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1 Einleitung

Das Gesamtkonzept der Qualitatssicherung im Gesundheitswerk Bethel Berlin
(GwB) und seinen Unternehmensbeteiligungen (UB) basiert auf dem Gedanken, dass
die Verantwortung prinzipiell im Betrieb wahrgenommen wird. Dies wird durch die di-
rekte Qualitatssicherung und -entwicklung vor Ort erreicht, z.B. durch interne Audits,

Pflegevisiten oder Qualitatszirkel.

Zum anderen gibt es ein strategisches Interesse des Gesellschafters an der medizini-
schen und pflegerischen Qualitat der Bethel-Betriebe. Diese wird durch die Interne

Revision in Medizin und Pflege geprift und abgebildet.

Schon im sechzehnten Jahr der Internen Revision in Medizin und Pflege wird sowohl
ein zusammenfassender Qualitatsbericht fir die UB des GwB vorgelegt, als auch seit
2013 ein Benchmark durch die Gegeniberstellung aller Managementbewertungen er-

maglicht.

Mit dem Instrument der Internen Revision nimmt der Geschéftsbereich Produkte seine
Aufgaben der Beratung, Begleitung und Uberprifung der Betriebe hinsichtlich ihrer
Leistungserbringung wabhr.

Da sich die Gesamtergebnisse Uber die letzten Jahre hinweg auf hohem Niveau sta-
bilisiert haben (vgl. Kapitel 4.11 ), wird seit 2013 jede UB ein Jahr vor ihrer Zertifi-

zierung im Rahmen der Internen Revision (IR) begutachtet. Im zweiten Jahr des drei-
jahrigen Prifzyklusses findet die Rezertifizierung statt, im dritten werden die Bewer-
tungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen (MDK) (und der Hei-
maufsichten) herangezogen. Sollten die Feststellungen im Rahmen der Rezertifizie-
rungen oder die Noten des MDK erheblich von denen der IR abweichen, findet zwangs-

laufig eine erneute IR statt.

Die Bewertungen des IR-Jahres werden Uber den verbleibenden Zeitraum ,mitgezo-
gen’ und den aktuellen MDK-Benotungen gegenubergestellt (vgl. Kapitel 4.11 , Erlau-
terungen hierzu im Anhang 2, Folie 2 f., Anhang 3)

Bereiteten sich bis 2013 die Auditierenden aus dem Bereich Produkte (Verantwortliche
Leitung der Internen Revision) und Leitende aus anderen Einrichtungen (Ko-Auditie-
rende Geschaftsfihrungen und Pflegedienstleitungen) gemeinsam auf die IR vor, die
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Uber je zwei Tage ging, begleiten ab 2013 je zwei Ko-Auditoren eine IR, um einen
umfassenden Einblick sicherstellen und ggf. Veranderungen / Abweichungen feststel-

len zu kénnen.

Als Grundlage der Prifungen wurden hauptséchlich die Priufkataloge des Diakonie-
Siegels Pflege, der die Kataloge des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherun-
gen (MDK) und die durch die Heimaufsicht festgelegten Aspekte integriert, sowie Kern-
kriterien des KTQ-Manuals herangezogen, vervollstandigt durch die fir das GwB ent-
wickelten diakoniespezifischen Kriterien.

Die zusammenfassende tabellarische Gesamtbeurteilung nach Schulnoten (Prifer-
gebnisse in der Synopse*®, siehe Kapitel 4.11 ) stellt die Entwicklung der jeweils letzten
drei Jahre im Uberblick dar.
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2 Prufungsgrundlagen

Die Prufungsgrundlagen und Prifkriterien wurden entsprechend der gesetzlichen For-
derungen festgelegt. U.a. wurden folgende gesetzliche Grundlagen in den Prifungs-
katalogen bericksichtigt:

- SGBV,insbes. 88 135a, 137d
- SGBIX,8201la
- Heimgesetze/Landesheimrechte der Lander in ihrer aktuellen Fassung

- Bauverordnungen der Lander — friher: Heimmindestbauverordnung — in ihrer
aktuellen Fassung

- Heimpersonalverordnungen der Lander in ihrer aktuellen Fassung

- Heimmitwirkungsverordnung bzw. die Mitwirkungsverordnungen der Lander in
ihrer aktuellen Fassung

- Gemeinsame Mal3stédbe und Grundsétze

- 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 Flissigkeitsversorgung

Als Leitfaden fir die Befragung dienten in den Seniorenzentren und den Pflegediens-

ten:

- Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege in seiner
aktuellen Fassung

- DIN EN ISO 9001:2015
- das MDK-Prifverfahren
- Kriterien des diakonischen Profils des GwB

Grundlagen fir die diakonischen Kriterien sind:

- das Leitbild ,Seelsorge im GwB’
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- das Rahmenkonzept ,Arbeiten in christlicher Verantwortung GwB’
- ,Leben und Arbeiten — Leitungs- und Fiuhrungsgrundséatze im GwB’
- das Leitbild ,Diakonie’

- das Bundesrahmenhandbuch ,Diakonie-Siegel Pflege’ in seiner aktuellen Fas-
sung

- die Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch

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

- die KTQ-Kataloge (Kooperation und Transparenz fur Qualitat im Krankenhaus)
fur das Krankenhaus und die Reha-Kliniken in ihrer aktuellen Fassung

- die Auditcheckliste zum Bundesrahmenhandbuch Diakonie-Siegel Pflege in ih-
rer aktuellen Fassung

- das MDK-Priufverfahren
- die Anforderungen fur den Qualitatsbericht gem. § 137 SGB V
- Kiriterien des diakonischen Profils des GwB

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

ren, dem Prifverfahren erganzend hinzugefigt.
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3 Prufungsdurchfuhrung

Die Prufgrundlagen und das Prifverfahren wurden mit allen Betrieben abgestimmt. Die
Prufung erstreckte sich (je nach Grof3e) i.d.R. Uber zwei Tage. Die Auditorenbesuche
in den Betrieben erfolgten angemeldet.

Das 2007 eingefuhrte Rotationsverfahren, bei dem der leitende Auditor durch einen
Ko-Auditor, eine Pflegedienstleitung einer jeweils anderen Einrichtung, begleitet
wurde, gehort seit 2008 zur Routine. Seit 2009 erhalten die Ko-Auditoren die Quali-
tatsmanagementhandblcher (QMB) drei Wochen vor dem Audit zur Durchsicht, um

sich in den Revisionsprozess einbringen zu kdnnen.

Seit 2013 werden die Einrichtung des GwB wegen ihrer guten Ergebnisse nur noch
alle drei Jahre einer Internen Revision unterzogen, wahrend kinftig in den dazwischen
liegenden Jahren die Rezertifizierungen stattfinden sowie jahrliche MDK-Bewertungen
zur Beurteilung der Qualitdt herangezogen werden. Die Internen Revisionen werden

seit 2013 durch zwei Ko-Auditoren begleitet.

Alle Elemente der Prufung inklusive der Bewertung der Leistungen wurden gemeinsam
in der Gruppe der Auditoren vorgenommen, wobei das Votum des leitenden Auditors
den Ausschlag gibt.

Auf vorliegende Dokumente wurde Bezug genommen, bei nicht schliissigen Prozess-
beschreibungen, Fragen zur Durchdringung und Nachhaltigkeit gestellt bzw. Hinweise
und Empfehlungen gegeben. Hierzu wurden auch die im Vorjahr erstellten Revisions-
berichte und von den Einrichtungen auf dieser Grundlage erstellten MalRnahmenkata-
loge herangezogen und mit den Ergebnissen abgeglichen.

Wahrend der Revisionen wurden moglichst alle Mitarbeitende, die sich malRgebend in
die Qualitatsarbeit ihrer Einrichtung einbringen, in die Dialoge eingeschlossen. An
ihnen nahmen die Fuhrungskrafte (Geschaftsfiihrung, Arztliche Leitung, Pflegedienst-
leitung, aber auch Chef- und Oberarzte, Stations- bzw. Wohnbereichsleitungen) und
die Qualitatsbeauftragten sowie weitere Beauftragte (z.B. Hygienebeauftragte, Sicher-
heitsbeauftragte etc.) teil. Dartiber hinaus wurden auf den Wohnbereichen und Statio-
nen das anwesende Bezugs-Pflegefachpersonal befragt und durch jene wesentliche

Prozesse erlautert.
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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
sowie (fur die Seniorenzentren) des Landesheimrechts die Umsetzung der Gestaltung,
insbesondere aber die Einhaltung von Hygiene und Sauberkeit Uberprtft. Die Kriterien
der Sauberkeit und Hygiene umfassten ebenso die Einhaltung der HACCP fir die KU-
chenbereiche.

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 dazugehdorige pflegerische, arztliche
und therapeutische Dokumentation anhand eines festgelegten Kriterienkataloges be-

wertet.

Zu den Abschlussveranstaltungen wurden alle Mitarbeitende eingeladen. Im Ab-
schlussgesprach wurde das Prufungsergebnis ausgewertet und die entsprechend er-
kannten Starken und Defizite zusammengefasst. Sofern die sofortige Umsetzung von
Maflinahmen notwendig erschien, wurden diese im Anschluss besprochen und, falls

erforderlich, detaillierte und datierte Zielvereinbarungen festgelegt.

Die Berichte zur Revision enthalten Empfehlungen und Hinweise und stellen die Ar-
beitsgrundlage fir weitere Verbesserungsmaflinahmen bzw. Malinahmenkataloge der
Einrichtungen dar. Die MaRnahmenkataloge werden in GroupWise eingestellt, fur die
die Mitarbeitenden des Geschéftsbereiches Produkte das Leserecht besitzen. Seit
2008 werden daruber hinaus alle Berichte im Internet verdffentlicht, wobei bewohner-

und patientenrelevante Daten geschwarzt sind.

Im Rahmen der Internen Revision wurden 2019 folgende Einrichtungen geprtft und
deren Daten in den folgenden Tabellen aktualisiert: Seniorenzentrum Bethel Trossin-
gen (SZTR), Seniorenzentrum Bethel Bad Oeynhausen (SZOE), Pflegedienst Bethel
Bad Oeynhausen (PDOE) und der Pflegedienst Bethel Berlin (PDBE). Alle anderen
Daten stammen jeweils aus den zwei vorangegangenen Jahren (vgl. Kapitel 4.11 Die
Prifergebnisse nach Schulnoten 2017 bis 2019 in der Synopse ).
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4 Prufungsergebnisse im Uberblick 1

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.) |

4.1 Wohnlichkeit, Orientierung 2
In diesem Kapitel werden die Mdglichkeiten, die den Bewohnern / den Patienten ge-

boten werden, behandelt. Dartber hinaus wird aus der Hauswirtschaft der Bereich der
Verpflegung bewertet, da ein gutes Essen das Wohlgefihl und somit die Atmosphare

und Wohnlichkeit beeinflussen kann.

4.1.1 Bewertung der Ausstattung der Wohnbereiche / Stationen, Aul3en-
bereiche / Informationsmittel (Pflegedienste: Blror aume, Wartezo-

nen)

Die Auditoren bewerten wahrend der Begehung folgende Kriterien mittels Schulnoten:

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

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

- Veranstaltungsubersicht.

1 Die Daten der Ubersichtstabellen stammen aus den Internen Revisionen in Medizin und Pflege der
letzten drei Jahre (vgl. Kapitel 4.11) .

2 Pflegedienste: nur Orientierung
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Gestaltung der Gestaltung der Erscheinungsbild der Veranstaltungs-
Gemeinschaftsraume AuBenbereiche Flure etc. Ubersicht

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

KHBE
RKWE
RKTR

4.1.2 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:

- Atmosphére (Gestaltung / Farben, personliches Mobiliar, Bettwasche, Erinne-
rungssticke wie Wandschmuck, Bilder, personliche Fotos) — nicht zutreffend flr
den ambulanten Pflegedienst (Kriterium zusammengelegt mit K aus 4.1.1)

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

Die Bewertung erfolgt nach Schulnoten.

Atmosphéare Verpflegung

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzmU
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Atmosphére Verpflegung

PDBE
PDOE
PDWE

4.2 Ordnung, Sauberkeit

Wie im vorhergehenden Kapitel wird ein weiterer Bereich der Hauswirtschaft in Teilen
vorgestellt (Reinigung): Bewertung der Reinigungsleistungen in den Wohnbereichen /
Stationen und den Zimmern.

Die Auditoren bewerten wahrend der Begehungen folgende Kriterien mittels Schulno-

ten (Pflegedienste : Verkehrsflachen, Buro- / Gemeinschaftsraume / Wartezonen):

- Verkehrsflachen - FuRboéden (;runde Ecken’, Staub, Begehbarkeit).
- Geruche auf Fluren und in Funktionsraumen.

- Sauberkeit Sanitarbereiche und Funktionsraume.

- Sauberkeit in Gemeinschaftsraumen.

- Sauberkeit der Umgebung : Fenster, Sonnenschutz / Jalousien.

- Sauberkeit Verteilerkiichen / Pflegedienste: Einrichtungskiiche.

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

Verkehrsflachen | Geriliche auf | Sanitéarflachen | Gemeinschafts-| Umgebung | Verteilerkiche /| Bewohner- /
den Fluren Pflegedienste: Patienten-
Einrichtungs- zimmer

kiiche

PDBE
PDOE
PDWE
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4.3 Konzepte, Standards, Management

4.3.1

Fuhrungsprozesse

Diakonisches Profil

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

mensbeteiligungen zieht, vorgestellt und dessen Auspragung bewertet.

Grundsatzlich sind in allen Einrichtungen folgende Aspekte vorhanden:

Das Seelsorgeleitbild ist vorhanden.
Die Seelsorge wird von Seelsorgern vermittelt.

Die Angebotsibersicht 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 Dienstrdumen einen Satz
NT, Gesangsbucher (Feiern und Loben und je nach Region zusétzlich ein evan-
gelisches und / oder katholisches Gesangsbuch) und ein Aussegnungsset vor.
Bibeln und Gesangsbiucher werden mit Einlageblattern 0.4. ausgestattet, die
einen Schnellzugriff auf besonders geeignete Texte und Lieder ermdglichen.

Die Unternehmensbeteiligungen halten weitere Fachliteratur vor, die jedem
Mitarbeitenden jederzeit zur Verfligung steht.

Die vorhandene Literatur ist auf einer aktuellen Literaturliste aufgefihrt.

Die Umsetzung des Leitbildes der Seelsorge und dieses Rahmenkonzeptes
wird regelmé&nig evaluiert . Hierfur werden in der UB geeignete Instrumente ent-
wickelt. Die Ergebnisse werden dokumentiert, um Schlussfolgerungen abzulei-
ten und im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses téatig zu wer-
den.

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

Seelsorge- | Seelsorger | Liste der |Zusammen|Zimmer - NT| Bibel / Fach- Aktuelle Evaluation
leitbild vorhanden | Pastoren arbeit Gesangs- literatur Literatur- der
und Pfarrer | Konfession buch liste Umsetzung
/ des Leit-
Gemeinden bildes
VP

Scheve Management, Geschaftsbereich Produkte Andreas Dietel, Henrike Zander, November 2019



Prufungsergebnisse -11-

Fach-
literatur

Aktuelle
Literatur-
liste

Evaluation
der

Liste der |Zusammen|Zimmer - NT| Bibel /

Pastoren Gesangs-
und Pfarrer | Konfession buch Umsetzung
/ des Leit-
Gemeinden bildes

Seelsorge-
leitbild

Seelsorger
vorhanden

PDBE
PDOE
PDWE

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

Angebote flir Bewohner und Patienten gliedern sich wie folgt:

- 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 regelmé&Rig evaluiert.

Bedirfnisse Pat.| Diakonische Seelsorge- Evaluation
/ BW Angebote rische
Betreuung /
Zuwendung etc.

SzKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzMU

PDBE
PDOE
PDWE

Scheve Management, Geschaftsbereich Produkte Andreas Dietel, Henrike Zander, November 2019



Prufungsergebnisse -12 -

Angebote fur Mitarbeitende umfassen folgende Kriterien:

- Diakonische Anforderungen sind in den Stellen- und Aufgabenbeschreibun-
gen fur Mitarbeitende und Ehrenamtliche hinterlegt.

- Das Thema ,Arbeiten in christlicher Verantwortung  “ ist Bestandteil von Vor-
und Einstellungsgespréachen , der individuellen Einarbeitung neuer Mitarbei-
tenden und (sofern vorhanden) von Einfihrungsseminaren flir neue Mitarbei-
tende.

- Mitarbeitenden der medizinischen/pflegerischen Bereiche wird vermittelt, dass
die Bereitschaft zur Wahrnehmung seelsorgerischer Aufgaben von ihnen erwar-
tet wird — Fortbildungen und geeignete Hilfsmittel qualifizieren sie zur Flihrung
von Gesprachen religioser Natur.

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

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

- Regelmaliger Tagesordnungspunkt der protokollierten Dienstbesprechungen
sowie in Mitarbeitendengesprachen

- Interne und externe Fortbildungen , die der Auseinandersetzung mit dem dia-
konischen Profil der UB dienen, werden angeboten bzw. die Mitarbeitende fur
die Teilnahme freigestellt.

- Seelsorgeangebote fur Mitarbeitende, insbesondere auch fir Menschen in
personlichen Krisensituationen, werden am ,schwarzen Brett’ veroffentlicht.

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

TOP bei
Dienstbe-

Fortbildun-
gen

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

Stellen- und | Arbeiten in |Qualifikation| Mitarbeiter | Checkliste
Aufgaben- | christlicher der

beschreibung| Verant- Mitarbeiter
wortung -
Einstellungs-
gesprache

KHBE
RKWE
RKTR
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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 Winsche des Sterbenden durch die Mitarbeitenden — z.B.
Sterben in der gewohnten Umgebung — geregelt; bei Bedarf: Einbeziehung der
Heimatgemeinde).

- Maflinahmen im Todesfall sind in der Regelung zu Notféallen schriftlich nieder-
gelegt.

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

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

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

- Sterbende werden auch wahrend der Nacht ihren Bedurfnissen gemal beglei-
tet und versorgt.

- Die Umsetzung der VA und Standards wird regelmalig tberpruft bzw. evalu-

iert.
Maf3nah- Respekt Kranken- Utensilien Versorgung Evaluation
men im anderer abendmabhl Sterbender
Todesfall Religionen auch wahrend

der Nacht

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

Dienstplan / Tourenplan

Kriterien zur Bewertung der Dienstpléane und zusatzlich in den Pflegediensten die Tou-

renplane sind:
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Die Risiken der Erfullung der Fachkraftquote in Verbindung mit der Personal-
fluktuation und der richtigen Qualifizierungen werden systematisch behan-
delt.

Die Wissenssicherung bei Austritten (geplant und ungeplant) langjahriger Mit-
arbeitender sowie die Fachlichkeit der Mitarbeitenden wird systematisch be-
trieben.

Sonderzeiten fur Praxisanleiter /-innen  (Anleitung, Lernzielbesprechungen,
Zwischengesprache, Abschlussgesprache).

Der Zeitpunkt der Veréffentlichung des Dienstplanes soll mindestens vier Wo-
chen vor dem Inkrafttreten liegen.

Die Archivierung des Dienstplanes  betragt mindestens 10 Jahre.

Risiken Wissenssicheru] Sonderzeiten | Veroffent- | Archivierung
Fachkraftqoute, ng/ Praxisanleit- lichung
Fluktuation, Fachlichkeit ung

Qualifikationen

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

Interne Kommunikation, Einarbeitung neuer Mitarbeit ender / Ehrenamtli-

cher

Folgende Kriterien werden gepruft:

Besprechungen werden systematisch organisiert (Benennung Verantwortli-
cher, Tagesordnung mit Ergdnzungsmaoglichkeiten durch Teilnehmer, zeitnah
(Zeitraum festgelegt) erstellte Protokolle, Malinahmenplan mit Ergebnisiber-
prufung (wer, was bis wann).

Systematische Einarbeitung und Begleitung neuer Mitarbeitender (Leitfaden
/ Checkliste, Mentor, Gesprache, Ermittlung von Fortbildungsbedarfen / Qualifi-
kation, systematische Ermittlung des Erfolges der Einarbeitung).
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Systematische Einarbeitung und Betreuung Ehrenamtlicher (Einarbeitung
erfolgt analog zu hauptamtlichen Mitarbeitenden).

Organisation der
Besprechungen

Einarbeitung
neuer
Mitarbeiter

Einarbeitung
Ehrenamtlicher

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

Mitarbeitendengesprache / Teamentwicklung / Ausbild ung

Folgende Kriterien werden geprtift:

Mitarbeitendengesprache finden regelméfiig und systematisch geplant statt
(Termin, Vorbereitung, Themen, Zielvereinbarungen) — vollstdndige Umsetzung
innerhalb der Unternehmensbeteiligungen.

Malnahmen zur Teamentwicklung, wie zur Verringerung von betrieblich be-
dingten Belastungen (z.B. Fehlzeitengespréach, Teamentwicklungsgesprach,
Kollegiale Beratung, Supervision) oder zur Befahigung der Mitarbeitenden zu
einem eigenverantwortlichen, gesundheitsbewussten Verhalten werden regel-
maflig im Zuge von systematischen Befragungen und Audits geprtft und, wenn
notwendig, angeboten.

Die Auszubildenden werden systematisch begleitet (Ressourcen vorhan-
den, Lernziele, Reflexionsgesprache, Uberprifung des Erfolges zur Weiterent-
wicklung des Konzeptes, Informations- und Erfahrungsaustausch mit der Aus-
bildungsstatte).

Anzahl der Auszubildenden in den Unternehmen.

Die Unternehmen haben sich auf die neue Ausbildung der Generalistik vorbe-
reitet und die Anforderungen umgesetzt (z.B. Vernetzung, Anzahl Praxisanlei-
tende usw.)
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Mitarbeiter- | MalRnahmen der| Systematische Anzahl Vorbereitung /
gesprache Teamentwick- Begleitung der | Auszubildender Umsetzung
lung Auszubildenden Generalistik
(2020)
SZKO k.B. K.B. ja Neu 2019 Neu 2019
SZFR ja K.B. ja Neu 2019 Neu 2019
SZLI ja ja t.n.z. Neu 2019 Neu 2019
SZOE ja ja ja 4 ja
SZWI ja ja ja Neu 2019 Neu 2019
SZWE ja VP ja Neu 2019 Neu 2019
SZTR ja ja ja 8 ja
SzMU ja ja VP Neu 2019 Neu 2019
KHBE k.B. ja ja Neu 2019 Neu 2019
RKWE ja ja ja Neu 2019 Neu 2019
RKTR ja ja k.B. Neu 2019 Neu 2019
PDBE ja VP ja keine ja
PDOE ja ja ja keine k.B.
PDWE ja k.B. ja Neu 2019 Neu 2019

Fort- und Weiterbildungsmanagement / Literatur

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

Ein Wissensselbsttest fur Mitarbeitende ist eingefluhrt.

Fortbildungspléane werden regelmalig fur alle Bereiche erstellt sowie bekannt
gemacht.

Pflichtfortbildungen sind festgelegt.

Fortbildungsplane weisen Fortbildungspunkte (,Registrierung beruflich Pfle-
gender’, ,Fortbildungspunkte’, anerkannt durch die jeweilige Landesarztekam-
mer) aus.

Das E-Learning als erganzendes oder unterstitzendes Fortbildungsangebot ist
etabliert.

Die Teilnahmen werden tberpruft und Mitarbeitende, die ihre Pflichtfortbildun-
gen nicht wahrnehmen konnten, nachgeschult.

Der Erfolg der Mallinahmen wird in geeigneter Weise evaluiert (z.B. im Rah-
men der Nationalen Expertenstandards: Rickgang der Dekubitalgeschwiire /
Sturze oder der Pflegevisiten: Vollstandigkeit der Dokumentation gegeben).

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

Evaluation Fachbiicher /

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

E-Learning Teilnahme

bedarfe n / Umlauf

Neu 2019

KHBE

RKTR Neu 2019 Neu 2019

PDBE VP VP

PDOE VP
PDWE Neu 2019 Neu 2019 k.B.

4.3.2 Qualitatsmanagement

Struktur des Qualitdtsmanagements / PDCA-Zyklus

- ldeenmanagement erfolgt systematisch (Eingaben, Auswahl innerhalb einer
Kommission, Kommunikation usw.).

- Die Audits sind aktuell — beispielsweise sind Soll-/Ist-Vergleich bei Pflegevisi-
ten deckungsgleich; Gefahrdungsbeurteilungen, fokussierte Visiten, Prifungen
ortsveranderlicher elektrischer Gerate, Datenschutz etc. sind weitere Beispiele
fur Audits, die im Rahmen der Planungen aktuell sein mussen.

- Eine Stellenbeschreibung fiir die QMB liegt vor.

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

- Im Rahmen des Qualititsmanagementsystems werden Ablaufe auf Ihre Wirk-
samkeit hin systematisch Uberprift: Plane fur die Audits, Visiten, Qualitats-
zirkel etc. liegen vor — Ergebnisse minden in Mal3nahmenplane . Malinahmen
werden auf ihre Wirksamkeit hin Uberprift (z.B.: SchulungsmalRnahmen im
Rahmen der Expertenstandards und ihrer Auswirkungen auf die Versorgung der
Betreuten)

- Risiken werden im Rahmen des Risikomanagements aufgefiuhrt und in den
Matrizes der Managementbewertung analysiert.

- Aktuelle Risiken werden in Form eines Risikoranking dargestellt (auch mdglich:
aulRerhalb der Managementbewertung) und nach durchgefiihrten MaRnahmen
regelmalig aktualisiert.

- Risiken werden mit allen relevanten Stellen intern kommuniziert und transparent
dargestellt.
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Ideenmanage Aktuelle Stellenbe- QMH Planung der Sind Risiken | Risikoranking Risiken:
ment Audits (Soll- | schreibung Audits, Visiten, | aufgefiihrt und und Kommunikation
/Ist- QMB Qualitatszirkel |in den Matrizes| Aktualisierung | / Transparenz
Planungen etc. sowie der M-
erfllt?) MaRnahmenpla] Bewertung
ne vorhanden? bewertet?

SZKO Neu 2019 | neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 | Neu 2019
SZFR Neu 2019 | Neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 | Neu 2019
SZLI Neu 2019 | Neu 2019 k.B. ja ja Neu 2019 | Neu 2019 [ Neu 2019
SZOE k.B. ja ja ja ja ja VP ja
SZWI Neu 2019 | Neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 | Neu 2019
SZWE Neu 2019 | Neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 | Neu 2019
SZTR k.B. ja ja ja ja ja ja ja
SzmMmU Neu 2019 | Neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 | Neu 2019
KHBE Neu 2019 | Neu 2019 k.B. VP k.B. Neu 2019 | Neu 2019 | Neu 2019
RKWE Neu 2019 | Neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 [ Neu 2019
RKTR Neu 2019 | Neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 | Neu 2019
PDBE ja VP ja ja ja VP VP VP
PDOE ja k.B. ja ja ja
PDWE Neu 2019 | Neu 2019 ja ja ja Neu 2019 | Neu 2019 [ Neu 2019
4.3.3 Sicherheit

Arbeitsschutz / Brandschutz / Wartungs- und Kontrol

Isystem / Gebaude-

und Gelandesicherheit

In den folgenden Tabellen werden die Kriterien der Anforderungen aus dem Diakonie-

Siegel Pflege F 4.2 bis F 4.4 sowie F 4.6 zusammenfassend (entsprechend KTQ Sub-

kategorie 3.1) dargestellt:

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

Bestandsverzeichnis der Medizinprodukte liegt vor.
RegelméaRige Begehungen / Uberprifungen finden statt.
Aushang Flucht- / Rettungsplane

Teilnahme (TN) an Pflichtschulungen wird tGberpruft.

Umgang mit dem Eigentum der Betreuten (Schubladen, Schlie3facher, Wert-
sachendokumentation, Nachlass etc.)

Umgang mit Eigentum von Fremdfirmen (z.B. Reinigungswagen, Hilfsmitteln
etc.)

Risikomanagement: Risiken im Bereich der Sicherheit und in allen relevanten
Bereichen (z.B. im Umgang mit Veranderungen von Rahmenbedingungen) sind
identifiziert.

Aus Auditergebnissen werden geeignete Malinahmen abgeleitet.
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Ausschiisse | Bestandsver- | Uberpriifun- Flucht- / Teilnahme wird|] Umgang mit
zeichnis gen Rettungs-plane| Uber-prift Eigentum der | Eigentum von se: Ableitung
Betreuten Fremdfirmen geeigneter
MaRnahmen

PDBE
PDOE
PDWE

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

forderungen aus dem Diakonie-Siegel Pflege F 4.5 Hygiene zugrunde gelegt, nach
denen auch in den Kliniken gefragt wird.

- Struktur zum Hygienemanagement ist vorhanden (Hygienebeauftragter, Bege-
hungsplanung, Hygienekommission, Protokolle, Leitfaden).

- RegelmaRige Begehungen / Uberpriifungen finden statt.
- Teilnahme (TN) an Pflichtschulungen wird tGberpruft.
- Hygieneplane sind aktuell und werden ausgehangt.

- Frisches Bettzeug / Bett.
- Kleidung der Betreuten (frische, Sauberkeit).

- Umgang mit Arbeitsmitteln / Lagerung Sterilgut / Kl eidung der Mitarbei-
tenden.

Struktur zum | Begehungen TN an Hygienepléan| Frisches | Arbeitsmittel,
Hygiene- Pflichtschulu| e werden Bettzeug / Sterilgut,
management ngen wird | ausgehangt | Kleidung der| Kleidung
Uberpruft Betreuten
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Struktur zum | Begehungen TN an Hygieneplan| Frisches |Arbeitsmittel,
Hygiene- Pflichtschulu] e werden | Bettzeug/ Sterilgut,
management ngen wird | ausgehangt |Kleidung der| Kleidung
Uberpruft Betreuten

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 Be-

zZug.
- Wahrend der Teamsitzungen , Fortbildungen und zur Einfihrung neuer Mit-
arbeitenden werden die Leitbilder thematisiert.
- In allen Einrichtungen - auf Wohnbereichen und Stationen - hangen die Leit-
bilder aus .
Thematisierung der| Aushang in allen
Leitbilder / Bereichen
Einflhrung neuer
MA
SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzmU
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PDBE
PDOE

PDWE

Thematisierung der] Aushang in allen
Leitbilder / Bereichen
Einflhrung neuer
MA

VP

Konzepte

Konzepte bilden die festgeschriebene Struktur und werden in vielen Anforderungen

des Diakonie-Siegels Pflege sowie Subkategorien von KTQ thematisiert.

SZKO
SZFR
SZLI

SZOE
SZWiI

SZTR

SZWE

SzmU

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, Aus-
sagen zur Kooperation mit anderen Diensten, Aussagen zur personellen Aus-
stattung, Essenszeiten, Diatberatung, zusatzlicher Speiseversorgung)

Sozialdienst/ Soziale Betreuung (z.B. Organisation der Beratung, Soziale Be-
treuung und Angehdrigenarbeit, Einbindung der Beteiligten in die Kommunika-
tion, Dokumentation im Bewohner- / Patientendokumentationssystem, Ausstat-
tung).

Mitarbeitenden sind die Konzepte bekannt.

Pflegekonzept Hauswirt- Konzept der
schaftskonzept Sozialen
Betreuung
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Pflegekonzept Hauswirt- Konzept der

schaftskonzept Sozialen

Betreuung
KHBE k.B. k.B. ja
RKWE k.B. k.B. k.B.
RKTR ja ja ja
PDBE ja k.B. k.B.
PDOE ja ja ja
PDWE k.B. k.B. ja
4.3.5 Erstkontakt, Erstgesprach, Aufnahme

Aufnahmeplanung — Vorbereitung, Abstimmung mit kiinftigen Betreuten / An-
gehorigen / Bezugspersonen - Durch Vorabinformationen (Erstkontakt, Erst-
gespréach, Fax durch Einweiser / Sozialdienste einweisender Institutionen) wer-
den die fur alle Berufsgruppen relevanten Informationen systematisch gesam-
melt und dokumentiert. Die Weiterleitung der Informationen an die Berufsgrup-
pen wird vor der Aufnahme sichergestellt.

Bereichsubergreifendes Aufnahmemanagement : Am Tag der Aufnahme
sind alle notwendigen Vorbereitungen fir eine reibungslose Aufnahme abge-
schlossen. Der Wohnbereich / die Station ist informiert (Pflegedienst, Arzt-
dienst, Hauswirtschaft, Sozialdienst, Soziale Betreuung, Therapeutischer
Dienst, Techniker).

Risikoermittlung am Aufnahmetag — alle notwendigen Informationen (z.B. ge-
maf Leitlinien und Expertenstandards) werden erhoben und weitergeleitet.

Beratung im Rahmen der Aufnahme / wahrend des Aufenthaltes (Finanzie-
rung, Risiken, Vollmachten / Verfligungen, Entlassplanung, Reha-Anschlussbe-
handlung etc.).

Aufnahmeplanung Aufnahmemanagement Risikoermittlung Beratung

SZKO Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019
SZFR Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019
SZLI Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019
SZOE ja ja ja k.B.
SZWI Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019
SZWE Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019
SZTR ja ja ja ja
SZMU Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019 Neu 2019
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Aufnahmeplanung Aufnahmemanagement Risikoermittlung Beratung

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

4.3.6 Standards und Leitlinien

In den Berufsgruppen Pflegedienst, Soziale Betreuung, Arztdienst, Therapeutischer
Dienst kommen Leitlinien / Behandlungspfade / einrichtungsindividuelle Standards und

Nationale Expertenstandards / Hygienerichtlinien zum Einsatz.

Pflegedienst Soz.Betreuung Arztdienst Therapeutischer
Dienst

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

Pflegerischer Bereich
Folgende Kriterien werden tberpruft:
- Vollstandigkeit der Nationalen Expertenstandards (NES).

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

- Integrationsvisiten werden bei allen neuen Bewohnern/Patienten gemal Ver-
fahrensanweisung des Gesundheitswerkes Bethel Berlin durchgefihrt.
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- Audits nach Empfehlung des Deutschen Netzwerks fur Qualitdtsentwicklung in
der Pflege (DNQP).

- Fokussierte Visiten werden durchgefihrt.

- Das neue 2017 erarbeitete Pflegevisitenprotokoll wurde an die einrichtungs-
spezifischen Bedurfnisse angepasst.

- Umsetzung der Strukturierte Informationssammlung (SIS) und des Neuen
Begutachtungsinstruments (NBI)  (nicht im ambulanten Bereich) und Ablei-
tung eines tagesstrukturierenden Ma3nahmenplans  — Umsetzung und Qua-
litét - ist erfolgt (gilt nicht fur Kliniken).

- Eine Ubersicht der Betreuten mit pflegerischen Risiken liegt vor (gilt nicht fur
Kliniken).

- Beratungen aller Betreuten mit pflegerischen Risiken kénnen quantitativ und
qualitativ nachvollzogen werden.

Vollstandigkeit | Pflegestandards Pflegevisiten Integrationsvisiten | Audit nach NES Fokussierte Pflegevisiten-
NES Visiten protokoll
einrichtungsspe-
zifisch

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE

PDWE

Umsetzung und | Ubersicht Betreute
Anwendung SIS | mit pflegerischen
Risiken

Beratung

PDWE
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Ernahrungsmanagement

Zur Speiseversorgung werden folgende Kriterien bewertet, die fir den ambulanten
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 regelmallig uberprift /
Lieferantenbewertungen liegen vor (bei Auslagerung der Leistung).

- Essenszeiten (Ausreichender Zeitraum zur Nahrungsaufnahme, Mittagessen
nicht vor 12 h / Abendessen nicht vor 18 h, Zwischen- und Spatmahlzeiten fir
alle Patienten und Bewohner, Nahrungskarenz in der Nacht nicht langer als 10 h
bis maximal 12 h, besondere Bedeutung fir dementiell Erkrankte und Diabeti-
ker).

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

Richtlinien und Essenszeiten Getrankeversorgung
Standards
SZKO k.B. k.B. k.B.
SZFR k.B. k.B. k.B.
SZLI k.B. k.B. k.B.
SZOE k.B. ja ja
SZWI ja ja ja
SZWE ja ja ja
SZTR k.B. ja k.B.
SzZmMU k.B. ja ja
KHBE k.B. k.B. k.B.
RKWE ja ja ja
RKTR ja ja ja

Medikamentenmanagement

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

nung begutachtet wird, Gberprufen die Auditoren wahrend 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 gelagert?

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

- Entsprechen die gestellten Medikamente denen, die der Arzt angeordnet
hat?
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- Die BTM werden ausschlief3lich im BTM-Buch gefiihrt und ausgetragen. Die
Dokumentation stimmt mit dem Bestand und den Verordnungen von BTM
Uberein.

Dokumentation
im BTM-Buch

Med.-Schranke
abschlieRbar /
Lagerung
Medikamenten-
kiihlschréanke

Namentliche
Kennzeichnung

Entsprechung
von gestellten
und verordneten
Med.

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

Geregeltes Notfallmanagement

Wahrend der Revision werden, die Verfahrensanweisung ausgenommen, folgende

Kriterien tberpruft:

- Eine Verfahrensanweisung (VA) liegt vor (Unterscheidung zwischen medizini-
schen, pflegerischen und sonstigen Notfallen).

- Die Notfallausriistung ist vorhanden (systematisch tUberprift und gepflegt).
- Fortbildungen werden regelmalig angeboten.
- Notfalle werden systematisch auch im Hinblick auf das Fehlermanagement aus-

gewertet (im Sinne des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses) und die Er-
gebnisse flieRen in die Managementbewertung ein.
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VA Notfallaus- Pflichtfortbil- |Auswertung der
ristung dungen Notfélle

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzZMU

PDBE
PDOE
PDWE

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

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

Direkte Pflege — Gesamtbewertung des Patienten/ Be  wohners durch die Audito-
ren (ambulant: Bewertung nur, wenn Leistung erbrach t wird):

- Sauberkeit und Pflegezustand der Haare, Nagel, Zehenzwischenrdume, Zahne
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
- mit den Beschéftigungsangeboten
- den kirchlichen Angeboten
- der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung
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Die Bewertung erfolgt im Schulnotensystem:

Zufriedenheit

Direkte Pflege /
Gesamtbewertung
Auditoren

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

4.5 Ergebnisqualitat: Uberprifung der medizinischen Dokumenta-
tion

Formale und inhaltliche Fihrung der medizinischen D okumentation

Die Uberpriifung der Dokumentation konzentriert sich auf die Darstellung des Pfle-

geprozesses in der Pflegeplanung und im —bericht ( Seniorenzentren und Pflege-
dienste) bzw. des Versorgungsprozesses aus Sicht aller beteiligten Berufsgruppen
( Krankenhaus und Reha-Kliniken) sowie aller erganzenden Bestandteile des Doku-
mentationssystems. Vor allem die Entwicklung eines Bewohners / Patienten von der
Aufnahme bis zum Priufungszeitpunkt muss sich anhand der Dokumentation — bei-
spielsweise der Pflegeplanung und seiner Aus- und Neubewertungen - nachvollziehen
lassen. Alle Ereignisse, Befindlichkeiten und Besonderheiten inklusive zugehdoriger
MaRnahmen und Uberpriifungsintervalle sollten von den befragten Mitarbeitenden vor-
getragen werden und mussten aus der Dokumentation hervorgehen. Die Bewertung

dieses Kriteriums erfolgt mittels Schulnoten.

Das Kriterium Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit bezieht sich auf den darge-
stellten Prozess. Denn mag die Darstellung durch die Mitarbeitenden oder die Be-
schreibung in der Dokumentation auch gut sein, kdnnen dennoch Informationsliicken
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entstehen, weil Teile der Dokumentation ausgelagert wurden und fuir die Nachvollzieh-
barkeit des Gesamthergangs nicht zur Verfigung stehen oder weil Prozesse und de-
ren Dokumentation Uber mehrere Berufsgruppen ,verteilt wurden.

Darstellung Pflegeprozess Vollstandigkeit /
/ Versorgungsprozess Nachvollziehbarkeit

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE 2+ 2
PDOE k.B.

2

4.6 Zertifizierungen 2019 nach DIN EN ISO und Rezer tifizierungen
nach KTQ

Seit 2010 sind alle Einrichtungen des GwB nach Diakonie-Siegel Pflege (DSP), DIN
EN ISO 9001:2015 bzw. Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Gesundheits-
wesen (KTQ) zertifiziert.

Fur alle Seniorenzentren und Pflegedienste (im Folgenden SZ und PD) wurde 2019
erstmalig das Managementsystem nach DIN EN ISO 9001:2015 im Stichprobenver-
fahren zertifiziert. Die Seniorenzentren SZWE, SZWI und SZLI und die Pflegedienste
PDWE und PDBE bestanden erfolgreich in diesem Jahr die Erstbegutachtung nach
DIN EN ISO 9001:2015. Alle Ergebnisse zur Zertifizierung sind im Bericht zur ,Erst-
begutachtung DIN EN ISO 9001:2015" nachzulesen. Der Bericht wurde im Internet
veroffentlicht®. Der bewéahrte Qualitdtsmanagementhandbuchaufbau nach dem Diako-
nie-Siegel Pflege bleibt in den Einrichtungen bestehen.

3 https://www.bethelnet.de/ueber-uns/qualitaetsentwicklung/qualitaetsberichte.html
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Das KHBE, die RKTR und die RKWE haben sehr erfolgreich ihre KTQ-Zertifizierung
im Herbst 2018 bzw. Fruhjahr 2019 verteidigt.

Die Termine fur den neuen Zertifizierungszyklus 2020 werden mit allen Beteiligten ver-
einbart und betreffen die Scheve Management GmbH, die Seniorenzentren SZLI,
SZOE und SZTR sowie den PDOE und PDBE.

4.7 Ergebnisse der Zertifizierungsaudits nach DINE N ISO

Die Auditoren von proCumCert (pCC) stellen fest, dass das Managementsystem in
den Einrichtungen des GwB den Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2015 entspricht.

Es wurden keine Abweichungen festgestellt.

Die Auditoren konnten bestétigen, dass das QM in der taglichen Arbeit gelebt und die

Instrumente und Methoden des QM professionell angewandt werden.

Es wurden in allen gepriften Einrichtungen Starken und Verbesserungspotentiale
identifiziert und in dem Bericht ,Erstbegutachtung DIN EN ISO 9001:2015" festgehal-

ten.

Ein einrichtungsitbergreifendes Verbesserungspotential ist die starkere Betrachtung
und Priorisierung der interessierten Parteien. Denn diese haben mit ihren Erfordernis-
sen und Erwartungen eine (potentielle) Auswirkung auf die Einrichtung. Die Konzent-
ration sollte hierbei auf den unmittelbaren interessierten Parteien und die damit ver-

bundenen Chancen und Risiken liegen.

Alle Einrichtungen muissen auf Grundlage des Berichtes sicherstellen, dass die aufge-

fuhrten Verbesserungspotentiale bei ihnen ausgeschlossen sind.

4.8 Zentrale Projekte zur Konzernentwicklung 2019

Fur das vierte Quartal 2019 sind drei zentrale Projekte zur Konzernentwicklung im Be-

reich des Qualitatsmanagement geplant:
Zentrale Projekttage - Qualitatsmanagementhandbuch

Im Rahmen der Internen Revisionen und Rezertifizierungen kam es in diesem Jahr
verstarkt zu einem fachlichen Austausch bezlglich des Umfangs der QMH. Das bis
vor kurzem angewandte DSP verlangte die fast vollstandige Verschriftlichung der Pro-
zesse. Durch die Zertifizierung nach DIN EN 1SO 9001:2015 ab 2019 ist eine neue
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Grundlage und ein neuer Ansatz moglich geworden. Von der Norm wird proklamiert,
dass die Einrichtungen die Prozesse festlegen, die fir das QM-System notwendig sind
und im Handbuch abgebildet werden. Diese Festlegung wird gemeinsam mit allen UB

im Rahmen des Projektages in der zweiten Jahreshalfte 2019 stattfinden.
Zentrale Projekttage — Anwendertage M-KIS

Im Rahmen der Pflegedokumentationsprifungen in den Seniorenzentren und der da-
mit verbundenen Einsichtnahme in M-KIS wurde festgestellt, dass M-KIS teilweise
sehr unterschiedlich angewendet wird. Jede Einrichtung hat im Laufe der Anwendung
individuelle Wege festgelegt. Nicht immer ist der gewahlte Weg effizient oder ent-
spricht den bethelweiten Vorgaben. Im Rahmen des kollegialen Austauschs und durch
den Softwareanbieter prasentierte Anwendungsmaglichkeiten wird perspektivisch eine

homogenere Anwendung forciert.
Zentraler Projekttag — Konventionen

Wahrend der Revisionen und Zertifizierungsaudits der letzten Jahre fiel auf, dass die
zuletzt 2010 festgelegten Konventionen in den Einrichtungen des GwB zunehmend
unscharf dargestellt werden. Dartber hinaus haben sich die Rahmenbedingungen /
Anforderungen (Qualitatsprifrichtlinien (QPR), Neues Begutachtungsinstrument
(NBI), Strukturierte Informationssammlung (SIS), zunehmender Fachkraftemangel,
Personaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen der Krankenh&user, Zertifizie-

rung nach DIN EN ISO etc.) gedndert und einige Punkte miussen Uberprift werden.

Neben den genannten Projekttagen findet derzeit in gemeinsamer Abstimmung mit
dem Anbieter des elektronischen Dokumentationssystems M-KIS ein Sollkonzeptions-
entwicklung und Softwareimplementierung hinsichtlich der ab Oktober 2019 geltenden

Qualitatsprifrichtlinien (QPR) und ihrer Qualitatsindikatoren statt.

4.9 Schwerpunktthemen 2019 — Ergebnisse

In diesem Jahr standen im GwB die Schwerpunkte des risikobasierten Ansatzes
bzw. des Risikomanagement , Starkung der Fachlichkeit , die Zertifizierung des
Fortbildungsplanes durch die Stelle der Registrierung beruflich Pflegender (RbP®),
die Umsetzung der strukturierten Informationssammliu ng (SIS) und Pflegevisiten
im Fokus der Internen Revisionen, Begutachtungen im Rahmen der Systemférderung

und Zertifizierungen.

Scheve Management, Geschaftsbereich Produkte Andreas Dietel, Henrike Zander, November 2019



Prufungsergebnisse -32 -

Im Bereich der Darstellung und Umsetzung des risikobasierten Ansat zes haben
die Einrichtungen einen unterschiedlichen Umsetzungsgrad erreicht. Beispielsweise
ist das Risikomanagement im SZTR bereits fest implementiert. Der Fokus liegt auf den
wesentlichen Risiken und nach der MaRnahmenumsetzung erfolgt eine Neubewertung
des Risikopotentials. Daruber hinaus flieRen die Chancen und Risiken in die Zielver-
einbarungsgesprache der Leitungskrafte ein.

In anderen Einrichtungen befindet sich das Risikomanagement im Aufbau. So folgt das
Risikomanagement beispielsweise noch nicht durchgéngig der Logik des ,PDCA*-Zyk-
lus und die Wirksamkeit des Risikomanagements wird in der Managementbewertung
nicht bzw. nur ansatzweise reflektiert (z.B. PDOE, PDBE, SZLI). Dartber hinaus fehlt
eine Neubewertung nach Mal3hahmenumsetzung (z.B. PDBE). Aul3erdem mussen die
Einrichtungen darauf achten, die Risiken nicht zu kleinteilig zu betrachten (z.B. PDBE).

Im Bereich der Wissenssicherung und der Starkung der Fachlichkeit bietet sich
ein heterogenes Bild in den begangenen Einrichtungen. Im SZTR ist seit Januar 2019
der E-Learning Anbieter CNE fest implementiert und Fortbildungen werden gezielt
und mitarbeiterbezogen geplant. Neben Wissensselbsttests und Expertenrat stellt
CNE umfangreiche Fachliteratur zur Verfiigung. In anderen Einrichtungen ist die Ein-
fuhrung von E-Learning, Wissensselbsttests fir 2019 bzw. Anfang 2020 geplant (z.B.
PDOE, SZOE, PDBE).

Die Registrierung beruflich Pflegender  und die damit verbundene Zertifizierung
des Fortbildungsplanes hat in allen Einrichtungen in der Zwischenzeit bereits begon-

nen oder wird im kommenden Jahr umgesetzt (KHBE, SZWI).

Die Strukturierte Informationssammlung (SIS®) ist in allen Seniorenzentren und
Pflegediensten eingefthrt. Viele der eingesehene SIS sind bereits kurz und knapp ge-
halten und die biografische Daten sind integriert (z.B. SZTR, SZOE), die erfassten Ri-
siken sind gut nachvollziehbar den Themenfeldern zugeordnet (z.B. PDBE) und die

Maflinahmenplanungen fiir die Betreuten sind handlungsorientiert angelegt.

Verbesserungspotential gibt es bei der Dokumentation der wortlich zitierten Aussagen
der Betreuten in den Themenfeldern der SIS®. Die ,fachliche Einschatzung“ der Fach-
krafte dominieren immer noch die die Themenfelder, ohne dass es zwischen Betreuten

und Fachkraft zu einem gemeinsam abgestimmten Pflegeprozess kommt.
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Die Risikoerfassung uber die SIS® erfolgt in den Einrichtungen zuverlassig, jedoch
muss die Beratung sowohl zu festgestellten Risiken als auch zu allgemeinen pflegere-

levanten Situationen nachweislich erfolgen.

In allen Einrichtungen werden Pflegevisiten durchgefiihrt und als feste Kennzahl ana-
lysiert. Die Pflegevisiten werden in den Einrichtungen zeitnah, strukturiert und excel-
basiert ausgewertet (z.B. SZTR, SZOE), dadurch kénnen pflegerische Risiken erkannt

und MalRnahmen zur Regulierung getroffen werden.

Teilweise lasst sich eine konsequente und strukturierte Auswertung der Pflegevisiten
noch nicht umfassend feststellen (z.B. PDOE, PDBE).

Die Visitenergebnisse sind fur die Leitungskrafte einsehbar und in der Auswertung auf

die einzelnen Wohnbereiche heruntergebrochen (z.B. SZOE).

4.10 Schwerpunktthemen 2020

Ein wesentliches Schwerpunktthema im kommenden Jahr ist die weitere Zuspitzung
des risikobasierten Ansatzes bzw. des Risikomanagements . Alle Einrichtungen
missen die wesentlichen Risiken und Chancen abgebildet, bewertet und mit Mal3nah-
men hinterlegen. Es muss zudem erkennbar sein, dass nach MalRBhahmenumsetzun-
gen regelmaf3ig Neubewertungen erfolgen. In den Managementbewertungen der Ein-
richtungen muss in diesem Sinne die Wirksamkeit des Risikomanagements bewertet

werden.

Die Forderung der Fachlichkeit der Mitarbeitenden bleibt ebenso Schwerpunki-
thema. 2020 liegen in diesem Themenbereich die Anwendung des E-Learning, der
Stand der Registrierung beruflich Pflegender, die Implementierung von Wissensselbst-
tests sowie die Wissenssicherung im Mittelpunkt. Zudem tritt ab 2020 die neue gene-
ralistische Pflegeausbildung in Kraft. Die praktischen Umsetzung und in diesem Zu-
sammenhang die ersten Erfahrungen werden im Rahmen der Internen Revision the-

matisiert.

In allen Seniorenzentren und Pflegediensten ist die Umsetzung der Strukturierten
Informationssammlung  weiter im Blickfeld der Internen Revisionen. Insbesondere
werden hier die Umsetzung des Pflegeregelkreises bezlglich der schliussigen Ver-

knupfung von der Strukturierten Informationssammlung und der Risikoerhebung, der
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Mafl3nahmenplanung, die individuelle Evaluationsplanung und die Umsetzung der Eva-
luation im Mittelpunkt stehen.

Die Seniorenzentren missen ab Oktober 2019 die indikatorengestltzten Verfahren

nach 8 113 Absatz 1a SGB Xl im Rahmen der Einfihrung der neuen Qualitatsprif-
richtlinien (QPR) umsetzen. Ziel ist es im GwB, die Indikatoren im Pflegeprozess tber
M-KIS erheben zu kénnen und zum jeweiligen Stichtag die Ubermittlung der Datens-
atze aller Betreuten Uber entsprechende Schnittstellen zwischen M-KIS und der Da-
tenauswertungsstelle (DAS) sicher zu stellen. Die Erfahrungen der Einrichtungen mit
der Datenubermittlung sowie mit der neuen Qualitatsprifrichtlinie (QPR) werden im

Rahmen der Internen Revision 2020 reflektiert.

In den Rehakliniken findet ein Austausch hinsichtlich des Umsetzungsstandes M-KIS
/ Shiva statt.

Die im Rahmen der oben beschriebenen zentralen Projekttage (siehe Kapitel 4.8 ) in
der zweiten Jahreshalfte 2019 (Qualitatsmanagementhandbuch  und Konventio-
nen) flr Seniorenzentren und Pflegedienste getroffenen Festlegungen werden hin-

sichtlich ihrer Implementierung ebenso Uberprtift.

Ein weiteres Thema der Internen Revisionen in Medizin und Pflege, Wirtschaft und
Finanzen sowie Gebaudemanagement wird das neu geschaffene und in 2020 einzu-
fuhrende Compliance Management-System sein. Im Jahr 2019 wurden vorberei-
tende Arbeitsgruppen sowie Befragungen in zwei Piloteinrichtungen durchgefinhrt.
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4.11 Die Prufergebnisse nach Schulnoten 2017 bis 2

019 in der Synopse

Fur einen dbersichtlichen Vergleich der Einrichtungen wurden die Einzelergebnisse der Prufkriterien zu Kategorien zusammengefasst und mittels Schul-

notensystem bewertet (+ und — geben Trends an und werden rechnerisch nicht beriicksichtigt).

Letzter Vor-Ort-
Priiftermin Interne

Pos. 2019 Pos. |UB/AF

2018

Bauliches, Wohnlichkeit,
Orientierung (PD: nur

Ordnung, Sauberkeit, Hygiene

Konzepte und Standards

Pflegerisches / arztliches /
therapeutisches Management

Ergebnisqualitat:
(Pflege-)Zustand der BW /
Pat.

Ergebnisqualitat: Dokumentation

Durchschnitt (Pflegezustand doppelt gewichtet)

Letzter Vor-Ort-
Priiftermin MDK

Note
MDK

14.03.-16.03.2018

11.04. -12.04.2018

30.01.-31.01.2018

21.02. 22.02.2018

19.02.-20.02.2019

12.03.-13.03.2019

08.05.-09.05.2018

31.05.- 01.06.2017

12.06.-13.06.2019

24.04.-25.04.2019

29.03.-30.03.2017

Revision Orientierung)
18 19
19.04.-20.04.2017 1 , O 1 : 0 03.12.2018
08.03.-09.03.2017 1 , 0 1 : 0 06.03.2019
01.02. - 02.02.2017 1 , 0 1 : 0

11

21.01.2019

11

03.04.2018

11

08.04.2019

Legende:

03.06.2019

29.07.2019

07.03.2019

25.02.2019

04.04.2019

04.12.2018

Hellgraue Felder Noten der Internen Revision, die in hellgrau hinterlegten Feldern stehen, wurden jeweils aus den Vorjahren tbernommen.
h Die Aktualitat der Benotungen aus Interner Revision und MDK ist den Spalten "Letzter Vor-Ort-Priiftermin” zu entnehmen.
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5 Managementbewertungen im Uberblick 4

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 98%.

1. Halbjahr: Hohe 2. Halbjahr: Hohe | Gesantjahr
Kapazitatsauslastung |Kapazitatsauslastung
- erbrachte / - erbrachte /

mdgliche mogliche
Berechnungstage Berechnungstage

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

KHBE
RKWE
RKTR

4 Die Daten der Ubersichtstabellen sind den aktuellen Managementbewertungen der Einrichtungen entnommen,
die jeweils zum 31.12. eines Jahres erstellt werden und das Vorjahr abbilden.
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Kontrollierte Fallschwere

Beschreibung Krankenhaus : Die Fallschwere ist ein von der Auslastung unabhangi-
ges Malf fur die Intensitat, mit der die Kapazitaten genutzt werden. Die Reha-Kliniken
werden bei dieser Kennzahl nicht integriert, da sich dort ohne erheblichen Zusatzauf-
wand (z.B. Erfassung und gewichtete Verrechnung der Arbeitsstunden der Arzte, Pfle-
gekrafte und Therapeuten) kein Mal3 bilden lasst. Fur Krankenhauser gibt der Case-

Mix-Index die durchschnittliche Fallschwere einer definierten Patientengruppe wieder.

Beschreibung Seniorenzentrum:  Fir Seniorenzentren wird ein Mald integriert, bei
dem die Leistungsstunden in Verhaltnis zu der Zahl der Leistungsempfanger gesetzt
werden. So kann verfolgt werden, wie viele Stunden im Intervall durchschnittlich auf

einen Empfanger entfallen.

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

tungen im Verlauf entwickeln.

1. Halbjahr: Kontrollierte | 2. Halbjahr: Kontrollierte Gesamt
Fallschw ere, Fallschw ere,
Pflegestufenentw icklung | Pflegestufenentw icklung
- vereinbarte - vereinbarte
Leistungsstunden / Leistungsstunden /
Anzahl Anzahl
Leistungsempfanger Leistungsempfanger
SZKO 56,90 Std. 51,24 Std. 54,07 Std.
SZFR 62,62 Std. 62,99 Std. 62,80 Std.
SZLI 73,64 Std. 59,44 Std. 66,54 Std.
SZOE 60,94 Std. 59,98 Std. 60,46 Std.
SZWI 59,12 Std. 58,34 Std. 58,73 Std.
SZWE 60,20 Std. 58,94 Std. 59,57 Std.
SZTR 63,93 Std. 60,21 Std. 62,07 Std.
SzMmuU 70,83 Std. 68,62 Std. 69,72 Std.
KHBE 1,41 CMI 1,30 CMI 1,36 CMI
RKWE t.n.z. t.n.z. t.n.z.
RKTR t.n.z. t.n.z. t.n.z.

5.1.2 Patienten- / Bewohnerbefragung

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

Patienten-, Bewohner- und Angehdrigenbefragung.
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Die Befragung findet jahrlich statt — die Anonymitat soll hierbei sichergestellt werden,
was nicht in allen Fallen gewéhrleistet werden kann, wenn beispielsweise Mitarbei-
tende beim Ausfullen der Frageb6gen behilflich assistieren miissen oder Fragebdgen
im ambulanten Bereich direkt von den Patienten an die Mitarbeitenden weitergereicht

werden.

Der Referenzwert fir die Schulnoten betragt 2,0.

Konzernw eit —
Durchschnittsnote
SZKO 1,8
SZFR 1,9
SZLI 1,9
SZOE 1,9
SZWI
SZWE 1,9
SZTR 1,9
SzMU

RKTR 1,9
PDBE 2,0
PDOE 1,9
PDWE 1,8

5.1.3 Visitenergebnisse

Durchfiihrung Pflegevisiten

Grundsatzlich werden Pflegevisiten von Fihrungskraften sowohl der zweiten und drit-
ten Ebene durchgefuhrt, also Pflegedienstleitungen, Wohnbereichs- bzw. Stationslei-
tungen als auch von Qualitatsbeauftragten. Neben Visiten im eigenen Bereich - die zur
Einschéatzung der Leistungen der Mitarbeitenden dienen - missen die Visitierenden
auch Betreute begutachten, die von anderen Bereichen versorgt werden. Das Verhalt-
nis sollte mindestens 50:50 betragen (Prinzip: Audits / Visiten sollten immer von be-
reichsfernen Auditoren durchgefihrt werden), muss im Visitenjahresplan ausgewiesen

und auf Nachfrage (Interne Revisionen) vorgelegt und erlautert werden kénnen.

Jeder Betreute wird einmal pro Jahr auf Grundlage des Pflegevisitengesamtkataloges
visitiert (ambulant: ausschlief3lich Patienten des SGB Xl-Bereiches) - inklusive der fa-

kultativen Visiten nach MDK-Katalog, die im Rahmen des Diakonie-Siegels Pflege
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durchgefuhrt werden. Fur die Reha-Kliniken werden 10% der Anzahl versorgter Pati-
enten pro Jahr fur die Planung der Pflegevisiten zugrunde gelegt, fir das KHBE wer-
den zwei Visiten monatlich pro Station geplant und durchgefuhrt. Weichen Planzahl
und Ist-Zahl stark voneinander ab, kbnnen Flihrungsprobleme vermutet werden, die in

der Folge die Gesamtqualitat negativ beeinflussen.

Der Referenzwert von geplanten und durchgefuhrten Pflegevisiten betragt 100%.

1. Halbjahr: 2. Halbjahr:
Anzahl geplanter | Anzahl geplanter
/ durchgefihrter | / durchgefuhrter

Pflegevisiten Pflegevisiten

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SZMU

Verbesserungspotenziale Integrations- und Pflegevis iten

Integrationsvisiten werden bei jedem Neueingezogenen (ambulant: Neuibernom-
menen des SGB Xl-Bereiches) nach sechs Wochen durchgefihrt. Von Integrationsvi-
siten werden Personen der Kurzzeitpflege, des Probewohnens und der Verhinde-
rungspflege sowie Patienten der Reha-Kliniken und des Krankenhauses ausgenom-

men.

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

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

Pflegevisiten

SZKO
SZFR
SZLI
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzMmU

KHBE
RKWE
RKTR

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

PDBE
PDOE
PDWE

Audits nach Nationalen Expertenstandards

Jede Einrichtung muss mindestens zwei Audits nach Nationalen Expertenstan-
dards pro Jahr durchfiihren. Der Umsetzungsgrad (Patienten- / Bewohneraudit)
muss zwei Jahre nach Implementierung des jeweils gepriiften Standards 90% betra-
gen, bei der Personalbefragung bedeutet ein niedriger Wert wenig oder - bei einem
0%-Wert - keinen Schulungsbedarf seitens des Personals zum Thema des gepruften
Standards.

1. Audit eines Nationalen
Exertenstandards

Umsetzungs- | Umsetzungs- 2. Audit eines Nationalen Umsetzungs- | Umsetzungs-
grad grad Exertenstandards grad grad
Patienten- / |Personalbe- Patienten- / |Personalbe-

Bewohner- fragung Bewohner- fragung

audit audit

Eré&hrungsmanagement

Eré&hrungsmanagement

keine Auswertung durchgefuhrt

(Schmerzmanagement)

Schmerzmanagement bei
akuten Schmerzen

Sturzprophylaxe

Ernahrungsmanagement zur
Sicherung und Foérderung der
oralen Ernahrung in der Pflege

SZKO Harnkontinenz

SZFR Forderung der
Harnkontinenz

SZLI keine Auswertung
durchgefiihrt

SZOE (Harninkintinenz)

SZWI Harnkontinenz

SZWE Schmerzmanagement

SZTR Schmerzmanagement
Akut-Schmerz

sSZMU Ernéhrungsmanagement

Sturzprophylaxe
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1. Audit eines Nationalen Umsetzungs- | Umsetzungs- 2. Audit eines Nationalen Umsetzungs- | Umsetzungs-
Exertenstandards grad grad Exertenstandards grad grad
Patienten- / |Personalbe- Patienten- / |Personalbe-
Bewohner- fragung Bewohner- fragung
audit audit
KHBE Dekubitusprophylaxe 80% 62% Sturzprophylaxe 86% k.B.
RKWE chronische Wunden 85% 68% Sturzprophylaxe 86% 54%
RKTR Schmerzmanagement 100% 90% Ernédhrungsmanagement zur 100% 97%
Akuter Schmerz Sicherung und Foérderung
der oralen Ernahrung in der
Pflege
PDBE kein Audit in 2018 kein Audit in 2018
PDOE kein Audit in 2018 kein Audit in 2018
PDWE chronische Wunden 70% 73% akuter Schmerz 0% 14%

Fokussierte Visiten

Fokussierte Visiten werden mindestens zweimal pro Jahr durchgefiihrt. Die Visite fo-

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

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

lige Kriterium (z.B. Mundstatus: Gut gepflegter Mund) kann nur erfiillt oder nicht erfullt

sein. Der Erfullungsgrad wird in % angegeben.

1. Fokussierte Visite Umsetzungsgrad in % |2. Fokussierte Visite (Thema) | Umsetzungsgrad in %
(Thema)
SZKO Betreuungsangebote 56% Dekubitus (Umgang mit) 77%
SZFR Behandlungspflege 96% Palliatiwersorgung _
SZLI keine durchgefuhrt keine durchgefihrt
SZOE (Mundgesundheit) 95% keine 2. durchgefiihrt
SZWI Begutachtung des 88% keine 2. durchgefuhrt
pflegerischen
Zustandes
SZWE Umgang mit SIS Umgang mit BTM 90%
SZTR Gesamteindruck Obstipationsprophylaxe 100%
Korperpflege
SzMU Héandehygiene 61% Lagerung und Transfer 83%
KHBE Trinkprotokoll 94% pflegerische Zustand 98%
RKWE NES in der 97% Aufnahme 87%
Pflegeplanung Dokumentation
wollstandig
RKTR Intertrigo Prophylaxe 94% Pflegerischer Zustand 98%
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5.1.4 Erstkontakt / Erstgesprach / Aufnahmen

Aus dem Verhaltnis der Kontakte, Gesprache und Aufnahmen kénnen die Einrichtun-
gen Aufwand und Erfolg ermessen. Gegebenenfalls lasst sich auf vorhandene Verbes-
serungspotenziale schlieRen, wenn beispielsweise zwischen Aufwand (Erstkontakte,

Erstgesprache) und Erfolg (Aufnahmen, Pflegelibernahmen) grof3e Differenzen er-

sichtlich sind.
Erstkontakt Erstgesprache Aufnahmen

SZKO 226 104 38
SZFR 312 111 21
SZLI k.A. k.A. k.A.
SZOE 502 173 251
SZWI 352 27 99
SZWE 480 370 175
SZTR 558 k.A. 260
SzmU 248 45 37
PDBE 75 275 275
PDOE 93 0 42
PDWE 137 137 136

5.1.5 Pflegeaufwendige Patienten-/ Bewohnergruppen  zum Stichtag 31.
Dezember

Die Ubersicht verdeutlicht die Nachfrage der Leistungsempfanger an behandlungspfle-

gerischen MaRnahmen im Uberblick.

Wachkoma |Beatmungspflic] Dekubitus Blasenkatheter | PEG-Sonde Fixierung Kontraktur
htiger
Bew ohner /
Patient
SZKO 0 0 5 13 3 0 28
SZFR 0 0 3 8 2 4 16
SZLI 0 0 5 2 2 1 6
SZOE 0 0 4 15 3 2 27
SZWI 0 0 3 8 1 2 21
SZWE 0 0 0 9 2 12 22
SZTR 0 0 3 9 3 2 9
SzmU 0 0 4 3 0 16 39
Wachkoma |Beatmungspflic] Dekubitus Blasenkatheter | PEG-Sonde Fixierung Kontraktur
htiger
Bew ohner /
Patient
PDBE 0 0 3 3 2 2 6
PDOE 0 0 0 0 0 0 0
PDWE 0 0 2 4 1 0 38
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Vollstandige | Tracheostoma MRSA Diabetes

Immobilitat Mellitus
SZKO 10 0 3 53
SZFR 8 0 1 31
SZLI 5 0 2 20
SZOE 5 3 2 33
SZWI 8 0 2 16
SZWE 1 0 1 14
SZTR 0 0 0 24
SzZMU 6 0 1 25
PDBE 4 0 1 13
PDOE 0 0 0
PDWE 1 0 1 24

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 quartals-
weise ermittelte Kennzahl flie3en Bewohner / Patienten ein, die im Verlauf ihres
Aufenthaltes in den Einrichtungen Druckgeschwiire, Grad 2, erworben haben.

- In den weiteren Kriterien wird die Anzahl der Bewohnerinnen und Bewohner /
Patientinnen und Patienten mit pflegerischen Risiken dargestellt.

- Der Sturzindex soll mdglichst niedrig sein. Sturzursachen missen nach Stir-
zen regelmalig ermittelt werden. Der Index lasst einen Schluss auf die Wirk-
samkeit der Sturzpravention in den Einrichtungen zu. Der Referenzwert wird zur
Zeit nach dem Sturzindex einer Langzeitstudie ausgerichtet: grin hinterlegt sind
alle Werte, die unter 8,5, gelb alle Werte die Uiber einem Index von 8,5 liegen®.

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. Patien-
ten, Angehorige, Hausarzte und die Kranken- bzw. Pflegekassen sowie Sozialamter
entscheiden beispielsweise dartiber, ob und wann erforderliche Hilfsmittel zum Einsatz
kommen oder nicht bzw. wie umfangreich die Pflege erbracht wird. Deshalb kann es

vorkommen, dass trotz hohen Dekubitusrisikos erst nach Auftreten eines Dekubitus

5 Dassen, Theo et al. (2011): Gesundheitsbezogene Lebensqualitat in Pflegeheimen. Langsschnittstudie — erste
Ergebnisse, Herbst 2011. Institut fir Medizin-, Pflegepadagogik und Pflegewissenschaften, Charité.
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geeignete Hilfsmittel beantragt oder bewilligt werden, bzw. Leistungen mit dem Pfle-

gedienst vereinbart werden.

Dekubitusinzidenz Bew ohner / Ernéhrungsauf- Chronische Kontinenz- Sturzindex

Patienten mit féalligkeiten Wunden probleme

Schmerzen
SZKO 1,67% 29 13 26 114 3,60
SZFR 0,16% 41 9 8 78 5,26
SZLI 0,67% 0 0 0 0 5,40
SZOE 0,61% 63 13 4 69 5,95
SZWI 0,70% 48 7 9 90 7,63
SZWE 0,00% 49 11 7 90 4,76
SZTR 0,08% 3 8 2 80 3,98
SZMU 1,94% 69 17 4 81 6,33
KHBE 0,74% k.A. k.A. k.A. k.A. 5,11
RKWE 0,23% 3 5 5 15 11,49
RKTR 0,28% 0 0 0 0 16,68
PDBE 0,00% 9 4 9 17 t.n.z.
PDOE 0,12% 15 3 2 15 t.n.z.
PDWE 0,07% 28 2 4 33 t.n.z.

Ausgewabhlte diagnosebezogene Fallgruppen — sogenann  te Diagnosis Re-
lated Groups (DRG) - im Krankenhaus Bethel Berlin (  KHBE)

Die Ubersicht zeigt die haufigsten Operationen im KHBE im Vergleich zum
Berliner Landesdurchschnitt in Verbindung mit Komplikationsraten, wie sie
zum Zwecke des Qualitatsvergleiches vom AQUA-Institut bundes- und lan-
desweit gesammelt, ausgewertet und anonymisiert veroffentlicht werden®:

- Kniegelenks-Totalendoprothesen (Erstimplantation) - Anzahl — Dauer —
postoperative Wundinfektionen — Allgemeine behandlungsbedirftige postope-
rative Komplikationen (eigene Daten im Vergleich mit Berliner Krankenh&usern)

- Huft-Endoprothesen (Erstimplantation) Anzahl — Dauer — postoperative
Wundinfektion — Allgemeine behandlungsbedirftige postoperative Komplikatio-
nen (eigene Daten im Vergleich mit Berliner Krankenhausern)

- Generalindikator Dekubitus (eigene Inzidenz / Berliner Durchschnitt)

6AQUA (Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH) (2014): Quali-
tatsreport 2013. Im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
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Kniegelenks- Kniegelenks- Kniegelenks- Kniegelenks- Huft- Huft- Huft- Huft- Generalindikator
Totalendoproth | Totalendoproth | Totalendoproth | Totalendoproth | Endoprothese - | Endoprothese - | Endoprothese - | Endoprothesee Dekubitus -
ese - Anzahl | ese - Dauer (in ese - ese - Anzahl Dauer (in % Postoperative Allgemeine Inzidenz
% bzgl. des Postoperative Allgemeine bzgl. der Wundinfektion | behandlungsbe
ermittelten Wundinfektion | behandlungsbe Durchschnittsd durftige
Durchschnitts * durftige auer)* Komplikationen
(Quelle: eigene Komplikationen (in % bzgl. des
Daten)) (in % bzgl. des ermittelten
ermittelten Durchschnitts)
KHBE 237 91,31% 0,00% 0,00% 194 80,89% 0,00% 4,26% 0,72%
Berliner
Landes- 4441 92,34% 0,53% 3,24% 58184 80,79% 1,50% 4,35% K.A.
durchschnitt
*2013 - EndoCert 1:40 Std. ** 2013 - AQUA *2013 - EndoZert 1:30 Std. ** 2013 - AQUA
Eingangs- und Outcome-Daten der Reha-Kliniken (RK) - eigene Patienten-

gruppen (Diagnosen) gegentber dem Landesdurchschnit t in Prozent

Die Ubersicht zeigt die haufigsten Patientengruppen der RK im Vergleich zum Landes-
durchschnitt und ausgewéhlte Outcome-Daten (Ergebnisse) der RK im Vergleich zum
Landesdurchschnitt:

- Anteil eigener Patientengruppen (Diagnosen) gegentiber dem Landesdurch-
schnitt in Prozent eintragen, Differenz pro Patientengruppe

- Barthel-Index : Eingang-Ausgang : eigene Patienten gegentber dem Landes-
durchschnitt in Punkten gemal Barthel-Index, Differenz zwischen eigenen Da-
ten und Landesdurchschnitt

- Entlassung wohin (Wohnung, Seniorenzentrum usw.) in Prozent, Differenz
zwischen eigenen Daten und Landesdurchschnitt

Erkrankungen Frakturen Femurfraktur Apoplex Neurologische | Herzkrankheiten | Diabetesfolgen Verzogerte Sonstiges
des (ohne Erkrankungen Rekonvaleszens
Bew egungsapp| Femurfraktur)
arates

RKWE 18% 7% 23% 9% 10% 12% 2% 9% 10%

Land BW 20% 10% 19% 8% 5% 12% 1% 7% 19%

Differenz -2% -3% 4% 2% 4% 1% 1% 2% -10%

RKTR 9% 15% 29% 10% 3% 6% 0% 19% 6%

Land BW 20% 10% 19% 8% 5% 12% 1% 7% 19%

Differenz -11% 5% 10% 2% -2% -6% -1% 12% -13%
Barthel-index | Barthel-index | Barthel-index Entlassung: Entlassung: Entlassung: |Entlassung: Tod| Entlassung:

Eingang in Ausgang in Zuw achs in Wohnung Seniorenzentrum Akutklinik Reha-Klinik
Punkten Punkten Punkten

RKWE 35 60 25 78% 9% 13% 0% 0%

Land BW 55 80 25 81% 9% 11% 0% 10%

Differenz -20 -20 0 -3% 0% 3% 0% -10%

RKTR 50 80 30 75% 16% 9% 0% 0%

Land BW 55 80 25 81% 11% 9% 0% 10%

Differenz -5 0 -5 -6% 6% 0% 0% -10%

7 GemaR KODAS (Kollektiver Datensatz der Reha-Kliniken in Baden-Wirttemberg): Die Daten werden in allen
teilnehmenden Reha-Kliniken tber drei Monate im Jahr gesammelt und ausgewertet. Ergebnisse werden den
teilnehmenden Reha-Kliniken in anonymisierter Form mitgeteilt.
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5.2 Beschaftigtenorientierung

5.2.1

Kennzahlen der Beschéftigtenorientierung

Qualifizierte und motivierte Mitarbeitende gehéren zu den ,Erfolgsgaranten‘ guter Qua-

litatsarbeit und des Unternehmenserfolges. Die folgenden Kennzahlen sollen Ruick-

schlusse auf das Personalentwicklungsmanagement der Einrichtungen ermdglichen.

Ausreichende Weiterbildungsquote:  Weiterbildung stellt eine Investition in
die Mitarbeitenden dar, der geeignet ist, berufliche Kenntnisse, Fertigkeiten und
Fahigkeiten zu erhalten, zu erweitern, der technischen Entwicklung anzupassen
oder einen beruflichen Aufstieg zu ermdglichen. Der Referenzwert liegt bei 1%.

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

Keine unerwinschte Fluktuation:  Ab Einfihrung eines Mitarbeitenden wer-
den Investitionen getatigt, die bei seinem Ausscheiden verloren gehen. Eine
hohe Fluktuation hat negative Auswirkungen auf die Kontinuitat der Leistungs-
erbringung, die Prozessqualitdt und die Teamentwicklung. Insbesondere eine
hohe Anfangsfluktuation ist ein Zeichen daftir, dass Mitarbeitenden mit Struktu-
ren, Fuhrung oder Betriebsklima unzufrieden sind. Der Referenzwert betragt
0%.

Wenig Kurzzeiterkrankungen:  Krankheiten sind die haufigste Ursache fur
Fehlzeiten. Sie haben erhebliche Auswirkungen auf die Produktivitat, verursa-
chen Kosten, beeintrachtigen die Wettbewerbsfahigkeit und kénnen Ausdruck
der Unzufriedenheit der Mitarbeitenden sein. Der Referenzwert ist der von der
AOK errechnete Wert von 53 Krankheitsfallen auf 100 Mitarbeitende (Stand
2013).

Ausreichende Wei- Hohe Beschaftigten- | Keine unerw tinschte Wenig
terbildungsquote zufriedenheit Fluktuation Kurzzeiterkrankungen*

SZKO

2,3%

SZFR

1,0%

SZLI

0,9%

SZOE

1,6%

SZWI

1,8%

SZWE

1,2%

SZTR

0,9%

SzmU

1,7%

KHBE

0,5%

RKWE

1,7%

RKTR

0,7%

PDBE

0,7%

PDOE

0,5%

PDWE

1,2%

* AOK (2016): 60 Falle auf 100 Personalfalle
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5.2.2 Mitarbeitendengesprache

Zur Festlegung von personlichen Zielen, der Kommunikation gegenseitiger Erwartun-
gen und Anforderungen sowie der gezielten Férderung von Mitarbeitenden stellen Mit-
arbeitendegesprache ein wichtiges Instrument der Personalentwicklung dar. Die Daten

erlauben einen Ruckschluss auf die Nutzung des Instruments im Vergleich.

Quotient tatsachliche
Anzahl / geplante MG

SZKO
SZFR
S
SZOE
SZWI
SZWE
SZTR
SzZMU

KHBE
RKWE
RKTR

PDBE
PDOE
PDWE

5.3 Sicherheit

5.3.1 Arbeitsschutz

Die Gesundheit der Mitarbeitenden ist unerlassliche Voraussetzung fur die Personal-
einsatzplanung. Gesundheitsbeeintréachtigungen gilt es durch geeignete Mal3nahmen
zu eliminieren. Die Anzahl der Arbeitsunfélle gibt einen Einblick in die Arbeit der Ar-
beitssicherheitsausschiisse der Einrichtungen.

Anzahl der
Arbeitsunfalle
SzZKO 15
SZFR 13
SZLI 12
SZOE 6
SZWI 4
SZWE 1
SZTR 4
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Anzahl der

Arbeitsunfalle
KHBE 49
RKWE 3
RKTR 1
PDBE 8
PDOE 3
PDWE 0
5.3.2 Hygiene

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

meldung Uber die Intensitat des Hygienemanagements im Vergleich.

Anzahl der Hygieneaudits
SZKO 2
SZFR 60
SZLI 1
SZOE 26
SZWI 13
SZWE 36
SZTR 3
SzMU 2
KHBE 35
RKWE 24
RKTR 4
PDBE 1
PDOE 0
PDWE 19

5.3.3 Lieferantenbewertung

Alle Verantwortlichen, die mit Kooperationspartnern oder Lieferanten zusammenarbei-
ten, sollen regelmaRig — mindestens aber einmal jahrlich — die Lieferanten nach fest-
gelegten Kriterien bewerten. Schlechte Bewertungen fihren zu Gesprachen mit den
Lieferanten. Bleiben diese ohne Erfolg, wechseln die Einrichtungen den Geschafts-

partner.
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Der Wert stellt den Mittelwert aller durchgefuhrten Lieferantenbewertungen dar und
zeigt, ob Einrichtungen Gesprachsbedarfe mit ihren Lieferanten haben.

Zusammenfassung:
Gesamtbew ertung aller
Lieferanten
SZKO 1
SZFR 2
SZLI k.A.
SZOE 2
SZWI 2
SZWE 2
SZTR 2
SZMU 2
KHBE 1
RKWE 2
RKTR 2
PDBE 1
PDOE 2
PDWE 1

5.4 Qualitatsmanagement

5.4.1 Fehlermanagement

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

chenanalysen kann systematischen Fehlern wirksam vorgebeugt werden.

Fehleranzahl gesamt Davon zufallig Davon systematisch
SzKO 55 40 15
SZFR 125 121 4
SZLI keine Erhebung
SZOE 1341 89 1252
SZWI 28 24 1
SZWE 861 26 835
SZTR 63 20 43
SzMU 60 51 9
KHBE 22 8 14
RKWE 8 7 1
RKTR 63 43 20
PDBE 21 2 19
PDOE keine Erhebung
PDWE 7 4 3
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5.4.2 Beschwerdemanagement

Beschwerden von Bewohnern, Patienten und Angehérigen kénnen auf systematische
Fehler hinweisen, die andernfalls unentdeckt geblieben wéaren. In diesem Sinne sind
Beschwerden wichtig fir die Qualitatsarbeit und missen ,gefordert werden. Das heif3t,
dass Bewohner / Patienten / Angehorige keine Scheu haben diirfen, ,zu petzen’, son-
dern ermutigt werden, konstruktiv Kritik zu tiben. Die Ubersicht zeigt, wie gut dies in

den einzelnen Einrichtungen gelungen ist.

Anzahl der
Beschw erden
SzZKO 32
SZFR 7
SZLI 88
SZOE 17
SZWI 20
SZWE 8
SZTR 10
SzMU 36
KHBE 51
RKWE 44
RKTR 43
PDBE 9
PDOE 6
PDWE 3
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6 Zusammenfassung

2003 wurden die Internen Revisionen in Medizin und Pflege (IR) eingefiihrt und jahrlich
wiederholt. Alle Einrichtungen haben seitdem ein stabiles und seit Jahren hohes Qua-
litatsniveau erreicht und bestatigen dies durch erfolgreiche Zertifizierungen nach ,Ko-
operation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen* (KTQ) und dem ,Dia-
konie-Siegel Pflege* (DSP) bzw. seit 2019 nach der DIN EN ISO 9001:2015 sowie im
Zuge der Begehungen der Heimaufsicht (HA) oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherungen (MDK). Seit 2013 wird jede Einrichtung anstatt jahrlich nur
noch alle drei Jahre — jeweils im Vorjahr ihrer Rezertifizierung — im Rahmen einer IR

geprift (vgl. Kapitel 1 und 3 ).

Die Bewertungen der IR und des MDK verdeutlichen, dass die Einrichtungen auch
weiterhin den Anforderungen der Pflegekassen bzw. des Gesetzgebers im Wesentli-
chen gewachsen sind — nur ausnahmsweise kommt es zeitweise zu grof3eren Unter-
schieden, die sich jedoch erklaren lassen und nicht mit systematischen fehlerhaften
Abweichungen assoziiert werden konnen (siehe Kapitel 4.11 und Anlage 3, Gegen-

Uberstellung der Bewertungen ).

2019 fand in den Seniorenzentren SZWE, SZWI, SZLI und den beiden Pflegediensten
PDWE und PDBE eine erfolgreiche Erstbegutachtung im Rahmen der DIN EN ISO
9001:2015 Zertifizierung im Stichprobenverfahren statt. Das KHBE, die RKTR wurden
im Herbst 2018 und die RKWE im Fruhjahr 2019 erfolgreich nach KTQ zertifiziert.

Generell wurde von den Auditoren der pCC einrichtungsuibergreifend positiv bewertet:
die auf sehr hohem Niveau erbrachten Pflegeleistungen, die sehr hohe kommunikative
Kompetenz der Mitarbeitenden, die sehr hohe Kundenzufriedenheit sowie die sehr
hohe Dienstleistungsbereitschaft in Verwaltung, Service und Haustechnik (siehe Be-
richt zur Erstbegutachtung DIN EN ISO 9001:2015, S. 6).

Am Beispiel des SZWE wurde von den Auditoren festgehalten, dass eine Verschlan-
kung des Qualitatsmanagementhandbuches die Anwenderfreundlichkeit positiv beein-
flussen kann (siehe Bericht zur Erstbegutachtung DIN EN ISO 9001:2015, 2019, S. 8).
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Die Ubersicht der Priifergebnisse der Internen Revision in Medizin und Pflege

nach Schulnoten 2017 bis 2019 zeigt, dass Veranderungen uber die Jahre nur gra-
duell stattgefunden haben — im Positiven wie im Negativen (siehe Kapitel 4.11 ). Die
im Jahr 2019 im Rahmen der IR gepruften Einrichtungen erzielten alle ,sehr gute”
(SZOE, PDBE, SZTR) bis ,gute” Bewertungen (PDOE). Ein leichter negativer Trend
von 0,2 -0,4 Punkten in der Notenentwicklung ist in allen diesjahrig begangenen Ein-
richtungen, aul3er dem SZTR, zu beobachten. Dieser leicht negative Trend ist im Rah-
men der Konferenz der Fiihrungskrafte im September dieses Jahres kommuniziert und

alle Fihrungskrafte sind motiviert diesen Trend zu stoppen bzw. umzukehren.

Insbesondere in den Kategorien ,Konzepte und Standards” und ,Pflegerisch, arzt-

liches, therapeutisches Management”  gibt es einrichtungsubergreifend Verbesse-
rungspotential. Im Rahmen der Revisionen war erkennbar, dass die Ausgestaltung der
Konzepte und Standards auf ein lesbares, informatives und kurz gefasstes Format
eine Herausforderung fur die Einrichtungen darstellt. Im Bereich des Managements
gibt es Optimierungspotenzial, wie etwa bezuglich der Zuspitzung des Risikomana-

gements (z.B. SZOE, PDBE), der Durchftihrung von Wirksamkeitskontrollen in allen
Bereichen des Managements (z.B. SZOE), der nachweislichen Auswertung von Not-

fallen (z.B. SZTR, SZOE) oder im Rahmen der Mal3hahmenumsetzung zur Starkung
der Fachlichkeit (z.B. SZOE; PDOE, PDBE) (siehe Kapitel 4.9 ). Nicht zuletzt ma-
chen sich in allen Einrichtungen die erschwerten Rahmenbedingungen, insbesondere

der Fachkraftemangel bemerkbar.

Die Revisions-Schwerpunktthemen 2019  wurden im Rahmen der Revision und Zer-
tifizierung in allen begangenen Einrichtungen behandelt. Alle Einrichtungen haben sich
aktiv mit den Schwerpunkten auseinandergesetzt, auch wenn der Umsetzungsgrad
teilweise variiert. Die Verbesserungspotentiale wurden im fachlichen Austausch be-
sprochen und von den Einrichtungen offen angenommen (siehe Kapitel 4.9). Alle Ein-
richtungen sehen in den festgestellten Verbesserungspotentialen eine positive Her-
ausforderung fir das gelebte und auf Fortschritt ausgerichtete Qualitdtsmanagement.
Dass das Management in allen begangenen Einrichtungen gelebt wird, zielfihrend und
am PDCA-Zyklus ausgerichtet ist, war fur die Auditoren an zahlreichen Stellen der
Prozesse sehr gut sichtbar, beispielsweise Pflegevisitenauswertung (SZOE SZTR),
Auswertung der Teilnahme an Fortbildungen (SZTR, SZOE) und Implementierung Ri-

sikomanagement (SZTR).
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Die Versorgung und damit die Ergebnisqualitat / (Pflege-) Zustand  der Patienten
und Bewohner bleibt weiterhin auf einem sehr guten Niveau. Diese seit Jahren beste-
hende Stabilitéat ist nicht zuletzt dem ausgesprochenen hohen Engagement aller Mit-
arbeiter zu verdanken, die trotz der nicht immer optimalen Rahmenbedingungen tag-

lich Ihren Dienst am Menschen mit viel Fachlichkeit und Empathie versehen.

Alle Einrichtungen haben Ihre Managementbewertungen vollstandig erstellt und nut-
zen diese zur Ruckschau, Bewertung und kritischen Auseinandersetzung mit dem Ist-
Zustand sowie zur Festlegung neuer Qualitatsziele fur das kommende Jahr. Zukinftig
missen alle Einrichtungen im Rahmen des Reviews verstarkt darauf achten, die Er-
gebnisse nicht zu beschreiben sondern tatsachlich zu bewerten, die Ziele durchge-
hend nach den SMART-Kriterien (spezifisch, messbar, akzeptierend, realistisch, ter-
miniert) zu definieren, die Wirksamkeit des Risikomanagements sowie das Thema der

interessierten Parteien und der Erfillung ihrer Anforderungen zu reflektieren.

Eine seit Jahren einrichtungsibergreifende fest etablierte Kennzahl ist die jahrliche
Patienten — bzw. Bewohnerbefragung . Der Referenzwert von einer Note ,besser
gleich zwei“ haben 11 von 14 Einrichtungen erreicht und wurde von drei Einrichtungen
um 0,2 nur knapp verfehlt. Konzernweit erreichen die Einrichtungen mit 1,9 den glei-
chen Durchschnitt wie im Vorjahr. Die Spannbreite der Notendurchschnitte der Ein-
richtungen liegt zwischen 1,7 (KHBE) und 2,2 (SZWI, RKWE, SZMU) (siehe Kapitel
5.1.2).

Der Referenzwert der geplanten und durchgefuhrten Pflegevisiten liegt bei 100%.
Dieses Ziel wurde von einem Grol3teil der Einrichtungen Jahresubergreifend erreicht,
5% Schwankungen eingerechnet aufgrund einer nicht immer planbaren Bewoh-
nerstruktur. FUnf Einrichtungen liegen mit unter 80% deutlich unter dem Referenzwert
— SZLI, PDBE, PDOE - oder haben diesen nicht ganz erreicht — PDWE und SZWI.
Der bethelweite Jahresdurchschnitt liegt mit 84% somit ebenfalls deutlich unter dem
Vorjahresdurchschnitt mit 100%. Das Erreichen des Referenzwertes muss fir alle Ein-
richtungen verstarkt in den Fokus riicken, denn die Pflegevisite und deren Ergebnis-
auswertung bleibt ein wichtiges Qualitatsinstrument. Die Durchfihrung der sogenann-
ten fokussierten Pflegevisiten ist in allen SZ, PD und RK eine fest verankerte Vor-
gabe. Alle Einrichtungen missen pro Halbjahr eine fokussierte Pflegevisite durchfiih-

ren. Dies ist in diesem Jahr nicht allen Einrichtungen gelungen, in drei Einrichtungen
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wurden keine (SZLI) oder nur eine (SZOE, SZWI) fokussierte Visite durchgefuhrt
(siehe Kapitel 5.1.3 ).

Der pflegesensitive Qualitatsindikator der Dekubitusinzidenz (ab Kategorie 2) hat im
Gesundheitswerk 0% als Referenzwert. Der Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
geht davon aus, dass das Auftreten eines Dekubitus haufig durch Anwendung evi-
denzbasierter PraventionsmalRnahmen vermeidbar ist. Im Vergleich zum einrichtungs-
Ubergreifenden Vorjahreswert 2017 von 0,33% ist der Wert mit 0,52% 2018 nur leicht
angestiegen. Er liegt zwischen 0% (SZWE, PDBE) und 1,67% (SZKO) bzw. 1,94%
(SzMU). Dieser Anstieg wurde von den Einrichtungen im Managementbewertungsbe-
richt kritisch hinterfragt. Als Griinde wurden die zunehmende palliative Versorgung
(SZMU) und Multimorbiditat der Bewohner (SZKO) benannt (siehe Kapitel 5.1.5 ).

Der Sturzindex ist 2018 im Vergleich zum Vorjahr im bethelweiten Durchschnitt be-
trachtet von 6,94 Stirze auf 1000 Belegungstage auf 5,36 gesunken.

In der RKTR gibt es tendenziell in den letzten Jahren einen deutlichen Anstieg, so lag
der Sturzindex 2013 noch bei 8,92 Stirze auf 1000 Belegungstage und 2018 bei 16,68.
Die Grunde kdnnen vielfaltig sein, unter anderem liegt der Bartel-Index bei Aufnahme
2018 in der RKTR 5 Punkte unter dem Bundeslanddurchschnitt, 2017 lag dieser noch
ein Punkt tiber dem Bundeslanddurchschnitt. Die RKTR muss den Anstieg der Stlirze
weiter im Blick behalten und sicherstellen, dass alle mdglichen Mal3hahmen zum

Sturzmanagement umgesetzt werden (siehe Kapitel 5.1.5 ).

Eine feste Kennzahl in der Mitarbeiterorientierung ist die jahrliche Befragung der
Mitarbeitenden. Im Konzerndurchschnitt lagen die Beteiligung 2018 mit 33% und die
Gesamtnote mit 2,3 gleichauf mit den Vorjahreswerten. Das gesetzte Ziel der Note
2,0 wurde 2018 von funf Einrichtungen (SZKO, SZLI, SZOE, SZTR, PDWE) erreicht.
Die Spannbreite liegt von 1,9 (SZKO, PDWE) bis 3,0 (KHBE, PDBE) (siehe Kapitel
5.2.1).

Das gesetzte Ziel wurde konzernweit betrachtet nicht erreicht und ist nicht zufrieden-
stellend, denn die Mitarbeiterzufriedenheit stellt im GwB eine zentrale Grél3e dar zur
Bewertung des Erfolges von PersonalbindungsmalZnahmen. Als Ursachen von Unzu-
friedenheit werden u.a. die Dienstplangestaltung, die Kommunikation unter den Be-
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rufsgruppen (KHBE) oder der Weggang von langjahrigen Kollegen (PDBE) in den Ma-
nagementbewertungen angegeben, vielfach fehlt jedoch eine Ursachenreflexion in
den Managementbewertungsberichten der Einrichtungen. Alle Einrichtungen missen
sicherstellen, die Ergebnisse der Befragungen zeithah und systematisch zu bearbei-
ten, den Mitarbeitenden zu prasentieren und gemeinsam zu diskutieren. Dartber hin-
aus konnte reflektiert werden, ob weiter Malinahmen fur die Work-Life-Balance mog-

lich sind oder alle Personalbindungsprogramme ausgereizt sind.

Eine starke Fluktuation erhdht, neben dem akuten Fachkraftemangel, den Druck auf
die verbleibenden Mitarbeitenden. Vor diesem Hintergrund stellt die ,Fluktuation“ eine
wichtige Kennzahl im GwB dar. Der Referenzwert der unerwiinschten Fluktuation

von null Prozent wird in drei Einrichtungen erreicht (SZWE, RKWE, PDWE) und liegt
im Konzerndurchschnitt bei 6,4 % (Vorjahr 6,8%). Diese Kennzahl muss in allen Ein-

richtungen im Fokus bleiben.

Es gelang im Jahr 2018 nur dem SZWE, die Mitarbeitendengesprache im geplanten
Umfang durchzufihren (siehe Kapitel 5.2.2 ). Im Hinblick auf die zunehmende Bedeu-
tung der Mitarbeiterbindung sind die Einrichtungsleitungen gefordert, geeignete Mal3-
nahmen zu ergreifen. Diese mussen in der nachsten Managementbewertung erlautert

werden.

Die Anzahl der Arbeitsunfélle variiert zwischen null (PDWE) und 49 im Jahr (KHBE).
Alle Einrichtungen erfassen die Arbeitsunfalle, eine Bewertung der angegebenen An-
zahl und der Art der Unfalle findet sich noch nicht durchgéangig in den Managementbe-

wertungen der Einrichtungen wieder (siehe Kapitel 5.3.1).

Ein Fehlermanagement ist in allen Einrichtungen, bis auf im SZLlI, fest etabliert. Das
SZLI befand sich 2018, aufgrund der Neuerdffnung im Sommer 2017, noch im Aufbau
des Managements und hat sich fir 2019 zum Ziel gesetzt ein Fehlermanagement ein-
zufiihren. Die Fehleranzahl variiert zwischen null (PDOE) und 861 bzw. 1341 (SZWE,
SZOE). Diese grof3e Spannbreit macht deutlich, wie unterschiedlich die Prozesse um-
gesetzt werden (siehe Kapitel 5.3.1).

Beschwerden werden in allen Einrichtungen erfasst und die Wirksamkeit des Be-
schwerdemanagements in den Managementbewertungen beurteilt. Die Anzahl der
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aufgenommenen Beschwerden liegt zwischen drei (PDWE) und 51 (KHBE). Alle Ein-
richtungen sollten bei der Beurteilung beriicksichtigen, dass die Anzahl kein Indikator
fur die Zufriedenheit der Betreuten darstellt. Die Anzahl von Beschwerden hangt von
vielen Indikatoren ab, die auch von den Einrichtungen beeinflusst werden kénnen, z.B.
Beschwerdebarriere, nicht erfasste muindliche Beschwerden etc. (siehe Kapitel

5.4.2). Vor diesem Hintergrund sollte es nicht das Ziel sein, die Beschwerdeanzahl
gering ausfallen zu lassen (z.B. SZKO), sondern ein gut funktionierendes und fir den

Beschwerdefiihrer leicht handbares Beschwerdemanagement zu etablieren.

Insgesamt funktioniert das Managementsystem im GwB und in seinen Einrichtungen
und ist ,wirksam*“ (Kapitel 4.3.2 ff). Die externen Auditoren sowie die Auditoren der
Internen Revisionen konnten sich vor Ort davon Uberzeugen, dass das Qualitatsma-
nagement gelebt und als Bestandteil der taglichen Arbeit betrachtet wird. Die Instru-
mente und Methoden des Qualitdtsmanagement werden professionell angewandt, die
Verfahrensabléaufe sind etabliert und werden routiniert umgesetzt (pCC Bericht Erst-
begutachtung DIN EN ISO 9001:2015, Seite 4). Verbesserungspotentiale wurden auf-
gedeckt und reflektiert.

Drei Einrichtungen des GwB bendétigen, aufgrund dort entstandener personeller Ver-
anderungen oder eines Qualitdtsmanagement-Neuaufbaus, derzeit eine engere Be-
gleitung hinsichtlich der Festigung und Implementierung des Qualitats- und Risikoma-
nagements. Daher finden im Herbst drei Teilrevisionen in den Pflegediensten PDBE,
und PDOE sowie im Seniorenzentrum SZLI statt. 2020 sind alle drei Einrichtungen Tell

des Prufzyklus im Rahmen der Zertifizierungsbegehungen.
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7 Ausblick

Das Qualitatsmanagement entwickelt sich in allen Einrichtungen weiter und passt sich

den aktuellen Gegebenheiten und Rahmenbedingungen an.

Das Konzept der Internen Revision in Medizin und Pflege im Drei-Jahres-Rhythmus,
jeweils ein Jahr vor der Rezertifizierung, bleibt unverandert bestehen.

Die bewahrte Begleitung der Internen Revision in Medizin und Pflege sowie der Re-
zertifizierungsaudits durch Pflegedienstleitungen und Qualitatsbeauftragte wird auch
weiterhin den gegenseitigen Erfahrungsaustausch innerhalb des Gesundheitswerkes

Bethel Berlin sicherstellen.

Die im kommenden Jahr stattfindenden Wiederbegutachtungen werden neue Entwick-
lungsmdglichkeiten aufzeigen und die medizinische und pflegerische Versorgungs-
gualitat somit weiterentwickeln.

Berlin, 07.11.2019

Andreas Dietel, Henrike Zander
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Anhang 1 — Terminplan und Ko-Auditoren 2019

Terminplan zur Revision und zur Zertifizierung 2019

uB Vor-Ort-Termine

Ko-Auditor aus Betrieb

7

felefon-Kon  ferenzen
(9.30 - 11.30 Uhr)

Zertifizierungsaudit

Ko-Auditor aus Betrieb

1. |Seniorenzentrum Bethel Trossingen (SZTR) 19.02.-20.02.2019

Frau Byczek-Palfalusi (GF PDL, PDWE)

15.02.2019 (12 -14Uhr)

2. |Seniorenzentrum Bethel Bad Oeynhausen (SZOE) 13.03.-14.03.2019

Herr Thurigen (GF PDL, SZWI)

07.03.2019

03.04.-04.04.2019
+ 14.11.2019

3. |Pflegedienst Bethel Berlin (PDBE) Teilrevision

Frau Schitz (GF PDL, SZFR)

29.03.2019

24.04 -25.04.2019
+21.11.2019

Pflegedienst Bethel Bad Oeynhausen (PDOE) Teilrevision

Ko-Auditor verhindert

Dokumentenprifung 10-14 Uhr

Pflegedienst Bethel Welzheim (PDWE)

07.05. - 08.05.2019 FrH

13.05.-15.05.2019 HrN

Seniorenzentrum Bethel Wiehl (SZW1)

Herr Dietel / Frau Zander (SMG)

15.05.-16.05.2019 HrN

Seniorenzentrum Bethel Welzheim (SZWE)

Frau Haase (GF PDL, KHBE)

27.05.-28.05.2019 FrH

4
5.
6. |Geriatrische Reha-Klinik Bethel Welzheim (RKWE)
7
8
9

Seniorenzentrum Bethel Lichterfelde (SZLI) 13.11.2019 Teilrevision

Ko-Auditor verhindert

19.06.-20.06.2019 HrN

10. [SMG

Frau Berger (QB, PDWE)

21.06.2019 HrN

11. [Seniorenzentrum Bethel Friedrichshain (SZFR)

(keine Ko-Auditoren)

12. |Seniorenzentrum Bethel Képenick (SZKO)

13. |Seniorenzentrum Bethel Miinchen (SZMU)

14. |Geriatrische Reha-Klinik Bethel Trossingen (RKTR)

15. |Krankenhaus Bethel Berlin (KHBE)

Legende:

HrN, FrH - Hr. Nitsche / Fr. Hagen, Auditoren pCC
1-Tagesbegehungen (Bereiche / BW / Pat.)
2-tagige Revision

3-tagige Revision

Zertifizierung nach DIN EN ISO / KTQ / Forderaudit
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Anhang 2 — Zusammenfassung des Qualitatsberichtes z  ur Prasentation auf der
Konferenz der Fuhrungskréfte (KFK), 11.9.2019

GESUNDHEITSWERK
BETHEL BERLIN

.w o

Qualitat im Gesundheitswerk Bethel
Berlin 2019

GESUNDHEITSWERK
BETHEL BERLIN

Zusammenfassende Darstellung zum Qualitatsbericht

Prasentation zur Konferenz der Flhrungskréfte, 11.09.2019

Andreas Dietel, Geschaftsfuhrer Produkte

Scheve Management
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Gesamtubersicht 2019 t

GESUNDHEITSWERK

BETHEL BERLIN
R R e, FaE e, | G saiaial oo | FnnoR o i | Pwmmm aridm T e R T
a0 [Ertmis e adann 190 n g ima Wl | 1 e Lt ara e AW Prmma | o

Fauzon Gomadlannn ~at

Inteme Revision in Medizin und Pflege — Ergebnisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel Seite 1 van 14

Kategorie 1 — Bauliches, Wohnlichkeit, -f
Orientierung e

Pos 2019
in Berug
sufdiems
Kriferiunt

UBAF Bauwiiches Wohnichieil Orentierung (FD. | Gesamith eweriung
Uy Qrientiering) 2019

1,2
1,0

1= 1.1
12 1,2 1
3 1,6
Inteme Revision in Medizin und Pflege — Ergebnisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel Seite 2 van 14
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Kategorie 2 — Ordnung, Sauberkeit, ‘-P’
Hygiene cesraanc

BETHEL BEALIN

Pos 2043 UBMAF Crifnang, Sauberk el Hygiene Gesarnthewearing
in Bezug 2019
3uf disses
Kriterium 2018 o
! 1 1,0
1 1,0
1,1

Interne: Revision in Medizin und Plege — Ergebnisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel Seite 3van 14

Kategorie 3 - Konzepte und Standards @

GESUNDHEITSWERK
BETHEL BEALIN

Fos 20719
in Bezug
2uf dicses

UBMF Konzepte und Stz ndards Gesarntheweriing
2079

Hriferivnm s 9
= 1- 1,0
= 1- 1,0
1,0

Inteme Revision in Medizin und Plege — Ergebrisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel Seite 4 van 14
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Kategorie 4 — Pflegerisches, arztliches /

therapeutisches Management

Pos. 2013
i Bezug
Fufoieses

Hriterium

UBAF

Pilegevisches! deztliches/ the iap entisches

Manapement

Gesamih ewertung
2019

Interne: Revision in Medizin und Plege — Ergebnisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel

Kategorie 5 — Ergebnisqualitat
Pflegezustand der BW / Patienten

Fos 20719
in Bezug
2uf dicses
HKriteriunr

UBHAF

Ergebnis qualfit: Gesarntheweriing
Phege-us tand der BW/ Pat. 2079
2018 2019
1 1,0

1,1

Inteme Revision in Medizin und Plege — Ergebrisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel
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Kategorie 6 — Dokumentation

Pos. 2049 UBAF Erge brisqualtét: Dok wmentation Gesanth ewarbing
i Bezug 2019
Fufdiesas

Hriteriun

Interne: Revision in Medizin und Plege — Ergebnisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel

Endergebnis 2019

Pos. 2049 [Fos. LEAF
K098

Dharc e vt (Fegezu stand doapelt ge i ftet)

Hote
MDK

Interne: Revision in Medizin und Plege — Ergebnisse 2019, KFK, 11.09.2019, Andreas Dietel
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Wie geht es weiter? @

GESUNDHEITSWERK
BETHEL BEALIN

« 2019: GwB: Weiterhin Zuspitzung des Risikomanagements
« GwB: Forderung der Fachlichkeit der Mitarbeitenden
« SZ: Projekt M-KIS: Performance

« S&Z und PD: Bericht ,Erstbegutachtung DIN EN 1SO 9001:2015’ -
Prifung der Starken und Verbesserungspotentiale durch alle UB

« 8Z: Projekt zur Einfiihrung der QPR

*  RK: Projekt zur Einfuhrung M-KIS / Shiva

Interne: Revigion in Medizin und Pflege — Ergebnigse 2019, KFIK, 11.08.2018, Andreag Dietel Seite 10 von 14
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Anhang 3 — Gegeniberstellung der Bewertungen der Un  ternehmensbeteiligun-

gen durch die Interne Revision in Medizin und Pfleg

UB/AF Noten durch die IR in
Medizin und Pflege

2017/2018 /2019

Benotung durch den
MDK

2018/2019

Legende:
k.B. - Keine Benotung durch MDK vorgesehen

e und des MDK
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Anhang 4 — Ergebnisse der Mitarbeitende- und Bewohn  er- / Patientenbefragun-
gen im Verlauf 2017 — 2019
2017 2018 2019

Befragungsart |Befragungsart |Befragungsart [Befragungsart |Befragungsart |Befragungsart

MA- BW / Pat.- MA- BW / Pat.- MA- BW / Pat.-

Zufriedenheit Zufriedenheit Zufriedenheit Zufriedenheit Zufriedenheit Zufriedenheit
SZKO 1,7 1,8 2,0 1,8 1,8 1,9
SZFR 2,1 1,9 2,1 1,9 1,9 2,0
KHBE 3,0 1,7 3,0 1,7 2,8 1,7
SZL 2,0 1,9 2,3 2,0
PDBE 2,6 2,0 3,0 2,0 2,5 2,1
SZOE 2,4 2,0 2,0 1,9 2,0 1,9
PDOE 1,8 1,9 1,9 1,9 2,0
SZWI 2,3 2,0 2,5 2,2 2,8 2,0
RKWE 2,3 2,2 2,3 2,2 2,2 2,5
SZWE 2,3 1,8 2,6 1,8 2,3 2,0
PDWE 1,8 1,7 1,9 1,8 1,8 1,7
RKTR 2,1 1,8 2,2 1,9 2,0 1,5
SZTR 2,0 2,0 1,9 2,0 1,9 2,2
SzmU 2,7 2,2 2,4 2,2 2,3 2,3
GwB-Gesamt 2,2 1,91 2,3 1,92 2,2 1,98

Legende:

Kennzahlenvorgabe von besser gleich 2 erreicht.

Kennzahlenvorgabe von besser gleich 2 nicht erreicht.

Fett: HOchste Zufriedenheit konzernweit.
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