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Pflegeeinrichtung/Logo Muster VAW SD

Dokument (Nr.) F_03 1.2.4.2 Phase:.. z"!

Hier wird angegeben, in welche Phase des
PDCAZyklus das Dokument zugeordnet wirg

Name, Adresse der 1.2.4.2 Qualitatsmanagement Geltungsbereich: f%

Ziel/Zweck
Hier werden das Ziel bzw. der Zweck einer Verfahrensanweisung zum jeweiligen Ruozeskiutert.
Inhalte:

X Warum erstellen Sie diese VAW
X  Kurze Einfihrung in das Gesamtthema
x Sellen Sie einen Bezug zu der Arbeit Ihrer Mitarbeiter. her

Zielerreichungskriterium:

Formulieren Sie Ziele, diealéstisch, zeitlich eingegrenand eindeutig sind. Sie miussen die Ziele
messen konnen! Fir einen Prozess gibt es Ziele fiir 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 Giecde erkennbar sein.

Verantwortlichkeit fir den Gesamtprozess:

Benennen Sie den Verantwortlichen, der tbergeordnet fir diesen Prozess verantwortlMbisgtist es
die Leitung des Bereichs (Einrichtuiegising, PDL). Die Verantwortung fur die einzelnen Schritte wird
dann in der Prozessbesdibung (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
bedeutet nein,

= Verzweigung/Frage/
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 RedaktioMogliche Darstellungselemente fur 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.
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Prozessmanagement, PDCA

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)

1.3-5



J

Qualitdtsmanagement und Methoden

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:

Seite 2 von 3
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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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1.3.10

— unbesetzt —
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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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Qualitdtsmanagement und Methoden

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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1.3-14

— unbesetzt —
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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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