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1  Qualitatsmanagement und Methoden

Fiir das Installieren und Pflegen eines handhabbaren Qualititsma-
nagementsystems gibt es einige Punkte zu beachten. Dass die Anwen-
dung eines funktionierenden QMS in jede stationdre Pflegeeinrichtung
gehort, steht aufSer Zweifel. Fiir Sie besteht die Frage: Was ist ein nutz-
bringendes Qualitidtsmanagementsystem und welche Bedeutung hat es
fiir unsere Arbeit? Der Japaner Taiichi Ohno entwickelte ein Manage-
ment-Konzept (KAIZEN-Verinderung zum Besseren) mit dem Grund-
satz: Erfolg und hohe Qualitit entstehen aus dem Gleichgewicht von
Kontinuitdt und Erneuerung. Grundsitzlich gilt, dass sich die Argu-
mente, ein Qualititsmanagementsystem aufzubauen und einzufiihren,

an Zahlen, Daten und Fakten ausrichten miissen.

,Wenn du die Absicht hast, dich zu erneuern, tu es jeden Tag." Konfuzius

Autorin: Yvonne Georgi

Unabhéngig davon, ob Sie Ihr Qualitdtsmanagementsystem zertifizieren lassen oder
nicht, gibt es wichtige Griinde fiir die Einfiihrung eines QMS.

Diese sind:

Wirtschaftliche Aspekte

Sie als Leistungserbringer planen Qualitét und férdern sie. Ziel ist es, alle notwendigen
Leistungen effektiv und effizient zu gestalten. Wirtschaftlich arbeiten heil3t aber auch
Kostensenkung und Kosteneinsparung durch Vermeidung unnétiger Leistungen, Fehl-
und Blindleistungen.

Wettbewerb

Kundenerwartungen und Forderungen der Kunden mussen Sie gut kennen, um sie
optimal erflllen zu kdnnen. Ein zertifiziertes Qualitdtsmanagementsystem ist man-
chem Kunden wichtig, so dass Sie sich damit Wettbewerbsvorteile verschaffen konnten
sowie die Wettbewerbsfahigkeit dauerhaft sichern.

Gesetzliche Verpflichtung

Die Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen sowie die Gesundheitserhaltung der
Mitarbeiter werden in einem Qualitdtsmanagementsystem berdcksichtigt.
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Qualitatsverbesserung

Die Einfiihrung eines QM-Systems ist der Ubergang von der bloBen Qualitdtssicherung
zum Qualitdtsmanagement. Die Verbesserung und Optimierung von Arbeitsabldaufen
ist das zentrale Anliegen eines Qualitatsmanagementsystems. Unter Einbeziehung
und Nutzung der Mitarbeiterpotenziale und Erfahrungen sollen eine frihzeitige Fest-
stellung von Schwachstellen und Optimierungsmaoglichkeiten und die daraus resul-
tierende Einleitung von Korrektur- und VorbeugungsmalSnahmen dazu fuhren, die
Kundenzufriedenheit zu erhalten und standig zu verbessern. Dies hat ebenso Auswir-
kungen auf die Motivation der Mitarbeiter.

Transparenz und Sicherheit

Innerhalb eines Qualitatsmanagementsystems werden alle Leistungen und Prozesse
transparent und nachvollziehbar dargestellt. Dies schafft Verbindlichkeit in der Ausfih-
rung der Tatigkeiten und somit Sicherheit auf der einen Seite fir die Kunden und auf
der anderen Seite fUr die Mitarbeiter. Die friihzeitige Erkennung von Foérderungs- und
Gefdhrdungspotenzialen der PflegebedUrftigen stehen im Vordergrund, um Pflege-
schdden zu verhindern. Eine Verbesserung der Kommunikation, der Informationswei-
tergabe sowie der Zusammenarbeit, insbesondere mit den Schnittstellen, unterstitzen
dies. Eine Darstellung der Qualitatsentwicklung gegeniber Dritten bedeutet Transpa-
renz nach aulSen.
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1.1 Qualitatspolitik, Qualitatsziele und die
ubergeordnete Konzeption als Voraussetzung

11,1 QUALITATSPOLITIK

Hier werden die Grundsatze, Gbergeordnete Absichten und die Ausrichtung der Pflege-
einrichtung beschrieben.

Auf die folgenden Fragen sollte eine Antwort gegeben werden:

Was ist der Zweck des Unternehmens?

Welche generellen Ziele haben wir?

Warum hat Qualitat eine strategische Bedeutung?

Welche Bedeutung hat der Kunde in unserer Einrichtung?

Welches Mitarbeiterverhalten bendtigen wir und wollen wir fordern?

Welche Aufgabe hat das Management und welches Verhalten erwarten wir
von ihm?

Leitbilder dienen der Darstellung der Philosophie, des Selbstverstandnisses und ihrer
Grundprinzipien, zum einen bezogen auf die gesamte Einrichtung und, wie es in der
Pflege Ublich ist, konkret bezogen auf die Pflege. Leitbilder machen Aussagen zum
Umgang mit den Kunden und Mitarbeitern.

Nach innen soll ein Leitbild Orientierung geben und somit handlungsleitend und
motivierend fUr Ihre Einrichtung als Ganzes und die einzelnen Mitglieder wirken. Nach
auBen (Offentlichkeit, Kunden) soll es deutlich machen, fiir was Ihre Pflegeeinrichtung
steht. Ein Idealbild wird beschrieben, aus dem Ziele abgeleitet werden kénnen. Somit
bilden Ihre Leitbilder den Rahmen flr Ihre Strategien, Ziele und |hr operatives Handeln.
Das Vorhandensein eines Pflegeleitbildes ist von den Prifinstanzen gefordert.

1.1.2  QUALITATSZIELE

Die Ziele muissen ,smart” formuliert sein. Das bedeutet:

u

,S" spezifisch — Ziele missen eindeutig definiert sein (nicht vage, sondern so
prazise wie moglich).
,m" messbar — Ziele mUssen messbar sein (Messbarkeitskriterien).

"

,a" akzeptiert — Ziele mUssen von den Empfangern akzeptiert werden/sein
(@auch: angemessen, attraktiv oder anspruchsvoll).

" realisierbar — Ziele mUssen erreichbar sein.

L terminierbar - zu jedem Ziel gehort eine klare Terminvorgabe, bis wann

das Ziel erreicht sein muss.
Die Ableitung der Ziele erfolgt zum einen aus lhrem Leitbild und zum anderen, kon-
kret bezogen auf die einzelnen Prozesse, aus den Indikatoren, die Ihre Ergebnisqualitat
darstellen konnen (Kapitel 1.4). Das allgemeine Ziel, qualitativ hochwertig zu arbeiten,
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muss im Einzelnen operationalisiert werden. Das heift, konkret bezogen auf den Bei-
spielprozess ,Medikamentenmanagement”:

Allgemeines Ziel ist: Hohe qualitative Sicherstellung der Medikamentengabe fiir unsere
Bewohner.

Dieses Ziel lasst sich jedoch nicht messen. Ich kann nicht ableiten, welche Kriterien
erfUllt sein missen, damit ich sagen kann, ich habe das Ziel erreicht. Um dieses Ziel zu
operationalisieren, missen mehre Teilziele (smart) formuliert werden.

SMARTe Ziele sind:

Alle angeordneten Medikamente sind verfigbar.

Alle Medikamente sind richtig gestellt.

Es werden stets die richtigen Medikamente, in der richtigen Dosierung, zum
richtigen Zeitpunkt verabreicht (,5-R-Regel” richtiger Patient, richtiges Arznei-
mittel, richtige Applikationsform, richtige Dosierung und richtiger Verabrei-
chungszeitpunk®).

Medikamente werden ausschlielich durch Pflegefachkrafte taglich vorberei-
tet und kontrolliert.

Medikamente werden ausschlieSlich nach Anordnung des Arztes gegeben
und dokumentiert.

Siehe auch ,Medikamentenmanagement” im Kapitel 3.

Diese Ziele lassen sich messen und sind eindeutig formuliert. Auch die anderen
genannten Anforderungen an die Ziele sind erfullt.

Beispiel:

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust: Fir dieses Beispiel lassen sich die Ziele wie folgt
unterlegen:

Alle Bewohner werden monatlich gewogen und der BMI wird in einer
GesamtUbersicht erfasst, so dass der Verlauf sichtbar ist.

Alle Bewohner mit einem BMI unter 20 werden zwei Mal pro Woche gewogen.

FUrjeden Bewohner miteinem Problem in diesem Bereich wird ein individueller
Erndhrungsplan erstellt.

Das Erreichen der Ziele wird in der Phase CHECK gemessen. Die Anpassung der Ziele
bzw. Neuausrichtung der Ziele erfolgt in der Phase ACT.

Die Ziele zu allen Leistungen der Pflege, der sozialen Betreuung, der Hauswirtschaft
usw. sollten in Ausrichtung auf die Gesamtzielsetzung der Einrichtung (das Leitbild, die
Unternehmensphilosophie) definiert und abgestimmt sein. Diese Aussagen kénnen in
das Einrichtungskonzept, in das Pflegekonzept, in das Konzept zur sozialen Betreuung
oder in andere Konzepte eingebunden werden.
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1.1.3

In einer stationaren Pflegeeinrichtung gehoren beispielsweise dazu:
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DIE UBERGEORDNETE KONZEPTION

Pflegekonzept
Betreuungskonzept
Hauswirtschaftskonzept
Gerontopsychiatrisches Konzept
Teilhabekonzept

Konzept fir besondere Schwerpunkte
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1.2  Aufbau eines Qualitaitsmanagementsystems

Der Begriff Qualitdtsmanagementsystem setzt sich aus drei Begriffen zusammen, die
im Folgenden einzeln betrachtet werden.

Qualitat

ist der Grad der Erfiillung von Forderungen und Erwartungen.
Uber die Erfiillung entscheidet der Kunde.

Forderungen und Erwartungen, die an eine stationare Pflegeeinrichtung gestellt wer-
den, gibt es viele. Einige sind fUr Sie selbstverstandlich, einige erscheinen auch als
unbequem oder unangemessen oder aus fachlicher Sicht nicht umsetzbar. Wesent-
liche Voraussetzung zur Erbringung von Qualitdit ist, dass Sie die Forderungen, die v. a.
gesetzlich sind, und die Erwartungen lhrer Kunden kennen. Auch, wer lhre Kunden
sind, muss in diesem Zusammenhang von Ihnen definiert werden.

Allein der Kunde entscheidet darliber, ob seine Forderungen und/oder Erwartungen
erfUllt wurden. Dies ist oftmals ein Dilemma fiir Pflegekrafte. Auf der einen Seite miis-
sen Sie dem aktuellen pflegerischen Anspruch (gesetzliche Forderung) und auch wirt-
schaftlichen Anforderungen (eigene Interessen) gerecht werden, auf der anderen Seite
ist der Bewohner, den es in erster Linie nicht interessiert, wie viel Zeit Sie einplanen
kdonnen, um wirtschaftlich zu arbeiten, sondern sich und seine Bedurfnisse im Vor-
dergrund sieht. Er hat in der Regel auch nicht das Fachwissen, um eine pflegerische
Handlung beurteilen zu kdnnen. Sie kdnnen daher nicht immer alle Erwartungen, die
an Sie gestellt werden, erflillen. Und trotzdem entscheiden die Kunden Uber die Erful-
lung ihrer Forderungen und/oder Erwartungen.

Definition Kunden: Bewohner, Angehorige, Betreuer, Mitarbeiter, Auszubildende,
Kooperationspartner, Ansprechpartner der Pflegekasse etc.

Mogliche Forderungen: Gesetzliche Anforderungen der Pflegekasse, die durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Uberprift werden, gesetzliche
Hygi-enevorschriften und Vorschriften der Beratungs- und Prifbehdérde nach den
jeweiligen landesrechtlichen Vorschriften (Heimaufsicht).

Mogliche Erwartungen

Erwartungen der Bewohner konnten sein: Zuverldssigkeit, Wohnlichkeit, konstante
Mitarbeiter in Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft, lange Gesprache mit den Mitar-
beitern, Tagesablauf individuell gestalten zu kénnen, Zuwendung.

Erwartungen der Angehorigen bzw. Betreuer kénnten sein: Fachgerechte Aus-
fihrung der pflegerischen Tatigkeiten, zusdtzliche Dienstleistungen, Informationssi-
cherheit, kompetente Ansprechpartner.

Erwartungen der Mitarbeiter konnten sein: Lob und Anerkennung, funktionieren-
des Arbeitsmaterial, gutes Arbeitsklima, individuelle Dienstplanung, Zusatzangebote
fur Mitarbeiter bspw. zur Gesundheitsforderung.
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1.2.2

Kundenbefragungen

dienen der Erfassung der Erwartungen lhrer Kunden und kénnen in unterschied-
licher Form und zu unterschiedlichen Zeitpunkten eingesetzt werden. Es ist wichtig,
vor Vertragsabschluss die Erwartungen der Kunden zu kennen, um das Leistungs-
angebot darauf abzustimmen sowie um falsche Erwartungen im Vorfeld aufklaren
zu konnen.

Management

ist die Planung, Steuerung und Evaluation der gesamten qualitatsrelevanten
Tatigkeiten und Zielsetzungen der Einrichtung.

Bestandteile des Qualitdtsmanagements sind daher alle Zielsetzungen und Tatigkeiten
zur Qualitdtsplanung, Qualitatslenkung, Qualitatsprifung sowie Qualitatsverbesserung.

Im Sinne des Managementkreislaufs agieren die FUhrungskrdfte der Einrichtung. Der
PDCA-Zyklus findet Anwendunag.

System

ist die schriftliche Fixierung der einzelnen Teile des Organisationssystems in
einem Qualitatsmanagementhandbuch (QMH).

Ein Qualitdtsmanagementhandbuch kann sich auf die Gesamtheit der Tatigkeiten oder
nur auf einen Teil davon beziehen. Titel und Zweckbestimmung des Handbuches spie-
geln den Anwendungsbereich wider.

Die Teile des Organisationssystems in einer stationdren Pflegeeinrichtung, die im QMH
abgebildet sein sollten, sind:

Qualitdtspolitik

Qualitatsziele

Aufbauorganisation

Ablauforganisation

MafSnahmen zur kontinuierlichen Verbesserung

HqwD BeIsANOY O
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Qualitdtsmanagementsystem

1.2.1 BAUSTEINE DES QUALITATSMANAGEMENTSYSTEMS IM
UBERBLICK

Kundenanforderungen Kundenerwartungen

Politik/Qualitatspolitik (Leitbilder, Konzepte)
Ziele/Qualitatsziele (SMARTe Ziele)

Aufbauorganisation P Ablauforganisation
Sachlich Kernprozesse
(Gebdude, Fahrzeuge, -/ (Pflege, Betreuung,
Hilfsmittel, ...) Hauswirtschaft, ...)

Personell
(Organigramm, Stellen-
beschreibungen, ...)

Unterstiitzungsprozesse
(Verwaltung, ...)

Flihrungsprozesse

(Kommunikation, Mitarbeiter,

Fortbildung, Dienst- und
Tourenplanung, ...)

Finanziell
(Finanzierungssaulen)

QM-System
(Aufbau, Verantwortlichkeiten,
Lenkung der Dokumente, ...)

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Abb. 1.1: Bausteine eines Qualitdtsmanagementsystems (House of Quality)

Qualitatspolitik und Qualitatsziele

Sie dienen mit den zugehorigen Konzeptionen als ,Uberbau” zum QMS (siehe Kapi-
tel 1.1).

Aufbauorganisation

Hier sind die Verantwortlichkeiten und Bedtrfnisse geregelt. Wer macht was und mit
welcher Kompetenz? Gegenseitige Beziehungen, Zustandigkeiten von Personal, das
qualitdtsbezogene Tatigkeiten leitet, ausflhrt, prift oder bewertet. Weiterhin werden
die sdchliche und finanzielle Ausstattung beleuchtet sowie der Aufbau des eigenen
Qualitdtsmanagementsystems.

Ablauforganisation

Beschreibung der verschiedenen Prozesse und Verfahren in der Pflege, Hauswirtschaft,
sozialen Betreuung, Verwaltung und weiterer Dienstleistungsbereiche.
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Die Aufbauorganisation betrachtet organisatorische Ressourcen, die
Ablauforganisation beschaftigt sich mit der (temporalen oder finalen)
Kette einzelner Arbeitsschritte unter Nutzung dieser Ressourcen.

MafBnahmen zur kontinuierlichen Verbesserung

Beschreibung, welche Instrumente die Einrichtung zur Qualitatssicherung einsetzt.

1.2.2 WAS MACHT MEIN MANAGEMENTSYSTEM ZUM
QUALITATSMANAGEMENTSYSTEM?

Das gesamte Management, also die Gesamtflihrungsaufgabe in einer stationdren Pflege-
einrichtung, Iasst sich in folgende Teilfihrungsaufgaben einteilen:

Allgemeines Management (Zeit, Finanzen, Personal)

Qualitdtsmanagement (Prozessbeschreibungen, Lenkung der Dokumente,
Audits)

Arbeits- und Gesundheitsmanagement (Hygiene, Gesundheitspravention)

Alle TeilfGihrungsaufgaben finden in der gesamten Einrichtung Anwendung. Die Heraus-
forderung besteht darin, all diese komplexen und umfassenden Teilfihrungssysteme
so aufeinander abzustimmen und auszugestalten, dass das Gesamtfihrungssystem
unter Ausnutzung samtlicher Synergien effizient und wirtschaftlich arbeiten kann.
Um dieses Ziel zu erreichen, sind die Teilflihrungssysteme in ein Ubergeordnetes und
allumfassendes Managementsystem zu integrieren.

Kundenanforderungen Kundenerwartungen

ié’

fps - . Managementsystem
Politik/Qualitatspolitik s
Ziele/Qualititsziele Qualitdtsmanagement-
iele/Lu system

Aufbauorganisation | Ablauforganisation
g Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Abb. 1.2: Vom Managementsystem zum Qualitdtsmanagementsystem

Es wird vorausgesetzt, dass alle Prozesse innerhalb dieser Teilflihrungssysteme zur
Erfillung der Forderungen und Erwartungen der Kunden beitragen (die sogenannten
qualitdtsbezogenen Tatigkeiten). Deshalb ist es sinnvoll, alle Teilfihrungssysteme in
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den Prozess der kontinuierlichen Verbesserung einzubinden und somit das Manage-
mentsystem im QMS abzubilden.

In der Abbildung 1.2 wird deutlich, dass das QMS keine weitere zusdtzliche Systematik
bedeutet.

Erst durch die Anwendung der qualitatssichernden MafRnahmen auf alle Konzepte
und Prozesse wird aus dem Management-System ein Qualitats-Management-
System.

1.2.3 DER QUALITATSMANAGEMENTBEAUFTRAGTE (QMB)

Der Qualitdtsmanagementbeauftragte (QMB) ist die zentrale Person und Funktion
innerhalb eines QMS. Seine Aufgaben sind die Einflhrung, Realisierung, Aufrechter-
haltung sowie Uberwachung von Prozessen, die der Sicherstellung der Qualitat der
Dienstleistungen dienen. Im Idealfall hat der QMB eine Stabsstelle Qualitdtsmanage-
ment inne. Diese ist direkt der Geschéftsfihrung zugeordnet. Somit hat der QMB alle
notwendigen Kompetenzen und Einblicke in alle Geschaftsbereiche. Die betriebliche
Zustandigkeit fur die Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne des Qualitdtsmanage-
ments muss der Leitungsebene zugeordnet sein, jedoch ist die Benennung eines OMB
nicht erforderlich.

1.2.3.1 Aufgaben des QMB

Die Einflhrung eines QMS hat sich als Projekt bewahrt. Nutzen Sie die bewdhrten
Projektmanagementmethoden. Ublicherweise leitet der QMB das Projekt und steuert
somit die Prozesse zur Einflihrung des QMS,

Gemeinsam mit der Geschaftsfihrung definiert der QMB die Qualitatspolitik, Quali-
tatsziele und Prozesskennzahlen. Die Analyse der Starken und Schwéchen in der Ein-
richtung gehort zur Vorbereitung der Einfihrung des QMS. Fir diese Analyse stehen
lhnen verschiedene Werkzeuge zur Verfliigung (siehe Kapitel 1.2.5.2).

Prozesse, die im Projekt entwickelt oder angepasst wurden, werden unter Leitung des
QMB in das Tagesgeschdft eingefuhrt. Hierbei handelt es sich um alle durch das QMS
geforderten Prozesse und all derer, die durch die Einrichtung als Sollprozesse festge-
legt wurden. Der QMB muss sicherstellen, dass alle Managementanforderungen, bei-
spielsweise nach DIN EN ISO 9001 oder EFQM o.a,, integriert werden. Ebenfalls muss
er sicherstellen, dass alle Prozesse die Phasen des PDCA-Zyklus durchlaufen (siehe Kapi-
tel 1.3) und somit im Sinne des Qualitdtsmanagements funktionieren.

Dazu gehdren die Entwicklung von Prozessen, die die Dokumente lenken und verwal-
ten, sowie der Aufbau des QMH (siehe Kapitel 1.2.4.1 und 1.24.3).

Schulungen und Fortbildungen der Mitarbeiter zum Thema QM sind wesentlicher
Bestandteil der Arbeit des QMB. Er sollte entweder externe Schulungen anstol3en
und/oder selbst Wissen und Fahigkeiten/Techniken an die Mitarbeiter in internen Fort-
bildungen vermitteln. Auch die Leitung der Qualitdtszirkel kann zu seinen Aufgaben
gehoren.
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Definition von
Prozesskennzahlen

Prozesse zur Auf-
rechterhaltung eines
QMS entwickeln und
sicherstellen, dass diese
durchgefiihrt werden

Uberwachung

Zusatzqualifikationen
und Weiterbildungen
im Bereich des QM
sind wichtig

1.2-6

Mit Prozesskennzahlen kann der QMB Ergebnisse an die Geschdftsfiihrung berichten
und Verbesserungen nachweisen (Kapitel 1.4).

Weitere und sehr wesentliche Aufgaben des QMB sind die Einfihrung und Umsetzung
von qualitdtssichernden MaflSnahmen wie beispielsweise die Implementierung eines
Beschwerdemanagements, von Pflegevisiten und Fachbegleitungen. Dazu gehoren
ebenfalls die Durchfihrung, Auswertung und Bewertung von Kundenbefragungen
oder die EinfUhrung eines Leistungszulagensystems.

Das gesamte QMS muss durch den QMB sténdig Gberprift werden. Dies kann er Gbli-
cherweise mit internen Audits (auch Teilaudits) tun. Diese Audits muss und sollte er
nicht allein durchfiihren, sondern Mitarbeiter, die im Vorfeld durch Schulungen dazu
befahigt wurden, mit einsetzen.

Durch Sammlung der Informationen (inkl. der Kennzahlen), die er durch die qualitétssi-
chernden Malsnahmen erhalt, kann der QMB Bewertungen durchfihren und diese der
GeschéftsfUhrung berichten sowie Vorschldge fir VerbesserungsmalSnahmen machen.

1.2.3.2 Qualifikation des QMB

Um die sehr komplexen und verantwortungsvollen Aufgaben wahrnehmen zu kon-
nen, muss der QMB im Bereich des Qualitdtsmanagements geschult sein. Dies ist
eine wesentliche Voraussetzung, um mit den verschiedenen Normen und Systemen
arbeiten zu kénnen. In einer derartigen Fortbildung werden nicht nur das Wissen zum
Thema QM, sondern auch arbeitstechnische Fahigkeiten wie beispielsweise die Lei-
tung/Moderation eines Qualitatszirkels und Arbeitsgruppen, Erarbeitung und Durch-
fihrung von Prdsentationen und verschiedene Techniken zur Visualisierung und Bear-
beitung von komplexen Sachverhalten vermittelt und eingelbt. Der QMB fuhrt bei
seiner Aufgabe nicht direkt pflegerische Tatigkeiten aus, sollte jedoch mit den Abldufen
in der Pflege vertraut sein.

Der QMB betrachtet aus der sogenannten ,Vogelperspektive” das Gesamtgebilde Pfle-
geeinrichtung und vernetzt mit seiner Arbeit alle Bereiche. Damit kdnnen die Schnitt-
stellen der verschiedenen Bereiche und Professionen in einer Pflegeeinrichtung besser
aufeinander abgestimmt werden. Er muss den Uberblick Uber alle Geschéftsbereiche
haben und kann somit bereichsibergreifend und prozessiibergreifend steuern.

Eine hohe soziale Kompetenz wie Zuverldssigkeit, Flei und Durchhaltevermogen sowie
die feste Uberzeugung, dass mit einem funktionierenden und von den Mitarbeitern
gelebten Qualitdtsmanagement eine Einrichtung reibungslos und zur Zufriedenheit
der Kunden funktionieren kann, gehéren zu den Eigenschaften eines QMB.

Diese Funktion kann auch durch externe Dienstleister Gbernommen werden. Dies hat
den Vorteil, dass der ,Blick von auBBen” von Objektivitat gepragt ist und keine Abhan-
gigkeiten, wie ein festangestellter Mitarbeiter sie hat, bestehen. Ein externer QMB kann
starker als ein eigener Mitarbeiter bedarfsweise eingesetzt werden.

Fur die Stelle des QMB muss auch eine Stellenbeschreibung erarbeitet werden.
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1.2.4 DAS QUALITATSMANAGEMENT-HANDBUCH (QMH)

Durch dokumentierte Ablaufe schaffen Sie Vertrauen bei Inren Kunden sowie Sicher-
heit fUr lhre Mitarbeiter. Die Struktur und Arbeitsweise |hrer Einrichtung wird trans-
parent flr alle Beteiligten und Interessierte dargestellt. Die Inhalte des Qualitdtsma-
nagement-Handbuches (QMH) werden in erster Linie durch das von Ihnen gewahlte
QM-System bestimmt. Diese vorgegebenen Inhalte kdnnen Sie jedoch erganzen. Die
Struktur des Handbuches kdnnen Sie selbst festlegen. Wichtig hierbei ist jedoch, dass
es eine Zuordnungsmatrix o.A. gibt, die angibt, wo die vorgegebenen Inhalte einer
verwendeten Norm in lhrem eigenen Inhaltsverzeichnis zu finden sind.

1.2.41 Aufbau des QMH

Qualitdtsmanagementsystem

Das QMH wird im Allgemeinen hierarchisch aufgebaut, indem in einem Handbuch  Hierarchischer Aufbau

die Aufbau- und Ablauforganisation, die qualitdtsbezogenen Aufgaben und Zustan-
digkeiten der gesamten Einrichtung behandelt werden. Diesem Teil nachgeordnet
sind Verfahrensanweisungen fur die einzelnen Bereiche und schliel3lich Arbeits- und
Prifanweisungen, die fUr die einzelnen Tatigkeitsbereiche Anwendung finden. Diese
Dokumente sind sogenannte Vorgabedokumente.

Wenn die Vorgabedokumente in der taglichen Arbeit ausgefiillt werden, wer-
den sie zu Nachweisdokumenten. Nachweisdokumente werden nicht im Hand-
buch abgelegt, sondern an anderen geeigneten Stellen.

Die nachstehende Abbildung verdeutlicht die einzelnen Teile (Hierarchiestufen) eines
Handbuches. Jede Hierarchiestufe kann fur sich stehen, mit Querverweisen verbunden
oder kombiniert werden.

Beschreibt das QM-System mit Qualitatspolitik,
Zielen und mit der zutreffenden Norm

Angaben der Pflegeeinrichtung, Zweck und
Geltungsbereich, Verteilerliste, Liste
Stufe A verwendeter Abkiirzungen

Umsetzung der Anforderungen

Stufe B e\ Wird] gemacht? Verfahrensanweisungen
Detaillierte Umsetzung durch die Mitarbeiter

Stufe C = Detaillierte Arbeitsunterlagen wie Arbeits-an-
weisungen, Formulare, Prifanweisungen, Check-
listen etc.

Abb. 1.3: Stufen eines Qualitdtsmanagement-Handbuches (Quelle: Der Weg zum leistungsstarken Qua-
litdtsmanagement, Johann Weigert, Schlitersche, 2008, Hannover)

Jedes QM-System schreibt einige verpflichtende Prozesse vor, die zu beschreiben sind.
Auch in der MDK-Prufanleitung sind Anforderungen hinsichtlich der Beschreibung
von Prozessen formuliert. Ansonsten ist es wichtig, vor allem Prozesse darzulegen, bei
deren Ausfihrung in der Vergangenheit vermehrt Fehler aufgetreten sind, Prozesse, bei
denen sich die Mitarbeiter unsicher sind, oder auch Prozesse, die im Zuge der Einfiih-
rung des QM-Systems vereinheitlicht werden sollen.
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In erster Linie dienen
die Prozessbeschrei-
bungen der Anleitung
lhrer Mitarbeiter.

Jede Einrichtung
muss ihre Ablaufe
individuell erstellen

Nicht kopieren, sondern
das QMH fir die eigene
Einrichtung definieren!

1.2-8

Beispielsweise ist es nicht immer notwendig, Prozesse der Grundpflege in Form von
Verfahrensanweisungen oder Arbeitsanweisungen darzulegen. Vielmehr sind viele
behandlungspflegerische Tatigkeiten zu beschreiben. Es ist in jedem Falle zu Uberle-
gen, wem diese Dokumente nutzen sollen.

Die DIN ISO schreibt zum Beispiel vor, dass folgende Prozesse dargelegt werden
miissen:

Lenkung von Dokumenten (Wie werden grundsatzlich neue Dokumente
beantragt, erstellt, genehmigt, verteilt oder geandert?)

Lenkung von Aufzeichnungen (Wo werden z. B. Protokolle, Lagerungsbogen
oder Biografiebdgen abgelegt? Wie lange werden Dokumente aufbewahrt?)

Internes Audit (Wie erfolgen Planung, Durchfiihrung und Auswertung?)
Lenkung fehlerhafter Produkte (Mangel z. B. beim Richten der Medikamente)

Korrekturmalnahmen (Was ist zu tun, wenn eine Dienstleistung nicht richtig
durchgefihrt wurde/wird?)

Vorbeugungsmalinahmen (aufgetretene Mangel diirfen sich nicht wiederholen)

Der Aufbau Ihres QMH sollte sich ganz nach praktischen Gesichtspunkten und nach
den Bedurfnissen Ihres Unternehmens richten. Die Dokumentationen unterscheiden
sich im Detail; vielfach sind Struktur und dufSere Form gleich. Die AusfUhrlichkeit, mit
der die einzelnen Prozesse dargestellt werden, hangt auch von der individuellen Aus-
gestaltung der Einrichtung ab.

Mit von anderen Einrichtungen kopierten Handbichern kénnen Ihre Mitarbeiter nicht
arbeiten, denn es sind nicht Ihre Prozessabldufe, die dort abgebildet werden. In jedem
Haus sind die Rahmenbedingungen, die Mitarbeiterstruktur und die Kultur anders. Auch
wenn es verfUhrerisch und zeitsparend erscheint, z. B. das Beschwerdemanagementsys-
tem von einer anderen Einrichtung zu Ubernehmen, die Akzeptanz bei Ihren Mitarbei-
tern fUr diese Dokumente wird sich aber nicht einstellen.

Beachten Sie bitte, dass dies im Ubrigen auch bei der Verteilung von gleichen Hand-
blcherninnerhalb grolerer Trager (mehrere Pflegeeinrichtungen) gilt. Die Struktur des
Handbuches sowie das Tragerkonzept und evtl. einige Gbergeordnete Prozesse kdn-
nen sicher gleich sein und auf mehrere Einrichtungen Ubertragen werden, die Abldufe
im Haus sind jedoch individuell zu betrachten und anzupassen. Dann kann die gleiche
Struktur des Handbuchs sogar Vorteile bringen, wenn beispielsweise einrichtungstiber-
greifende Audits und Benchmarking durchgefihrt werden.

Merke:

Erarbeiten Sie alle Verfahren mit Ihren Mitarbeitern selbst. Legen Sie dar, wie derzeit
gearbeitet wird und priifen Sie die Vorgehensweise gemeinsam mit Ihren Mitarbei-
tern. Nur so kdnnen Sie sicherstellen, dass die Verfahren an die Verhéltnisse |hrer
Einrichtung angepasst sind und von den Mitarbeitern angenommen sowie gelebt
und verbessert werden.

HqwD BeIsANOY O
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1.2.4.2 Inhalte des QMH

Die Verfahrensanweisung

In einer Verfahrensanweisung (VAW) wird beschrieben, wie Prozesse ablaufen. Die Ver-
fahrensanweisungen kénnen unterschiedliche Formen annehmen. Es kdnnen Ablauf-
diagramme (Flussdiagramme) den Prozess beschreiben oder der Prozess wird in einer
Tabelle oder im FlieStext dargestellt. Dies hangt ganz vom beabsichtigten Anwen-
dungsbereich, von der Art der Tatigkeit und auch von der Gréf3e der Einrichtung ab.
Wesentlich ist, dass die Verfahrensanweisungen, folgende Angaben enthalten:

/weck/Ziel der Anweisung
Anwendungsbereich
Zustandigkeiten

die erforderlichen Tatigkeiten (auf welche Weise, durch welche Mitarbeiter, in
welchen Féllen, zu welchem Zeitpunkt und mit welchen Mitteln diese durch-
geflhrt werden)

die Art der Dokumentation
mitgeltende oder weiterflihrende Unterlagen
Revision mit aktuellem Stand

den Verteiler

Verfahrensanweisungen haben einen handlungsanleitenden und verbindlichen Cha-
rakter und mussen mit der Praxis Gbereinstimmen. Es ist unbedingt darauf zu ach-
ten, dass die inhaltliche Ausgestaltung durch diejenigen Mitarbeiter wahrgenommen
wird, die diese Tatigkeiten auch ausflhren. Bei bereichsibergreifenden Tatigkeiten sind
interdisziplindre Teams zusammenzustellen. Das Layout sollte fir alle VAWSs der Einrich-
tung einheitlich gestaltet sein.

Die Arbeitsanweisung

In Arbeitsanweisungen, auch Tatigkeitsbeschreibungen genannt, werden einzelne
Tatigkeiten detailliert beschrieben. Dies erfolgt in Dienstleistungsunternehmen vor-
rangig in verbaler Form (auch in Tabellen), da sich das daraus entstehende Leistungser-
gebnis oft nicht bildlich darstellen lasst. Flr Arbeitsanweisungen gibt es im Gegensatz
zu Verfahrensanweisungen keine formalen Vorgaben. Die Art der Darstellung ist sehr
abhdngig von der Aufgabe, die beschrieben wird.

Weitere Qualitatsdokumente

Weitere Qualitatsdokumente kdnnen Checklisten (z. B. Checklisten im Einarbeitungs-
konzept, Checkliste zum Einzug eines Bewohners), Konzepte (z.B. Pflegekonzept,
Betreuungskonzept, Hauswirtschaftskonzept), Listen (z.B. Inventarlisten, Listen zur
Quialifikation der Mitarbeiter) und Zeichnungen sein.

Alle Dokumente, die zu den einzelnen Phasen des PDCA-Zyklus erstellt werden, werden
Qualitdtsdokumente genannt. Beispielsweise sind dies im PLAN Konzepte, Verfahrens-
anweisungen, im DO sind es die Dokumente (Formulare), die ausgefullt werden, im

August 2016

Qualitatsmanagementsystem

Muster VAW
(F_03_1.2.4.2.docx)
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Muster Inhaltsverzeichnis
(F_02 1.2.4.2.docx)

Anwenderfreundliche,
gebrauchstaugliche
Gliederung

1.2-10

CHECK sind es Listen, Checklisten, Zusammenfassungen sowie Fragebdgen und im
ACT sind es die MaBnahmenplane und Nachweisprotokolle fir die erfolgte Anpassung.
Beispiele hierzu finden Sie in allen ausgearbeiteten Prozessen in den Kapiteln 3 und 4.

Vorschlag fiir das Inhaltsverzeichnis

Das Inhaltsverzeichnis des QMH spiegelt den Aufbau des QMS wider. Dementspre-
chend gibt es verschiedene Méglichkeiten fir das Inhaltsverzeichnis.

Das Beispiel in den Arbeitshilfen ist eine Maglichkeit, die fur alle QM-Systeme zunachst
eine Basis bilden kann und erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit. Es werden die
Grundbausteine eines QMS berticksichtigt. Wenn Sie sich fiir ein eigenes Ordnungs-
system entscheiden, mussen Sie eine Matrix mit der jeweiligen Entsprechung des
gewahlten QMS erstellen. Die Matrix ordnet die einzelnen Elemente der jeweiligen
Norm Ihrem Inhaltsverzeichnis zu. So kdnnen Sie ein eigenes Inhaltsverzeichnis erstel-
len, das fUr Ihre Mitarbeiter logisch ist, aber alle Elemente der jeweiligen Norm enthalt.

Eine Gliederung nach Prozessen und Prozessstrukturen, wie es das Musterinhaltsver-
zeichnis aufzeigt, bietet den Vorteil, dass der prozessorientierte Ansatz (PDCA) verwirk-
licht werden kann und dass die Mitarbeiter schnell die zugehorigen Dokumente finden.

HAwD BepspA OV o
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Pflegeeinrichtung/Logo Gliederungsvorschlag Alle Bereiche

Inhaltsverzeichnis § ’
Dokument (Nr.) F_02_1.2.4.2 Phase: ALLE

Gliederungsvorschlag fiir ein Inhaltsverzeichnis im QMH

Name, Adresse der 1.2.4.2 Qualitatsmanagement Geltungsbereich: fw

Die angegebenen Gliederungspunkte sind Vorschlage und individuell zu erganzen. Die Aufzahlung erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Allgemeines

Thema/Prozess Dokumentenbezeichnung Stand

Politik (Q-Politik)

Ziele (Q-Ziele)

Leistungsbeschreibung

Pflegeleitbild

Pflegekonzept z. B.: K-01-P
Hauswirtschaftskonzept z. B.: K-01-HWS
Betreuungskonzept z. B.: K-01-B

Kooperationen

Aufbauorganisation Hinweis: Das Inhaltsverzeichnis konnte
vollstandig als Tabelle angelegt werden.
Das gibt eine klare Ubersicht iiber den
Stand der Dokumente

Personell
Organigramm
Stellenbeschreibungen

Sachlich

Struktur Gebaude (evtl. Grundriss, Plan der Zimmer)
Ausstattung (Inventarlisten)

Hilfsmittel

Finanziell
Wie wird die Einrichtung finanziert? (Beschreibung, hier sind nicht die konkreten Zahlen gemeint.)

Qualitatsmanagementsystem

Grundsatze zum Qualitdtsmanagement (Dokumentenplanung, Dokumentenlenkung)
Stabsstelle Qualitatsmanagement

Anwendungsbereiche des QMS

Qualitatssicherungsmallnahmen (z. B. Pflegevisite, Fachbegleitungen)
Beschwerdemanagement

Interne Audits

Kundenbefragungen

Mitarbeiterbefragungen

VerbesserungsmalRnahmen

Qualitatszirkel, Qualitdtssteuerungsgruppe

QM-Bewertung — Managementbewertung, Management-Review — (kann auch den Fiihrungsprozessen zugeordnet
werden)

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der 1.2.4.2 Qualitatsmanagement
Pflegeeinrichtung/Logo Gliederungsvorschlag
Inhaltsverzeichnis

Geltungsbereich:
Alle Bereiche ‘ %

Dokument (Nr.) F_02_1.2.4.2

Phase: ALLE &J

Ablauforganisation

Kernprozesse

Pflege

Pflegedokumentation

Medikamentenmanagement

Behandlungspflege

Ernahrung (E*)

Ausscheidung (E*)

Sturz (E*)

Wunden (Chronische Wunden [E*], Dekubitus [E*])
Schmerz (E*)

Kontrakturen

weitere Prophylaxen (Intertrigoprophylaxe, Thromboseprophylaxe, Munderkrankungsprophylaxe,

Obstipationsprophylaxe, Pneumonieprophylaxe)
Injektionen
Infusionen

Hygiene (kann auch dem Arbeits- und Gesundheitsschutz zugeordnet werden)

Notfallmanagement
Entlassungs- und Uberleitungsmanagement
Begleitung MDK-Begutachtung

Hauswirtschaft

Reinigung
Waschereinigung

Kiche

Reinigung von Hilfsmitteln

Betreuung
Sterbebegleitung
Einkaufen
Veranstaltungen
Feste

Unterstiitzungsprozesse
Abrechnung

Postein- und -ausgang
Bestellwesen
Ablagesystem
Datenschutz
Taschengeldverwaltung

*Expertenstandard ist zu beachten!

Erstellt von (Name) Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum:

Datum:

Seite 2 von 3
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Name, Adresse der 1.2.4.2 Qualitatsmanagement Geltungsbereich:
Pflegeeinrichtung/Logo Gliederungsvorschlag Alle Bereiche i %
Inhaltsverzeichnis % ’
Dokument (Nr.) F_02_1.2.4.2 Phase: ALLE
Flihrungsprozesse

Kommunikation und Information
Interne Kommunikation (Kommunikationsmatrix, Protokollvorlage)
Externe Kommunikation (Kommunikationsmatrix, Protokollvorlage)

Mitarbeiter
Einstellung neuer Mitarbeiter

° Bewerbungsverfahren
° Einstellungsverfahren
° Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Mitarbeiterbeurteilung

° MA-Gesprache

Dienstplanung

Schulung und Fortbildung/Personalentwicklung

° Prospektiver Fortbildungsplan

Offentlichkeitsarbeit

o  Offentliche Darstellung

° Kundenakquise

° Gesprache mit Betreuern/Angehorigen
° Ehrenamt

Arbeits- und Gesundheitsschutz

Pflegestufenmanagement

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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— unbesetzt —
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1.2.4.3 Handhabung des QMH

Das QMH kann in Papierform und/oder elektronisch in Ihrer Einrichtung vorhanden
sein. Wichtig, ist dass jeder Mitarbeiter zu jeder Zeit Zugang zum Handbuch hat.

Papierform: Es ist zu Uberlegen, wie viele Exemplare Sie vorhalten. Soll auf jedem
Wohnbereich ein Handbuch stehen oder gibt es nur ein Exemplar? Diese Frage ist bzgl.
des Aktualisierungsaufwands der Dokumente von Bedeutung. Alle HandbUcher mis-
sen den gleichen Aktualisierungsstand vorweisen, d. h. inhaltlich gleich sein. Grund-
satzlich sollten nur so viele Handbiicher in Umlauf gebracht werden, wie als notwendig
erachtet wird.

Elektronisch: Das Handbuch muss fur alle Mitarbeiter zugénglich im System abgelegt
sein. Entweder wird ein Passwort vergeben oder der Zugang erfolgt auf einen fUr alle
Mitarbeiter zuganglichen Ordner. Es ist wichtig, dass Mitarbeiter keine Veranderungen
in den Dokumenten (beabsichtigt oder unbeabsichtigt) vornehmen kénnen. Es emp-
fiehlt sich, das Handbuch beispielsweise als PDF oder im Intranet verlinkt abzulegen.

Es ist zu klaren, wer fiir die Aktualisierung zustandig ist und wie die Mitarbeiter
Uber neue bzw. liberarbeitete Dokumente informiert werden.

Die Vorgehensweise bei der Erstellung neuer und bei der Uberarbeitung vorhandener
Dokumente muss ebenfalls klar geregelt werden.

FUr diesen Prozess der Dokumentenlenkung wird idealerweise eine Verfahrensanwei-
sung erstellt.

Um den Uberblick tiber die Fiille der Dokumente zu behalten, kdnnte sich zum Beispiel
folgende Beschriftung empfehlen:

eine fortlaufende Nummerierung der Seiten (z.B. ,Seite 1 von 4“),
einen aktuellen Ausgabestand (z.B. Version 2" oder ,1. Ausgabe”) und

eine Benennung der Dokumente nach Art, Kapitel und fortlaufender Numme-
rierung und evtl. nach Anwendungsbereich (z.B. CL_3.2_04.docx)

Eine Revisionsliste/Anderungsliste sorgt dafur, dass der Austausch der Dokumente im
Handbuch im Sinne der Ruckverfolgbarkeit festgehalten wird. Diese Liste dient aulSer-
dem einer Art Wiedervorlage/Erinnerung, wann eine Uberpriifung und Uberarbeitung
(Revision) ansteht. Nicht alle Dokumente werden gleichzeitig erstellt und dementspre-
chend zu unterschiedlichen Zeitpunkten Uberprift und ggf. Uberarbeitet. Solch eine
Tabelle kann das Inhaltsverzeichnis des QM-Handbuches im Idealfall widerspiegeln.

August 2016

Qualitdtsmanagementsystem

Dokumentenlenkung

Empfangsliste als
Bestatigung fir Erhalt und
Aktualisierung anlegen

VAW Erstellung/Aktuali-
sierung von Verfahrens-
anweisungen
(F_05_1.2.4.3.docx)

Die Benennung der
Dokumente muss
eindeutig, nachvollziehbar,
nicht zu kompliziert und
durchgdngig sein.

Freigabe- und Wie-
der-vorlagelbersicht im
QOM-Handbuch
(F_04_1.2.4.3.xlsx)

1.2-15



Qualitatsmanagement und Methoden

Muster Revisionsliste
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Name, Adresse der 1.2.4.3 Qualitatsmanagement Geltungsbereich:
Pflegeeinrichtung/Logo Erstellung/Aktualisierung von P I %

Verfahrensanweisungen § ’
Dokument (Nr.) F_05_1.2.4.3 Phase: PLAN

Ziel/Zweck:
Sicherstellung

1. eines einheitlichen Erstellungsweges fiir Verfahrensanweisungen
2. der Abstimmung aller Verfahrensanweisungen mit allen Beteiligten und Verantwortlichen

Zielerreichungskriterium:

e Alle neu erstellten und lberarbeiteten Verfahrensanweisungen durchlaufen dieses Verfahren.
e Alle VAWs werden in der Revisionsliste erfasst.

Verantwortlichkeit fiir den Gesamtprozess:

Fiir die Planung, Festlegung, Uberwachung, Anderung und stiandige Verbesserung des Verfahrens ist der
Qualitdtsmanagement-Beauftragte (QMB) zustandig.

Phase Dokument (Dateiname)

f e Verfahrensanweisung (VAW) Erstellung/Aktualisierung von
Verfahrensanweisungen (F_05_1.2.4.3.docx)

i, e Freigabe- und Wiedervorlagetlibersicht im QM-Handbuch
(F_04 1.2.4.3.xlsx)

% ’ e Unterschriftenliste (*)

i’ e Freigabe- und Wiedervorlagetbersicht im QM-Handbuch
(F_04_1.2.4.3.xslx)

N/

f e Freigabe- und Wiedervorlagetbersicht im QM-Handbuch
(F_04_1.2.4.3.xslx)

S

(*) Keine Musterdokumente, da diese einrichtungsindividuell zu erstellen sind.
Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:
Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

1.2.4.3 Qualitatsmanagement
Erstellung/Aktualisierung von
Verfahrensanweisungen

Geltungsbereich: f
P %

Dokument (Nr.)

F_05_1.2.4.3

Phase: PLAN

S

T.u

3. Freigabe- und
Wiedervorlagetiber-
sichtim QM-
Handbuch
(F_04_1.2.4.3.xlsx)

18. Freigabe- und
Wiedervorlage-
Ubersicht im QM-
Handbuch
(F_04_1.2.4.3.xlsx)

1. Vorschlag
fiir neue VAW/
Aktualisierung

4.Vorlage
bei PDL/EL

5. Kommentie-
rung, Beurteilung

v
e

2. Auftrag fiir
neue VAW

<
<%

3. Aktualisierungs-
anlass fur
bestehende VAW

6. Vorlage QVIB

ﬂ

nein

8. (Alternativ-)
Vorschlag an
PDL/EL

9. VAW
sinnvoll?

12. inhaltliche
Bearbeitung

)
—

4—[ 11. Begriindung ]

v

13. Bearbeitung
Layout durch QVIB

14. Vorlage
PDL/EL

15.in
Ordnung?

17. Freigabe durch
QMB und EL/PDL

v

18. Ablage QMH

und Eintrag im
WV-System

v

19. Verteiler

20. Einflihrung
MA

21.Umsetzung/
Testlauf

i

16. Anderungen
vornehmen

10. Procedere
festlegen

d

n 3. Aktualisierungsanlésse:

4. MA (a) Aktualisierungsdatum
(b) gednderte Grundlage/
2. Gesetz/Norm, Verordnungen
EL/PDL (c) Feststellung von Mdngeln
in VAW oder Prozess
3.alle
MA
5. 5. Jeder Vorschlag von MA,
PDL/EL muss kommentiert und
beurteilt werden.
7.QMB
12. 12. Festlegen, wer die inhalt-
PDL/EL/ liche Bearbeitung tiber-
QMB/ nimmt. Das konnen
anderer unterschiedliche MA, je
MA nach Thema sein. Oder
die Bearbeitung erfolgt in
der QuSTG.
13. 13. Absprachen zwischen
QMB PDL/EL und QMB
16.
QMB
17. 17. Freigabe erfolgt je nach
QMB/ Festlegung durch QMIB
PDL/EL und EL bzw. PDL. (Frei-

gabe auf Original und
elektronisch)

18./19. 18. Ablage erfolgt:

QMB (a) Original in Papierform
im Referenz-QMH
(b) als PDF-Dokument im
System-QMH und:
Eintrag in Revisionsliste

19. Jeder Wohnbereich/

Abteilung erhilt ein
Exemplar

20. 20. Bekanntgabe und Einfiih-

PDL/ rung erfolgt in Wohnbe-

EL/ reichsbesprechung oder

WBL Besprechung der jewei-
ligen Abteilung.

21.MA  21.Testlauf erfolgtin dem
festgelegten Zeitraum.

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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1.2.5 INSTRUMENTE DES QUALITATSMANAGEMENTS
1.2.51 Qualitatssichernde Ma3nahmen

Zu den qualitatssichernden MalSnahmen zdhlen alle Prozesse, die der Gewdhrleistung
der Qualitdt, der Qualitdtsférderung und der Qualitdtsentwicklung dienen. Die Forde-
rung der Qualitdt bezieht sich auf personenbezogene, verfahrensbezogene, einrich-
tungsbezogene und produktbezogene Strukturen und Verfahren. Mit qualitatssichern-
den Mafinahmen kann nachgewiesen werden, dass die Prozesse unter kontrollierten
Bedingungen ablaufen. Das bedeutet, jeder Mitarbeiter weil, was er wann mit wel-
chen Mitteln zu tun hat und eine Nachvollziehbarkeit ist gegeben. Nach Auswertung
von Ergebnissen, die durch bspw. Befragungen, Erhebungen mittels Checklisten etc.
zustande kommen, kbnnen Verbesserungen abgeleitet werden. Die Anwendung der
qualitatssichernden Malinahmen dient dem kontinuierlichen Verbesserungsprozess
(KVP). Wie im Kapitel 1.2.2 bereits erwahnt, wird durch die Anwendung dieser qualitats-
sichernden MalBnahmen Ihr Managementsystem zum Qualitdtsmanagementsystem!

Ubliche qualitdtssichernde Manahmen in einer stationaren Pflegeeinrichtung sind
zum Beispiel:
Pflegevisite
Beschwerdemanagement
Kundenbefragungen
Qualitdtssteuerungsgruppe
Q-Zirkel
interne und externe Audits
Fallbesprechungen
Fachbegleitung
Vorschlagswesen/ldeenmanagement
Vollstandigkeitsiberprifung Pflegedokumentation
Managementreview

Diese Prozesse, die der kontinuierlichen Verbesserung dienen, werden im Kapitel 4
ausfthrlich im Sinne des PDCA-Zyklus mit entsprechenden Arbeitshilfen dargestellt.

1.2.5.2 Werkzeuge des QM

Die im Folgenden beschriebenen Ublichen Werkzeuge des QM erleichtern Ihre Arbeit,
wenn es darum geht, Probleme zu analysieren, Daten zu erfassen, Daten und Fakten
sichtbar zu machen und Ablaufe sowie Zusammenhange von Prozessen darzustellen.
Jedes Werkzeug hat seinen spezifischen Einsatz und sie lassen sich kombinieren. Einige
dieser Werkzeuge eignen sich zur Anwendung innerhalb der CHECK-Phase der Pro-
zesse der kontinuierlichen Verbesserung (qualitatssichernden MafSnahmen). Beispiels-
weise kann das Pareto-Diagramm in der Analyse von Beschwerden sehr gut angewen-
det werden. Flussdiagramme sind ein hervorragendes Medium, um auch komplexe
Prozesse kompakt und Ubersichtlich zu veranschaulichen (DO-Phase).
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Dient vorrangig der
Erfassung von Fehlern

Komplexe Prozesse
werden Ubersichtlich
und handlungsanleitend
dargestellt

1.2-20

Datensammelblatt (Strichliste, Fehlersammelblatt, Fehlersammelkarte)

Eine vorstrukturierte Tabelle dient der Erfassung von Fehlerarten und der Haufigkeit
ihres Auftretens. Weitere Spezifikationen kdnnen beispielsweise hinsichtlich des betref-
fenden Bereichs vorgenommen werden. Die Abbildungen 1.4 a und 14 b zeigen zwei
Beispiele unterschiedlicher Fehlersammellisten.

Fehlersammelliste

Fehlerart Haufigkeit Betroffener Bereich | Summe
(P, HWS, VW, HAT)

Kdhlschranktemperatur 1l P 3

zu hoch

Zimmer wurde nicht (1111 HWS 7

gereinigt

Lagerung nachts nicht (1T P 10

durchgefihrt

Abb. 14 a: Beispiel 1 fr eine Fehlersammelliste ,Fehler aus allen Bereichen”

Fehlersammellisten kdnnen schnell und unkompliziert erstellt werden und erleichtern
das systematische und leicht verstandliche Erfassen von Daten. GesetzmaRigkeiten bzw.
Haufungen von Fehlern — damit systematische Fehler — lassen sich schnell erkennen.

Uberpriifung des Medikamentenschranks WB 1

Monat
Kalenderwoche (KW) KW14 | KW15 | KW 16

Fehlerkategorie

abgelaufene Tropfen I If 5
abgelaufene Tabletten | 1
lose Tabletten im Fach I | 3
Khlschranktemperatur zu hoch I 1
Gesamt 3 2 1 4 10

Abb. 14 b Beispiel 2 fur eine Fehlersammelliste ,Fehler im Bereich Medikamentenmanagement”

Diese Datensammelbldtter kdnnen die Grundlage fUr die Erstellung eines Histogramms
(grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung) oder einer Pareto-Analyse (allgemein
bekannt unter ,80:20-Prinzip” Mit 20 Prozent des Aufwandes 80 Prozent des Ziels errei-
chen) sein.

Flussdiagramm

In Flussdiagrammen wird die Ablauforganisation dargestellt. Im Vergleich zu reinen
Textbeschreibungen ist die grafische Darstellung eines Ablaufs zumeist deutlich trans-
parenter. Auch das Erkennen unnétiger Prozessschritte oder verkomplizierter Ablaufe
wird durch das Erstellen von Flussdiagrammen unterstUtzt. Hierzu werden die Arbeits-
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schritte eines komplexen Prozesses einzeln in einen zeitlichen und organisatorischen
Zusammenhang gesetzt. Die Darstellung der Tatigkeiten folgt einer logischen Abfolge.
Verschiedene Formen (Rechteck, Raute, Kreis u. a.) stellen die Art des Arbeitsschritts dar.
In unseren Darstellungen bedeutet ein Rechteck einen Prozessschritt, die Raute steht
fUr eine Frage.

Zu jedem Arbeitsschritt werden der zusténdige Mitarbeiter und zu benutzende Doku-
mente fUr die Ausfliihrung benannt. Hilfreich ist es, wenn Sie eine Spalte fir zusatzliche
Anmerkungen nutzen.

Die Erarbeitung von Flussdiagrammen wird Ihnen im Kapitel 1.3.1.3 beispielhaft erlautert.
Ursachen-Wirkungs-Diagramm (Ishikawa-Diagramm, Fischgraten-Diagramm)

Das Ursache-Wirkungs-Diagramm wird zur Analyse von Qualitdtsproblemen angewen-
det. Hiermit konnen verschiedene Ursachen, die zu einem Problem fuhren, sowie die
Abhéangigkeiten dieser Ursachen voneinander grafisch dargestellt werden.

Lieferanten

Preis \ Ausbildung N\
Zuverldssigkeit Information \
Qualitat A Besetzung \ Essen
schmeckt vielen
) _ Bewohnern
Warmer Information .
> > nicht
Garmethode = Storer _
Motivation

Personal Ausgabe

Abb. 1.5: Beispiel fur ein Ishikawa-Diagramm (Ursache-Wirkungs-Diagramm)

Das Diagramm bietet eine gute Diskussionsgrundlage bei Gruppenarbeit. Durch die
Teamarbeit wird eine vielseitige Betrachtungsweise des Problems ermdglicht, der Auf-
wand bei der DurchfUhrung ist gering und die Methode ist einfach erlernbar. Ein Ver-
standnis fir Probleme mit vielseitigen Ursachen wird bei den Mitarbeitern gefordert.

Bei sehr komplexen Problemen wird das Diagramm untbersichtlich und umfangreich
und ist dafUr nicht geeignet. Es sind auch keine vernetzten Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhdnge darstellbar. Wechselwirkungen und zeitliche Abhdngigkeiten werden eben-
falls nicht dargestellt.

Qualitatsregelkarten

Sind ein Datenblatt oder Schaubild, um Prifdaten auszuwerten. Es werden Ober- und
Untergrenzen festgelegt, die ein Wert haben darf, sowie Warn- und Eingriffsgrenzen
werden eingezeichnet. Anwendungsbeispiele sind die Erfassung des Blutzuckerwertes,
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Dauerhaftes
Friihwarnsystem

Das Pareto-Prinzip

Zweck und Vorteile

1.2.22

des Blutdrucks oder des Gewichts etc. eines Bewohners. Somit alle messbaren Werte,
die in Ihrer Einrichtung vorkommen und kontrolliert werden missen.

Der Vorteil liegt in der Visualisierung von Veranderungen der Daten, und damit kdnnen
zuféllige Abweichungen vom Normwert gut von systematischen Fehlern abgegrenzt
werden. Zufallige Abweichungen flihren zu einer Streuung der Priifdaten und sind als
normaler,immer vorhandener Teil des Prozesses zu betrachten. Systematische Einfllsse
kénnen zu einer langsamen Verschiebung der Daten flihren und zeigen, dass es uner-
winschte Einflisse gibt, in die ggf. eingegriffen werden muss.

Die Abbildung zeigt ein Beispiel flr die Anwendung in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung. Hier wird der Verlauf des systolischen Blutdruckwertes dargestellt.

Systolischer Werteverlauf

Herr Mustermann, geb. 11.8.1935

200
195
190
185
180
175
170
165
5 12 1.0EG
i E‘g (Obere Eingriffsgrenze)
£ (40 m——m——— e o ——— — — —
2 135 [t mm e mm e mm s mm t e s e s mm s mm s mm o mm s s i ....... 2. OWG
S 130
2 125 (Obere Warngrenze)
©“ 120
115
M) e e = e e i i/ i i et em e m - v 3.UWG
188 e e 7* m— e = = ({Untere Warngrenze)
1
95
) 4. UEG
gg (Untere Eingriffsgrenze)
01. 02. 03. 04. 05 0e. 07. 08. 09. 10. 11. 12. 13. 14. 15

Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz Mrz

Abb. 1.6: Qualitatsregelkarte

Pareto-Diagramm

In einem Pareto-Diagramm werden die einzelnen Werte der Grél3e nach geordnet
wiedergegeben. Der grofSte Wert befindet sich ganz links, der kleinste Wert ganz rechts
im Diagramm. Es ist ein Saulendiagramm, das Problemursachen nach ihrer Bedeutung
ordnet. Mit ihm kénnen statistische Zusammenhange aufgezeigt werden.

Die meisten Auswirkungen eines Problems (80 %) sind auf eine kleine Anzahl von Ur-
sachen (20 %) zurlckzufUhren.

Die Wichtigkeit einer Ursache kann direkt aus dem Diagramm abgelesen werden.
Somit kdnnen Sie sich um die Beseitigung weniger Problemursachen (20 %) kiimmern
und damit eine grol3e Wirkung erzielen — namlich viele Auswirkungen (80 %) beseiti-
gen. Das spart Zeit und ist sehr effektiv und motivierend.

Die Abbildung 1.7 zeigt ein Beispiel aus der stationdren Pflege. Beschwerden werden
regelhaft aufgenommen und die Ergebnisse im Pareto-Diagramm visualisiert.
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Beschwerdeanalyse

30 % 100 %
F 90 %
Of A
25 % 80% 7
L 00 % - 70%§
g F 60% 3
S 15%; F50% B
N - 40% Z
= 0 1
m10% 30% .
L 0,
50 20 %
L 10%
0% m'—'m'—'glm'—mcmm'aj‘-— 0%
[ (2 [ o
S50, 595865R2F
Q8 23 P 23T Q0T EF S
EELEDESZE oS P LD
grLos58 88500822
£ gagds =3 £ ..
5 SSEE” 23 Beschwerdegriinde
z 3 < 5 £
s N g 2 g
F S5
S ga
g &

Abb. 1.7: Pareto-Diagramm (,Grinde fur Beschwerden”)
Vorgehen bei der

Das zu bearbeitende Thema festlegen: Beschwerden, Unzufriedenheit heraus-
Erstellung

finden.
Bildung der Kategorien: Waschereinigung, Zimmerreinigung, Verpflegung, ...
Grole bestimmen, mit der das Problem verdeutlicht werden kann. Meist wird
die Haufigkeit des Auftretens genommen: Anzahl der Antworten.
Aus der absoluten Haufigkeit muss der prozentuale Anteil ermittelt werden:
Bspw.: bei Waschereinigung sind 45 Antworten gleich 26 %
Die Kategorien werden absteigend nach ihrer Bedeutung sortiert und auf der
X-Achse von links nach rechts eingetragen.
Uber jeder Fehlerkategorie wird eine Saule gezeichnet, deren Hohe die Hau-

figkeit ihres Auftretens widerspiegelt.
Die Saulen mussen nun von links nach rechts aufeinandergestapelt werden.

Damit ergibt sich die Pareto-Kurve. Der summierte Prozentwert kann abgele-

sen werden.

Korrelationsdiagramm

Um zwei GroBen miteinander in Verbindung zu setzen, wird das Korrelationsdiagramm
eingesetzt. Messwerte von zwei Merkmalen werden in das Diagramm eingetragen.
Aus dem daraus entstehenden Bild kann abgelesen werden, ob diese beiden Grol3en
in einem Zusammenhang stehen.

Beide Werte entwickeln sich in Richtung und Starke gleich, das entspricht einer Korre-
lation. Wenn nicht, dann gibt es keinen Zusammenhang.
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Vorsorgende Feh-
lervermeidung statt
nachsorgender Fehlerer-
kennung - und Korrektur

Arten

Vorgehen

Muster Formblatt FMEA
(F_01_1.2.5.2.docx)

1.2.24

Einsatz externer Mitarbeiter - Beschwerden der Bewohner

4

vereinzelte

Haufung der Beschwerden *
\ Beschwerden

3,5 { A \ L4
,mmEN
3 _ !/” L 2 y;“/ ’>
,;’ ~s / 1
)5 o et & “ge N/
y) ’I y‘/ \\~-_—X/ \l
2 L ) *
/ s/ 25. April 2012 - Einsatz Aushilfen
15 R ’

\\ L 4 ¢ s
1 b Wi
14. April 2012 — Einsatz Aushilfen
0,5
0 T T T T T T 1
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Abb. 1.8: Korrelationsdiagramm ,Zusammenhang zwischen dem Einsatz externer Mitarbeiter
(Aushilfen) und der Haufigkeit von Beschwerden durch Bewohner”

In unserem Beispiel wurde geprtift, ob es einen Zusammenhang zwischen wechseln-
dem Personal und Beschwerden der Bewohner gibt.

FMEA (Fehlermdglichkeits- und Einflussanalyse)

Die FMEA ist eine analytische Methode, um Schwachstellen zu finden. Sie wird im Rah-
men des Qualitatsmanagements zur Fehlervermeidung und Erhdhung der Zuverlassig-
keit vorbeugend eingesetzt. Vor allem in der Phase der Entwicklung eines neuen Pro-
duktes oder beim Einsatz einer neuen Methode wird sie eingesetzt. Mit dieser Methode
werden die Eignung eines neuen Produktes und Risiken analysiert, das Zusammenwir-
ken von Teilsystemen in einem Ubergeordneten Systemverbund betrachtet oder es
werden Schwachstellen in einem Leistungsprozess aufgezeigt.

Die Art der FMEA zeigt in seiner Bezeichnung schon, worauf sich die jeweilige Ana-
lyse bezieht. In einer stationdren Pflegeeinrichtung werden die ,System-FMEA" und
die ,Prozess-FMEA" eine grol3ere Rolle spielen. Weitere Arten sind die ,Design-FMEA',
,Hardware-FMEA" und ,Software-FMEA".

Bildung eines interdisziplindren Mitarbeiterteams.
Analyse wird mit entsprechenden Formblattern oder Software durchgefthrt.

Potenzielle Fehler werden analysiert. Zur Ermittlung moglicher Ursachen kann
ein Ishikawa-Diagramm (siehe oben) erstellt werden.

Kennzahlen (zwischen 1 und 10) zur Bedeutung, zur Auftretenswahrschein-
lichkeit und zur Entdeckungswahrscheinlichkeit bilden die Grundlage zur Risi-
kobeurteilung.

Berechnung der Risiko-Prioritdtszahl (RPZ): RPZ = B x A x E (B: Bedeutung;
A: Auftretenswahrscheinlichkeit; E: Entdeckungswahrscheinlichkeit)

Malnahmen zur Fehlervermeidung werden abgeleitet.
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1.3  Prozessmanagement, PDCA

Was ist ein Prozess, warum stellen wir Prozesse in Verfahrensanweisungen dar und
warum visualisieren wir sie in Flussdiagrammen? Wie arbeite ich effektiv mit dem
PDCA-Zyklus und wie komme ich damit zu einer kontinuierlichen Verbesserung meiner
Arbeit? Diese Fragen werden in diesem Kapitel geklart und sollen Sie dazu ermuntern,
auch Ihre Prozesse, so wie sie auch in den Kapiteln drei und vier beispielhaft aufbereitet
wurden, zu strukturieren.

1.31 DENKEN IN PROZESSEN UND BESCHREIBUNG
VON PROZESSEN

1.3.1.1 Der Prozess

JIst die Gesamtheit von in Wechselbeziehungen stehenden Abldufen, Vorgdngen und
Tdtigkeiten, durch welche Werkstoffe, Energien oder Informationen transportiert oder
umgeformt werden. Zur Beschaffenheit eines Prozesses gehoren demnach alle Merk-
male und Merkmalswerte der in Wechselbeziehungen stehenden Abldufe, Vorgédnge
und Tdtigkeiten." DIN EN ISO.

In dieser sehr trockenen Definition eines Prozesses stecken Hinweise, welche Bestand-
teile einen Prozess ausmachen. Wenn wir nun eine Tatigkeit durchfihren, ob pflegerisch
oder verwaltungstechnisch, dann gibt es eine Vielzahl von Einflissen und Auswirkun-
gen, die diesen Vorgang betreffen. Um alle Einflisse und Auswirkungen (Wechselwir-
kungen) zu erfassen und nicht nur die blofSe Tatigkeit, werden Prozesse beschrieben.
Nur wenn ich diese Faktoren auch kenne, kann ich einen Prozess beeinflussen und
steuern und nicht dem Zufall Gberlassen.

Anhand des Beispiels ,Stellen von Medikamenten” aus dem Medikamentenmanage-
ment soll lhnen verdeutlicht werden, dass es nicht ausreicht, die bloRe Tatigkeit Stellen
der Tabletten losgeldst von allem ,Drumherum” zu beschreiben, sondern auch die
EinflUsse sowie vorgelagerten und nachgelagerten Tatigkeiten zu betrachten.

Dokumente (Medikamentenblatter

Pflegedokumentation)
Material (Handschuhe, Behalter
Stérungen (Larm, Anrufe, andere zum Mérsern etc))
Aufgaben etc) ) 4
Lagerung der Medikamente
Raum, Lichtverhéltnisse, Platz )
( Schnittstellen (zu anderen MAs
. . die Verabreichung tGbernehmen,
Fhrung (Dienstplanung etc.) > i} Lagerung tberpriifen etc)
L )
[ 1
PR . T
( Ablaufbeschreibung der einzelnen
Apotheke, Arzte (Zulieferer) ) A Prozesse bzgl. des
Medikamentenmanagements

Qualifikation der Mitarbeiter

WICHTIG: Bei der Beschreibung eines Prozesses nicht nur die blofRe Tatigkeit beschreiben, sondern auch die Einfliisse.

Abb. 1.9: Ubersicht ,Einfliisse auf den Prozess Stellen/Richten von Medikamenten”
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Vorteile

Muster VAW
(F_03_1.2.4.2.docx)

1.3.2

Bei der Beschreibung des Prozesses muss zu allen genannten Faktoren und Einflissen
eine Aussage getroffen werden.

Wenn Sie Téatigkeiten, Ablaufe oder Vorgdnge in diesem Gesamtkontext darstellen,
dann sehen Ihre Mitarbeiter nicht nur ihre eigene Aufgabe in diesem Prozess, sondern
kénnen durch das Wissen um die anderen Tatigkeiten und Einfllsse auch gezielt auf
einen reibungslosen Ablauf hinwirken.

1.3.1.2 Beschreibung eines Prozesses anhand
eines Flussdiagramms

Sie kdnnen einen Prozess im FlielStext beschreiben, oder aber visualisiert als Flussdia-
gramm darstellen. Wir favorisieren die Beschreibung der Abldufe im Flussdiagramm, um:

einzelne Tatigkeiten separat darzustellen,

Fragestellungen und damit den Fortgang eines Prozesses in verschiedene
Richtungen deutlich zu machen,

Wiederholungen im Ablauf aufzuzeigen,
zugehorige Dokumente den einzelnen Schritten direkt zuzuordnen und

den verantwortlichen Mitarbeiter fir einzelne Schritte aufzuzeigen.

Durch die Visualisierung eines Prozesses fallt es Innen leichter, Schwachstellen, Schnitt-
stellen und Einflisse zu identifizieren. Aulerdem konnen sich Ihre Mitarbeiter viel
schneller einen Uberblick Gber den Prozess machen, als wenn sie erst einen langen
Text lesen mussen. Die Mitarbeiter kdnnen immer wieder nachschauen, wenn sie zu
einzelnen Schritten Fragen haben und haben eine Step-by-Step-Anleitung zur Durch-
fUhrung der Tatigkeiten.

Die Arbeitshilfe F_03_1.2.4.2.docx zeigt Ihnen die Bestandteile eines Flussdiagramms,
welche wir in unseren Beschreibungen nutzen. Es gibt noch eine Vielzahl weiterer
Symbole, die Sie nutzen kénnen. In jedem Word-Programm finden Sie diese unter
,Einfigen” — ,Formen” — ,Flussdiagramm”. Um einen Prozess nicht zu kompliziert dar-
zustellen, nutzen wir nur die angegebenen Symbole.
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Name, Adresse der 1.2.4.2 Qualitdtsmanagement Geltungsbereich:
Pflegeeinrichtung/Logo Muster VAW SD i %

Dokument (Nr.) F_03_1.2.4.2 Phase: ... k’!

()

Hier wird angegeben, in welche Phase des
PDCA-Zyklus das Dokument zugeordnet wird.

Ziel/Zweck
Hier werden das Ziel bzw. der Zweck einer Verfahrensanweisung zum jeweiligen Prozess kurz erlautert.
Inhalte:

e  Warum erstellen Sie diese VAW?
e  Kurze Einflihrung in das Gesamtthema
e  Stellen Sie einen Bezug zu der Arbeit Ihrer Mitarbeiter her.

Zielerreichungskriterium:

Formulieren Sie Ziele, die realistisch, zeitlich eingegrenzt und eindeutig sind. Sie miissen die Ziele
messen kénnen! Flr einen Prozess gibt es Ziele fur verschiedene Sichtweisen/Ebenen: Einzelfall,
einrichtungsbezogene Sichtweise und mitarbeiterbezogene Sichtweise.

Woran erkennen Sie die erfolgreiche Umsetzung dieses Prozesses? Was wollen Sie in der Checkphase
auswerten? Die Auswertung der Ziele muss in der Checkphase erkennbar sein.

Verantwortlichkeit fiir den Gesamtprozess:

Benennen Sie den Verantwortlichen, der Gbergeordnet fiir diesen Prozess verantwortlich ist. Meist ist es
die Leitung des Bereichs (Einrichtungsleitung, PDL). Die Verantwortung fiir die einzelnen Schritte wird
dann in der Prozessbeschreibung (Flussdiagramm) deutlich und muss an dieser Stelle nicht genannt
werden.

Prozessbeschreibung:

In dieser Spalte Verantwortlich wer- Bemerkungen zu den
Der Spalte [ = Tatigkeit/Prozess ] den die flir die Prozessschritte ver- jeweiligen Prozessschritten
Dokumente kann antwortlichen Mitarbeiter aufge- stehen in dieser Spalte.
man die relevanten * fuhrt.

Papiere, wie TB,
Formulare, etc.,
entnehmen

nein
Seitliche Abzweigung mit Pfeil

= Verzweigung/Frage/
bedeutet nein,

Oder-Teilung

Abzweigung nach unten ja
(Ja-Abzweigung wird nicht beschrif-
tet und kein Pfeil)

. Dokumente (digital oder in Papier-
Biografieerhebungsbogen form) werden mit diesem Symbol
dargestellt.

Anmerkung der Redaktion: Mogliche Darstellungselemente fiir ein Flussdiagramm.

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

1.2.4.2 Qualitditsmanagement Geltungsbereich:
Muster VAW SD
Dokument (Nr.) F_03_1.2.4.2 Phase: ...

-
O

Mitgeltende Dokumente:

Tragen Sie in diese Tabelle alle Formulare, Konzepte, Anweisungen, Checklisten usw. ein, die fiir diesen
Prozess verwendet werden.

Phase

=
O

-
»

-
O

~
O

Gesetzliche Grundlagen:

Dokument (Dateiname)

Verfahrensanweisung

Konzepte

Arbeitsanweisungen

e Dienstanweisungen

e Schnittstellentbersichten
o etc.

e Nachweisprotokoll zur Einfiihrung des Verfahrens
e Checklisten

e Formulare

e Protokolle

o etc.

e Formulare flr Auswertungen
e vorbereitete Diagramme
o etc.

e Formulare zur Anpassung
e Protokolle zum Nachweis der MalRnahmen
e etc.

FUhren Sie hier die gesetzliche Grundlage oder individuelle Vereinbarungen mit Kunden, Lieferanten etc.
Ihres Handelns bzgl. dieses Prozesses auf.

Abkiirzungen:

Diese Felder geben lhnen Auskunft darliber, wer die VAW erstellt hat und
durch wen die Freigabe erfolgt ist sowie wann eine Revision ansteht.

/

Erstellt von (Name)

Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum: Datum:

Seite 2 von 2
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1.3.1.3 Vorgehensweise bei der Erstellung eines Flussdiagramms

Verschiedene Vorgehensweisen bei der Erstellung von Flussdiagrammen sind moglich.
Je nachdem, in welcher ,Ausgangssituation” Sie sich befinden, ist die Vorgehensweise
eine andere.

Wichtige Prozesse sind in einer Verfahrensanweisung mit Flussdiagramm
beschrieben.

Ausgangssituation 1:
Sie er6ffnen eine stationdre Pflegeeinrichtung und erstellen erstmals ein QMH

In diesem Fall ist es sinnvoll, von Anfang an alle Beschreibungen in Form eines Flussdia-
gramms darzulegen. Es bietet sich an, Qualitatszirkel flr verschiedene Themenbereiche
zu bilden und nach und nach ihre Prozesse zu beschreiben. Uberlegen Sie, welche
Schritte im Einzelnen durchgeflhrt werden, was Sie dazu benétigen (Material, Doku-
mente, Informationen) und wer diesen Schritt durchfiihrt. Uberlegen Sie weiter, welche
Probleme auftreten bzw. auftreten kdnnten und wo erfahrungsgemald Un-sicherhei-
ten bei den Mitarbeitern bestehen. Machen Sie im Ablauf deutlich, wo Abldufe unter-
schiedliche Méglichkeiten bieten und wo Wiederholungen von Abldufen stattfinden.
Visualisieren Sie die Prozessschritte an einer Flipchart (oder Projektion an die Wand mit
Beamer), so dass alle Teilnehmer aktiv mitarbeiten konnen.

Ausgangssituation 2:
Sie haben ein QMH und ihre Prozesse sind im FlieBtext beschrieben

Auch mit dieser Ausgangssituation bieten sich Qualitdtszirkel oder andere Arbeitsgrup-
pen an, die Prozesse in Ihrer Einrichtung unter die Lupe zu nehmen.

Betrachten Sie zunachst |hr Inhaltsverzeichnis des QMH. Wie ist es aufgebaut?
Z.B.nach Bereichen wie bspw. Pflege, Hauswirtschaft, Betreuung, Verwaltung,
Haustechnik, Kiiche oder in ,Fihrung”, ,Mitarbeiter”, Verwaltung” oder schon
nach Prozessen? Wenn Sie Prozesse in ihrer Gesamtheit, wie in Abbildung 1.9
dargestellt, betrachten und beschreiben wollen, dann wird es Ihnen schwer
fallen, diese im QMH zuzuordnen, wenn Sie Ihr Inhaltsverzeichnis nicht auch
nach Prozessen sortiert haben.

Das beste Beispiel hierfur ist der Prozess ,Heimeinzug”. Ordnen Sie ihn in die Verwal-
tung, in die Pflege oder Hauswirtschaft ein? Teile von diesem Prozess gehéren in die
einzelnen Bereiche, aber dann kdnnen Sie ihn nicht in seiner Gesamtheit darstellen
oder mussten ihn an mehreren Stellen im QMH ablegen.

Legen Sie fest, welche Prozesse Sie beschreiben wollen. Wie bereits im Kapi-
tel 1.2.4.1 dargelegt, entscheiden Sie selbst, welche Prozesse Sie so detailliert
beschreiben und welche Sie nur nennen. Falls Sie sich jedoch beispielsweise
fur ein System der DIN EN ISO, EFQM, KTQ Qualitatssiegel entscheiden, gibt es
einige Prozesse, die beschrieben werden mussen. Auch wenn es keine pflege-
rischen Prozesse sind, lautet die Empfehlung, diese auf jeden Fall zu beschrei-
ben, da sie der Sicherstellung der Qualitdt dienen.

August 2016
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lhr Ziel

Auszug aus einer
Verfahrensanweisung
(F_03_1.3.1.3.docx)

Arbeitshilfe Muster
In-haltsverzeichnis
beachten
(F_02_1.2.4.2.docx)
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Ermoglicht einen
schnellen Uberblick
liber den Prozess.

Analysieren Sie nun lhre Dokumente und ordnen Sie alle den jeweiligen Pro-
zessen zu. Unter den Dokumenten werden Ablaufbeschreibungen, Formulare,
Checklisten, Anschreiben, Auswertungsformulare etc. sein.

Strukturieren Sie nun den zu bearbeitenden Prozess. Teilen Sie, wenn not-
wendig, den Prozess in Teilprozesse auf und besprechen Sie gemeinsam den
Ablauf vom Anfang bis zum Ende. Analysieren Sie hierzu lhre Beschreibung
(FlieRtextbeschreibung) und 16sen Sie die einzelnen Schritte heraus.

Schreiben Sie alle vorhandenen Dokumente in die dafiir vorgesehene Spalte
zu den einzelnen Schritten dazu.

Uberlegen Sie, wer (welche Qualifikation) die einzelnen Schritte ausfihrt und
schreiben Sie dies auch in die daftir vorgesehene Spalte.

Uberlegen Sie, welche wichtigen Anmerkungen in der Spalte ,Bemerkungen”
unerlasslich bzw. hilfreich sind.

Runden Sie Ihre Verfahrensbeschreibung ab, indem Sie die anderen Punkte
,Ziel und Zweck’, ,Zielerreichungskriterien”, ,Verantwortung im Gesamtpro-
zess”, evtl. ,Referenzen” ausfillen. Vergessen Sie nicht zu beschreiben, wie die
Sicherstellung der Qualitat fUr diesen Prozess erfolgt und wie Sie die Messung

der Zielerreichungskriterien vornehmen.

Ausgangssituation 3:
Sie haben ein QMH und einige Tatigkeiten sind teilweise im Flussdiagramm
und teilweise im FlieBtext beschrieben

In diesem Fall gehen Sie genauso wie im Fall 2 vor. Hier haben Sie den Vorteil, dass
bereits Flussdiagramme bestehen. Integrieren Sie diese in den jeweiligen Gesamtpro-

VASIN

Ein gut gemachtes Diagramm (Flussdiagramm, Ablaufdiagramm) ermdéglicht
einen schnellen Uberblick iiber den Prozess.

136
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Pflegeeinrichtung/Logo Auszug aus einer P

Name, Adresse der 1.3.1.3 Qualitatsmanagement Geltungsbereich: i’%
Verfahrensanweisung § ,
Dokument (Nr.) F_03_1.3.1.3 Phase: PLAN

Vom FlieRtext zum Flussdiagramm

Beispielhafte Beschreibung der Arbeitsschritte innerhalb einer Verfahrensanweisung
,Dekubitusprophylaxe in der Pflege” in Form eines Textes

Bei jedem Bewohner, bei dem eine Gefahrdung nicht ausgeschlossen werden kann, ist das
Dekubitusrisiko mittels ,,Erhebungsbogen Dekubitusrisiko” zu beurteilen. Dies muss unmittelbar zu
Beginn des pflegerischen Auftrags (d. h. bei Einzug des Bewohners in unsere Einrichtung bzw. z. B. bei
Rickkehr des Bewohners aus dem Krankenhaus) und danach in individuell festzulegenden
Zeitabstanden erfolgen. Das Dekubitusrisiko muss sofort eingeschatzt werden, wenn sich
Veranderungen der Mobilitdt oder Aktivitat ergeben haben oder eine Einwirkung externer Faktoren
(Sonden, Katheter) erfolgt. Insofern ein Dekubitusrisiko nicht besteht, sind auch keine weiteren
MaRnahmen erforderlich.

Besteht eine Dekubitusgefahrdung des Bewohners, so ist sofort durch regelmaRige
Bewegungsforderung fir eine Druckentlastung zu sorgen. Hierzu wird zunachst ein individueller
Bewegungsplan erstellt. Es wird von der Pflegefachkraft festgelegt in welcher Haufigkeit, welche Art der
Bewegungsférderung erfolgen sollte. Hierzu muss die Pflegefachkraft den Bewohner/Angehdorigen/
Betreuer informieren, aufklaren und beraten, um eine gemeinsame erfolgreiche Zusammenarbeit zu
gewadbhrleisten. Ist bei dem Dekubitus gefahrdeten Bewohner eine Druckentlastung durch regelmaRige
Bewegungsférderung bzw. regelmaRige Positionswechsel, Lagerungswechsel nicht ausreichend
durchfiihrbar, so muss zusatzlich ein druckverteilendes Hilfsmittel (z. B. dynamische Matratze,
viscoelastische Schaumstoffmatratze/-kissen) eingesetzt werden. Die Checkliste zur ,Kriterienerfassung
Antidekubitusmatratze” muss ausgefillt werden und stellt eine Hilfe fiir das Sanitatshaus dar, um die
passende Matratze auszuwahlen.

Die Bewegungsforderung muss an die Individualitat des Bewohners angepasst sein. Hierbei ist zu
bericksichtigen, ob er Schmerzen hat und iber welche Ressourcen bzw. Einschrankungen in der
Beweglichkeit er verfiigt.

Nach jedem Positionswechsel sind die Hautareale zu inspizieren, die zuvor belastet waren. Besteht eine
Hautrotung, so ist umgehend ein Fingertest durchzufihren.

Wurde ein Dekubitus Grad | festgestellt, muss das betroffene Hautareal sofort druckentlastet werden,
um die Hautrétung zum Abklingen zu bringen und eine Verschlechterung der Hautsituation zu
vermeiden. Eine Behandlung der Hautrétung ist in der Regel nicht erforderlich, weil die Haut noch intakt
ist. Verschiedene MaRnahmen miissen angepasst werden. Beispielsweise miissen die
Lagerungsintervalle verkiirzt werden, Bewegungsférderung und individuelle Hautpflege missen
angepasst werden.

Als HauptmaRnahme der Uberpriifung der Effektivitat der durchgefiihrten dekubitusprophylaktischen
Verrichtungen ist eine Hautinspektion durchzufiihren. Dazu muss die gesamte Koérperoberflache des
Bewohners angesehen werden, besonders aber die Areale tGber Knochenvorspriingen und die Haut im
Bereich von Sonden oder Kathetern. Das Ziel ist erreicht, wenn kein Dekubitus vorhanden ist.

Erstellt von (Name) Freigabe: Revision soll erfolgen am:

Datum: Datum: Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

1.3.1.3 Qualitatsmanagement
Auszug aus einer
Verfahrensanweisung

Geltungsbereich: f
P ‘%

Dokument (Nr.) F_03_1.3.1.3

Phase: PLAN z"!

Es ist in individuell festzulegenden Abstanden zu prifen, ob die geplanten MaRnahmen wie
Bewegungsforderung bzw. Lagern, Hautkontrollen, Hautpflege regelmaBig durchgefiihrt wurden und die
Dekubitusrisikofaktoren sind zu erheben. Bei Verdnderung der Mobilitat, Aktivitdt und/oder Versorgung
mit Sonde oder Katheter miissen die Dekubitusrisikofaktoren unverziiglich erhoben werden und wenn
sich das Dekubitusrisiko erh6éht hat, sind alle MaRRnahmen entsprechend anzupassen (Hilfsmittel andern,
Bewegungsplan anpassen, Schulung der Mitarbeiter etc.).

Zum Ergebnis und allen erforderlichen Anderungen sollten der Bewohner und seine
Angehdrigen/Betreuer informiert werden. Unsere Pflegefachkrafte haben in Schulungen die Kompetenz
erworben, den Bewohner zur Hautbeobachtung und zu druckentlastenden MaRnahmen anzuleiten und
zu druckverteilenden Hilfsmitteln zu informieren, sowie seine Eigenbewegung zu férdern.

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Name, Adresse der
Pflegeeinrichtung/Logo

1.3.1.3 Qualitatsmanagement
Auszug aus einer
Verfahrensanweisung

Geltungsbereich:
P %

Dokument (Nr.) F_03_1.3.1.3

S

Phase: PLAN

Beispielhafte Beschreibung der Arbeitsschritte innerhalb einer Verfahrensanweisung

,Dekubitusprophylaxe in der Pflege” in Form eines Flussdiagrammes

1.

~N

Erhebungsbogen
Dekubitusrisiko
(F_01_3.6.docx)

. Pflege-

dokumentation (¥)

. Bewegungsplan -

Erfassung
Hautzustand
(F_02_3.6.docx)

. Kriterienerfassung

Auswahl Anti-
dekubitusmatratze
(CL_01_3.6.docx)

Bewegungsplan-
Erfassung Hautzu-
stand
(F_02_3.6.docx)

. Pflege-

dokumentation (*)

13. Kriterienerfassung

Auswahl Anti-
dekubitusmatratze
(CL_01_3.6.docx)

14. Fragebogen

Schulungsbedarf
Dekubitus-
prophylaxe
(F_03_3.6.docx)

15./17. Pflegeplanung/

Evaluation (*)

Dekubitusrisikos

[ 1. Beurteilung des ]

2. Risiko vorhanden? ( 3. keine weiteren MaBnahmen )

4. individuellen Bewegungs-
plan erstellen und Erstinforma-
tion an Bewohner/Angehérige/

Betreuer

v

6. Bewegungsforderung/
Lagerung, reibungs- und scher-
kraftearmer Transfer erfolgen
umgehend (ohne
Hilfsmitteleinsatz)

nein
_»

5. Hilfsmittel zur
Druckreduzierung
erforderlich?

7. Bewegungsforderung/
Lagerung, reibungs- und scher-
kraftearmer Transfer erfolgen
umgehend mit adaquatem
Hilfsmitteleinsatz

v

8. Kontrolle der gefahrdeten
Hautareale nach jedem
Positionswechsel

v

9. Hautrétung? weiter mit 8.

v

( 10. Fingertest durchfiihren J

v

weiter
mit 6./7.

11. Dekubitus Grad I?

sofort von Druck

12. betroffenes Hautareal ]
entlasten, (Frei-)Lagerung

13. MaBnahmen anpassen

v

14. Uberpriifung aller MaBnah-
men und Ergebnisse
nein [

17. erforderliche
Anpassung umsetzen

15.
Anpassungen

erforderlich?

16. geplante MaBnahmen
weiter umsetzen

1. Erfolgt unmittelbar zu
Beginn des pflegerischen
Auftrags und in individuell
festgelegten Zeitabstanden.
Die Dekubitusrisiken kénnen
auch nach hausinternen
Kriterien erfasst werden.

3. Dokumentation in der Pfle-
geplanung, dass kein Risiko
vorhanden ist.

4. Risiken und erforderliche
MaBnahmen werden mit
Bewohner/Angehérigen/
Betreuer besprochen

PFK 6./7. Muss an die Individualitat
des Bewohners angepasst
sein (Schmerzen, Ressour-
cen, Beweglichkeit etc.)

PFK 9. Ergebnis dokumentieren,
wenn keine Hautrétung
besteht, muss diesimmer
wieder geprift werden (8.)

12. Hilfsmittel addquat
einsetzen

13. z.B. Lagerungsintervalle
verkiirzen, Bewegungs-
férderung anpassen,
individuelle Hautpflege

14. Uberpriifung:
Hautinspektion
Ziel: Kein Dekubitus
Uberpriifung
Dekubitusrisikofaktoren
Bewegungsplan
vollstandig?
Dekubitusprophylaxen
kontinuierlich durchgefiihrt?
Beratungsgesprach mit
Bewohner/Angehorigen

17. Anpassungen kdnnen sein:
- Hilfsmittel andern
- individuelle Hautpflege
- Schulung der Mitarbeiter
- Bewegungsplan anpassen

In der Textbeschreibung sind alle Prozessschritte blau markiert. Alle Dokumente, die im Text erwdahnt

Erstellt von (Name)

Freigabe:

Revision soll erfolgen am:

Datum:

Datum:

Datum:
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Prozessmanagement, PDCA

1.3.2 MIT DER ANWENDUNG DES PDCA-ZYKLUS DIE PROZESSE
KONTINUIERLICH VERBESSERN

Ein zentrales Anliegen von QM-Systemen ist die kontinuierliche Verbesserung. Alle Pro-
zesse, die einmal beschrieben wurden, werden einer standigen Uberpriifung unter-
zogen, ob sie so weiterlaufen sollen oder ob Verdnderungen bzw. Verbesserungen
vorgenommen werden mussen. Andere Prozesse werden in der Folge der Uberprii-
fung der bereits beschriebenen Prozesse und der daraus resultierenden Ergebnisse erst
dargelegt, weil sie fir notwendig erachtet werden.

Damit wird deutlich, dass der PDCA-Zyklus zum einen eingesetzt wird, um Probleme
und Schwachstellen zu erkennen, aber auch, um neue Prozesse einzufiihren oder Pro-
blemldsungsstrategien systematisch zu entwickeln.

Damit kommt der kontinuierliche Verbesserungsprozess (KVP) zur Anwendung und der
PDCA-Zyklus ist ein zentrales Element zur Steuerung des Managementsystems.

Mithilfe des PDCA-Zyklus kénnen Sie:
Probleme und Schwachstellen erkennen
Neue Prozesse einflihren

Problemldsungsstrategien systematisch entwickeln

Planungen Ziele und Prozesse

anpassen planen

o & Durchftihrung der

orifen geplanten Prozesse

Abb. 1.10: PDCA-Zyklus

So gehen Sie vor:

PLAN Bleiben Sie realistisch

Planen Sie |hr Ziel und die einzelnen Arbeitsschritte.

Legen Sie Ziele fest und Uberlegen Sie schon an dieser Stelle, wie das Ziel
Uberpruft werden soll.

In der Planungsphase entscheiden Sie, welche Malinahmen, Methoden und
Strategien angewendet werden.

Entwickeln Sie schon, bevor Sie mit der Phase DO beginnen, alle Dokumente
fiir die Phasen CHECK und ACT.

August 2016 1311
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Durchhalten!

Auswertungen nicht
einfach weglegen

1.3.12

Zugehorige Dokumente: Konzepte, Verfahrensanweisungen, Arbeitsanweisungen,
unausgefullte Formulare

Beachten Sie: Wenn in diesem ersten Schritt keine realistische Planung mit wirklich
messbaren Zielen (in Zahlen ausgedrlckte Ziele) erfolgt, kann bei der spateren Mes-
sung der Ergebnisse im CHECK ohne festgelegte messbare Parameter kein Ergebnis
herauskommen, das tatsachlich nachgewiesen werden kann. Was soll dann im Schritt
ACT angepasst und verandert werden?

DO

Setzen Sie lhre Planung in die Tat um.

In der zweiten Phase flhren Sie die MaBnahme genau nach Plan durch.

Fordern Sie lhre Mitarbeiter auf, sich wirklich exakt an den ,Plan” zu halten
(auBer, es entsteht dadurch eine Gefahr), da ansonsten die nachsten Phasen
nicht wirken kénnen.

Zugehorige Dokumente: Hier werden die Vorgabedokumente wie Formulare ausge-
fullt und werden damit zu Nachweisdokumenten.

Beachten Sie: In dieser Phase ist es sehr wichtig, alle Mitarbeiter daflir zu sensibilisie-
ren, sich auch wirklich an die vorgegebene Planung zu halten und diese auch durch-
zuhalten. Oftmals passiert es, dass eine VAW neu eingesetzt wird. Nachdem der eine
oder andere Mitarbeiter festgestellt hat, dass etwas nicht funktioniert, wird das Problem
in der Ubergabe besprochen und einfach, ohne dass alle Mitarbeiter daran beteiligt
und informiert sind, abgedndert. Dies hat zur Folge, dass die Ergebnisse, die gemessen
werden sollen, verfdlscht sind. Somit kann keine addquate Anpassung mehr erfolgen.

CHECK

Prufen Sie den Erfolg.
Hier gleichen Sie die Ziele mit dem erreichten Ergebnis ab.

Es erfolgt eine Bewertung des festgestellten Ergebnisses derart, dass die fol-
gende Frage beantwortet werden muss: ,Eignen sich die festgelegten Metho-
den und Strategien zur Zielerreichung?”

Zugehorige Dokumente: Checklisten, Fragebdgen, ergebniszusammenfihrende
Tabellen

Beachten Sie: Bleiben Sie ehrlich bei der Auswertung der Ergebnisse. Vergessen Sie
nicht, die ausgeftllten Fragebdgen zeitnah auszuwerten.

HqwD BeIsANOY O
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ACT

Bessern Sie nach — wo es hakt.

Wenn Sie im CHECK Abweichungen festgestellt haben, missen Sie Korrektur-
mafinahmen einleiten.

Diese flieBen in den PLAN ein. Damit beginnt dieser Kreislauf von Neuem.

Zugehorige Dokumente: Auflistung der KorrekturmalSnahmen, Protokolle als Nach-
weis fir Anderungen im PLAN

Beachten Sie: Das ist die Phase, die oftmals am wenigsten Beachtung findet. Achten
Sie darauf, dass die Ergebnisse aus dem CHECK auch wirklich Auswirkungen auf Ihre
Arbeit haben und nicht einfach mit der Aussage ,Ja, das wissen wir ja schon” in der
Schublade liegen bleiben. Arbeiten Sie zeitnah die Konzepte oder Verfahrensanwei-
sungen um und besprechen Sie diese Anderungen mit allen betroffenen Mitarbeitern.

Durch mehrmaliges Durchlaufen des PDCA-Zyklus werden die Prozesse schrittweise
verandert, verbessert und optimiert. Immer wieder werden neue (kleinere) Etappen-
ziele festgelegt, um die festgesetzten Ziele zu erreichen. Optimierung heif3t, dass durch
das wiederholte Durchlaufen bestehende ,Schwachstellen” im Prozess immer mehr
eingegrenzt und reduziert werden bis hin zu einem gewlnschten Ablauf. Dieser Kreis-
lauf kann auf alle Prozesse in Ihrer Einrichtung angewendet werden: Bei der Entwicklung
eines Konzeptes, z.B. ,Konzept fiir die Durchfiihrung der Pflegevisite”, genauso wie bei
der Durchflihrung einer qualitdtssichernden MalSnahme wie z. B. der Pflegevisite selbst.

August 2016
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Hier schlieBt sich der Kreis
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1.4  Qualitat messen und steuern

Die Ergebnisqualitat beschreibt die Wirkung der Pflege, der sozialen Betreuung,
Unterkunft und Verpflegung auf die Bewohner. Sie zeigt sich in dem im Rahmen der
geplanten Pflege erreichten Zustand des Bewohners sowie dem erreichten Grad an
Wohlbefinden, Zufriedenheit und Unabhangigkeit, welches sich in seinem Verhalten
ausdrtcken kann.

Das Ergebnis von Pflege, sozialer Betreuung, Unterkunft und Verpflegung ist regelma-
Big zu Uberprufen. In der Dokumentation ist nachvollziehbar und aktuell dargestellt,
ob und wie das geplante Ziel erreicht ist.

1.41 MOGLICHE MESSBARE PARAMETER UND INDIKATOREN
FUR DIE QUALITAT

Parameter und Indikatoren lassen sich auf den Ebenen der Strukturqualitéit, Prozess-
qualitét und Ergebnisqualitdt darstellen.

Strukturqualitat:

Strukturqualitat stellt sich in den Rahmenbedingungen des Leistungserbringungs-
prozesses dar. Hierunter ist insbesondere die personelle und sachliche Ausstattung
der vollstationdren Pflegeeinrichtung zu subsumieren.

Prozessqualitat:

Prozessqualitdt bezieht sich auf den Ablauf der Leistungserbringung. Es geht dabei
u.a. um Fragen der Anamnese und Planung, der Durchfihrung und der Dokumen-
tation des Pflegeprozesses.

Ergebnisqualitat:

Ergebnisqualitat ist der Zielerreichungsgrad der erbrachten Leistung. Hierbei wird
das angestrebte Ziel mit dem tatsachlich erreichten Zustand abgeglichen, wobei das
Befinden und die Zufriedenheit des Bewohners berlcksichtigt werden.

1.4.2 ERHEBUNG DER DATEN UND PARAMETER

Legen Sie fest, fur welche Bereiche Sie Daten sammeln wollen (z.B. Dekubitusrate,
Stlirze mit gravierenden Folgen, Gurtfixierungen, Anzah! der Bewohner mit unbeab-
sichtigtem Gewichtsverlust, Anzahl der Beschwerden bzgl. der Waschereinigung etc.)
und welche Informationen Sie sich von diesen Daten erhoffen. Sind die erhobenen
Daten Qualitatsindikatoren oder beschreiben sie ,nur” einen Zustand oder Verlauf — das
mussen Sie klaren, damit keine falschen Ableitungen vorgenommen werden.

Legen Sie weiterhin fest, auf welchem Formular diese Daten erfasst werden und wie
sie von einzelnen Bewohnern oder Féllen zusammengefihrt werden. Weiterhin mis-
sen Sie einen Auswertungsrhythmus festlegen. Die erhobenen Daten werden in der
CHECK-Phase ausgewertet und, nachdem sie bewertet wurden, kdnnen in der Anpas-
sungsphase Ableitungen getroffen werden. Fur die Bewertung kénnen Sie die ver-
schiedenen Werkzeuge, die im Kapitel 1.2.5.2 vorgestellt wurden, nutzen.

August 2016

Qualitat messen und steuern

141



J

Qualitdtsmanagement und Methoden

1.4.2

Vorgehen bei der Erhebung von Daten und Parametern:
Festlegung, welche Daten erhoben werden
Bestimmen, ob es Qualitdtsindikatoren oder beschreibende Daten sind
Uberlegen, was Sie damit machen wollen
Auswerten der Daten
Bewerten der Daten

Mal3nahmen ableiten
Abgeleitete Mallnahmen in die Planung einbeziehen und evtl. Abldufe und
Formulare &ndern
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1.5  Grundlagen und gesetzliche Bestimmungen

Im Folgenden werden die Grundlagen und gesetzlichen Bestimmungen aufgezahlt,
die eine unmittelbare Relevanz fur die Erbringung der Qualitat in lhrer Einrichtung
haben.

MaBstdabe und Grundsatze fir die Qualitdt und die Qualitatssicherung sowie fir die
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB Xl in
der vollstationdren Pflege vom 27. Mai 2011

Anlage nach Ziffer 5 (ambulant) bzw. 7 (stationdr) der Maf3stdbe und Grundsétze fir
die Qualitdt und die Qualitdtssicherung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungs-
internen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten und stationdren
Pflege in Bezug auf die Anforderungen an die Zuverldssigkeit, Unabhangigkeit und
Qualifikation von Prufinstitutionen und unabhangigen Sachverstandigen nach § 114
Abs. 4 SGB X| sowie die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und Prifver-
fahren

Qualitatspriifungs-Richtlinien — Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes Uber die Pri-
fung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitdt nach § 114
SGB XI (Qualitatsprufungs-Richtlinien — QPR) vom 17. Januar 2014:

Der GKV-Spitzenverband hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und des Prifdienstes des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung aufgrund des § 114a Abs. 7 SGB XI i.V. mit § 53 SGB XI am
10. Dezember 2013 die Richtlinien als Mindestanforderungen fir die Priafung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitédt sowie fiir das Verfahren
zur Durchfiihrung von solchen Prifungen im Bereich der sozialen Pflegeversicherung
beschlossen. Auf Grundlage dieser QPR fuhren die MDK seit dem 1. Februar 2014 Qua-
litatsprafungen in Pflegeeinrichtungen durch.

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI Uber die Kriterien der Veroffentlichung
sowie die Bewertungssystematik der Qualitdtsprifungen der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung sowie gleichwertiger Prifergebnisse in der stationdren Pflege
— Pflege-Transparenzvereinbarung stationar (PTVS) — vom 17. Dezember 2008 in
der Fassung vom 10. Juni 2013.

Anlage 1 - Kriterien der Veréffentlichung

Anlage 2 - Bewertungssystematik

Anlage 3 — Ausfullanleitung fir die Prifer

Anlage 4 — Darstellung der Prifergebnisse

Die QPR sowie die PTVS samt Anlagen finden Sie im Online-Kundenbereich auf unserer
Homepage.

Ubersicht der Landesheimgesetze (siehe 2.1 dieses Werkes)

Infektionsschutzgesetz

Arbeitsschutzgesetz

Medizinproduktegesetz (MPG)
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In den Landesheimgesetzen findet sich in der Regel ein Passus zu den Anforde-
rungen an ein Qualitatsmanagement, z. B.

Mecklenburg-Vorpommern

Gesetz zur Forderung der Qualitat in Einrichtungen fiir Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderung sowie zur Starkung ihrer Selbstbestimmung und
Teilhabe (Einrichtungenqualitatsgesetz - EQG M-V) vom 17. Mai 2010

§ 3 Abs. 1 Nr. 7: Voraussetzung flr den Betrieb einer Einrichtung nach § 2 Absatz 1
oder 2 ist, dass der Trager und die Leitung ... ein Verfahren zur Sicherung der Qualitat
der Leistungen oder ein Qualitatsmanagement betreiben.

Hamburg

Hamburgisches Gesetz zur Forderung der Wohn- und Betreuungsqualitit dlte-
rer, behinderter und auf Betreuung angewiesener Menschen (Hamburgisches
Wohn- und Betreuungsqualitatsgesetz - HmbWBG)

§ 14 Personal- und Qualitdtsmanagement

(1) Der Betreiber hat ein Personal- und Qualitdtsmanagement zu flihren, das darauf ausge-
richtet ist, die Leistungsfahigkeit der Beschaftigten zu erhalten und zu entwickeln sowie
die Leistungen der Wohneinrichtung kontinuierlich zu verbessern, insbesondere durch

1. eine sachgerechte Aufbau- und Ablauforganisation einschliefSlich der von Auf-
gaben, Verantwortungsbereichen und Befugnissen der Beschaftigten sowie
der Vorhaltung von Stellenbeschreibungen,

2. ein Beschwerdemanagement,
regelmaliige Dienst- und Fallbesprechungen,

4. die Entwicklung und Anwendung von Verfahrensstandards fUr die Leistungs-
erbringung sowie

5. eine systematische Informationsweitergabe innerhalb der Wohneinrichtung,

6. eineregelmallige Messung der Lebensqualitdt der Nutzerinen und Nutzer. Die
Mafnahmen sind regelmaliig auf ihre Wirksamkeit zu Gberprufen.

(2) Der Betreiber hat die Beschaftigten alle zwei Jahre in schriftlicher und anonymisier-
ter Form auf Grundlage eines einheitlichen Erhebungsbogens zu ihrer Zufriedenheit
mit den Arbeitsbedingungen und den Moglichkeiten zur Verbesserung von Arbeits-
bedingungen und Arbeitsprozessen zu befragen und den Beschéftigten das Ergebnis
mitzuteilen.
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Rheinland-Pfalz
Landesgesetz liber Wohnformen und Teilhabe (LWTG) vom 22. Dezember 2009

§ 16 Abs. 2 Nr. 4: Weitere Voraussetzungen fiir den Betrieb einer Einrichtung sind, dass
der Trdger ... ein Qualitdtsmanagement betreibt ...

Ebenso enthalt das Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegever-
sicherung eine entsprechende Vorschrift:

§ 72 Abs. 3: Versorgungsvertrdge dirfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen
werden, die ... sich verpflichten, nach Maligabe der Vereinbarungen nach § 113 einrich-
tungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufhren und weiterzuentwickeln ...

§ 112 Abs. 2: Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, Malinahmen der
Qualitétssicherung sowie ein Qualitdtsmanagement nach Maflgabe der Vereinbarun-
gen nach § 113 durchzufthren, Expertenstandards nach & 113a anzuwenden sowie
bei Qualitatsprifungen nach § 114 mitzuwirken. Bei stationarer Pflege erstreckt sich
die Qualitatssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch auf die medizi-
nische Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen (§ 88).
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1.6  Nachhaltigkeit

Die Implementierung eines Qualitdtsmanagementsystems mit allen zugehorigen
Arbeitsschritten ist keine einmalige Angelegenheit. Wie im Kapitel zur Beschreibung
der Aufgaben des QMB bereits angedeutet, missen die Prozesse nach und nach entwi-
ckelt und eingefiihrt werden, dann mussen die Aufrechterhaltung und Uberwachung
gesteuert werden. Die Aufrechterhaltung kann nur gelingen, wenn die CHECK- und
ACT-Phasen der jeweiligen Prozesse fester Bestandteil Ihrer Arbeit sind. Sobald Daten
gesammelt werden und ,in der Schublade verschwinden” ist der Prozess der kontinu-
ierlichen Verbesserung unterbrochen. Die regelmaBige Beschaftigung und Uberarbei-
tung der Prozesse gemeinsam mit Ihren Mitarbeitern beglnstigt das ,Dranbleiben”.
Es ist sinnvoll, eine Arbeitsgruppe zu installieren, die sich regelmal3ig bspw. einmal im
Monat trifft und bespricht, welche MaRnahmen bzgl. des QM einzuleiten sind. Auch die
Durchftihrung regelmaliger interner Audits in allen Bereichen garantiert, dass nicht nur
die Prozesse, die durch die obligatorische Pflegevisite und Fachbegleitungen, sondern
auch Prozesse aus anderen Bereichen Gberprift und verbessert werden.

Typische Stolpersteine sind:

Dokumente sind scheinbar ungeordnet

Handhabung der Dokumente und des QMH ist nicht eindeutig geklart
Einbindung der Mitarbeiter fehlt

keine regelmaRigen Auswertungen der erhobenen Daten
Auswertungsergebnisse minden nicht in die Planungsphase

Anpassungen werden in einem nichtgeplanten Rhythmus (immer auch ein-
fach zwischendurch) durchgefihrt

QMB hat keinen Einfluss auf alle Bereiche und/oder wird nicht der Fihrungs-
ebene zugeordnet

JAlles auf einmal” einfUhren
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