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- staatlich anerkannte Altenpflegerinnen/Altenpfleger,

- staatlich anerkannte Familienpflegerinnen/Familienpfleger,

- Krankenpflegehelferinnen/Krankenpflegehelfer,

- staatlich anerkannte Altenpflegehelferinnen/Altenpflegehelfer,
- Haus- und Familienpflegehelferinnen und -helfer,

- Hauswirtschafterinnen/Hauswirtschafter,

- Fachhauswirtschafterinnen/Fachhauswirtschafter,

~ Dorfhelferinnen/Dorfhelfer, .

- Familienbetreuerinnen/Familienbetrauer.

Hilfskrifte und angelernte Krifte werden unter der fachlichen
Anleitung der Fachkraft tétig.

3.1.4 Kooperationen mit anderen ambulanten pflegerischen und
hauswirtschaftlichen Diensten

Zugelassene Pllegedienste kdnnen mit anderen pflegerischen und
hauswirtschaftlichen Diensten kooperieren. Die Kooperation dient
der Erginzung/Erweiterung des Leistungsangebotes des Pflege-
dienstes. Soweit ein Pflegadienst die Leistungen anderer Pflege-
dienste ‘in Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fiir die
Leistungen und die Qualitit bei dem zugelassenen Pflegedienst
bestehen.

3.2 ProzeBqualitit

Zu:  =hfithrung einer qualifizierten ambulanten Versorgung hat
der  gedienst folgende Voraussetzungen zu erfillen:

3.2.. Schriftliche Vorstellung des Pflegedienstes und Darlegung des
Hilfeangebotes

Hierin kinnten u. a. Informationen enthalten sein tGber

~ das vorgehaltene Leistungsangebot,

- die Form und Durchfiihrung der Leistungserbringung,

— das Pflegekonzept,

—~ die personelle Ausstattung,

— die Verfiigbarkeit bzw. Erreichbarkeit des Pflegedienstes,
— Art und Form der Kooperation mit anderen Diensten,

— Wahmehmung von Beratungsfunktionen,

— Beteiligung an Qualitatssicherungsmafinahmen.

3.2.2 Pflegeprozel
3.2.2.1 Erstbesuch/Anamnese

Der Pflegedienst fiihrt zur Feststellung des Hilfebedarfs und der
bauslichen Pflegesituation einen Erstbesuch beim Pflegebediirftigen
durch. Dabei sind dis Maglichkeiten der aktivierenden Pfiege und
die beim Pflegebediirftigen vorhandenen Ressourcen und Fahigkei-
ten zur Einbezlehung in den PflegeprozeB herauszuarbeiten. Soweit
der vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung empfohle-
nr “"-=geplan vorliegt, ist dieser beim Erstbesuch heranzuziehen.
D iegebediirftige, seine Angehdrigen und andere an der Pflege
B. .iigte sind einzubeziehen. ’

Der Pflegedienst stellt fest, welche Leistungen innerhalb des
Pflegeprozesses durch den Pflegebedirftigen, Angebdrige, den
Pflegedienst oder andere Pflegepersonen erbracht werden kinnen.
Den angemessenen Winschen des Pflagebediirfigen ist dabei
Rechnung zu tragen. ’

Dariiber hinaus ist die soziasle und kulturelle Integration des
Pflegebediirftigen in das gesellschaftliche Umfeld zu beachten.

Soweit sich die Notwendigkeit des Einsatzes von Pflegehilfsmitteln-

und der Anpassung des Wohnraumes ergibt, informiert der Pflege-
dienst hier{iber die Pflagekasse, die das Weitere veranlalit.

3.2.2.2 Pflegeplanung

Der Pflegedienst fertigt aufgrund der durch den:Ers.li:esuch gewon-
nenen Erkenntnisse eine Pflegeplanung. Darin ist die Auftellung der
Leistungserbringung auf die an der Pflege Beteiligtén aufzuifiihren.

Die Pflegeplanung muB der Entwicklung des Pflegeprozesses ent-
sprechend kontinuierlich aktualisiert werden. :

3.2.3 Der Pflegedienst hat ein geeignetes Pllegedokumentations-
system vorzuhslten. Die Pflegedokumentation ist sachgerecht und
kontinuierlich zu fihren. Sie ist beim Pflegebediirftigen aufzube-
wahren. Soweit eine sichere Aufbewahrung beim Pflegebediirftigen
ausnahmswaise nicht méglich ist, ist die Pflegedokumentation beim
Pflegedienst zu fiihren.

Zwischen.den an der Pflege Beteiligten soll ein regelmiBiger
Informationsaustausch stattfinden. Innerhelb des Pflegedienstes

cimmmbi i ~Eaby

3.2.4 Durch die Bildung iiberschaubarer Pflegeteams ist grobtmagli-
che Kontinuitit sicherzustellen, damit pflege- und betreuungs-
beddrftige Menschen von moglichst wenigen Personen. betreut
werden. Die Einsatzorganisation von Pflegekriften wird orientiert
an dem individuellen Pﬂegebedarf von der verantwortlichen Pflege-
fachkraft vorgenommen. Diese hat dafiir Sorge zu tragen, daB die
Pflegeeinsitze zeitlich nach den angemessenen Wiinschen des
Pflegebediirftigen festgelegt werden und einer ausreichenden und
zweckmiilligen Versorgung entsprechen.

3.2.5 Im Rahmen der pflegerischen Versorgung werden Angeharige
vom Pflegedienst beraten und in gesundheitsfordemnden und -si-
chernden Arbeits- bzw. Pflegetechniken unterstiitzt.

3.2.6 Im Rahmen einer qualitativen Pflege haben die Pflegedienste
zur Vernetzung mit weiteren Institutionsn zusammenzuarbeiten.
Hierzu zihlen insbesondere:

— der behandelnde Arzt und
-~ andere ambulante Dienste und stationire/teilstationire Einrich-
tungen.

Nach Maglichkeit sollen Selbsthilfegruppen in die Zusammenarbeit
einbezogen werden.

3.3 Ergebnisqualitat

3.3.1 Das Ergebnis des Pflegeprozesses ist anhand der festgelegten
Pflegeziele regelmiBig zu Uberpriifen. Hierbei ist insbesondere
darauf abzustellen, inwieweit die Ziele aktivierender Pilege sowie
die angemessenen Wiinsche des Betroffenen im Pflegeprozel
Beriicksichtigung gefunden haben.

Das Ergebnis der Uberpriifung Ist mit dea an der Pflege Beteiligten
und dem Pflegebedirftigen zu erértern und in der Pfege-
dokumentation festzuhalten. Dabei ist auch die Pflegebereitschaft
der Angehdrigen und anderer Pflegapersonen zu beriicksichtigen.

3.3.2 In jedem Fall ist Stellung zu nehmea zu

- der Erhaltung vorhandener Selbstversorgungsfahigkeiten und Re-
aktivierung solcher, die verlorengegangen sind,

— der Pflege verbaler und nonverbaler Kommunikation und Verbes-
serung soweit miglich,

— der Unterstitzung riumlicher, zeitlicher und situativer Orientie-
rung,

- dem Abbau von Angsten,

- der Uberwindung von Antriebsschwachen bzw. dem Auffangen
tberschiefender Reaktionen,

- der Bericksichligung der angemessenen Wiinsche des Pflegebe-
diirftigen,

- der Pflegebersitschaft der Angehdrigen und anderer Pflegeper-

sonen.

4 MaDnahmen des Pflegedienstes zur Qualitatssicherung

4.1 Der Triger des Pflegedienstes ist dafir verantwortlich, dafl
Malnahmen zur internen Sicherung der-Struktur-, ProzeB- und
Ergebaisqualitit festgelegt und durchgefihrt werden. Ex soll sich an
MaBnahmen der externen Qualitatssicherung beteiligen.

Fiir die Qualititssicherung werden geeignete Maflnahmen ausge-
wiahlt. Diese kinnen u. a. sein:

~ die Einrichtung von Qualitatszirkeln,

~ die Einsetzung eines Qualititsbeauftragten;

~ die Mitwirkung an Qualititskonferenzen,

- die Mitwirkung an Assessmentrunden, .

- die Entwicklung und Weiterentwicklung von Pflegestandards.

Die Durchfiihrung der Qualitdtssicherung wird vom Pflegedienst
dokumentiert.

4.2 Die Pflegedienste haben die Durchfihrung von und die Beteili-
gung an QualititssicherungsmaBnahmen -auf Anforderung der Lan-
desverbinde der Pflegekassen nachzuweisen.

§ Verfahren zur Durchfithrung von Qunliiﬁtsprﬁﬁmgen

5.1 Wird von einer Pflegekasse die Notwendigkeit einer Qualitats-
prifung als gegeben angesehen, ist iber die Landesverbdnde der
Pflegekassen eine Priifung einzuleiten.

5.2 Dem Triger des Pllegedienstes und der Vereinigung, der der
Trager angehdrt, ist die Durchfithrung, der Gegenstand, der Umfang
sowir der Zaitpunkt der Priifung mitzuteilen.




—

5.3 Zur Durchfilhrung der Qualititsprifung ist dem Medizinischen
Dlenst der Krankenversicherung oder dem bestellten Sachverstindi-
gen Innerhalb'der Geschiftszeiten Zugang zum Pflegedienst zu
gewihren.

5.4 Vom Triger des Pflegedienstes oder dessen Beauftragten sind
dem Prilfer auf Verlangen die fir die Qualititspriifung notwendigen
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu ertailen.

5.5 Grundlsge der Priifung bilden u. a. die Pflegedokumentations-
unterlagen (vgl. Punkt 3.3).

5.6 Uber die Qualititspriifung lst ein Bericht zu erstellen, in dem
der Gegenstand der Prifung und das Ergebnis der Prifung sowie
notwendige Malnahmen zur Beseitigung von Qualltitsdefiziten

Siegburg. den 31. Mai 1996

aufgezaigt worden. Der Bericht geht innethalb von sechs Wochen
nach AbschluB der Prifung dem Triger des Pﬂegedlenstos und der
Verelriigung, dér der Triger angehdrt, zu. ‘

6 Inkrafttreten, Kindigung .
6.1 Die Vereinbarung tritt am 1. April 1895 in Kraft.

6.2 Die Verelnbarung kann von jedem Versinbarungspartner mit
einer Frist von einem Jahr zum Jahresende, friihestens aber zum
31. Dezember 1998 gekindigt werden.

Fiir den Fall der Kindlgung verpflichten sich die Vereinbarungs-
partner, unverziglich in Verhandlungen idber eine neue Versinba-
rung einzutreten.

AOK-Bundesverband, Bonn
BKK-Bundesverband, Essen
IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach
See-Krankenkasse, Hamburg
Bundeésverband der landwirtschaflichen Krankenkassen, Kassel
Bundesknappschaft, Bochum
Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg
AEV — Arbeiter-Ersatz-Kassen-Verband e, V., Siegburg
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, Karlsruhe

Fiir die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbande:
~ Deutscher Stadtetag, Kdln
~ Deutscher Landkreistag, Bonn
— Deutscher Stidte- und Gemeindebund, Diisseldorf
A.r!:eilerwohlfahxt-Bundesverband e.V.,Bonn
" Deutscher Carit’asverbmd e. V., Freiburg
Deutscher Parititischer Wohlfshrtsverband Gesamtverband e. V., Frankfurt a. M.
Deutsches Rotes Krouz e. V., Bonn
Diakonisches Werk EKD e. V., Stuttgart

Bundesverband privater Alten- und Pflegehoime und sozialer Dienste e. V.. Bonn

ArbeitgeberVerband ambulanter Pflegedienste e. V., Hannover
Arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V., Bundesgeschifisstelle, Bramerhaven
Berufsverband Hauskrankenpflege in Deutschland e, V., Hannover
Bundesarbeitsgemeinschaft Plau's.kiihkénbﬂeg'q e. V., Berlin

Bundesverband Ambulante Dienste e. V., Essen
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe . V., Essen

-
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Bekanntmachung .
der Gemeinsamen Grundsitze und Mafstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualititspriifungen
nach § 80 SGB XI in der ambulanten Pflege -

Vom 31. Mai 1996

Vorbemerkungen

Gemil § 80 SGB XI vereinbaren die Spitzenverbinde der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschalt der iiberdrtlichen
Trager der Sazialhilfe, die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbinde und die Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene gemeinsam und einheitlich Grundsdtze und MabBstibe fiir die Qualitit und die
Qualititssicherung der ambulanten und stationiren Pflege sowie fiir das Yerfahren zur Durchfiihrung von Qualitats-
priifungen. Sie arbeiten dabei mit dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen, den Verbanden der
Pflegeberufe und den Verbinden der Behinderten eng zusammen. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu

veroffentlichen; sie sind fiir alle Pflegekassen und deren Verbinde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich.

Die nachstehend wverdffentlichten Gemeinsamen Grundsitze und Mablstibe zur Qualitit und Qualititssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualititspriifungen in d.et ambulanten Pflege wurden am 10. Juli 1995
beschlossen. Nach AbschluB des Unterschriftenverfahrens erfolgt nunmehr die Verdffentlichung.

Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe zur Qualitit und Qualititssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualititspriifungen nach § 80 SGB XI
in der ambulanten Pflege vom 10. Juli 1995 -

(In der Fassung vom 31. Mai 1996)

der Spitzenverbinde der Pflegekassen

» AOK-Bundesverband, Bonn
» BKK-Bundesverband, Essen
» {KK-Bundesverband, Bergisch Gladbach
» See-Krankenkassze, Hamburg

« Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
Kassel

» Bundesknappschaft, Bochum v
e Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg
= AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg

und

der Bundesarbeikgameimm der Gbersctlichen Triger der Sozial-
hit" ~arlsruhe,

d: ‘}mdesve_reinigung der Kcmmunalen Spitzenverbinde, Koln,
und '

den Vereinigungen der Triger der Pllegeeinrichtungen (im folgen-
den Pflegedienste genannt) auf Bundesebene

» Arbeiterwoblfahrt Bundesverband e. V., Bonn

* Deutscher Caritasverband e. V., Freiburg

* Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband
Gesamtverband e. V., Frankfurt a. M.’

* Deutsches Rotes Kreuz e. V., Bonn

* Diakonisches Werk der Evangslischen Kirche in
Deutschland e. V., Stuttgart

* Bundesverband privater Alten- und Pllegeheime und
sozialer Dienste e. V., Bonn

* ArbeitgeberVerband ambulanter Pflegedienste e. V.,

_ Hannover ' ' '

* Arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.,
Bremerhaven

* Berufsverband Hauskrankenpflege in Deutschland e. V.,
Hannover :

* Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.,
Berlin

» Bundesverband Ambulante Dienste e. V., Essen

* Verband Deutsclier Alten-und Behindertenhilfe e. V.,
Essen

. Praambel

Zur Sicherstellung einer qualifizierten ambulanten Versorgung
im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung haben die Spitzenver-
binde der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberort-
lichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der Kommu-
nalen Spitzenverbinde sowie die Vereinigungen der Triger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebens in enger Zusammenarbeit mit
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen
sowis den- Verbinden der Pflegeberufe und den Verbinden der
Behinderten die pachstehenden Grundsitze und MaBstabe fiir die
Qualitat und die Qualititssicherung sowie das Verfahren zur
Durchfithrung von Qualitatspriifungen versinbart. Sie sind fir alle
Plegekassen und deren Verbinde sowie fiir die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbir verbindlich (§ 80 Abs. 1 SGB XI)
und sind bei allen weiteren Vereinbarungen nach dem SGB Xi

- gwischen den Vertragsparteien heranzuziehen.

Diese Vereinbarung gilt nicht fir die Pflege von Behindarten
durch die besonderen Dienste und Einrichtungen der Behinderten-
hilfe. .

Soweit Pflege auf der Grundlage des SGB XI erbracht wird,
werden die dafir geltenden QualititsmaBstibe gesondert verein-
baxt.

Diese Vereinbarung gilt nicht fiir die Qualitat und Qualitatssiche-
rung einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitats-
pritfungen nach § 80 SGB XI im Bersich der teilstationiren Pllege,
der Kurzzseitpflege sowlie der vollstationiren Pllege.

1 Grundsitze
1.2 Ziel i
Ambulante Pflege nach dem Pllege-Versicherungsgesetz soll

« im Einzelfall fachlich kompetente und bedarfsgerechte Pflege
nach den allgemein anerkannten pflegewissenschaftlichen Er-

kenntnissen zu wirtschaftlich vertretbaren Bedingungen gewihr-
leisten,

s durch Information und Austausch eine partnerschalliche Zu-
sammenastbeit aller Beteiligten erméglichen,

e eine Vertrauensbasis zwischen Pflegebedirftigen und Lei-
stungeerbringem schaffen,

« flexibel auf die Notwendigkeiten des Einzelfalles reagieren,

e die individuelle Lebenssituation und die Selbstversorgungs-
kompatenz des Pflegebediirftigen respektieren und firdern.



Dabei ist die Verzahnung mit anderen Leistungen der Gesundheits-
sicherung, der Alten- und Behindertenhilfe zu bericksichtigen.

1.2 Ebenen der Qualitat

Pflegequalitit umfabt die Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitit.
Strukturqualitit

Die Strukturqualitit stellt sich in den Rahmenbedingungen des
Leistungserbringungsprozesses dar. Hierunter ist insbesondere die

perscnelle und sachliche Ausstattung des Pflegedienstes zu subsu-
mieren.

Prozefqualitit

Prozebqualitit bezisht sich auf den Versorgungs- bzw. Pflegeablauf.
Es geht dabei u. a. um Fragen der Pliegeanamnese und -planung, die
Ausfihrung sowie die Dokumentation des Pflegeprozesses.

Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat ist als Zielerveichungsgrad der pflegerischen Mal-
nahmen zu verstehen. Zu vergleichen sind das angestrebte Pilege-
ziel mit dem tatsichlich erveichten Zustand unter Beriicksichtigung
des Befindens und der Zufriedenheit des Pflegebediiritigen.

1.3 Qualititssicherung

1.3.1 Mafinahmen der Qualititssicherung und ihreinstitutionelle
Verankerung kdnnen héchst unterschiedlich gestaltot werden. Je
nach Standort sind hier MaDnabmen der Internsn und externen
Qualititssicherung zu unterscheiden. ’

1.3.1.1 Die interne Qualititssicherung bezieht sich auf jede Einrsich-
tung und jeden Dienst. Jeder Pflegedienst ist fiir die Qualitt der

Leistungen, die er den Versichertea gegeniiber erbringt, verantwort-
lich.

1.3.1.2 Bei der externen Qualititssicherung handelt es sich um
unterschiedliche Formen von Beratung und AuDenkontrolle, sei
dies im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen oder freiwilliger
Priifung.

1.3.2 Verfahren und Methoden zur Qualitatssicherung unterschei-
den sich in zentrale und dezentrale.

1.3.2.1 Zentrale Methoden zeichnen sich in der Regel durch ein
wissenschafilich fundiertes Instrumentarium aus, das die Art und
Weise der Durchfiihrung von Pflege anhand von Standards und
Kriterien vorgibt.

1.3.2.2 Dezentrale Methoden der Qualititssicherung sehen die
Anpassung und Umsetzung von Standards und Kriteriea pilegeri-

scher Arbeit und lhre Kontrolle durch die beruflichen Akteure vor
Ort selbst vor.

2 Leistungserbringer
Leistungserbringer fir dia ambulents Pilege sind

~ Pflegedienste freigemeinniitzigar Triger,
~ Pliegedienste privater Trager,
~ Pllegedienste 6ffentlicher Triger.

In den weiteren Ausfihrungen werden die Leistungserbringer
einheitlich als ..Pllegedienste™ bezeichnet. :

Plegadienste im Sinne dieser Grundsitze und Maflstibe sind - '

unabhdngig von der Trigerschaft — selbstindig wirtschaftende
Einrichtungen, die unter fachlicher Verantwortung siner ausgebil-
deten Pflegefachkraft Pflegebediirftige in {hrer Wohnung geplant
pfegen und hauswirtschaftlich versorgen.

3 QualititsmaDBstabe
3.1 Strukturqualitit
3.1.1 Struktureller Rahmen des Pflegedienstes

3.1.1.1 Der Pilegedienst ist eine auf Dauer angelegto organisatori-
sche Zusammenfassung von Personen und Sachmitteln, die unab-
hingig vom Bestand ihrer Mitarbeiter in der Lage sein mub, eins

ausreichende, gleichmiBige und konstante pllegerische Versorgung -

eines wechselnden Kreises von Pllagebediirftigen In {hrem Einzugs-
gebist zu gewihrleisten.

Der Phicgedienst erbringt entsprechend dem individuellen Pllege-
bedarf Pflegeleistungen bei Tag und Nacht einschlielich an Sonn-
und Feiedtagen. Der Pllegedienst muD iber sigene Geschiftstauma
verfigea und stindig erreichbar sein. Kooperationsn In der Region
konnengebildet werden,
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3.1.1.2 Die vom Pllegedienst angebotene ambulante Pflege ist unter

stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft durch-
zufihren.

Pllege unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pllege-
fachkraft bedeutet daher, daf} diese u. a. verantwartlich ist fir

- die fachliche Planung der Pflegeprozesse,

- die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentationen,

- dies an dem individuellen Pllegebedarf orientierte Einsatzplanung
der Pllegekrifte,

~ die fachliche Leitung der Dienstbesprechungen innerhalb des
Pllegedienstes.

Der Teager des Pllegedienstes stellt sicher, dall bei Ausfall (z. B.
durch Verhinderung, Krankheit oder Urlaub) der verantwortlichen
Pllegefachkraft die Vertretung durch eine Pllegefachkraft mit der
Qualifikation nach Nummer 3.1.2.1 gawihrleistet ist. Diess solite in
der Regel sozialversicherungspflichtig beschaftigt sein.

3.1.1.3 Der Triger des Pflegedienstes ist verpflichtet, die fachliche
Qualitat der Leitung und der Mitarbeiter durch berufsbezogene Fart-
und Weiterbildung sicherzustellen. Thr Fachwissen Ist stindig zu
aktualisieren, fachbezogene Fachliteratur ist vorzuhalten.

3.1.2 Voraussetzungen fiir die Ubernahme der Titigkeit als verant-
wortliche Plegefachkraft g

3.1.2.1 Die fachlichen Voraussetzungen als verantwortliche Pflege-
fachkralt erfillen Personen, die

a) die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezelchnung _Kranken-
schwester oder .Krankenpfleger*, oder .Kinder-
krankenschwester” oder .Kinderkrankenpfleger” ~ entsprechend

den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils giiltigen Fassung —
besitzen, v

b) die Ertaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung .Altenpfle-
gerin® oder ,Altenpfleger~ mit staatlicher Anerkennung -
sufgrund einer landesrechtlichen Regelung ~ besitzen.

3.1.2.2 Die Eignung zur Ubernahme der stindigen Verantwortung
ist fecner davon abhiangig, dab

a) innerhalb der letzten fanf Jahre mindestens zwei Jahte ein unter
Nummer 3.1.2.1 genannter Beruf hauptheruflich, davon im der

Regel mindestens ein Jahr im ambulanten Bereich, ausgeiibt
wurde und

b) der Abschlufl einer Weiterbildungsmafinahme fiir leitends Funk-
tionen mit einer Mindeststundenanzah] von 460 Stunden vor-
liegt. Verantwortliche Pflegefachlxafite, die iber eine entspre.
chende Weiterbildung nicht verfigen, missen im Rahmen einer
Ubergangsfrist von sicben Jabren pach Abschlud der Versinba-
rung diese Qualifikation esworben haben. Bel Vorliegen léngjih-
riger Berufstitigkeit in dieser Funktion und einschligiger Forthil-
dung kinnen euf begriindeten Antrag des Trigers innerhalb
diessr Frist im Einzelfall von den Vertragspartnern nach § 72
Abs. 2 SGB XI Ausnahmen zugelassen werden,

oder der AbschluB einer Aushildung im Pflegemanagament an einer
Fachhochschule oder Universitat vorliegt.

3.1.2.3 Die verantwortliche Pflegefachlzaft muB In disser Funktion
in einem sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis
tdtig sein. Die Voraussetzungen des Satzes 1 sind auch erfuillt,
sofern die verantwortliche Pflegefachkral EigentGmerln oder
GesellschaRerln des Pflegedienstes ist und der Tatigkeitsschwerpinkt
der Pflegedienstleitung sich auf den jeweiligen Pllegedienst bezieht.

Ausgenommen von dieser Regelung sind Mitglieder geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamte.

3.1.3 Pllegekrifte

3.1.3.1 Der Pflegedienst hat unter Beriicksichtigung von Punkt 3.1.4
nach den individuellen Erfordemissen der Pflegebediirftigen such
bei Ausfall (z. B. durch Verhinderung, Krankhait oder Urlaub) —
entsprechend den jewelligen pllegerischen Leistungen — geelgnete
Krifte vorzuhalten. '

Gaeignete Krifte im Rahmen der hiduslichen Pflegehilfe sind
entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation einzusetzen.

3.1.3.2 Zu den geeignoten Kriften gehéren insbesondere:

~ Krankenschwestern/Kranketipfleger,
-~ Kinderkrankenschwestern/Kinderkrankenpfleger,




Bekanntmachung
der Gemeinsamen Grundsiitze und MabBstiibe zur Qualitit und Qualitétssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualititspriifungen
nach § 80 SGB XI in der teilstationiiren Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Vom 31. Mai 1996

Vorbemerkungen

Gemib § 80 SGB XI vereinbaren die Spitzenverbinde der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen
Triiger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbinde und die Vereinigungen der Tréger d(?r
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene gemeinsam und einheitlich Grundsitze und MabBstébe fiir die Qualitdt und fhe
Qualititssicherung der ambulanten und stationéren Pflege sowie fiir das Verfahren zur Durchfithrung von Qualitits-
priifungen. Sie arbeiten dabei mit dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen, den Verbénden der
Pflegeberufe und den Verbinden der Behinderten eng zusammen. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu
veréffentlichen; sie sind fiir alle Pflegekassen und deren Verbinde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich.

Die nachstehend verdffentlichten Gemeinsamen Grundsdtze und MabBstibe zur Qualitit und Qualititssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfithrung von Qualitétspriifungen in der teilstationédren Pflege wurden am 18. August
1995 beschlossen. Nach AbschluB des Unterschriftenverfahrens erfolgt nunmehr die Veréffentlichung.

Gemeinsame Grundsiitze und MaBstiibe zur Qualitét und Qualitétssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitétspriifungen
nach § 80 SGB XI in der teilstation#iren Pflege (Tages- und Nachtpflege) vom 18. August 1995

(In der Fassung vom 31. Mai 1996)

der Spitzenverbinde der Pflegekassen

e AOK-Bundesverband, Bonn

e BKK-Bundesverband, Essen

e IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

e See-Krankenkasse, Hamburg

e Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
Kassel

e Bundesknappschaft, Bochum

® Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg

® AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg

und

der Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Tréger der Sozial-
hilfe, Karlsruhe,

der Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbiénde, Kéln,
und

den Vereinigungen der Tridger der Pflegeeinrichtungen
(im folgenden teilstationire Pflegeeinrichtungen genannt) auf Bun-
desebene

e Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V., Bonn

e Deutscher Caritasverband e. V., Freiburg

® Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband
Gesamtverband e. V., Frankfurt a. M.

® Deutsches Rotes Kreuz e. V., Bonn

® Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in
Deutschland e. V., Stuttgart

© Arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.,
Bremerhaven ]

® Berufsverband Hauskrankenpflege in Deutschland e. V.,
Hannover

o ArbeitgeberVerband Ambulanter Pflegedienste e. V.,
Hannover

¢ Bundesverband Ambulante Dienste e. V., Essen

¢ Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V.,
Essen

¢ Bundesverband Privater Alten- und Pflegeheime und
sozialer Dienste e. V., Bonn

* Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V., Bonn

¢ Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.,
Berlin

Priiambel

Zur Sicherstellung einer qualifizierten teilstationiren Pflege
(Tages- und Nachtpflege) im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung
haben die Spitzenverbinde der Pflegekassen, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Trdger der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbinde sowie die
Vereinigungen der Triiger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
in enger Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst der
Spitzenverbinde der Krankenkassen sowie den Verbdnden der
Pflegeberufe und den Verbiéinden der Behinderten die nachstehen-
den Grundsiitze und MabBstiibe fiir die Qualitit und die Qualitiitssi-
cherung sowie das Verfahren zur Durchfilhrung von Qualitits-
priiffungen vereinbart.” Sie sind fiir alle Pflegekassen und deren
Verbiinde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittel-
bar verbindlich (§ 80 Abs. 1 SGB XI) und sind bei allen weiteren
Vereinbarungen nach dem SGB XI zwischen den Vertragsparteien
heranzuziehen.

Diese Vereinbarung gilt nicht fiir die Pflege von Behinderten
durch die besonderen Dienste und Einrichtungen der Behinderten-
hilfe. Soweit Pflege auf der Grundlage des SGB XI erbracht wird,
werden die dafiir geltenden QualitétsmaBstiébe gesondert vereinbart.

1 Grundsitze
1.1 Ziel

Teilstationidre Pflege nach dem Pflege-Versicherungsgesetz soll
insbesondere

* im Einzelfall fachlich kompetente und bedarfsgerechte Pflege
nach den allgemein anerkannten pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnissen zu wirtschaftlich vertretbaren Bedingungen gewihr-
leisten,

e durch Information und Austausch eine partnerschaftliche Zusam-
menarbeit aller Beteiligten erméglichen,

* eine Vertrauensbasis zwischen Pflegebediirftigen und Leistungs-
erbringern schaffen,

* auf aktivierende Pflege ausgerichtet sein,
* flexibel auf die Notwendigkeiten des Einzelfalles reagieren,

¢ die Erhaltung oder Wiedergewinnung einer moglichst selbstéindi-
gen Lebensfiihrung fordern unter Berticksichtigung der individu-
ellen Lebenssituation und der Biographie des Pflegebediirftigen,



¢ zur Aufrechterhaltung der hiuslichen Pflege beitragen,
¢ die pflegenden Angehérigen unterstiitzen und entlasten.

Dabei ist die Verzahnung mit anderen Leistungen der Gesundheits-
sicherung, insbesondere der Rehabilitation sowie der Alten- und
Behindertenhilfe sicherzustellen.

1.2 Ebenen der Qualitiit
Pflegequalitidt umfaBt die Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitét.
Strukturqualitit

Die Strukturqualitit stellt sich in den Rahmenbedingungen des
Leistungsprozesses dar. Hierunter ist insbesondere die personelle
und sachliche Ausstattung der Pflegeeinrichtung zu subsumieren.

ProzeBqualitit

Prozefiqualitit bezieht sich auf den Pflege- und Versorgungsablauf.
Es geht dabei u. a. um Fragen der Pflegeanamnese und -planung, die
Ausfiihrung sowie die Dokumentation des Pflegeprozesses.

Ergebnisqualitt
Ergebnisqualitiit ist als Zielerreichungsgrad der pflegerischen Mafi-
nahmen zu verstehen. Zu vergleichen sind das angestrebte Pflege-

ziel mit dem tatséichlich erreichten Zustand unter Beriicksichtigung
des Befindens und der Zufriedenheit des Pflegebediirftigen.

1.3 Qualititssicherung

1.3.1 MaBnahmen der Qualititssicherung und ihre institutionelle
Verankerung kénnen héchst unterschiedlich gestaltet werden. Je
nach Standort sind hier Mafinahmen der internen und externen
Qualititssicherung zu unterscheiden.

1.3.1.1 Die interne Qualitiitssicherung bezieht sich auf jede Einrich-
tung und umfaBt die diesbeziiglichen Mafinahmen der Pflegeein-
richtung zur Qualititssicherung. Jede Pflegeeinrichtung ist fiir die
Qualitéit der Leistungen, die sie den Versicherten gegeniiber
erbringt, verantwortlich.

1.3.1.2 Bei der externen Qualitiitssicherung handelt es sich um
unterschiedliche Formen von Beratung und Auflenkontrolle, sei
dies im Rehmen rechtlicher Verpflichtungen oder freiwilliger
Priifung.

1.3.2 Verfahren und Methoden zur Qualititssicherung unterschei-
den sich in zentrale und dezentrale.

1.3.2.1 Zentrale Methoden zeichnen sich in der Regel durch ein
wissenschaftlich fundiertes Instrumentarium aus, das die Art und
Weise der Durchfithrung von Pflege anhand von Standards und
Kriterien vorgibt.

1.3.2.2 Dezentrale Methoden der Qualititssicherung sehen die
Anpassung und Umsetzung von Standards und Kriterien pflegeri-
scher Arbeit und ihre Kontrolle durch die beruflichen Akteure vor
Ort selbst vor.

2 Leistungserbringer

Leistungserbringer fiir die teilstationére Pflege (Tages- und Nacht-
pflege} sind:

- Pflegeeinrichtungen freigemeinniitziger Triger,
— Pflegeeinrichtungen privater Triiger,
— Pflegeeinrichtungen &ffentlicher Triger.

Teilstationiire Pflegeeinrichtungen im Sinne dieser Grundsitze und
MaBstibe sind — unabhiingig von der Trigerschaft — selbstindig
wirtschaftende Einrichtungen, die unter stindiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebediirftige geplant pflegen
und versorgen.

3 QualititsmabBstibe
3.1 Strukturqualitat
3.1.1 Struktureller Rahmen der Pflegeeinrichtung

3.1.1.1 Die teilstationidre Pflegeeinrichtung ist eine auf Dauer
angelegte organisatorische Zusammenfassung von Personen und
Sachmitteln, die in der Lage sein muB, eine ausreichende, gleichmi-
fige und konstante Pflege und Versorgung eines wechselnden
Kreises von Pflegebediirftigen zu gewihrleisten. Teilstationére
Pflegesinrichtungen kénnen sowohl als Solitéreinrichtungen beste-
hen wie auch rdumlich und organisatorisch mit anderen Einrichtun-
gen verbunden sein.
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.| 3.1.1.2 Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege erbringen ent-

sprechend dem individuellen Pflegebedarf Pilegeleistungen inner-
halb der im Versorgungsvertrag festgelegten Offnungszeiten. Dabei
ist die Pflege und Versorgung in der Tagespflege an mindestens
5 Tagen in der Woche jeweils mindestens 6 Stunden und in der
Nachtpflege jeweils mindestens 12 Stunden tiiglich zu gewihrlei-
sten.

3.1.1.3 Teilstationire Pflegeeinrichtungen haben im Rahmen ihres
Leistungsangebots auch die notwendige und angemessene Beforde-
rung des Pflegebediirftigen von der Wohnung zur Einrichtung der
Tages- und Nachtpflege und zurtick sicherzustellen, soweit sie nicht
von Angehérigen durchgefiihrt werden kann.

3.1.1.4 Die von der Pflegeeinrichtung angebotene teilstationire
Pflege (Tages- und Nachtpflege) ist unter stindiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft durchzufiihren.

Pflege unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft bedeutet, daB diese u. a. verantwortlich ist fiir

~ die fachliche Planung der Pflegeprozesse,

- die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentationen,

- die an dem individuellen Pflegebedarf orientierte Dienstplanung,
— die Durchfiihrung von Dienstbesprechungen im Pflegebereich.

Der Triiger der Pflegeeinrichtung stellt sicher, daB bei Ausfall (z. B.
durch Verhinderung, Krankheit oder Urlaub) der verantwortlichen
Pflegefachkraft die Vertretung durch eine Pflegefachkraft mit der
Qualifikation nach Nummer 3.1.3.1 gewéhrleistet ist. (
-

3.1.1.5 Der Tréger der Pflegeeinrichtung ist vérpflichtet, die fachli- -
che Qualitit der Leitung und der Mitarbeiter durch berufsbezogene
Fort- und Weiterbildung sicherzustellen. Deren Fachwissen ist
regelmiBig zu aktualisieren; Fachliteratur ist vorzuhalten.

3.1.2 Riumliche Voraussetzungen

3.1.2.1 Die Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege miissen
folgende Voraussetzungen erfiillen:

~ beschilderte, sicher zu erreichende und alten- und behinderten-
gerechte Zugiinge zu der Pflegeeinrichtung,

~ direkte Zufahrt fiir Fahrzeuge,
- alten- und behindertengerechte Ausstattung,

- ein angemessenes Raumangebot einschlieBlich Ruhe- und Ge-
meinschaftsriumen, um den Versorgungsauftrag erfiillen zu kon-
nen (bisherige im Bereich der Sozialhilfe bestehende Regelungen
und Vereinbarungen gelten als angemessen).

Tagespflegeeinrichtungen miissen ferner folgende Voraussetzungen
erfiillen:

- eine Bewegungsmdglichkeit im Freien,
~ eine Moglichkeit zur Erbringung von Heilmitteln.

3.1.2.2 Ruheriume sind so zu gestalten, daB die individuellen
Bediirfnisse der Pflegebediirftigen Berticksichtigung finden.

Die Unterbringung in der Nachtpflege ist in Ein- bzw. Zweibettzim-
mern anzustreben.

3.1.3 Voraussetzungen fiir die Ubernahme der Tétigkeit als verant-
wortliche Pflegefachkraft

3.1.3.1 Die fachlichen Voraussetzungen als verantwortliche Pflege-
fachkraft erfiillen Personen, die

a) die Erlaubnis zur Fihrung der Berufshezeichnung ,Kranken-
schwester* oder , Krankenpfleger” oder ., Kinderkrankenschwester*
oder ,Kinderkrankenpfleger* — entsprechend den gesetzlichen
Bestimmungen in der jeweils giiltigen Fassung - besitzen,

b) die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ,,Altenpflegerin”
oder ,Altenpfleger* mit staatlicher Anerkennung - aufgrund
einer landesrechtlichen Regelung — besitzen.

3.1.3.2 Die Eignung zur {Jbernahme der stindigen Verantwortung
ist ferner davon abhingig, daB innerhalb der letzten fiinf Jahre
mindestens zwei Jahre ein unter Nummer 3.1.3.1 genannter Beruf
hauptberuflich ausgeiibt wurde.

3.1.3.3 Die verantwortliche Pflegefachkraft muB in dieser Funktion
in einem sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungsverhéltnis
tiitig sein, soweit sie nicht InhaberIn der Pflegeeinrichtung ist. Die
Voraussetzungen des Satzes 1 sind auch erfiillt, sofern die verant-
wortliche Pflegefachkraft Eigentiimerln oder Gesellschafterln der



Pflegeeinrichtung ist und die Tatigkeitsschwerpunkte der Pflege-
dienstleitung sich auf die jeweilige Pflegeeinrichtung beziehen.
Ausgenommen von dieser Regelung sind Mitglieder geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen und Kirchenbeamte.

3.1.4 Pflegekriifte

3.1.4.1 Dje Pflegeeinrichtung hat unter Beriicksichtigung von Punkt
3.1.5 zur Erfiillung der individuellen Erfordernisse des Pflegebe-
diirftigen im Rahmen der Pflege und Versorgung geeignete Krifte
entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation bereitzustellen.

3.1.4.2 Zu den geeigneten Kriiften gehéren insbesondere:

- Krankenschwestern/Krankenpfleger,

- Kinderkrankenschwestern/Kinderkrankenpfleger,

- staatlich anerkannte Altenpflegerinnen/Altenpfleger,

~ Krankenpflegehelferinnen/Krankenpflegehelfer,

- staatlich anerkannte Altenpflegehelferinnen/Altenpflegehelfer,
~ staatlich anerkannte Familienpflegerinnen/Familienpfleger,

— Hauswirtschafterinnen/Hauswirtschafter,

~ Fachhauswirtschafterinnen/Fachhauswirtschafter,

- staatlich anerkannte Dorfhelferinnen/Dorfhelfer.

Sonstige Krifte werden unter der fachlichen Anleitung der Fach-
kraft titig.

3.1.5 Kooperationen mit anderen Leistungserbringern

Zur Erfiillung ihres Versorgungsauftrages kénnen zugelassene Pflege-
einrichtungen mit anderen Leistungserbringern kooperieren. Die
Kooperation kann auch der Erginzung/Erweiterung des Leistungs-
angebotes der Pflegeeinrichtung dienen, insbesondere zur Rehabili-
tation. Soweit eine Pflegeeinrichtung die Leistungen Dritter in
Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fiir Leistungen im
Rahmen ihres Versorgungsauftrages und die Qualitit der Leistungen
bei der zugelassenen Pflegeeinrichtung bestehen.

3.2 ProzeBiqualitiit

Zur Durchfiihrung einer qualifizierten Pflege hat die Pflegeein-
richtung folgende Voraussetzungen zu erfiillen:

3.2.1 Darstellung der Pflegeeinrichtung
Die Pflegeeinrichtung stellt ihre Leistungen schriftlich dar.
Diese Information kann Angaben enthalten tiber:

— das vorgehaltene Leistungsangebot im Bereich der Tages- und
Nachtpflege,

- die Form und Durchfiihrung der Leistungserbringung auch hin-
sichtlich MaBnahmen aktivierender Pflege,

~ das Pflegekonzept, ,

— die personelle Ausstattung,

~ die Offnungszeiten der Pflegeeinrichtung,

- die Lage sowie die Erreichbarkeit der Einrichtung,

— Art und Form der Kooperation mit anderen Leistungserbringern,
wie 2. B. die Durchfiihrung von Rehabilitationsmafnahmen,

- Wahrnehmung von Beratungsfunktionen,

— Beteiligung an QualitdtssicherungsmaBnahmen sowie

— die zu zahlenden Entgelte fiir die Leistungsangebote.

3.2.2 Pflegeprozefl

3.2.2.1 Die Pflegeeinrichtung fiihrt ein/e Aufnahmegesprich/Ana-
mnese durch. Soweit der vom Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung empfohlene Pflegeplan vorliegt, ist dieser heranzuzie-
hen.

Dabei sind im Rahmen der Pflege die Méglichkeiten der aktivieren-
den Pflege und die beim Pflegebediirftigen vorhandenen Ressourcen
und Fihigkeiten zur Einbeziehung in den PflegeprozeB herauszuar-
beiten. Der Pflegebediirftige, seine Angehérigen und andere an der
Pflege Beteiligte sind einzubeziehen. ’

Dabei ist festzustellen, welche Leistungen im Rahmen des Pflege-
prozesses durch den Pflegebediirftigen, die Pflegeeinrichtung oder
andere an der Pflege beteiligte Personen erbracht werden kénnen.
Den angemessenen Wiinschen des Pflegebediirftigen ist dabei Rech-
nung zu tragen.

Dariiber hinaus ist die soziale und kulturelle Integration des
Pflegebediirftigen in das gesellschaftliche Umfeld zu beachten.

Soweit die Notwendigkeit des Einsatzes von Pflegehilfsmitteln
festgestellt wird, informiert die Pflegeeinrichtung mit Zustimmung
des Pflegebediirftigen hieriiber die Angehérigen und/oder die Pfle-
gekasse.
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3.2.2.2 Die Pflegeeinrichtung fertigt aufgrund der durch das
Aufnahmegesprich bzw. die Anamnese gewonnenen Erkenntnisse
eine Pflegeplanung an. Dabei ist die Abgrenzung der Leistungs-
erbringung zu Leistungen anderer an der Pflege Beteiligter aufzu-
fithren.

Die Pflegeplanung muf der Entwicklung des Pflegeprozesses ent-
sprechend kontinuierlich aktualisiert werden.

3.2.3 Pflegedokumentation

Die Pflegeeinrichtung hat ein geeignetes Pflegedokumentations-
system vorzuhalten. Die Pflegedokumentation ist sachgerecht und
kontinuierlich durchzufiihren.

3.2.4 Pflegeteams

Durch die Bildung iiberschaubarer Pflegeteams ist bei der Betreuung
Pflegebediirftiger gréBtmégliche Kontinuitdt sicherzustellen. Die
Dienstplanung wird orientiert an dem individuellen Pflegebedarf
von der verantwortlichen Pflegefachkraft vorgenommen. Dazu ist
ein regelmiiBiger Informationsaustausch durchzufithren.

3.2.5 Beratung der Angehdérigen

Im Rahmen der pflegerischen Versorgung werden Angehérige von
der Pflegeeinrichtung beraten.

3.2.6 Zusammenarbeit mit weiteren Institutionen

Im Rahmen einer qualitativen Pflege hat die Pflegeeinrichtung mit
weiteren Institutionen zusammenzuarbeiten. Hierzu zihlen insbe-
sondere:

- der behandelnde Arzt,

- andere ambulante, teilstationdre und stationdre Pflegeein-
richtungen,

~ Krankenhéuser und

- Leistungserbringer im Rahmen ambulanter Rehabilitationsmaf-
nahmen (vgl. Nummer 3.1.5).

3.3 Ergebnisqualitét

3.3.1 Das Ergebnis des Pflegeprozesses ist anhand der festgelegten
Pflegeziele regelmdBig zu tiberpriifen. Hierbei ist insbesondere
darauf abzustellen, inwieweit die Ziele aktivierender Pflege sowie
die angemessenen Wiinsche des Pflegebediirftigen im Pflegeprozef
Berticksichtigung gefunden haben.

Das Ergebnis der Uberpriifung ist mit den an der Pflege Beteiligten
und dem Pflegebediirftigen zu erdrtern und in der Pflegedokumen-
tation festzuhalten. .

3.3.2 In jedem Fall ist Stellung zu nehmen zu

- der Erhaltung und Verbesserung vorhandener Selbstversorgungs-
fihigkeiten und Reaktivierung solcher, die verlorengegangen
sind, "

- der Erhaltung und Verbesserung der Kommunikationsfiihigkeit,

— der Unterstiitzung der allgemeinen Orientierungsfihigkeit.

Daritber hinaus ist ggf. Stellung zu nehmen zu dem Abbau von
Angsten, der Uberwindung von Antriebsschwiichen sowie der Be-
willtigung von Uberreaktionen.

4 MaBnahmen der Pflegeeinrichtung zur Qualitétssicherung

4.1 Der Tréiger der Pflegeeinrichtung ist dafiir verantwortlich, daB
MaBnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozef- und
Ergebnisqualitit festgelegt und durchgefithrt werden. Er soll sich an
Mafnahmen der externen Qualititssicherung beteiligen.

QualitétssicherungsmaBnahmen kénnen u. a. sein:

~ die Einrichtung von Qualitiitszirkeln,

— die Einsetzung eines Qualititsbeauftragten,

- die Mitwirkung an Qualititskonferenzen,

- die Mitwirkung an Assessmentrunden,

- die Entwicklung und Weiterentwicklung von Pflegestandards.

4.2 Die Pflegeeinrichtungen haben die Durchfiihrung von und die
Beteiligung an QualitiitssicherungsmaBnahmen zu dokumentieren
und auf Anforderung der Landesverbiinde der Pflegekassen nachzu-
weisen.

5 Verfahren zur Durchfiihrung von Qualitéitspriifungen

5.1 Wird von einer Pflegekasse die Notwendigkeit einer Qualitits-
priifung als gegeben angesehen, ist iiber die Landesverbinde der
Pflegekassen eine Priifung einzuleiten.
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5.2 Die Landesverbénde der Pflegekassen teilen dem Triiger der
Pflegeeinrichtung und der Vereinigung, der der Triiger angehért, die
Durchfiihrung, den Gegenstand, den Umfang sowie den Zeitpunkt
der Priifung mit.

5.3 Zur Durchfiihrung der Qualititspriifung ist dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder dem bestellten Sachverstindi-
gen innerhalb der Geschiftszeiten Zugang zur Pflegeeinrichtung zu
gewihren.

5.4 Vom Triiger der Pflegeeinrichtung oder dessen Beauftragten
sind dem Priiffer auf Verlangen die fiir die Qualitétspriifung
notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

5.5 Grundlage der Priifung bilden u. a. die Pflegedokumentations-
unterlagen (vgl. Punkt 3.2.3).

5.6 Uber die Qualititspriifung ist ein Bericht zu erstellen, in dem
der Gegenstand der Priifung und das Ergebnis der Priifung sowie

Siegburg, den 31. Mai 1996

notwendige Mafinshmen zur Beseitigung von Qualititsdefiziten
aufgezeigt werden. Der Bericht geht innerhalb von sechs Wochen
nach AbschluB der Priifung dem Triiger der Pflegesinrichtung, der
Vereinigung, der der Triiger angehort, und den Landesverbéinden
der Pflegekassen zu.

6 Inkrafttreten, Kiindigung
6.1 Die Vereinbarung tritt am 1. April 1995 in Kraft.

6.2 Die Vereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner mit
einer Frist von einem Jahr zum Jahresende, friihestens aber zum
31. Dezember 1997 gekiindigt werden.

Fiir den Fall der Kiindigung verpflichten sich die Vereinbarungspart-
ner, unverziiglich in Verhandlungen tiber eine neue Vereinbarung
einzutreten.

AOK-Bundesverband, Bonn
BKK-Bundesverband, Essen
IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

See-Krankenkasse, Hamburg
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel

Bundesknappschaft, Bochum

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg
AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg
Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberértlichen Triiger der Sozialhilfe, Karlsruhe

" Fiirdie Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbiinde:

- Deutscher Stddtetag, Koln
— Deutscher Landkreistag, Bonn ;

— Deutscher Stidte- und Gemeindebund (e. V.), Diisseldorf
Arbeiterwohlfahrt-Bundesverband e. V., Bonn
Deutscher Caritas-Verband e. V., Freiburg
Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e. V., Frankfurt a. M.
Deutsches Rotes Kreuz e. V., Bonn
Diakonisches Werk EKD e. V., Stuttgart
Arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V., Bundesgeschiiftsstelle, Bremerhaven
Berufsverband Hauskrankenpflege in Deutschland e. V., Hannover
ArbeitgeberVerbend ambulanter Pflegedienste e. V., Hannover ‘
Bundesverband Ambulante Dienste e. V., Essen
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e, V., Essen
Bundesverband privater Alten- und Pflegeheime und sozialer Dienste e. V., Bonn

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V., Bonn
Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V., Berlin
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Bekanntmachung
der Gemeinsamen Grundsiitze und MaBstibe zur Qualitit und Qualititssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualititspriifungen
nach § 80 SGB XI in der Kurzzeitpflege

Vom 31, Mai 1996

Vorbemerkungen

GemiB § 80 SGB XI vereinbaren die Spitzenverbinde der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen
Triger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbinde und die Vereinigungen der Tréger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene gemeinsam und einheitlich Grundsitze und MaBstibe fir die Qualitit und die
Qualititssicherung der ambulanten und stationidren Pflege sowie fiir das Verfahren zur Durchfilhrung von Qualitts-
priifungen. Sie arbeiten dabei mit dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen, den Verbénden der
Pflegeberufe und den Verbinden der Behinderten eng zusammen. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu
veroffentlichen; sie sind fiir alle Pflegekassen und deren Verbinde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich.

Die nachstehend verdffentlichten Gemeinsamen Grundsdtze und Mafistibe zur Qualitit und Qualitétssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitétspriifungen in der Kurzzeitpflege wurden am 18. August 1995
beschlossen. Nach AbschluB des Unterschriftenverfahrens erfolgt nunmehr die Verdffentlichung.

Gemeinsame Grundsiitze und MaBstdbe zur Qualitiit und Qualitiitssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfithrung von Qualitiitspriifungen
nach § 80 SGB XI in der Kurzzeitpflege vom 18. August 1995

(In der Fassung vom 31. Mai 1996)

der Spitzenverbinde der Pflegekassen Préambel
* AOK-Bundesverband, Bonn Zur Sicherstellung einer qualifizierten Kurzzeitpflege im Rahmen
* BKK-Bundesverband, Essen der sozialen Pflegeversicherung haben die Spitzenverbinde der
¢ IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Tré-
o See-Krankenkasse, Hamburg ger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der Kommunalen Spit-
¢ Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, zenverbinde sowie die Vereinigungen der Triger der Pflegeain-
Kassel ' richtungen auf Bundesebene in enger Zusammenarbeit mit dem
« Bundesknappschaft, Bochum Medizixc;ischen bl::'](:lnst ((iier Sf{)itzebx;lv':fr:)ind; c‘cl.ler Kr::kegkassden
. _Krank 3 sowie den Verbidnden der Pflegel und den Verbinderr der
. Xeglivbaf:ri::e\:g:zlzl;:sen_ve:;k:;tnvﬁ ;,l;:l::‘;:um Behinderten die nachstehenden Grundsiitze und MabBstibe fiir die
Qualitit und die Qualitdtssicherung sowie das Verfahren zur
und Durchfiihrung von Qualitétspriifungen vereinbart. Sie sind fiir alle

der Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Triger der Sozial- | Pflegekassen und deren Verbiinde sowie fiir die zugelassenen

hilfe, Karlsruhe, Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich (§ 80 Abs. 1 SGB XI)

der Bundesvereini der Kommunalen Spitzenverbinde. Kéln und sind bei allen weiteren Vereinbarungen nach dem SGB X!
i gung P ' ' | zwischen den Vertragsparteien heranzuziehen. '

un

. Diese Vereinbarung gilt nicht fiir die Pflege von Behinderten
den Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen | durch die besonderen Dienste und Einrichtungen der Behinderten-
{im folgenden Kurzzeit-Pflegeeinrichtungen genannt) auf Bundes- | hilfe. Soweit Pflege auf der Grundlage des SGB XI erbracht wird,
ebene ) werden die dafiir geltenden QualitiitsmaBstibe gesondert vereinbart.

¢ Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V., Bonn 1 Grundsiitze
¢ Deutscher Caritasverband e. V., Freiburg

¢ Deutscher Paritiitischer Wohlfahrtsverband 11 Ziel
Gesamtverband e. V., Frankfurt a. M. Kurzzeitpflege nach dem Pflege-Versicherungsgesetz soll insbeson-

¢ Deutsches Rotes Kreuz e. V., Bonn dere
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in :

Deutschland e. V., Stuttgart

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V.,
Frankfurt a. M.

¢ Arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.,

* zur Aufrechterhaltung der héuslichen Pflege beitragen, wenn
héusliche Pflege oder teilstationére Pflege voriibergehend nicht
moglich oder ausreichend ist,

fiir den Pflegebediirftigen den Ubergang aus der stationiren

Bremerhaven ' Behandlung in die héusliche Pflege erleichtern und erméglichen,

* Berufsverband Hauskrankenpflege in Deutschland e. V., * im Einzelfall fachlich kompetente und bedarfsgerechte Pflege
HERI}OVOT i nach den allgemein anerkannten pflegewissenschaftlichen Er-

¢ ArbeitgeberVerband Ambulanter Pflegedienste e. V., kenntnissen zu wirtschaftlich vertretbaren Bedingungen gewihr-
Hangover band leisten,

¢ Bundesverband Ambulante Dienste e. V., Essen . . .

« Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V., ¢ durch Informanon und Austaugf:h.exne partnerschaftliche Zusam-
Essen menarbeit aller Beteiligten erméglichen,

¢ Bundesverband privater Alten- und Pflegeheime und e eine Vertrauensbasis zwischen Pflegebediirftigen und Leistungs-
sozialer Dienste e. V., Bonn erbringern schaffen,

¢ Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V., Bonn
¢ Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.,
Berlin e flexibel auf die Notwendigkeiten des Einzelfalles reagieren,

e auf aktivierende Pflege ausgerichtet sein,
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¢ die Erhaltung oder Wiedergewinnung einer moglichst selbsténdi-
gen Lebensfithrung férdern unter Beriicksichtigung der individu-
ellen Lebenssituation und der Biographie des Pflegebediirftigen,

o die pflegenden Angehérigen unterstiitzen und entlasten.

Dabei ist die Verzahnung mit anderen Leistungen der Gesundheits-
sicherung, insbesondere der Rehabilitation, der drztlichen Versor-
gung sowie der Alten- und Behindertenhilfe sicherzustellen.

1.2 Ebenen der Qualitit
Pflegequalitdt umfaBt die Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitit.
Strukturqualitit

Die Strukturqualitdt stellt sich in den Rahmenbedingungen des
Leistungsprozesses dar. Hierunter ist insbesondere die personelle
und sachliche Ausstattung der Pflegeeinrichtung zu subsumieren.

ProzeBqualitit

Prozefqualitit bezieht sich auf den Pflege- und Versorgungsablauf.
Es geht dabei u. a. um Fragen der Pflegeanamnese und -planung, die
Ausfithrung sowie die Dokumentation des Pflegeprozesses.

Ergebnisqualitét

Ergebnisqualitit ist als Zielerreichungsgrad der pflegerischen MaB-
nahmen zu verstehen. Zu vergleichen sind das angestrebte Pflege-
ziel mit dem tatsdchlich erreichten Zustand unter Berticksichtigung
des Befindens und der Zufriedenheit des Pflegebediirftigen.

1.3 Qualitétssicherung

1.3.1 MaBnahmen der Qualititssicherung und ihre institutionelle
Verankerung kénnen héchst unterschiedlich gestaltet werden. Je
nach Standort sind hier MaBnahmen der internen und externen
Qualitétssicherung zu unterscheiden.

1.3.1.1 Die interne Qualitétssicherung bezieht sich auf jede Einrich-
tung und umfaBt die diesbeziiglichen MaBnahmen der Pflegeein-
richtung zur Qualitdtssicherung. Jede Pflegeeinrichtung ist fiir die
Qualitit der Leistungen, die sie den Versicherten gegeniiber
erbringt, verantwortlich.

1.3.1.2 Bei der externen Qualititssicherung handelt es sich um
unterschiedliche Formen von Beratung und AuBenkontrolle, sei
dies im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen oder freiwilliger
Priifung.

1.3.2 Verfahren und Methoden zur Qualititssicherung unterschei-
den sich in zentrale und dezentrale.

1.3.2.1 Zentrale Methoden zeichnen sich in der Regel durch ein
wissenschaftlich fundiertes Instrumentarium aus, das die Art und
Weise der Durchfiihrung von Pflege anhand von Standards und
Kriterien vorgibt.

1.3.2.2 Dezentrale Methoden der Qualititssicherung sehen die
Anpassung und Umsetzung von Standards und Kriterien pflegeri-
scher Arbeit und ihre Kontrolle durch die beruflichen Akteure vor
Ort selbst vor.

2 Leistungserbringer
Leistungserbringer fiir die Kurzzeitpflege sind:

— Pflegeeinrichtungen freigemeinniitziger Triger,
— Pflegeeinrichtungen privater Triger,
— Pflegeeinrichtungen éffentlicher Triger.

Kurzzeit-Pflegeeinrichtungen im Sinne dieser Grundsétze und
Mafstdbe sind — unabhingig von der Trigerschaft — selbstindig
wirtschaftende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebediirftige geplant pflegen
und versorgen.

3 QualitidtsmaBstiibe
3.1 Strukturqualitat
3.1.1 Struktureller Rahmen der Pflegeeinrichtung

3.1.1.1 Die Kurzzeit-Pflegeeinrichtung ist eine auf Dauer angelegte
organisatorische Zusammenfassung von Personen und Sachmitteln,
die in der Lage sein muB, eine ausreichende, gleichméBige und
konstante Pflege und Versorgung eines wechselnden Kreises von
Pflegebediirftigen zu gewihrleisten. Kurzzeit-Pflegeeinrichtungen
kénnen sowohl Solitéreinrichtungen wie auch rédumlich und organi-
satorisch mit anderen Einrichtungen verbunden sein.

3.1.1.2 Einrichtungen der Kurzzeitpflege erbringen entsprechend
dem individuellen Pflegebedarf Pflegeleistungen bei Tag und Nacht
einschlieBlich an Sonn- und Feiertagen.

3.1.1.3 Die von der Pflegeeinrichtung angebotene Kurzzeitpflege ist
unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
durchzufiihren.

Pflege unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft bedeutet, daB diese u. a. verantwortlich ist fiir

- die fachliche Planung der Pflegeprozesse,

- die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentationen,

- die an dem individuellen Pflegebedarf orientierte Dienstplanung,
- die Durchfiihrung von Dienstbesprechungen im Pflegebereich.

Der Triger der Pflegeeinrichtung stellt sicher, daB bei Ausfall (z. B.
durch Verhinderung, Krankheit oder Urlaub) der verantwortlichen
Pflegefachkraft die Vertretung durch eine Pflegefachkraft mit der
Qualifikation nach Nummer 3.1.3.1 gewiihrleistst ist.

3.1.1.4 Der Triger der Pflegeeinrichtung ist verpflichtet, die fachli-
che Qualitat der Leitung und der Mitarbeiter durch berufsbezogene
Fort- und Weiterbildung sicherzustellen. Deren Fachwissen ist
regelmiBig zu aktualisieren; Fachliteratur ist vorzuhalten.

3.1.2 Raumliche Voraussetzungen

3.1.2.1 Die Einrichtungen der Kurzzeitpflege miissen folgende Vor-
aussetzungen erfiillen:

- beschilderte, sicher zu erreichende und alten- und behinderten-
gerechte Zuginge zu der Pflegeeinrichtung,

- direkte Zufahrt fiir Fahrzeuge,
- alten- und behindertengerechte Ausstattung,

— ein angemessenes Raumangebot einschlieBlich Gemeinschaftsréau-
men, um den Versorgungsauftrag erfiillen zu kénnen (bisherige
im Bereich der Sozialhilfe bestehende Regelungen und Vereinba-
rungen gelten als angemessen).

Kurzzeit-Pflegesinrichtungen miissen ferner folgende Voraussetzun-
gen erfiillen:

— eine Bewegungsmdoglichkeit im Freien,
- eine Moglichkeit zur Erbringung von Heilmitteln.

3.1.2.2 Die Rdume, die dem Pflegebediirftigen zur Verfiigung
stehen, sind so zu gestalten, daB die individuellen Bediirfnisse, die
pflegerischen Erfordernisse und die Anforderungen an eine wohnli-
che Umgebung des Pflegebediirftigen Beriicksichtigung finden. Der
kurzzeitigen Aufnahme und einem wechselnden Personenkreis ist
dabei Rechnung zu tragen.

Die Aufnahme in Ein- bzw. Zweitbettzimmern ist anzustreben.

3.1.3 Voraussetzungen fiir die Ubernahme der Titigkeit als verant-
wortliche Pflegefachkraft

3.1.3.1 Die fachlichen Voraussetzungen als verantwortliche Pflege-
fachkraft erfiillen Personen, die

a) die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ,Kranken-
schwester” oder , Krankenpfleger” oder ,Kinderkrankenschwester*
oder ,Kinderkrankenpfleger” - entsprechend den gesetzlichen
Bestimmungen in der jeweils giiltigen Fassung - besitzen,

b) die Erlaubnis zur Fithrung der Berufszeichnung ,Altenpflegerin”
oder ,Altenpfleger* mit staatlicher Anerkennung - aufgrund
einer landesrechtlichen Regelung — besitzen.

3.1.3.2 Die Eignung zur Ubernahme der stindigen Verantwortung
ist ferner davon abhingig, daB

a) innerhalb der letzten fiinf Jahre mindestens zwei Jahre ein unter
Nummer 3.1.3.1 genannter Beruf hauptberuflich ausgeiibt wurde,

b) der AbschluB einer WeiterbildungsmaBinahme fiir leitende Funk-
tionen mit einer Mindeststundenanzahl von 460 Stunden vor-
liegt. Verantwortliche Pflegefachkrifte, die iiber eine entspre-
chende Weiterbildung nicht verfiigen, miissen im Rahmen einer
Ubergangsfrist von sieben Jahren nach AbschluBl der Vereinba-
rung diese Qualifikation erworben haben. Bei Vorliegen langjéhri-
ger Berufstitigkeit in dieser Funktion und einschligiger Fortbil-
dung kénnen auf begriindeten Antrag des Trigers innerhalb
dieser Frist im Einzelfall von den Vertragspartnern nach § 72
Abs. 2 SGB XI Ausnahmen zugelassen werden;

oder

N



der AbschluB einer Ausbildung im Pflegemanagement an einer
Fachhochschule oder Universitét vorliegt.

3.1.3.3 Die verantwortliche Pflegefachkraft muB in dieser Funktion
in einem sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungsverhiltnis
tdtig sein, soweit sie nicht InhaberIn der Pflegeeinrichtung ist. Die
Voraussetzungen des Satzes 1 sind auch erfiillt, sofern die verant-
wortliche Pflegefachkraft EigentiimerIn oder GesellschafterIn der
Pflegeeinrichtung ist und die Tétigkeitsschwerpunkte der Pflege-
dienstleitung sich auf die jeweilige Pflegeeinrichtung beziehen.
Ausgenommen tvon dieser Regelung sind Mitglieder geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen und Kirchenbeamte.

3.1.4 Pflegekrifte

3.1.4.1 Die Pflegeeinrichtung hat unter Beriicksichtigung von Punkt
3.1.5 zur Erfiillung der individuellen Erfordernisse des Pflegebe-
diirftigen im Rahmen der Pflege und Versorgung geeignete Krifte
entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation bereitzustellen.

3.1.4.2 Zu den geeigneten Kriften gehoren inshesondere:

- Krankenschwestern/Krankenpfleger,

- Kinderkrankenschwestern/Kinderkrankenpfleger,

staatlich anerkannte Altenpflegerinnen/Altenpfleger,
Krankenpflegehelferinnen/Krankenpflegehelfer,

staatlich anerkannte Altenpflegehelferinnen/Altenpflegehelfer,
staatlich anerkannte Familienpflegerinnen/Familienpfleger,

— Hauswirtschafterinnen/Hauswirtschafter,

— Fachhauswirtschafterinnen/Fachhauswirtschafter,

— staatlich anerkannte Dorfhelferinnen/Dorfhelfer.

Sonstige Kriifte werden unter der fachlichen Anleitung der Fach-
kraft titig.

3.1.5 Kooperationen mit anderen Leistungserbringern

Zur Erfiillung ihres Versorgungsauftrages kénnen zugelassene Pflege-
einrichtungen mit anderen Leistungserbringern kooperieren. Soweit
eine Pflegeeinrichtung die Leistungen Dritier in Anspruch nimmt,
bleibt die Verantwortung fiir Leistungen im Rahmen ihres
Versorgungsauftrages und die Qualitit der Leistungen bei der
zugelassenen Pflegeeinrichtung bestehen.

Die Kooperation kann auch der Ergédnzung/Erweiterung des Lei-
stungsangebotes der Pflegeeinrichtung dienen, insbesondere zur
Rehabilitation.

3.2 ProzeBqualitit

Zur Durchfithrung einer qualifizierten Pflege hat die Pflegeein-
richtung folgende Voraussetzungen zu erfiillen:

3.2.1 Darstellung der Pflegeeinrichtung
Die Pflegeeinrichtung stellt ihre Leistungen schriftlich dar.
Diese Information kann Angaben enthalten iiber:

— das vorgehaltene Leistungsangebot im Bereich der Kurzzeitpflege,

— die Form und Durchfiihrung der Leistungserbringung auch hin-
sichtlich MaBnahmen aktivierender Pflege,

- das Pflegekonzept,

— die personelle Ausstattung,

— die Lage sowie die Erreichbarkeit der Einrichtung,

~ Art und Form der Kooperation mit anderen Leistungserbringern,
wie z. B. die Durchfithrung von Rehabilitationsmafnahmen,

~ Wahrnehmung von Beratungsfunktionen,

— Beteiligung an QualititssicherungsmaBnahmen sowie

- die zu zahlenden Entgelte fiir die Leistungsangebote.

3.2.2 PflegeprozeB

3.2.2.1 Die Pflegeeinrichtung fiihrt ein/e Aufnahmegesprich/Ana-
mnese durch. Soweit der vom Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung empfohlene Pflegeplan vorliegt, ist dieser heranzuzie-
hen.

Dabei sind im Rahmen der Pflege die Moglichkeiten der aktivieren-
den Pflege und die beim Pflegebediirftigen vorhandenen Ressourcen
und Fahigkeiten zur Einbeziehung in den PflegeprozeB herauszuar-
beiten. Der Pflegebediirftige, seine Angehorigen und andere an der
Pflege Beteiligte sind einzubeziehen.

Dabei ist festzustellen, welche Leistungen im Rahmen des Pflege-
prozesses durch den Pflegebediirftigen, die Pflegeeinrichtung oder
andere an der Pflege beteiligte Personen erbracht werden kénnen.
Den angemessenen Wiinschen des Pflegebediirftigen ist dabei Rech-
nung zu tragen.
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Dariiber hinaus ist die soziale und kulturelle Integration des
Pflegebediirftigen in das gesellschaftliche Umfeld zu beachten.

Erfolgt die Kurzzeitpflege aufgrund einer kurzfristig erheblichen
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit oder im AnschluB an eine
stationdre Behandlung, ist der individuelle Pflegeprozef darauf
auszurichten, einen erneuten stationiren Aufenthalt zu vermeiden
und den Ubergang in die hiusliche Pflege zu erméglichen.

Soweit die Notwendigkeit des Einsatzes von Pflegehilfsmitteln
festgestellt wird, informiert die Pflegeeinrichtung mit Zustimmung
des Pflegebediirftigen hieriber die Angehérigen und/oder die Pfle-
gekasse.

3.2.2.2 Die Pflegeeinrichtung fertigt aufgrund der durch das Auf-
nahmegesprich bzw. die Anamnese gewonnenen Erkenntnisse eine
Pflegeplanung an. Dabei ist die Abgrenzung der Leistungserbringung
zu Leistungen anderer an der Pflege Beteiligter aufzufiihren.

Die Pflegeplanung mufl der Entwicklung des Pflegeprozesses ent-
sprechend kontinuierlich aktualisiert werden und die Versorgung
im AnschluB an den Kurzzeitpflegeaufenthalt beriicksichtigen.

3.2.3 Pflegedokumentation

Die Pflegeeinrichtung hat ein geeignetes Pflegedokumentations-
system vorzuhalten. Die Pflegedokumentation ist sachgerecht und
kontinuierlich durchzufiihren.

3.2.4 Pflegeteams

Durch die Bildung iiberschaubarer Pflegeteams ist bei der Betreuung
Pflegebediirftiger groBtmogliche Kontinyitit sicherzustellen. Die
Dienstplanung wird orientiert an dem individuellen Pflegebedarf
von der verantwortlichen Pflegefachkraft vorgenommen. Dazu ist
ein regelmiBiger Informationsaustausch durchzufiihren.

3.2.5 Beratung der Angehdrigen

Im Rahmen der pflegerischen Versorgung werden Angehérige von
der Pflegeeinrichtung beraten.

3.2.6 Zusammenarbeit mit weiteren Institutionen

Im Rahmen einer qualitativen Pflege hat die Pflegeeinrichtung mit
weiteren Institutionen zusammenzuarbeiten. Hierzu zédhlen insbe-
sondere:

— der behandelnde Arzt,

— andere ambulante, teilstationdre und stationdre Pflegeeinrich-
tungen, ’

— Krankenhéuser und

~ Leistungserbringer im Rahmen ambulanter Rehabilitationsmaf-
nahmen (vgl. Nummer 3.1.5).

3.3 Ergebnisqualitat

3.3.1 Das Ergebnis des Pflegeprozesses ist anhand der festgelegten

Pflegeziele zum AbschluB des Aufenthalts in der Pflegeeinrichtung

zu liberpriifen. Hierbei ist insbesondere darauf abzustellen, inwie-

weit die Ziele aktivierender Pflege sowie die angemessenen

Wiinsche des Pflegebediirftigen im PflegeprozeB Beriicksichtigung

gefunden haben. .

Das Ergebnis der Uberpriifung ist mit den an der Pflege Beteiligten
und dem Pflegebediirftigen zu erértern und in der Pflegedokumen-
tation festzuhalten.

3.3.2 In jedem Fall ist Stellung zu nehmen zu

— der Erhaltung und Verbesserung vorhandener Selbstversorgungs-
fahigkeiten und Reaktivierung solcher, die verlorengegangen
sind,

- der Erhaltung und Verbesserung der Kommunikationsfihigkeit,

- der Unterstiitzung der allgemeinen Orientierungsfihigkeit.

Dartiber hinaus ist ggf. Stellung zu nehmen zu dem Abbau von
Angsten, der Uberwindung von Antriebsschwéchen sowie der Be-
wiltigung von Uberreaktionen.

4 MaBnahmen der Pflegeeinrichtung zur Qualitiitssicherung

4.1 Der Triger der Pflegeeinrichtung ist dafiir verantwortlich, daB
Mafnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozefi- und
Ergebnisqualitit festgelegt und durchgefiihrt werden. Er soll sich an
MaBnahmen der externen Qualititssicherung beteiligen.

Qualitétssicherungsmafinahmen kénnen u. a. sein:

- die Einrichtung von Qualitétszirkeln,
— die Einsetzung eines Qualititsbeauftragten,
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- die Mitwirkung an Qualititskonferenzen,
- die Mitwirkung an Assessmentrunden,
- die Entwicklung und Weiterentwicklung von Pflegestandards.

4.2 Die Pflegeeinrichtungen haben die Durchfiihrung von und die
Beteiligung an QualititssicherungsmaBnahmen zu dokumentieren
und auf Anforderung der Landesverbidnde der Pflegekassen nachzu-
weisen.

5 Verfahren zur Durchfithrung von Qualitétspriifungen

5.1 Wird von einer Pflegekasse die Notwendigkeit einer Qualitits-
priifung als gegeben angesehen, ist iiber die Landesverbinde der
Pflegekassen eine Priifung einzuleiten.

5.2 Die Landesverbinde der Pflegekassen teilen dem Tréger der
Pflegeeinrichtung und der Vereinigung, der der Triiger angehért, die
Durchfiibrung, den Gegenstand, den Umfang sowie den Zeitpunkt
der Priifung mit.

5.3 Zur Durchfiihrung der Qualititspriifung ist dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder dem bestellten Sachverstindi-
gen innerhalb der Geschiftszeiten Zugang zur Pflegeeinrichtung zu
gewihren.

Siegburg, den 31. Mai 1996

5.4'Vom Triger der Pflegeeinrichtung oder dessen Beauftragten
sind dem Prifer auf Verlangen die fiir die Qualititspriifung
notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

5.5 Grundlage der Priifung bilden u. a. die Pflegedokumentations-
unterlagen (vgl. Punkt 3.2.3).

5.6 Uber die Qualititspriifung ist ein Bericht zu erstellen, in dem
der Gegenstand der Priifung und das Ergebnis der Priifung sowie
notwendige MaBnahmen zur Beseitigung von Qualitéitsdefiziten
aufgezeigt werden. Der Bericht geht innerhalb von sechs Wochen
nach AbschluB der Priifung dem Triger der Pflegeeinrichtung, der
Vereinigung, der der Trdger angehért, und den Landesverbédnden
der Pflegekassen zu.

6 Inkraftireten, Kiindigung
6.1 Die Vereinbarung tritt am 1. April 1995 in Kraft.

6.2 Sie kann von jedem Vereinbarungspartner mit einer Frist von
einem Jahr zum Jahresende, friihestens aber zum 31. Dezember 1997
gekiindigt werden.

Fiir den Fall der Kiindigung verpflichten sich die Vereinbarungs-
partner, unverziglich in Verhandlungen iiber eine neue Vereinba-
rung einzutreten.

AOK-Bundesverband, Bonn
BKK-Bundesverband, Essen
IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach
See-Krankenkasse, Hamburg
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
Bundesknappschaft, Bochum
Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg
AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg’
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Triger der Soziathilfe, Karlsruhe

Fiir die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbinde:
— Deutscher Stidtetag, Kaln ’
- Deutscher Landkreistag, Bonn
— Deutscher Stidte- und Gemeindebund (e. V.), Diisseldorf
Arbeiterwohlfahrt-Bundesverband e. V., Bonn
Deutscher Caritas-Verband e. V., Freiburg
Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e. V., Frankfurt a. M.
Deutsches Rotes Kreuz e. V., Bonn' e
Diakonisches Werk EKD e. V., Stutigart
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V, Frankfurt a. M.
 Arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V., Bundesgeschiiftsstelle, Bremerhaven
Berufsverband Hauskrankenpflege in Deutschland e. V., Hannover
ArbeitgeberVerband ambulanter Pflegedienste e. V., Hannover
Bundesverband Ambulante Dienste e. V., Essen _
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V., Essen,
Bundesverband privater Alten- und Pflegeheime und sozialer Dienste e. V., Bonn

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V., Bonn

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V., Berlin
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