordnung (VO bis Packungsende oder abgesetzt ab
Datum) sollte durchgéngig gewéhrleistet werden. Die Vorgehensweise kann (ber den Eintrag
mit VUG erfolgen.
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3 Geschaftstatigkeit und Zertifizierung

3.1  Geschiftstatigkeit der Einrichtungen

Ambulante Pflege in den Pflegediensten Bethel Berlin, Pflegedienst Bethel Bad Oeynhausen,
Pflegedienst Bethel Welzheim.

Stationare Pflege im Seniorenzentrum Bethel Friedrichshain, Seniorenzentrum Bethel Wiehl,

Seniorenzentrum Bethel Bad Oeynhausen, Seniorenzentrum Bethel Minchen, Seniorenzentrum
Bethel Trossingen, Seniorenzentrum Bethel Kdpenick und Seniorenzentrum Bethel Welzheim

3.2 Kiriterien und Geltungsbereich der Zertifizierung

Diakoniewerk Bethel Berlin

3.3 Anwendung der Kriterien / Ausschlisse

- keine

Die Verwendung der Symbole und Zertifikate von pCC entspricht den Regeln.
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4 Zusammenfassung des Auditprozesses

4.1 Auftrag an das Auditteam

Im Auftrag der pCC wurden an insgesamt 7 Personentagen die 2. Begutachtung zur
Systemfdrderung, einschlief3lich Handbuchprifung, an den Standorten folgende Audittatigkeiten
durchgeflhrt:

Einrichtung Adresse Regelwerk KN: 001835
Datum
Diakoniewerk Bethel Promenadenstrale 5a 18.06.2018

Scheve Management GmbH | 12207 Berlin

Seniorenzentrum Bethel Andreasstralie 21 DSP Version 3.0 19.-20.06.2018
Friedrichshain gGmbH 10243 Berlin

Seniorenzentrum Bethel Alfred-Randt-Stralle 23 [DSP Version 3.0 21.-22.06.2018
Kdpenick gGmbH 12559 Berlin

Seniorenzentrum Bethel Hugo-Troendle-Stralle | DSP Version 3.0 26.-27.06.2018
Minchen gGmbH 10

80992 Munchen

Handbuchprifung, Einlesen in die Qualitatsberichte, MDK-Berichte, Berichte der Heimaufsicht,
Bericht der internen Revision und Interne Audits am 08.06.2018 (1,0 PT)

(Details siehe Zeitplan)

4.2 Stichprobenbasis

Wahrend der 2. Begutachtung zur Systemférderung wurden Informationen zu allen Anforderungen
und Themen gesammelt, die fir das Managementsystem erforderlich sind. Dabei wurden alle in
diesem Zusammenhang anwendbaren Anforderungen von Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel
Pflege Version 3.0 auditiert. Zu diesem Zweck wurden Interviews mit einer reprasentativen Anzahl
von Fuhrungskraften und anderen Mitarbeitern gefuhrt.

Stichprobenbasis Interviewpartner Seniorenzentrum Friedrichshain

Personenzahl davon interviewt %
FUhrungskrafte 2 2 100
andere Mitarbeiter 63 38 60
Gesamt 65 40 61
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Stichprobenbasis Interviewpartner Seniorenzentrum Miinchen

Personenzahl davon interviewt %
Flhrungskrafte 2 2 100
andere Mitarbeiter 87 35 40
Gesamt 89 37 42
Stichprobenbasis Interviewpartner Seniorenzentrum Kopenick

Personenzahl davon interviewt %
FUhrungskrafte 2 2 100
andere Mitarbeiter 107 28 26
Gesamt 109 30 28

In der Gesamtzahl sind alle Teilzeitbeschaftigten und Geringfugigbeschaftigten enthalten. Eine
Abstimmung mit der in den Basisdaten erhobenen Mitarbeiterzahl hat stattgefunden.

4.3 Ablauf des Audits

Keine Veranderungen in der Zeitplanung

4.4 Korrekturen wahrend des Audits

Keine

4.5 Abschlussbesprechung

An der Abschlussbesprechung nahmen Mitarbeitende aller Abteilungen der Einrichtungen teil.

(Teilnehmerliste der einzelnen Einrichtungen)

Die wahrend des Audits festgestellte Leistung und das Verbesserungspotential des

Managementsystems wurden zusammenfassend dargestellt und erlautert. Es wurde ausdrucklich auf

den Stichprobencharakter des Audits hingewiesen, die Schlussfolgerungen berichtet, der weitere

Ablauf der Zertifizierung erklart und die nachsten Schritte vereinbart.
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5 Ansprechpartner

5.1 Oberste Leitung der Einrichtung

Andreas Dietel, Beauftragter der Geschaftsstelle, Geschaftsfihrer Produkte

Telefon 030/77 914302
Telefax 030 /77 914322
E-Mail andreas.dietel@BethelNet.de

5.2 Auditteam
Friedrich Nitsche, Auditleiter

Telefon 09732/ 2231
E-Mail friedrich.nitsche@t-online.de

Beate Staas, Co-Auditor

Telefon 0172 /7 14 26 43
E-Mail beatestaas@web.de

5.3 Kundenbetreuung der pCC

Christine Strauly, Kundenbetreuer/in

Telefon 069/ 26 48 966 - 49
Telefax 069/ 2648966 - 10
E-Mail c.strauss@procum-cert.de
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6 Nachste Schritte

6.1  MaRnahmen der Scheve Management GmbH

Die Einrichtung soll die festgestellten Verbesserungspotentiale prifen und ggf. in den kontinuierlichen
Verbesserungsprozess einflieRen lassen.

Die Einrichtung wird die pCC unverziglich informieren, falls wesentliche Anderungen am
Managementsystem geplant werden oder dulRere Einflisse zu solchen Veranderungen geflihrt
haben. Die pCC wird dann in Abstimmung mit der Einrichtung geeignete MaRnahmen zur
Aufrechterhaltung der Zertifizierung einleiten.

6.2 MaRnahmen der pCC

Die Wiederholungsbegutachtung wird, sofern keine wesentlichen Anderungen am
Managementsystem vorgenommen werden, im Juni 2019 durch zwei Auditoren durchgefiihrt.

Das Audit wird voraussichtlich folgende Standorte einbeziehen: siehe Stichprobenplan

Der Auditleiter wird ca. sechs Wochen vorher die genaue Planung der Wiederholungsbegutachtung
zur Systemférderung mit dem Diakoniewerk Bethel und der pCC abstimmen.

Bericht erstellt 29.06.2018 Friedrich Nitsche, Auditleiter
Bericht gepruft und freigegeben

04.07.2018
Datum fachliche Prifung der pCC

L=

proCum Cert GmbH, Zertifizierungsgesellschaft

Vertraulichkeit

Der Inhalt dieses Berichts und alle im Zusammenhang des Audits erhaltenen Informationen tber das
Diakoniewerk Bethel gGmbH werden von den Mitgliedern des Auditteams und von der pCC
vereinbarungsgemalf vertraulich behandelt.

Verteiler
pCC
Diakoniewerk Bethel gGmbH
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