Q/Medizinischer Dienst
Nordrhein

Medizinischer Dienst Nordrhein | Berliner Allee 52 | 40212 Disseldorf

Diakoniestation Neukirchen-VIuyn gGmbH
Weserstr. 18-20
47506 Neukirchen-Vluyn

Qualititspriifung Pflege nach §§ 114 ff. SGB Xl Priifung vom: 05.07.2023
Einrichtung: Diakoniestation Neukirchen-Vliuyn gGmbH

IK-Nummer: 500514706

Auftragsnummer: 230705VA14000145-000003853

Sehr geehrte Damen und Herren,

in lhrer Einrichtung wurde am 05.07.2023 durch Mitarbeiter des Medizinischen
Dienstes Nordrhein eine Qualititspriifung durchgefiihrt. Als Anlage erhalten Sie
den Priifbericht.

Fiir Riickfragen stehen wir lhnen gerne unter den genannten Kontaktdaten zur
Verfligung.

Freundliche GriiRe

Ihr Medizinischer Dienst Nordrhein
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Fax: 0211 1382-602
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Priifbericht

Medizinischer Dienst
Nordrhein

zur Priifung der Qualitit nach §§ 114 ff. in der ambulanten Einrichtung

Weserstr. 18-20
47506 Neukirchen-Viuyn

IK-Nummer: 500514706

Priifung am:

05.07.2023

Gutachtendatum

10.07.2023

Gutachten-Nr.:

Auftrags-Nr.:

Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

Gutachter:
Mecke, Anett
Miller, Martin

Hoffmann, Monika
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Medizinischer Dienst Nordrhein
Team Qualitatspriifung
Berliner Allee 52

40212 Diisseldorf




Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

1. Angaben zur Priifung und zum Pflegedienst

1.1 Auftragsnummer (M/Info)

Auftragsnummer

1.2 Daten zum Pflegedienst (M/Info)

a.
b.

c.

10.07.2023

. Zertifizierung

Name

StralRe und Hausnummer

PLZ/Ort

institutionskennzeichen (IK)
Telefon

Fax

E-Mail

Internet-Adresse

Trager/Inhaber

Tragerart

ggf. Verband

Datum Abschluss Versorgungsvertrag
Datum Inbetriebnahme des Pflegedienstes
verantwortliche Pflegefachkraft Name

stellvertretende verantwortliche
Pflegefachkraft Name

 ggf. vorhandene Zweigstellen/Filialen

Anzeigepflichtiger Leistungserbringer nach §
132a Abs. 4 Satz 14 SGB V

Name der Ansprechpartnerin oder des
Ansprechpartners fiir die DCS

E-Mail der Ansprechpartnerin oder des
Ansprechpartners fur die DCS

Rufnummer der Ansprechpartnerin oder des
Ansprechpartners fiir die DCS

230705VA14000145-000003853

230705VA14000145-000003853

Diakoniestation Neukirchen-Vluyn gGmbH

Weserstr. 18-20

47506 Neukirchen-Viuyn
1.500514706

+49 284520004

+49 28452457

info@dst-nv.de
www.neukirchner.de

Diakoniestation Neukirchen-Vluyn gGmbH,
Schulplatz 4, 47506 Neukirchen-Viuyn

O privat

o freigemeinniitzig
0O offentlich

[ nicht zu ermitteln

Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe

01.07.2023

10.04.1995

Monigue Rathay

Rebecca Reinhold

O liegt vor

o liegt nicht vor

Oja
& nein

Rebecca Reinhold

Rebecca.Reinhold@dst-nv.de

+49 284520004
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Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

e. Datum der letzten Priifung nach § 114 Abs. 1 SGB XI 04.08.2022
1.5 Versorgungssituation (M/Info)
gesamt davon
SGB XI
ausschlieBlich  ausschlieBlich un: sonstige
SGB XI SGBV SGBV
versorgte 126 27 51 48 0
Personen

davon ggf. nach
Schwerpunkt

Versorgte

1.6 Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl versorgte Personen mit: (M/Info)

a. Wachkoma

b. ’; Beatmungspflicht

Dekubitus

'd. | Blasenkatheter

e. PEG-Sonde

f. Fixierung

g. Kontraktur

h. | vollstandiger Immobilitat
i Tracheostoma
j multiresistenten Erregern

1.7 Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl versorgte Personen mit folgenden Leistungen nach
der HKP-Richtlinie: (M/Info)

Ziffer
Pa. | 6
b. 8
C. | 24
d. 29
e. | 30
f. 31a

Beschreibung

Absaugen

| Beatmungsgerit, Bedienung und Uberwachung

“Krankenbeobachtung, spezielle,

Trachealkantile, Wechsel und Pflege der,
Venenkatheter, Pflege des zentralen,

Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde

1.8 Pflegefachlicher Schwerpunkt (M/Info)

' Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart? Oja ™ nein

10.07.2023

230705VA14000145-000003853

Anzahl

0

o o o
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Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

2. Zusammenfassende Beurteilung

Im Einfiihrungsgesprach werden den Einrichtungsvertretenden das Aufgabenverstandnis, die
Vorgehensweise und der voraussichtlich erforderliche Zeitaufwand fur die Prifung vermittelt. Ferner
erfolgt die Information iiber die Online-Kundenbefragung zur heutigen Qualitatsprifung.

Alle erforderlichen Daten werden erhoben. Die Erhebung zu den einzelnen Priiffragen erfolgt in
Zusammenarbeit mit den Einrichtungsvertretenden. Bei der Auswertung der Pflegedokumentationen und
zur Auskunft/Information/Darlegung bei den versorgten Personen (Darstellung und Begriindung anhand
des konkreten Lebenssachverhalts) sind verschiedene Einrichtungsvertretende anwesend. Die Namen aller
an der Priifung beteiligten Einrichtungsvertretenden sind unter der Frage 1.3 e benannt.

Insofern fiir die Bewertung einzelner Priffragen dokumentierte Aussagen notwendig sind, werden die
Einrichtungsvertretenden gebeten, die Dokumente mit den erforderlichen Inhalten jeweils vorzulegen.
Das Priifteam des Medizinischen Dienstes Nordrhein hat die Einrichtungsvertretenden dar(iber informiert,
dass die Einrichtung bis zur Beendigung der Priifung mit dem Abschlussgesprach Gelegenheit erhilt, die
erforderlichen Dokumente vorzulegen. Nach Angaben der anwesenden Einrichtungsvertretenden liegen
keine weiteren Unterlagen zu den erhobenen Fragen in der Einrichtung vor.

Bei einer versorgten Person kann aufgrund von kognitiven und kommunikativen Einschrankungen keine
Befragung zur Zufriedenheit durchgefiihrt werden.

In die Stichprobe gemiB Ziffer 6 Abs. 7 kénnen insgesamt 8 versorgte Personen mit Sachleistungsbezug
nach dem SGB XI (ab Pflegegrad Il) einbezogen werden, davon 3 Personen mit Pflegegrad Il, 3 Personen
mit Pflegegrad Il und 2 Personen mit Pflegegrad IV oder V.

Eine dieser nach Pflegegraden ausgewahlten versorgten Personen erhalt Leistungen der
Behandlungspflege nach §37 SGB V gemaR der HKP-Richtlinie Ziffer 31a.

Das Priifteam des Medizinischen Dienstes Nordrhein hat die Einrichtungsvertretenden Gber erste
Ergebnisse der Qualitatspriifung in einem beratungsorientierten und vorbehaltlichen Abschlussgesprach
informiert. Hierbei werden die unter Punkt 3 des Priifberichts aufgefiihrten Empfehlungen/MaBnahmen
zur Beseitigung von Qualititsdefiziten mitgeteilt.

Eine weitergehende Beratung ist am Tag der Qualitdtspriifung aus gutachterlicher Sicht nicht erforderlich.

Im Rahmen der Priifung werden von den Einrichtungsvertretenden keine abweichenden Meinungen zu
den Priifergebnissen dargelegt.

Auf die Moglichkeit einer weitergehenden Beratung durch den Medizinischen Dienst Nordrhein wird
hingewiesen.

Kapitel 2 Allgemeine Angaben
Die Anforderungen sind vollstandig erfillt.

Es gibt wirksame Regelungen, welche die Einhaltung des Datenschutzes sicherstellen. Vor Vertragsbeginn
werden Kostenvoranschlage fir die versorgten Personen erstellt.

Kapitel 3 Aufbauorganisation Personal
Die Anforderungen sind vollstandig erfillt.

Der Verantwortungsbereich/die Aufgaben der leitenden Pflegefachkraft ist/sind verbindlich geregelt. Die
Verantwortungsbereiche/die Aufgaben fiir die Mitarbeiter/-innen in der Hauswirtschaft sind verbindlich
geregelt. Die Zusammensetzung des Personals wird erhoben.

Kapitel 4 Ablauforganisation
Die Anforderungen sind vollstandig erfullt.

Die Verantwortlichkeit fiir Planung, Durchfiihrung und Bewertung der Pflege ist als ausschlieBliche
Aufgabe fiir Pflegefachkrifte geregelt. Die personelle Kontinuitat der pflegerischen Versorgung ist
geregelt. Die fachliche Anleitung und Uberpriifung korperbezogener PflegemnaBnahmen von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ohne pflegerische Ausbildung durch Pflegefachkrafte ist
nachvollziehbar gewahrleistet. Geeignete Dienstplane fiir die Pflege liegen vor. Es liegen geeignete
Einsatz-/Tourenpline vor. Die stindige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft des Pflegedienstes im
Hinblick auf die vereinbarten Leistungen ist sichergestellt.

Kapitel 5 Qualitadtsmanagement
Die Anforderungen sind vollstandig erfillt.

10.07.2023 230705VA14000145-000003853 Seite 7



Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

Frage traf = Kriterium nicht

' Prii
 Priffrage firxvon  erfiillt
y in die
Nr. Kat. Wortlaut Priifung Anzahl  Nummer
el der ver- der ver-
bezogene sorgten sorgten
versorgte Pers. Pers.
Personen
Zu x/y
9.16 ™M/ Entspricht die Medikamentengabe der &rztlichen 1/8 0
T19/B  Verordnung?
9219 M/ Wird die Injektion entsprechend der &rztlichen 1/8 0
T23/B  Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen die Arztin
" oder der Arzt informiert?
9.28 M/B  Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der 1/8 1 P3
chronischen Wunde / des Dekubitus
nachvollziehbar?
929 M/ Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur 1/8 0
T18/B Behandlung der chronischen Wunden oder des
Dekubitus auf dem aktuellen Stand des Wissens?
9.30 M/B  Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei 1/8 1 P3
chronischen Wunden oder Dekubitus (aktuell,
Verlauf nachvollziehbar, GréRe, Lage, Tiefe)?
9.31 M/B | Werden die Nachweise zur Behandlung 1/8 0
chronischer Wunden oder des Dekubitus (z.B.
Wunddokumentation) ausgewertet und die
MaRnahmen ggf. angepasst?
9.32 M/ ‘ Sind Kompressionsstrimpfe / -verbande 6/8 0
T24/B | sachgerecht angelegt?
11.3 M/ Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdt  8/8 1 P3
T14/B  und deren Entwicklung nachvollziehbar
durchgefiihrt?
11.5 M/B  Werden bei versorgten Personen mit einem 3/8 0
erhohten Sturzrisiko versorgte Personen /
Pflegepersonen ber Risiken und geeignete
MaRBnahmen zur Vermeidung eines Sturzes
beraten?
11.8 M/ Wenn bei der Erbringung von vereinbarten 2/8 2 P2, P3
T12/B | Leistungen beim pflegebedurftigen Menschen fiir
| den Pflegedienst ein individuelles Dekubitusrisiko
i erkennbar ist, wird dieses dann erfasst?
11.9 M/ Wird im Rahmen der vereinbarten Leistung Lagern  1/8 1 P3

T13/B  eine gewebeschonende Lagerung zur Vermeidung
von Druckgeschwiiren vorgenommen?

10.07.2023 230705VA14000145-000003853 Seite 9



Priiffrage

Nr. Kat.

16.1.10 M/B

16.1.11 M/B

16.1.15 M/B

16.1.16 M/B

16.2.3 M/B

16.2.4 M/B

10.07.2023

Diakoniestation Neukirchen-Vluyn gGmbH

Wortlaut

Kann nachvollzogen werden, dass alle in Rechnung
gestellten pflegerischen BetreuungsmaBnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht

worden sind?

Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten
pflegerischen Betreuungsmalnahmen
vertragskonform in Rechnung gestellt worden
sind?

Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung
gestellten Hilfen bei der Haushaltsfiihrung im
gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden
sind?

Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten
Hilfen bei der Haushaltsflihrung vertragskonform

in Rechnung gestellt worden sind?

Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung
gestellten behandlungspflegerischen MalBnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht
worden sind?

Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten
behandlungspflegerischen MaBnahmen
vertragskonform und gemaR den HKP-Richtlinien in
Rechnung gestellt worden sind und erforderlich
waren?

230705VA14000145-000003853

Frage traf
fiir x von
y in die
Priifung
ein-
bezogene
versorgte
Personen
u x/y

1/8

1/8

1/8

1/8

6/8

6/8

Kriterium nicht

erfillt

Anzahl
der ver-
sorgten
Pers.

Nummer
der ver-
sorgten

Pers.
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Diakoniestation Neukirchen-VIiuyn gGmbH

MaRnahmen zur Prozess- und Ergebnisqualitat

Frage

11.8
(P2)

9.28
(P3)

9.30
(P3)

11.3
(P3)

11.8
(P3)

10.07.2023

MaBhahmen

Feststellung: Die vorliegende Dekubitusrisikoeinschatzung entspricht nicht der aktuellen

Situation. Das individuelle Dekubitusrisiko ist nicht erfasst.

MaRnahme: Bei einem pflegebediirftigen Menschen, der kdrperbezogene
PflegemaRnahmen erhilt und bei dem ein Dekubitusrisiko erkennbar ist, muss dieses in
der Pflegedokumentation berticksichtigt werden. Dabei:

muss die Risikoeinschitzung mit dem Leistungsbeginn der kérperbezogenen
PflegemaBRnahmen erfolgen.

muss in individuell festgelegten Abstinden oder bei Veranderungen im zeitlichen und
inhaltlichen Zusammenhang mit den erbrachten Leistungen ein Eintrag in der
Pflegedokumentation erfolgen.

Feststellung: Ort und Zeitpunkt der Entstehung der Wunde sind nicht nachvollziehbar.

MaRnahme: Aus der Pflegedokumentation muss klar erkennbar sein, wann der
Dekubitus oder die chronische Wunde entstanden ist und an welchem Ort sich der
Pflegebedirftige zum Entstehungszeitpunkt aufgehalten hat.

Feststellung: Die vorliegende Wunddokumentation ist unvollstandig, weil Angaben zur
Tiefe nicht nachvollziehbar sind.

MaBnahme: Bei chronischen Wunden oder Dekubitus muss eine differenzierte
Dokumentation gefiihrt werden (aktuell, Verlauf nachvoliziehbar, GréRe, Lage, Tiefe).

Feststellung: Die fach- und sachgerechte Durchfiihrung vereinbarter Leistungen zur
Mobilitit, unter Einbeziehung vorhandener Fihigkeiten, ist anhand der Giberpruften
Pflegedokumentation nicht nachvollziehbar.

MaBnahme: Die vereinbarten Leistungen zur Mobilitit miissen vereinbarungsgemaf
durchgefiihrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert werden.

Feststellung: Das individuelle Dekubitusrisiko ist nicht erfasst.

MaRnahme: Bei einem pflegebediirftigen Menschen, der kdrperbezogene
Pflegemalnahmen erhilt und bei dem ein Dekubitusrisiko erkennbar ist, muss dieses in
der Pflegedokumentation ber(icksichtigt werden. Dabei:

muss die Risikoeinschitzung mit dem Leistungsbeginn der kérperbezogenen
PflegemaBlnahmen erfolgen.

muss in individuell festgelegten Abstinden oder bei Veranderungen im zeitlichen und
inhaltlichen Zusammenhang mit den erbrachten Leistungen ein Eintrag in der
Pflegedokumentation erfolgen.

230705VA14000145-000003853
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Diakoniestation Neukirchen-Vliuyn gGmbH

Das Gutachten wurde mittels EDV erstellt und ist ohne Unterschrift glltig.

Verantwortlich fiir das Gutachten:

10.07.2023, Mecke, Anett

10.07.2023 230705VA14000145-000003853 Seite 15



Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

3.8 Zusammensetzung Personal (Info)

Volizeit Teilzeit Geringfiigig
39,0 Beschiftigte
(Std./Woche)
Funktion/Qualifikation - '
Anzahl Anzahl Stellen- Anzahl Stellen-  Gesamt-
MA MA umfang MA umfang stellenin
(Std./Woche) (std./Woche) ~ Vollzeit
Pflege
stellv. verantwortliche 1,0 1,0
Pflegefachkraft
Altenpflegerinnen und 1,0 5,0 35,0 2,0 5,0 7,78
Altenpfleger
2,0 30,0
1,0 19,3
Gesundheits- und 2,0 1,0 30,0 1,0 50 3,78
Krankenpflegerinnen und
Gesundheits- und Krankenpfleger
1,0 19,3
1,0 15,0
Krankenpflegehelferinnen und 1,0 25,0 0,64
Krankenpflegehelfer
Altenpflegehelferinnen und 1,0 30,0 0,77
Altenpflegehelfer
angelernte Krafte 1,0 20,15 0,9
1,0 15,0
Auszubildende 3,0 3,0
Betreuung
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
' hauswirtschaftliche 4,0 20,0 5,77
! Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
4,0 25,0
1,0 30,0
1,0 15,0
Vergiitungsvereinbarung mit Wirkung vom 01.03.2022 zum Vertrag nach §§132, 132 a SGB V vom
11.01.2022 eingesehen.
Die Position der verantwortlichen Pflegefachkraft ist zum 18.07.2023 besetzt.
10.07.2023 230705VA14000145-000003853 Seite 17



Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

5.8 Gibt es eine schriftliche Regelung zum Umgang mit Beschwerden? (M/T30/B)
Die Anforderungen wurden vollstandig erfiillt.

Kapitel 6 Hygiene

6.1 Gibt es im Pflegedienst ein angemessenes Hygienemanagement? (M/B)
Die Anforderungen wurden vollstandig erfillt.

6.2 Sind im Pflegedienst die fiir die ambulante Pflege relevanten Empfehlungen der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention des Robert Koch Institutes
nachweislich bekannt? (M/B)

Die Anforderung wurde mit O von 4 Kriterien erftillt. Nicht erflllt sind die Kriterien:

Empfehlung zur Hiandehygiene bekannt

Empfehlung zur Pravention und Kontrolle katheterassoziierter Harnwegsinfektionen bekannt
Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus-aureus-Stdmmen
(MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen bekannt

Empfehlung zur Pravention von Infektionen, die von GefdRkathetern ausgehen

im Pflegedienst sind die fiir die ambulante Pflege relevanten Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspréavention des Robert Koch Institutes nicht nachweislich bekannt:

zur Handehygiene

zur Pravention und Kontrolle Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen.

2ur Privention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus-aureus- Stammen (MRSA) in
medizinischen und pflegerischen Einrichtungen.

zur Privention GefiRkatheter-assoziierter Infektionen.

Die Einrichtungsvertretung legt einen Nachweis zur Bekanntmachung der RKI - Empfehlungen aus dem
Jahr 2020 vor. Zwischenzeitlich sind die RKI - Empfehlungen den Mitarbeitern, insbesondere den neu
eingestellten Mitarbeitern, nicht bekannt gemacht worden.

Im Einarbeitungskonzept fiir neue Mitarbeiter wird auf den Hygieneplan verwiesen. In diesem ist die
Bekanntmachung oben genannter RKI - Empfehlungen auch nicht enthalten.

6.3 Stehen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in erforderlichem Umfang Arbeitshiifen zur
Verfiigung? (M/B)

Die Anforderungen wurden vollstandig erfillt.

6.4 Liegen geeignete Standards/Verfahrensabldufe zum Umgang mit MRSA und zur
Sicherstellung entsprechender Hygieneanforderungen vor?(M/B)
Die Anforderungen wurden nicht erfillt.

SchulungsmaBnahmen fiir die Mitarbeiter zum Umgang mit MRSA und zur Sicherstellung entsprechender
Hygieneanforderungen werden nicht nachweislich durchgefuhrt.

Vorgelegt wird ein Standard zum Umgang mit MRSA in der Pflege.

Die Einrichtungsvertretung gibt an, dass Mitarbeiterschulungen mit einem E-Learning Programm erfoigen.
Zum Umgang mit MRSA hitten keine Schulungen stattgefunden. Nachweise kénnen nicht vorgelegt
werden.
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Diakoniestation Neukirchen-Viuyn gGmbH

ID Beschreibung Haufigkeit Bemerkung
x tgl. x wtl. x mtl.
1 | Ganzwaschung - | 1 1
15 Hausbesuchspauschale - 1 1
15a  : Erhohte 1 6

I
| Hausbesuchspauschale -

28 Kleine pflegerische 1 6
Hilfestellung 2 -

13 Aufraumen und / oder 1 1
Reinigung der Wohnung

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB V

31b An- und Ausziehen von irztlich verordneten Kompressionsstriimpfen / -strumpfhosen der
Kompressionsklassen | bis IV Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes

cps s Haufigkeit Dauer
.S .
MaRnahme i:.gfhﬂ!x?mflnerunglt
ICHEUTIEE x tgl. x wtl. X mtl. vom bis
verordnet An- u. Ausziehen 2 7 01.01.2023 ' 31.12.2023
Kompressionsstriimpfe /
Strumpfhose
genehmigt An- u. Ausziehen 2 7 01.01.2023 | 31.12.2023
Kompressionsstriimpfe /
Strumpfhose
8.3 Orientierung und Kommunikation (M/Info)
a. sinnvolles Gespriach moglich @ja Onein
b. nonverbale Kommunikation méglich @ja O nein
c. Orientierung in allen Qualititen vorhanden @ja Onein
8.4 Anwesende Personen (M/Info)
a. ‘ Name der Gutachterin oder des Gutachters  Anett Mecke
b. Funktion/Qualifikation der Mitarbeiterin Praxisanleitung / Altenpfleger
oder des Mitarbeiters des ambulanten
Pflegedienstes
'C. Name der Mitarbeiterin oder des M1

Mitarbeiters
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Diakoniestation Neukirchen-Vluyn gGmbH

d.  Aufstehen Das Aufstehen erfolgt langsam und miihsam mit
Abstiitzen am Mobiliar.

e. Sitzen/Lageveranderung im Sitzen
f. Stehen
g  Gehen Auf allen Wegen wird ein Rollator genutzt. Das

Gangbild ist unsicher. Es werden Balancestérungen
angegeben. Sturzereignisse haben in der
Vergangenheit bereits stattgefunden.

Die versorgte Person verfiigt iiber folgende Hilfsmittel im Bereich der Mobilitat:
- Rollator
- Hausnotruf

11.3 Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitit und deren Entwicklung nachvollziehbar
durchgefiihrt? (M/714/B)

ja

11.4 Liegt ein erhéhtes Sturzrisiko vor? (M/Info)

ja

von:

Gutachterin oder Gutachter beurteilt v}
Pflegedienst ibernommen o

11.5 Werden bei versorgten Personen mit einem erhéhten Sturzrisiko versorgte Personen/
Pflegepersonen iiber Risiken und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines Sturzes
beraten? (M/B)

ja

11.6 Liegt ein Dekubitusrisiko vor? (M/Info)

nein
von:
Gutachterin oder Gutachter erhoben o
Pflegedienst (ibernommen o
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Diakoniestation Neukirchen-Vluyn gGmbH

Kapitel 13 Ausscheidung

13.2 Einschrdnkungen Kontinenz (M/Info)

Bestehen Einschrinkungen im Bereich der Oja
Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung | & nein
einer bestehenden Inkontinenz?

Von: ™ Gutachterin oder Gutachter beurteilt
o Pflegedienst (ibernommen

Kapitel 15 Kérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

15.1 Haare, Fu3- und Fingernigel, Hautfalten (M/Info)
a. @ normal

b. d Besonderheiten

15.2 Mundzustand/Zahne (M/Info)
ra. | ™M normal

b. O Schleimhaut trocken

C. O borkige Belage

d. O Schleimhautdefekte

e. O Lippen trocken

f. 1 O Lippen Hautdefekte

g. O Gebiss-/Zahnprothese intakt

h. [J Sonstiges

15.3 Werden die individuellen Wiinsche zur Kérperpflege im Rahmen der vereinbarten
Leistungserbringung beriicksichtigt? (M/T1/B)

ja

15.4 Ist die Kérperpflege im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung angemessen im
Rahmen der Einwirkungsmoglichkeiten der Pflegeeinrichtung? (M/72/B)

ja

15.6 Sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation
eingesetzt worden? (M/B)

ja

10.07.2023 230705VA14000145-000003853 Seite 25



Diakoniestation Neukirchen-Vluyn gGmbH

16.1.9 vereinbarte BetreuungsmaBnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen ' © keine
BetreuungsmaBnahmen sind fiir den gepriiften

Abrechnungszeitraum vereinbart? ‘

16.1.12 Die Priifung der Abrechnungen fiir Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erstreckt sich auf
folgenden Zeitraum (M/Info)

Gepriifter 1. Tag WT 17.05.2023
Abrechnungszeitraum 1:
2.Tag WT 24.05.2023
3.Tag WT 31.05.2023

Die Leistung wird erst seit dem 17.05.2023 erbracht und findet nicht am Wochenende statt.

16.1.13 abgerechnete Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der O keine
'Haushaltsfiihrung wurden fiir den gepriften
* Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

LK 13

16.1.14 vereinbarte Haushaltsfithrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der O keine
Haushaltsfiihrung sind fur den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

LK 13

16.1.15 Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung gesteliten Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja

16.1.16 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten Hilfen bei der Haushaltsfiihrung

vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja
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P2
Kapitel 8 Allgemeine Angaben

8.1 Begutachtungsdaten (M/Info)

Auftragsnummer 230705VA14000145-000003853

IDatum _ 05.07.2023 _
Uhrzeit | 13:20

.“Nummer Erhebungsbogen 2

8.2 Angaben zur versorgten Person (M/Info)

a. | Name P2

b. W Krankenkasse O Pflegekasse

AOK Rheinland/Hamburg

c. Geburtsdatum **R* 1936
d. Beginn der Versorgung durch den 08.03.2018
Pflegedienst
e. . aktuelle pflegerelevante Hauptdiagnose(n)  zystand nach Hirnstamminfarkt links, Hemiparese

‘ {aut Unterlagen des Pflegedienstes

rechts, Zustand nach Schulterfraktur rechts

f. | Pflegegrad Okein 01 02 O3 04 ®5
g. Liegt eine arztlich diagnostizierte Oja ®nein
gerontopsychiatrische Diagnose vor?
h. Leistungen nach SGB XI (Pflegegrad 2-5) ©ja O nein
hh. Leistungen nach § 37 5GBV ija Onein
i Findet eine spezielle Krankenbeobachtung Oja ™ nein

nach Ziffer 24 der HKP-Richtlinie statt?

J- Die Versorgung erfolgt in

o der eigenen Hiuslichkeit

0 einer Wohngemeinschaft (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)
0 betreutem Wohnen (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)

O sonstigen Wohnformen

k. Ist die versorgte Person mit der

Einbeziehung in die Prifung einverstanden?

(ggf. Betreuerin oder Betreuer oder
Bevollmichtigte oder Bevollmichtigter)

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB XI

10.07.2023
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Kapitel 9 Behandlungspflege

9.22 Hat die versorgte Person akute oder chronische Schmerzen? (M/Info)

ja

akute Schmerzen d
chronische Schmerzen o
von:

Gutachterin oder Gutachter beurteilt ]
Pflegedienst iibernommen o

stabile Schmerzsituation im Bereich des finken Kniegelenkes
Regelmedikation: Tilidin 50/4mg 1-0-0-0, Novaminsulfon 500mg 0-2-1-0
Die medikamentdse Therapie erfolgt durch die Angehdrigen.

9.32 Sind Kompressionsstriimpfe/-verbsinde sachgerecht angelegt? (M/T24/B)

ja
Kapitel 11 Mobilitat

11.1 Versorgte Person angetroffen: (M/Info)

a. O liegend
o sitzend
O stehend

b. ¥ Tageskleidung
O Nachtwiasche

Die versorgte Person tragt knielange Kompressionsstriimpfe beidseitig.

11.2 Bewegungsfihigkeit eingeschrankt (M/Info)

Ist die Bewegungsfahigkeit eingeschrankt?

™ ja O nein

a. Bewegungsfihigkeit obere Extremitten

Es besteht eine inkomplette Hemiparese im
Bereich der rechten oberen Extremitat mit
minimalen Bewegungsressourcen. Der rechte Arm
kann aus dem Schultergelenk minimal gehoben
werden. Die Halte- und Greiffunktion rechtsseitig
ist aufgehoben.

b. Bewegungsfahigkeit untere Extremitdten

10.07.2023
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Es besteht eine deutliche Kraftreduktion im Bereich
der rechten unteren Extremitit. Die Gelenke sind
endgradig beweglich.
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Es besteht ein Dekubitusrisiko im Bereich des GesaRes und des rechten Ellenbogens aufgrund langerer
Sitzphasen im Rollstuhl sowie in liegender Position im Bereich aller aufliegenden Flachen.

11.8 Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen beim pflegebediirftigen Menschen
fiir den Pflegedienst ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist, wird dieses dann erfasst?
(M/T12/B)

nein
Die vorliegende Dekubitusrisikoeinschitzung entspricht nicht der aktuellen Situation. Das individuelle
Dekubitusrisiko ist nicht erfasst.

Inaugenscheinnahme: Die versorgte Person wird im Rollstuhl auf einem Antidekubitussitzkissen
sitzend angetroffen. Eigenstandige Positionswechsel gelingen nicht. Es besteht eine inkomplette
Hemiparese im Bereich der rechten oberen Extremitat. Der rechte Unterarm ist auf der Armiehne
abgelegt. Das Hautbild ist intakt.

Fachgesprich: Man sehe das Dekubitusrisiko vorrangig im Bereich des Gesalles, da die versorgte Person
inzwischen keine eigenstindigen Positionswechsel mehr vornehmen kénne. Man habe versdumt, dass
individuelle Dekubitusrisiko zu erfassen.

Pflegedokumentation: Eine Dekubitusgefahr ist erfasst mit der Angabe, dass die versorgte Person den
"[...]Druck eigenstandig durch kleine Bewegungen ausgleichen [...]" kann. Die gefiahrdeten Bereiche, wie
das GesiR, der rechte Arm und im Bett alle aufliegenden Flachen, sind nicht erfasst.

Kapitel 12 Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung

12.1 Gewicht, GréRe, Erndhrungszustand, Fliissigkeitsversorgung (M/Info)

. GEvieE aktuell vorca.3 vorca.é
Mon. Mon.
Datum
kg
kA o tnz. @ | tnz &

b. aktuelle Grél3e cm

c. aktueller BMI (kg/m?)

d. Gewichtsverlauf in den letzten sechs ] zugenommen
Monaten O konstant
O relevante Abnahme
& kann nicht ermittelt werden

e. Fliissigkeitsversorgung o unauffillig
O trockene Schleimhaute
1 konzentrierter Urin
(1 stehende Hautfalten

Die versorgte Person zeigt augenscheinlich einen addquaten Erndhrungszustand.
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13.2 Einschrinkungen Kontinenz (M/Info)

Bestehen Einschrankungen im Bereich der o ja
| Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung [ nein

einer bestehenden Inkontinenz?

Von:

Abhiingig kompensierte Harninkontinenz und abhangig erreichte Stuhlkontinenz.

13.4 Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusammenhang mit Ausscheidungen

erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart sind? (M/T10/B)

ja

13.5 Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung bei Ausscheidungen /
Inkontinenzversorgung nachvollziehbar durchgefiihrt? (M/711/B)

ja

Kapitel 15 Korperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

15.1 Haare, FuR- und Fingernagel,
a. o normal

b. O Besonderheiten

15.2 Mundzustand/Zihne (M/Info)
a. & normal

b. O Schleimhaut trocken

Hautfalten (M/Info)

™ Gutachterin oder Gutachter beurteilt
™ Pflegedienst ibernommen

C. O borkige Belage

d. 't [Schleimhautdefekte

e. O Lippen trocken

f. . O Lippen Hautdefekte

g. W Gebiss-/Zahnprothese intakt

h. 0O Sonstiges

15.3 Werden die individuellen Wiinsche zur Kérperpflege im Rahmen der vereinbarten

Vollprothesen oben und unten

Leistungserbringung beriicksichtigt? (M/T1/B)

ja
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16.1.6 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten kdrperbezogenen PflegemaBnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.8 abgerechnete Betreuungsmaf3nahme (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen o keine
BetreuungsmaBnahmen wurden flir den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.9 vereinbarte Betreuungsmafnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen ¥ keine
BetreuungsmaRnahmen sind fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.1.13 abgerechnete Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der M keine
Haushaltsfithrung wurden fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.14 vereinbarte Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der ¥ keine
Haushaltsfiihrung sind flir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.2 Abrechnungspriifung von Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem SGB V

16.2.1 Welche Leistungen nach § 37 SGB V sind fiir den gepriiften Abrechnungszeitraum
verordnet und genehmigt worden? (M/Info)

31b An- und Ausziehen von 3rztlich verordneten Kompressionsstriimpfen / -strumpfhosen der
Kompressionsklassen | bis IV Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes

. Haufigkeit Dauer
MaRnahme E.gfr.‘tsrp?uflnerunglt.
Ichtiinie x tgl. x wtl. x mtl. vom bis

verordnet An- u. Ausziehen 1 7 01.01.2023 31.12.2023

- Kompressionsstrimpfe /

! Strumpfhose
genehmigt ' An-u. Ausziehen 1 7 01.01.2023 31.12.2023

‘ Kompressionsstrimpfe /

; Strumpfhose
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P3
Kapitel 8 Allgemeine Angaben

8.1 Begutachtungsdaten (M/Info)
Auftragsnummer 230705VA14000145-000003853

Datum 05.07.2023
Uhrzeit 13:21
Nummer Erhebungsbogen 3

8.2 Angaben zur versorgten Person (M/Info)

a. Name P3
b. @ Krankenkasse (J Pflegekasse Bosch BKK
C. Geburtsdatum R X 1967
d. Beginn der Versorgung durch den 28.11.2016
Pflegedienst
e.  aktuelle pflegerelevante Hauptdiagnose(n) ' glephantiasis, Stauungsdermatitis beidseitig, Ulcus
laut Unterlagen des Pflegedienstes cruris
f.  Pflegegrad Okein O1 02 &3 04 Os
g. Liegt eine arztlich diagnostizierte Oja ®nein
gerontopsychiatrische Diagnose vor?
h. Leistungen nach SGB Xi (Pflegegrad 2-5) ija O nein
hh. Leistungen nach § 37 SGB V ja O nein
i Findet eine spezielle Krankenbeobachtung Oja ® nein

nach Ziffer 24 der HKP-Richtlinie statt?

j- Die Versorgung erfolgt in

™ der eigenen Hiuslichkeit

O einer Wohngemeinschaft (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)
0 betreutem Wohnen (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)

O sonstigen Wohnformen

k. Ist die versorgte Person mit der @ja Onein
Einbeziehung in die Priifung einverstanden?
(ggf. Betreuerin oder Betreuer oder
Bevollmichtigte oder Bevollmachtigter)

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB XI
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d. sonstige Personen (z.B. Angehdrige, a
gesetzliche Betreuerin oder gesetzliche
Betreuer)

Kapitel 9 Behandlungspflege

9.22 Hat die versorgte Person akute oder chronische Schmerzen? (M/Info)

nein:
akute Schmerzen a
chronische Schmerzen g
von:
Gutachterin oder Gutachter beurteilt |
Pflegedienst ibernommen O
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Wunddokumentation und der Aussagen der begleitenden Pflegefachkraft sowie versorgten Person.
Ergdnzung zur c. Lokalisation: Unterschenkel

Hinterkopf
Ohrmuschel
Schuiterblatt
Schulter
Brustbein
Ellenbogen
Sacralbereich
grofer Rollhiigel
. GesaB

10. Knie aulBen

11. Kniescheibe
12. Knie innen

13. Knichel aufien
14, Fersen

15. Kndchel innen

© NSO RN =

[{e]

14
© Lisa Apfelbacher 2016
2 Art Dekubitus Ulcus Cruris Diabetisches sonstige sonstige nicht
= FuBsyndrom chronische chronische
> Wunde Wunde
=
O o 0 O ]
a. Grofie/ 2,5cmHXx50cmBx0,1ecmT
Tiefe
b. Ort der 0O zu Hause O extern ™ nicht nachvollziehbar
Entstehung
c. Lokalisation = Bitte Nummer laut Legende eintragen: ™ links O rechts
d. Kategorie/ O on am aiwv Oa Ob
Stadium
e. Umgebung O weil ™ rosig , O gerdtet ! O feucht O trocken
f. Rand ™ rosig O rot i O weich O hart O schmerzhaft
g. Exsudat M kein O wenig 0 viel O klar
h. ' Zustand O fest ™ weich O rosa | Orot O gelb
i Nekrose W keine O feucht ‘ O trocken O teilweise O volistandig
j. i Geruch ™ kein O tbel riechend
9.27 Verwendete Materialien zur Behandlung Zetuvit Plus Silikon, Actilite, Viiwasoft Vlies, CT Salbe

vorliegender Wunden (Verbandmaterial,
Medikamente)

Die Wunde wurde nicht in Augenschein genommen. Die Beschreibung erfolgt anhand der
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11.2 Bewegungsfihigkeit eingeschrénkt (M/Info)

Diakoniestation Neukirchen-Vluyn gGmbH

Ist die Bewegungsfahigkeit eingeschrankt?

a.

& ja O nein

Bewegungsfihigkeit obere Extremititen

b.

Bewegungsfahigkeit untere Extremitaten

Die unteren Extremititen sind bei reduzierter Kraft
endgradig aktiv beweglich. Ausgepragte Odeme im
Bereich der unteren Extremititen sind erkennbar
und die Beine kénnen nicht geschlossen werden.

Lageveranderung im Bett

Positionswechsel im Bett gelingen iberwiegend
eigenstandig. Die versorgte Person liegt die meiste
Zeit des Tages auf dem Riicken. Ein auf die Seite
drehen gelingt nicht vollstindig und muss personell
unterstiitzt werden. Die unteren Extremitaten
missen im Bereich der Kniegelenke gelagert
werden bei AuBenrotation.

€.

f.

g.

Aufstehen

Das Aufstehen und Umsetzen ist Giberwiegend
selbstindig moglich. Die versorgte Person muss
sich dabei am Gehbock festhalten und dieser muss
durch eine Pflegeperson gesichert werden.

Sitzen/Lageveranderung im Sitzen

Stehen

Das Stehen ist mit beidhandigem Festhalten am
Hilfsmittel méglich, reduziert in der Ausdauer.

Gehen

Die versorgte Person ist (iberwiegend bettldgerig.
Je nach Tagesform erfolgen Gehilibungen mit
Sicherheitsbegleitung und Hilfsmittelnutzung
(Gehbock).

Die versorgte Person verfligt Gber folgende Hilfsmittel im Bereich der Mobilitat: Pflegebett mit
Aufrichthilfe (Uberbreite), Gehbock, Wechseldruckmatratze, Rollator (Uberbreite), Rollstuhl
(Uberbreite), Duschstuhl (Uberbreite), Lagerungskissen

10.07.2023
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11.8 Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen beim pflegebediirftigen Menschen
fiir den Pflegedienst ein individuelies Dekubitusrisiko erkennbar ist, wird dieses dann erfasst?

(M/T12/B)

nein

Das individuelle Dekubitusrisiko ist nicht erfasst.

Inaugenscheinnahme: Die versorgte Person wird im Bett liegend angetroffen. Im Bett befindet sich eine
Wechseldruckmatratze. Positionswechsel gelingen tiberwiegend selbstandig. Beim Drehen auf die Seite
benétigt die versorgte Person eine Handreichung. Das Hautbild im Bereich der dekubitusgefahrdeten
Stellen ist intakt.

Versorgte Person: Sie liege Giberwiegend auf dem Riicken und ihr sei ihr Dekubitusrisiko bekannt. Sie
achte auf Positionswechsel und die Wechseldruckmatratze wiirde sie unterstiitzen.

Fachgesprach: Man sehe ein Dekubitusrisiko im Bereich des Gesdles und der Fersen. Im Rahmen der

kdrperbezogenen PflegemalRnahmen fiihre man eine Hautinspektion durch und man habe die versorgte
Person zur Dekubitusprophylaxe beraten. Es sei versiumt worden, die gefdhrdeten Bereiche zu erfassen.

Pflegedokumentation: Der Risikomatrix ist die Bestatigung des Dekubitusrisikos zu entnehmen. Die
dekubitusgefihrdeten Bereiche sind nicht erfasst.

11.9 Wird im Rahmen der vereinbarten Leistung Lagern eine gewebeschonende Lagerung zur
Vermeidung von Druckgeschwiiren vorgenommen? (M/T13/B)

nein
MaRnahmen zu Lagerungs- und Bewegungstechniken ggf. unter Verwendung erforderlicher Hilfsmittel
stellen sich in der Pflegedokumentation nicht dar. Folgende Aspekte werden nicht berlcksichtigt:

Die Lagerungsart im Rahmen der Pflegeeinsatze ist nicht dokumentiert.
Eine haut- und gewebeschonende Lagerung ist nicht dokumentiert.
Die sachgerechte Anwendung eingesetzter Hilfsmittel ist nicht dokumentiert.

Inaugenscheinnahme: Die versorgte Person wird im Bett liegend angetroffen. Im Bett befindet sich eine
Wechseldruckmatratze. Positionswechsel gelingen tiberwiegend selbstandig. Beim Drehen auf die Seite
bendtigt die versorgte Person eine Handreichung. Die unteren Extremititen sind im Bereich der

Kniegelenke bei AuBenrotation der unteren Extremitaten erhoht gelagert mit Hilfe von Lagerungskissen.

Versorgte Person: Sie konne die unteren Extremitaten bewegen, jedoch bendtige sie eine Unterstitzung
beim erhdhten Lagern der Kniegelenke. Die Beine wiirden ansonsten nach auf3en kippen und
Beschwerden im Bereich der Hiiftgelenke verursachen. Die Mitarbeitenden des Pflegedienstes wiirden
die notwendige Hilfe erbringen.

Fachgesprach: Man habe versdumt, MaBnahmen zu Lagerungs- und Bewegungstechniken zu
dokumentieren.

Pflegedokumentation: MaBnahmen zu Lagerungs- und Bewegungstechniken ggf. unter Verwendung
erforderlicher Hilfsmittel werden nicht im erforderlichen Umfang nachvollziehbar geplant. Die
Lagerungsart im Rahmen der Pflegeeinsatze ist nicht dokumentiert.
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Kapitel 13 Ausscheidung

13.1 Die Person ist versorgt mit: (M/Info)

a. [ suprapubischem Katheter (Zustand
Katheter, Eintrittsstelle, Verband)

b. 0 transurethralem Katheter

C. # Inkontinenzprodukten offen Vorlagen

O Inkontinenzprodukten geschlossen

d. ™ Hilfsmitteln Steckbecken

e. O Sonstigem

13.2 Einschrinkungen Kontinenz (M/Info)

Bestehen Einschrankungen im Bereich der o ja
Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung [ nein
einer bestehenden Inkontinenz?

Von: & Gutachterin oder Gutachter beurteilt
™ Pflegedienst lbernommen

Abhingig erreichte Harn- und Stuhlkontinenz.

13.4 Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusammenhang mit Ausscheidungen
erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart sind? (M/T10/B)

ja

13.5 Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung bei Ausscheidungen /
Inkontinenzversorgung nachvollziehbar durchgefiihrt? (M/T11/B)

ja
Kapitel 15 Korperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

15.1 Haare, Fuf’- und Fingernigel, Hautfalten (M/Info)

a. ‘ O normal

b. ¥ Besonderheiten Ausgeprigte Odeme im Bereich der unteren
Extremititen und des rechten Armes sind
erkennbar.

15.2 Mundzustand/Zahne (M/Info)

a. & normal
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Sonntags findet keine pflegerische Versorgung aus dem SGB Xl statt.

16.1.3 abgerechnete kérperbezogene PflegemafBnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der kérperbezogenen O keine
PflegemafRnahmen wurden fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

LK 15, LK 23

16.1.4 vereinbarte kérperbezogene Pflegemanahmen (M/Info)

Welche Leistungen der kérperbezogenen O keine
PflegemaBnahmen sind fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

LK 15, LK 23

16.1.5 Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung gestellten kérperbezogenen
PflegemaBnahmen im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja

16.1.6 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten kérperbezogenen PflegemaRnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.8 abgerechnete Betreuungsmaf3inahme (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen ¥ keine
BetreuungsmaBnahmen wurden fiir den geprtiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.9 vereinbarte BetreuungsmaBnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen W keine
BetreuungsmaBnahmen sind fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.1.13 abgerechnete Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der ¥ keine
Haushaltsflihrung wurden fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestelit?

16.1.14 vereinbarte Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der o keine
Haushaltsfihrung sind flir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?
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16.2.4 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten behandlungspflegerischen
MaRnahmen vertragskonform und gemaR den HKP-Richtlinien in Rechnung gestellt worden
sind und erforderlich waren? (M/B)

ja
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ID Beschreibung | Haufigkeit Bemerkung
x tgl. x wtl. x mtl.
1 | Ganzwaschung - | 1 | 7 | _
15 | Hausbesuchspauschale - | 1 7

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB V

18 Injektionen

cges Haufigkeit Dauer
Ma@nahme ggfl..‘tsrp(?mflnerung It. _
EMEHINE x tgl. x witl. x mtl. vom bis
verordnet 5. C. 1 7 01.01.2023 | 31.12.2023
genehmigt s. C. 1 7 01.01.2023 | 31.12.2023

26 Medikamentengabe (aufRer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen)

ape s Haufigkeit Dauer
MaBnahme ;i.gf';tsrpc?nflnerung It. _
Rl x tgl. x wtl. x mtl. vom bis
verordnet richten 1 7 01.01.2023 | 31.12.2023
genehmigt richten 1 7 01.01.2023 31.12.2023

31b An- und Ausziehen von irztlich verordneten Kompressionsstriimpfen / -strumpfhosen der
Kompressionsklassen | bis IV Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes

cpe_ s Haufigkeit Dauer
MaBnahme (;.gf[.\tsl!)c?uflnerung It. _
ichtiinie x tgl. x wtl. x mtl. vom bis
verordnet An- u. Ausziehen 2 7 01.01.2023 31.12.2023
Kompressionsstriimpfe /
Strumpfhose
genehmigt An- u. Ausziehen 2 7 01.01.2023 31.12.2023
Kompressionsstriimpfe /
Strumpfhose
8.3 Orientierung und Kommunikation (M/Info)
a. sinnvolles Gespriach méglich ja O nein
b. nonverbale Kommunikation méglich ja O nein
C. Orientierung in allen Qualitdten vorhanden Mja O nein
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Die versorgte Person trigt oberschenkellange Kompressionsstriimpfe beidseitig.

11.2 Bewegungsfihigkeit eingeschrankt (M/Info)

Ist die Bewegungsfihigkeit eingeschrankt?

“ ™ ja O nein

a.  Bewegungsfahigkeit obere Extremitaten Bewegungseinschrankungen im Bereich der
Schultergelenke. Armhebung bis Schulterniveau.
b Bewegungsfihigkeit untere Ex.tremitéten _ _
_c Lageverdanderung im Bett
d. Aufstehen _ o - —
? | Sitzen/Lageve;énderung im Sitzen _ ) -
f Stehen Das Stehen ist mit festhalten einer Hand am
Mobiliar / Rollator moglich.
g Gehen Das Gehen erfolgt mit Rollator. Das Gangbild ist

verlangsamt und schwerfillig. Fiir weitere
auBerhiusliche Wege wird passiv ein Rollstuhl
genutzt.

Die versorgte Person verfiigt (iber folgende Hilfsmittel im Bereich der Mobilitat: Rollator, Gehstock,

Rollstuhl, Badewannenlift, Hausnotruf

11.3 Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitit und deren Entwicklung nachvollziehbar

durchgefiihrt? (M/T14/B)

ja

11.4 Liegt ein erhohtes Sturzrisiko vor? (M/Info)

ja

von:
Gutachterin oder Gutachter beurteilt

Pflegedienst ibernommen

o
o

11.5 Werden bei versorgten Personen mit einem erhdhten Sturzrisiko versorgte Personen/
Pflegepersonen (iber Risiken und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines Sturzes

beraten? (M/B)

ja

11.6 Liegt ein Dekubitusrisiko vor? (M/Info)

nein
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Kapitel 13 Ausscheidung

13.1 Die Person ist versorgt mit: (M/Info)

a. O suprapubischem Katheter (Zustand
Katheter, Eintrittsstelle, Verband)

b. O transurethralem Katheter

C. o Inkontinenzprodukten offen

Vorlagen

O Inkontinenzprodukten geschlossen

d. ™ Hilfsmitteln

Toilettensitzerhohung mit Haltegriffen

e. [ Sonstigem

13.2 Einschrinkungen Kontinenz (M/Info)

Bestehen Einschrankungen im Bereich der
Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung
einer bestehenden Inkontinenz?

Oja
# nein

von:

& Gutachterin oder Gutachter beurteilt
O Pflegedienst Gbernommen

Kapitel 15 Kérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

15.1 Haare, Fuf3- und Fingerniagel, Hautfalten (M/Info)

a. O normal

b. @ Besonderheiten

15.2 Mundzustand/Zihne (M/Info)

a. ™ normal

Ein Odem im Bereich der rechten oberen
Extremitit ist zu erkennen.

b. O Schleimhaut trocken

C. O borkige Belage
d. O Schleimhautdefekte

e. O Lippen trocken

f. O Lippen Hautdefekte

g. o Gebiss-/Zahnprothese intakt

Teilprothesen oben

h. O Sonstiges

10.07.2023
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16.1.5 Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung gestellten kérperbezogenen
PflegemaBBnahmen im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja
16.1.6 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten kdérperbezogenen PflegemaRBnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.8 abgerechnete BetreuungsmaBnahme (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen o keine
BetreuungsmaBnahmen wurden fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.9 vereinbarte Betreuungsmafinahmen (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen W keine
BetreuungsmaBnahmen sind fur den gepriften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.1.13 abgerechnete Haushaltsfithrung (M/Info)

. Welche Leistungen der Hilfen bei der M keine
\ Haushaltsflihrung wurden fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.14 vereinbarte Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der M keine
Haushaltsfiihrung sind fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.2 Abrechnungspriifung von Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem SGB V

16.2.1 Welche Leistungen nach § 37 SGB V sind fiir den gepriiften Abrechnungszeitraum
verordnet und genehmigt worden? (M/Info)

18 Injektionen

‘ P Haufigkeit Dauer
i Ggf. .
MaRnahme | R.gfhtsl.[)t?nflnerung It
ichtlinie x tgl. x wtl. x mtl. vom bis
verordnet s. C. 2 7 01.04.2023  30.06.2023
genehmigt s. C. 2 7 01.04.2023 | 30.06.2023
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P5
Kapitel 8 Allgemeine Angaben

8.1 Begutachtungsdaten (M/Info)
Auftragsnummer 230705VA14000145-000003853

Datum 05.07.2023
Uhrzeit 13:41
Nummer Erhebungsbogen 5

8.2 Angaben zur versorgten Person (M/Info)

a. Name P5

b. o Kranken;asse O Pflegekasse AOK Rheinland/Hamburg N
‘c. Geburtsdatum _ ** **.1955 _

d. Beginn der Versorgung durch den N 01.02.2021 _

Pflegedienst

e. aktuelle pflegerelevante Hauptdiagnose(n) Mamma CA, Gehirn CA, Hiift-TEP, Zustand nach

laut Unterlagen des Pflegedienstes Oberschenkelhalsfraktur, Epilepsie
f.  Pflegegrad Okein 01 O2 @3 04 O5
g. Liegt eine arztlich diagnostizierte Cja ® nein
gerontopsychiatrische Diagnose vor?
h. Leistungen nach SGB XI (Pflegegrad 2-5) ija O nein
hh. Leistungen nach § 37 SGB V Cja ® nein
i Findet eine spezielle Krankenbeobachtung Oja © nein

nach Ziffer 24 der HKP-Richtlinie statt?

j. Die Versorgung erfolgt in

W der eigenen Hauslichkeit

[J einer Wohngemeinschaft (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)
O betreutem Wohnen (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)

O sonstigen Wohnformen

k. [st die versorgte Person mit der Mija O nein
Einbeziehung in die Priifung einverstanden?
(ggf. Betreuerin oder Betreuer oder
Bevollméchtigte oder Bevollmichtigter)

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB Xi
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Kapitel 11 Mobilitat

11.1 Versorgte Person angetroffen: (M/Info)

a. 0 liegend
o sitzend
O stehend

b. M Tageskleidung
0 Nachtwasche

11.2 Bewegungsfihigkeit eingeschrankt (M/Info)

Ist die Bewegungsfahigkeit eingeschrankt? o ja O nein

a.  Bewegungsfahigkeit obere Extremitaten Es bestehen Bewegungseinschrinkungen im
Bereich der Schultergelenke. Die Armhebung ist bis
Schulterhohe méglich. Bewegungen der oberen
Extremititen werden leicht ataktisch durchgefiihrt.

b.  Bewegungsfahigkeit untere Extremitdten Es besteht eine reduzierte Kraft im Bereich der
unteren Extremitaten.

C. Lageveranderung im Bett

d.  Aufstehen Das Aufstehen und Umsetzen gelingt mit
Handreichung einer Pflegeperson.

e. Sitzen/Lageveranderung im Sitzen

f. Stehen Das Stehen ist mit festhalten einer Hand am
Mobiliar / Rollator méglich.

g Gehen Das Gehen muss bei unsicherem Gangbild und

eingeschrankter Kérperbalance begleitet werden.
Die versorgte Person nutzt zusatzlich einen
Mébelhalt oder ihren Rollator. Je nach Tagesform
wird innerhalb der Wohnung ein Toilettenstuhl
zum Transfer passiv genutzt. Weitere Wege
auRerhalb der Wohnung wird die versorgte Person
im Rollstuhl geschoben.

Die versorgte Person verfiigt iber folgende Hilfsmittel im Bereich der Mobilitat: Rollator, Rollstuhl

11.3 Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitiit und deren Entwicklung nachvollziehbar
durchgefiihrt? (M/T14/B)

ja
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Von: ™ Gutachterin oder Gutachter beurteilt
O Pflegedienst Gibernommen

Einschriankung.

12.4 Risiken Fliissigkeitsversorgung (M/Info)

Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereichder i3
Flissigkeitsversorgung? ¥ nein

Von: & Gutachterin oder Gutachter beurteilt
O pflegedienst ibernommen

Kapitel 13 Ausscheidung

13.1 Die Person ist versorgt mit: (M/Info)

a. [0 suprapubischem Katheter (Zustand
Katheter, Eintrittsstelle, Verband)

b. [ transurethralem Katheter

c. o tnkontinenzprodukten offen Vorlagen

O Inkontinenzprodukten geschlossen

d. o Hilfsmitteln Toilettenstuhl

e. O Sonstigem

13.2 Einschriankungen Kontinenz (M/info)

Bestehen Einschrinkungen im Bereich der ja
Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung [ nein
einer bestehenden Inkontinenz?

Von: o Gutachterin oder Gutachter beurteilt
o Pflegedienst (ibernommen

Abhingig kompensierte Harninkontinenz. Stuhlkontinenz.

13.4 Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusammenhang mit Ausscheidungen
erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart sind? (M/T10/B)

ja
13.5 Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung bei Ausscheidungen /

Inkontinenzversorgung nachvollziehbar durchgefiihrt? (M/T11/8B)

ja
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16.1.2 Die Priifung der Abrechnungen fiir kérperbezogene PflegemaRnahmen erstreckt sich auf
folgenden Zeitraum (M/info)

Gepriifter 1. Tag WT 03.03.2023

Abrechnungszeitraum 1:
2.Tag WT 07.03.2023
3.Tag WT 10.03.2023
4.Tag wWT 14.03.2023
5.Tag WT 17.03.2023
6.Tag WT 21.03.2023
7.Tag WT 24.03.2023

Am Wochenende findet keine pflegerische Leistungserbringung aus dem SGB Xi statt.

16.1.3 abgerechnete kérperbezogene PflegemaZnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der kdrperbezogenen O keine
PflegemalRnahmen wurden fur den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

LK 15, LK 19

16.1.4 vereinbarte korperbezogene Pflegemafinahmen (M/Info)

Welche Leistungen der kérperbezogenen O keine
PflegemalRnahmen sind fur den gepriften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

LK 15, LK 19

16.1.5 Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung gestellten kérperbezogenen
Pflegemanahmen im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja

16.1.6 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten kérperbezogenen PflegemaBnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.8 abgerechnete BetreuungsmaBnahme (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen ™ keine
BetreuungsmaRnahmen wurden fir den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?
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P6
Kapitel 8 Allgemeine Angaben

8.1 Begutachtungsdaten (M/info)

Auftragsnummer 230705V_A14000145—000003853

Datum _ 05.07.2023 ]
Uhrzeit | 12:15 _
_Nummer Erhebungsbogen 6 _

8.2 Angaben zur versorgten Person (M/Info)

a. Name P6

b. ™ Krankenkasse [0 Pflegekasse BARMER

C. Geburtsdatum *H ¥ 1949

d. Beginn der Versorgung durch den 17.08.2020
Pflegedienst

e.  aktuelle pflegerelevante Hauptdiagnose(n)  phlebothrombose beidseits, Zustand nach Hiift -
laut Unterlagen des Pflegedienstes TEP rechts, Zustand nach Dickdarmileus bei

stenosierendem Adenokarzinom

f.  Pflegegrad Okein O1 @2 O3 O4 05
g. Liegt eine arztlich diagnostizierte Oja ® nein
gerontopsychiatrische Diagnose vor?
h. Leistungen nach SGB XI (Pflegegrad 2-5) ja O nein
hh.  Leistungen nach § 37 SGB V ja O nein
i Findet eine spezielle Krankenbeobachtung Oja ©nein

nach Ziffer 24 der HKP-Richtlinie statt?

j Die Versorgung erfolgt in

o der eigenen Hauslichkeit

(1 einer Wohngemeinschaft (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)
O betreutem Wohnen (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)

O sonstigen Wohnformen

k. Ist die versorgte Person mit der &ja Onein
Einbeziehung in die Priifung einverstanden?
(ggf. Betreuerin oder Betreuer oder
Bevolimichtigte oder Bevollmichtigter)

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB XI
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Kapitel 9 Behandlungspflege

9.22 Hat die versorgte Person akute oder chronische Schmerzen? (M/info)

nein:
akute Schmerzen O
chronische Schmerzen O
von:
Gutachterin oder Gutachter beurteilt i}
Pflegedienst ibernommen |

9.32 Sind Kompressionsstriimpfe/-verbinde sachgerecht angelegt? (M/T24/B)

ja
Kapitel 11 Mobilitat

11.1 Versorgte Person angetroffen: (M/Info)

a. O liegend
O sitzend
o stehend

b. o Tageskleidung
O Nachtwiasche

Die versorgte Person trigt knielange Kompressionsstrimpfe.

11.2 Bewegungsfihigkeit eingeschrankt (M/info)

Ist die Bewegungsfihigkeit eingeschrankt? O ja @ nein
11.3 Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitit und deren Entwicklung nachvollziehbar

durchgefiihrt? (M/T14/B)

ja

11.4 Liegt ein erhdhtes Sturzrisiko vor? (M/Info)

nein
von:
Gutachterin oder Gutachter beurteilt ]
Pflegedienst ibernommen o
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Von: # Gutachterin oder Gutachter beurteilt
o Pflegedienst iibernommen

Kapitel 13 Ausscheidung

13.1 Die Person ist versorgt mit: (M/Info)

a. O suprapubischem Katheter (Zustand
Katheter, Eintrittsstelle, Verband)

b. O transurethralem Katheter

C. ™ Inkontinenzprodukten offen Vorlagen

O Inkontinenzprodukten geschlossen

d. O Hilfsmitteln

e.  MSonstigem Kolostoma versorgt mit einem zweiteiligen System.
Die Stomaversorgung erfolgt in Ganze durch den
ambulanten Pflegedienst. Die Stoma-Umgebung ist
als reizlos beschrieben.

13.2 Einschrinkungen Kontinenz (M/Info)

Bestehen Einschrankungen im Bereich der oja
Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung = [J nein
einer bestehenden Inkontinenz?

Von: ™ Gutachterin oder Gutachter beurteilt
o Pflegedienst (ibernommen

Abhingig kompensierte Stuhlinkontinenz. Unabhangig erreichte Harnkontinenz.

13.4 Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusammenhang mit Ausscheidungen
erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart sind? (M/T10/B)

ja

13.5 Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung bei Ausscheidungen /
Inkontinenzversorgung nachvollziehbar durchgefiihrt? (M/T11/B)

ja
Kapitel 15 Kérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

15.1 Haare, Fu3- und Fingernagel, Hautfalten (M/Info)

a. & normal

b. O Besonderheiten
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16.1.4 vereinbarte kdrperbezogene PflegemaBnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der kérperbezogenen O keine
PflegemaRBnahmen sind fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

LK 03, LK 15a

16.1.5 Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung gestellten kérperbezogenen
PflegemaBBnahmen im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja

16.1.6 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten kérperbezogenen PflegemaBBnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.8 abgerechnete BetreuungsmaBnahme (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen o keine
BetreuungsmaRnahmen wurden fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.9 vereinbarte BetreuungsmaBnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen ¥ keine
Betreuungsmaflnahmen sind fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.1.10 Kann nachvollzogen werden, dass alle in Rechnung gestellten pflegerischen
BetreuungsmaBnahmen im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja
16.1.11 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten pflegerischen Betreuungsmafnahmen
vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.13 abgerechnete Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der '\ M keine
Haushaltsfithrung wurden flir den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.14 vereinbarte Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der M keine
Haushaltsflihrung sind fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?
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P7
Kapitel 8 Allgemeine Angaben

8.1 Begutachtungsdaten (M/Info)
Auftragsnummer 230705VA14000145-000003853

Datum 05.07.2023
Uhrzeit 12:20
Nummer Erhebungsbogen 7

8.2 Angaben zur versorgten Person (M/Info)

a. Name P7

-b. & Krankenkasse O Pflegekasse HEK - Hanseatische Kran;enkasse ]

C. Geburtsdatum T* **.1942

_d._ Beginn d_er Versorgung durch den _ 12.01.2015 K
Pflegedienst

e.  aktuelle pflegerelevante Hauptdiagnose(n)  arthrose, Zustand nach Herzinfarkt, Zustand nach

laut Unterlagen des Pflegedienstes Apoplex, Herzschrittmacher

f.  Pflegegrad Okein 01 @2 O3 04 OS5
g. Liegt eine arztlich diagnostizierte COja ® nein
gerontopsychiatrische Diagnose vor?
h. Leistungen nach SGB XI (Pflegegrad 2-5) ija O nein
hh.  Leistungen nach § 37 SGBV Oja © nein
i Findet eine spezielle Krankenbeobachtung Oja M nein

nach Ziffer 24 der HKP-Richtlinie statt?

j- Die Versorgung erfolgt in

™ der eigenen Hiuslichkeit

[J einer Wohngemeinschaft (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)
0 betreutem Wohnen (als Sonderform der eigenen Hauslichkeit)

O sonstigen Wohnformen

k. Ist die versorgte Person mit der @ja O nein
Einbeziehung in die Priifung einverstanden?
(gef. Betreuerin oder Betreuer oder
Bevollmichtigte oder Bevollmichtigter)

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB XI
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Kapitel 11 Mobilitat

11.1 Versorgte Person angetroffen: (M/Info)

a. O liegend
] sitzend
O stehend

b. [ Tageskleidung
O Nachtwasche

11.2 Bewegungsfihigkeit eingeschrankt (M/Info)

Ist die Bewegungsfihigkeit eingeschrankt? o ja O nein

| a. Bewegungsfahigkeit obere I;(tremitéten ]
b. Bewegungsfahigkeit untere Extremitaten _
C. Lageverdanderung im Bett )
d.  Aufstehen Das Aufstehen erfolgt mit Abstiitzen am Mobiliar

oder Hilfsmittel selbstandig.

e. Sitzen/Lageverdnderung im Sitzen
f. Stehen
g Gehen Auf allen Wegen wird ein Rollator genutzt. Das

Gangbild ist unsicher. Es sind Hilfen z.B. beim
Einstieg in die Dusche erforderlich, da die versorgte
Person Angst hat, zu stiirzen.

Die versorgte Person verfiigt (iber folgende Hilfsmittel im Bereich der Mobilitat:
- Rollator

11.3 Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitit und deren Entwicklung nachvollziehbar
durchgefiihrt? (M/T14/B)

ja

11.4 Liegt ein erhéhtes Sturzrisiko vor? (M/Info)

ja

von:

Gutachterin oder Gutachter beurteilt o
Pflegedienst {ibernommen i
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12.4 Risiken Fliissigkeitsversorgung (M/Info)
Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereichder  [Jja

Flussigkeitsversorgung?  nein

Von: & Gutachterin oder Gutachter beurteilt
o Pflegedienst Gibernommen

Kapitel 13 Ausscheidung

13.2 Einschrinkungen Kontinenz (M/Info)

Bestehen Einschrankungen im Bereich der Oja
Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung nein
einer bestehenden Inkontinenz?

Von: ™ Gutachterin oder Gutachter beurteilt
o Pflegedienst (ibernommen

Kapitel 15 Kérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

15.1 Haare, FuR- und Fingernigel, Hautfalten (M/Info)

a. @ normal

b. J Besonderheiten

15.2 Mundzustand/Zdhne (M/Info)

a. & normal

b. O Schleimhaut trocken

C. O borkige Beldge

d. O Schleimhautdefekte

e. O Lippen trocken

f. O Lippen Hautdefekte

g. O Gebiss-/Zahnprothese intakt

h. {0 Sonstiges

15.3 Werden die individuellen Wiinsche zur Kérperpflege im Rahmen der vereinbarten
Leistungserbringung beriicksichtigt? (M/T1/B)

ja
15.4 Ist die Kérperpflege im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung angemessen im
Rahmen der Einwirkungsmaglichkeiten der Pflegeeinrichtung? (M/T2/B)

ja
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16.1.5 Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung gestellten kdrperbezogenen
PflegemaBnahmen im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja

16.1.6 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten kérperbezogenen Pflegemanahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.8 abgerechnete BetreuungsmaBnahme (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen W keine
Betreuungsmanahmen wurden flir den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.9 vereinbarte BetreuungsmafBnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen o keine
BetreuungsmaBnahmen sind fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.1.13 abgerechnete Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der o keine
Haushaltsfihrung wurden fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.14 vereinbarte Haushaltsfithrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der A keine
Haushaltsfiihrung sind flir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?
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8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB XI

ID Beschreibung Haufigkeit Bemerkung
x tgl. X wtl. x mtl.
15 | Hausbesuchspauschale - | 2 7 |
19 | GrofRe Grundpflege - | 1 | 7
21 Kleine Grundpflege - 1 7

8.2 Ubersicht Leistungsgeschehen SGB V

26 Medikamentengabe (auBer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen)

e Haufigkeit Dauer
MaRnahme CR;-gfl.]tSIPe.ZIfmerung It.
ichtiinte x tgl. x wtl. x mtl. vom bis
verordnet verabreichen 1 7 15.01.2023 31.12.2023
genehmigt  verabreichen 1 7 15.01.2023 31.12.2023

31b An- und Ausziehen von drztlich verordneten Kompressionsstriimpfen / -strumpfhosen der
Kompressionsklassen [ bis IV Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes

ice s Haufigkeit Dauer
Ggf. It.
MaBnahme R.gfhtsrp?zmznerung t
Ichtlinte x tgl. x wtl. x mtl. vom bis
verordnet An- u. Ausziehen 2 7 15.01.2023  31.12.2023
Kompressionsstriimpfe /
Strumpfhose
genehmigt An- u. Ausziehen 2 7 15.01.2023 31.12.2023
Kompressionsstriimpfe /
Strumpfhose
8.3 Orientierung und Kommunikation (M/info)
a. sinnvolles Gespriach moglich Oja © nein
b. nonverbale Kommunikation moglich ja O nein
o Orientierung in allen Qualitaten vorhanden Mja O nein

Ein sinnvolles Gesprich ist, infolge der Grunderkrankung mit Intelligenzminderung nicht moglich.

8.4 Anwesende Personen (M/Info)

a, Name der Gutachterin oder des Gutachters | Anett Mecke
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C. Lageveranderung im Bett

d. Aufstehen

e. Sitzen/Lageverdnderung im Sitzen
f. Stehen
g Gehen Die versorgte Person geht auf allen Wegen mit

dem Rollator. Festes Schuhwerk wird getragen. Fir
weitere Strecken wird sie im Rollstuhl geschoben.
Es besteht eine Gangunsicherheit infolge der
Hiftdysplasie und deutlicher Visusminderung.

Die versorgte Person verfiigt (iber folgende Hilfsmittel im Bereich der Mobilitat:
- Rollator

- orthopadische Schuhe

- Rollstuh!

11.3 Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitit und deren Entwicklung nachvollziehbar
durchgefiihrt? (M/T14/B)

ja

11.4 Liegt ein erhdhtes Sturzrisiko vor? (M/Info)

ja

von:

Gutachterin oder Gutachter beurteilt v}
Pflegedienst iibernommen o

11.6 Liegt ein Dekubitusrisiko vor? (M/Info)

nein
von:
Gutachterin oder Gutachter erhoben o
Pflegedienst iibernommen o
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12.5 Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. seine Angehdrigen im Rahmen der vereinbarten
kérperbezogenen PflegemaBnahmen der Korperpflege, Erndhrung oder Fliissigkeitsversorgung
bei erkennbaren Risiken der Fliissigkeitsversorgung informiert? (M/T6/B)

ja
12.8 Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. seine Angehdrigen im Rahmen der vereinbarten

kérperbezogenen PflegemaBBnahmen der Korperpflege, Erndhrung oder Flissigkeitsversorgung
bei erkennbaren Risiken im Bereich der Erndhrung informiert? (M/T9/B)

ja
Kapitel 13 Ausscheidung

13.1 Die Person ist versorgt mit: (M/Info)

a. O suprapubischem Katheter (Zustand
Katheter, Eintrittsstelle, Verband)

b. O transurethralem Katheter

C. o Inkontinenzprodukten offen Vorlagen

O Inkontinenzprodukten geschlossen

d. O Hilfsmitteln

e. O Sonstigem

13.2 Einschriankungen Kontinenz (M/Info)

Bestehen Einschriankungen im Bereich der ™ ja
Kontinenz bzw. bei der selbststandigen Versorgung | [ nein
einer bestehenden Inkontinenz?

Von: & Gutachterin oder Gutachter beurteilt
o Pflegedienst ibernommen

Abhingig kompensierte Harninkontinenz und abhangig erreichte Uberwiegende Stuhlkontinenz.
Toilettenginge erfolgen tagesformabhingig selbstandig. Intimpflege und Vorlagenwechsel werden vom
Pflegedienst durchgefiihrt.

13.4 Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusammenhang mit Ausscheidungen
erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart sind? (M/T10/B)

ja
13.5 Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung bei Ausscheidungen /
Inkontinenzversorgung nachvollziehbar durchgefiihrt? (M/T11/B)

ja
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16.1.2 Die Priifung der Abrechnungen fiir kérperbezogene PflegemaBBnahmen erstreckt sich auf
folgenden Zeitraum (M/Info)
Gepriifter von: 16.04.2023 bis: 22.04.2023

Abrechnungszeitraum
1:

16.1.3 abgerechnete kérperbezogene Pflegemanahmen (M/Info)

Welche Leistungen der kérperbezogenen O keine
PflegemaRnahmen wurden fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

LK 15,1K 19,1K 21

16.1.4 vereinbarte kdrperbezogene Pflegemafinahmen (M/Info)

Welche Leistungen der kdrperbezogenen O keine
PflegemaRnahmen sind fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

LK 15, LK 19, LK 21

16.1.5 Kann nachvollzogen werden, dass die in Rechnung gestellten kérperbezogenen
PflegemaBnahmen im gepriiften Abrechnungszeitraum erbracht worden sind? (M/B)

ja

16.1.6 Kann nachvollzogen werden, dass die erbrachten kdrperbezogenen PflegemaBnahmen
im gepriiften Abrechnungszeitraum vertragskonform in Rechnung gestellt worden sind? (M/B)

ja

16.1.8 abgerechnete Betreuungsmafinahme (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen o keine
BetreuungsmafRnahmen wurden fiir den gepriften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?

16.1.9 vereinbarte Betreuungsmafnahmen (M/Info)

Welche Leistungen der pflegerischen o keine
BetreuungsmaBnahmen sind fur den gepriften
Abrechnungszeitraum vereinbart?

16.1.13 abgerechnete Haushaltsfiihrung (M/Info)

Welche Leistungen der Hilfen bei der M keine
Haushaltsfuhrung wurden fiir den gepriiften
Abrechnungszeitraum in Rechnung gestellt?
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Kapitel 18 Zusammenfassende Darstellung zur Befragung der versorgten
Personen

18.1 Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungsbeginn dariiber informiert, welche Kosten Sie

voraussichtlich selbst iibernehmen miissen? (M/T36/B)

Die Frage traf flir 7 von 7 in die Priifung einbezogene Leistungsbezieher zu.
ja 2 Leistungsbezieher
5 Leistungsbezieher

keine Angaben

18.2 Wurde mit lhnen ein schriftlicher Pflegevertrag abgeschlossen? (M/T35/B)

Die Frage traf fiir 7 von 7 in die Priifung einbezogene Leistungsbezieher zu.

ja 3 Leistungsbezieher

keine Angaben 4 Leistungsbezieher

18.3 Werden mit Ihnen die Zeiten der Pflegeeinsitze abgestimmt? (M/T37/B)

Die Frage traf fiir 7 von 7 in die Priifung einbezogene Leistungsbezieher zu.

immer 6 Leistungsbezieher

haufig 1 Leistungsbezieher

18.4 Kommt ein iiberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des Pflegedienstes zu lhnen? (M/T39/B)

Die Frage traf fiir 7 von 7 in die Priifung einbezogene Leistungsbezieher zu.

ja 6 Leistungsbezieher

nein 1 Leistungsbezieher

18.5 War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbar und einsatzbereit? (M/T40/ B)

Die Frage traf fiir 4 von 7 in die Priifung einbezogene Leistungsbezieher zu.

immer 3 Leistungsbezieher

t.n.z. 3 Leistungsbezieher

keine Angaben 1 Leistungsbezieher

18.6 Geben die Mitarbeiter Ihnen Tipps und Hinweise {Informationen) zur Pflege? (M/T42/B)

Die Frage traf fiir 7 von 7 in die Priifung einbezogene Leistungsbezieher zu.

ja 4 Leistungsbezieher

keine Angaben 3 Leistungsbezieher

' 18.7 sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter héflich und freundlich? (M/T45/B)
Die Frage traf fiir 7 von 7 in die Priifung einbezogene Leistungsbezieher zu.

immer 7 Leistungsbezieher
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