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. " R LOGO der Einrichtung
Uberlastungs- bzw. Geféhrdungsanzeige oder GELTUNGSBEREICH

ABSENDER:
Name

AN:
Pflegedienstleitung/Heimleitung
uber: Bereichsleitung/Stationsleitung

Abteilung/Station

nachrichtlich: Telefon-Nr.:
an den Personalrat/die Mitarbeitervertretung

Datum der Weiterleitung:

Sehr geehrte Damen und Herren,
in unserer Abteilung ist es am: (Datum) von bis Uhr zu einer
erheblichen Arbeitstiberlastung gekommen. Diese wurde verursacht durch:

[] ungeplanten Personalausfall [0 Urlaub von Personal [ unbesetzte Stellen in der Abteilung
[] erhéhten Arbeitsanfall [0 anderes:

Bitte erldutern und konkretisieren Sie die Gefdhrdungssituation (ggf. Riickseite verwenden):

Aus den oben beschriebenen Griinden weisen wir Sie darauf hin, dass wir die Verantwortung fir még-
licherweise auftretende Pflegefehler und Méngel in der Patienten-/Bewohnerversorgung nicht ldnger
tragen kénnen. Dies gilt insbesondere fir auftretende Schadensersatzforderungen.

Wir betonen ausdrticklich, dass wir auch weiterhin alle uns zur Verfigung stehenden Méglichkeiten
ausschépfen, um eine Gefdhrdung der Patienten/Bewohner zu vermeiden, dennoch kénnen wir unter
den derzeitigen Gegebenheiten Fehler bei der Erbringung unserer Arbeitsleistung nicht ausschlieBen.
Wir fordern Sie auf, MaBBnahmen zur Abhilfe zu ergreifen. Sollte es Ihnen nicht méglich sein, dies
zeitnah zu verwirklichen, bitten wir Sie, uns umgehend mitzuteilen, welche Téatigkeiten unter den
gegebenen Umstdnden nachrangige Prioritédt besitzen und unerledigt bleiben kénnen.

AbschlieBend weisen wir Sie diesbeztiglich noch in aller Form auf Ihre Organisationspflicht hin.

Meine/n direkte/n Vorgesetzte/n (Name: ) konnte ich informieren:

nja, am nnein

Name Unterschrift Ggf. weitere Unterschriften

Direkte/r Vorgesetzte/r:

Name, Vorname Funktion

Gefahrdungsanzeige erhalten am:

Datum

Folgende MaBnahmen wurden ergriffen:

O Ruckmeldung an Anzeigende/n am: Datum
Erst_elltam: durch: Dokumentennummer Version: Seite:
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Risiko 1 Unzureichendes Notfall- und
Evakuierungsmanagement

Risikoeigner: Geschéaftsfuhrer, Brandschutzbeauftragter

Ausgangslage:

MaBnahmen zum Brandschutz sind gesetzlich klar geregelt. Aufgrund der alten
Bausubstanz unserer Einrichtung wurden in den vergangenen Jahren erhebliche
Investitionen im Rahmen des baulichen Brandschutzes getatigt, zudem gibt es
klare Regelungen zum Brandschutz, die den Mitarbeitern im Rahmen von
jahrlichen Brandschutzunterweisungen vermittelt werden. Zudem werden die
Mitarbeiter alle 2 Jahre in der Anwendung der Feuerldscher mit praktischen
Ubungen unterwiesen.

Am Sonntag kam es zu einem Brand auf Station 5, weil bei einer verstorbenen
Bewohnerin eine Kerze angeziindet, aber nicht ausgepustet wurde.

Bewohner mussten evakuiert werden. Hierbei zeigte sich, dass die Mitarbeiter
mit der Evakuierung tberfordert waren, die Evakuierung zu lange dauerte,
Bewohner in den Bereich der Feuerwehrzufahrt gebracht wurden, das
Zusammenwirken mit der Feuerwehr insgesamt nicht reibungslos ablief. Zwei
Bewohner mussten mit Rauchgasvergiftung im Krankenhaus stationar behandelt
werden.

Risiko: Unzureichendes Notfall- und Evakuierungsmanagement bei
Schadenslagen (z.B. Brand)

Auswirkungen (+/-):
Gefahrdung von Bewohnern und Mitarbeitern bis hin zu méglichen Todesféllen,
Haftungs- und strafrechtliche Konsequenzen

Ursachen des Risikos

[[] Nichteinhaltung von Vorschriften zum
Bandschutz (Kerze)

[] Fehlende Kenntnis des Notfall- und
Evakuierungsplans

[] Unklare Verantwortlichkeiten im Falle von
Evakuierungen

@ [] Fehlende Evakuierungsiibungen
[[] Zusammenarbeit mit Feuerwehr nicht

IST und SOLL@ eingelbt

Risikobewertung IST: Auswirkung katastrophal/Eintrittswahrscheinlichkeit alle 3 Jahre

" E?S?EO verm_eicciien Frithwarnindikatoren/Trend
ISIKO verminaern . . .
S [] Quote der Teilnahme an Pflichtfortbildung
Risiko Gberwachen . .
Risiko akzeptieren [] Feststellungen bei Audits zum Brandschutz
Nr.
Bestehende MaBnahmen
1. | Vorhandener Notfall- und Evakuierungsplan
2. | Brandschutzkonzept, aktiver und passiver Brandschutz
3. | Brandschutzschulungen mit aktiven Ubungen
Nr. .
Neue MaBBnahmen wer bis wann | €/Status
a Brandschutz- und Evakuierungsplan BSB 3 Monate 10 PT (Personen-
" | aktualisieren und Freigabe Feuerwehr arbeitstag)
5. | Schulung der Mitarbeiter |E|53E/; +2 Monate | 20 PT
Evakuierungstbung (zukinftig alle 3 Jahre Kosten
} . . BSB/PD Rettungs-
6. | wiederholen, Alarmierungstibung ohne +2 Monate )
; e QM dienst/FW
Personenevakuierung jahrlich)
Beobachter
7. | Analyse der Ubung E\?\?/RM/ +1 Monat 2PT
8. | Analyse der Teilnahme an den Schulungen | RM/BSB Aktuelljjahr- 0,5PT

lich




CIRS-Meldebogen LOGO der Einrichtung
(Meldebogen fiir kritische Ereignisse) oder GELTUNGSBEREICH

Wann ist das Ereignis passiert?
[ zwischen 6 und 12 Unr [Jzw. 12 und 18 Uhr [J zw. 18 und 24 Uhr [J] zw. 24 und 6 Uhr

Altersgruppe des Patienten (falls betroffen):
o1 2-5 6121318 11945 [J46-60 [61-75 [>76Jahre

Kam eine Person zu Schaden? (Hinweis= bei einem Personenschaden mdssen weitere bzw. sepa-
Nein rate Meldewege beachtet werden. Hier sollte dann
idealerweise auf diese Meldewege verwiesen werden)
Wo fand das Ereignis statt?
[] Normalstation [] Intensivstation ~ [] Funktionsbereich [] Psychiatrische Station
[] Demenzbereich  [] sonstiger Bereich:

In welchem Zusammenhang fand das Ereignis statt?

Was genau ist passiert?

Was waren die Folgen des Ereignisses?

Welche Faktoren trugen zum Ereignis bei? (Mehrfachnennungen maoglich)

[JKommunikation (mundlich, schriftlich)

[[] Ausbildung, Training, Erfahrung von Personal

[[] Teamfaktoren (z.B. Verantwortlichkeiten, Zusammenarbeit)

[[]Organisation (z.B. Personalressourcen, Arbeitsbelastung, Standards)

[[]Personliche Faktoren des Mitarbeiters (z.B. Gesundheit, Mindigkeit)

[[]Patientenfaktoren (z.B. Sprache, Einschrankungen, Psyche)

[[] Technische Gerate (z.B. Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit)

[JMedikation (Medikamente beteiligt?)
(Hinweis = bei Beteiligung von Medizinprodukten und Arzneimitteln missen
weitere bzw. separate Meldewege beachtet werden. Z.B. Hinweis auf BfarM-
Meldungen und Meldungen an die jeweiligen Experten/Fachabteilungen)

Weitere Erlduterung zu den Faktoren:

Was hatte lhrer Ansicht nach das Ereignis verhindern/positiv beeinflussen kénnen?

Mochten Sie eine Riickmeldung zu den abgeleiteten MaBnahmen?
Dann bitte Name und Kontaktmaoglichkeit angeben.

(Hinweis = Die Angabe von Name/Kontaktdetails muss durch den CIRS-Beauftragten absolut vertraulich
behandelt und in der Weiterbearbeitung und Archivierung des Falles stets anonymisiert werden. Hier ist ein
Hinweis auf eine Vereinbarung mit Betriebsrat oder Regelung im CIRS-Konzept der Einrichtung sinnvoll).

Erst_ellt am: durch: Dokumentennummer
Freigegeben am: durch: ndar Naliimantannama

Version: Seite:
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. . . LOGO der Einrichtung oder
Sichere Medikamententherapie GELTUNGSBEREICH

Ziele des Standards:
o Die fachlich korrekte Durchfihrung der Medikamententherapie.
e Gefahrdungen und Komplikationen fiir den Patienten/Bewohner aufgrund von Fehl-
medikation vermeiden.
e Zustandigkeiten im Medikationsprozess verbindlich festlegen.

Generell gilt:
e Medikamente sind in einem verschlieBbaren Schrank aufzubewahren!
und
e Eswerden grundsatzlich nur Medikamente nach schriftlicher, arztlicher Anordnung ge-
richtet. Eine Ausnahme im Ablauf findet sich fur den Bereich der Notfallmedikation
(weiter unten dargestellt).

Die drztliche Anordnung mit folgenden Angaben:

e Das Medikament (Praparatename)

o Die Konzentration (Wirkstoffmenge z. B. X,x %, X mg/ml) bzw. die Dosierung (z.B.
X mg) mit Angabe der MaBeinheit (ml, mg, x Tropfen), wenn notwendig in gewichts-
adaptierter Form.
Die Darreichungsform (Tabletten, Tropfen, Suppositorium etc.)
Die Applikationsform (oral, i. v., i. m. ...)
Zeitpunkt der Verabreichung (Uhrzeit) bzw. die Haufigkeit der Einnahmefrequenz
(morgens, mittags, abends, nachts)

e Eine evtl. vorzunehmende Befristung der Gabe (fur 5 Tage, nur montags)

e Bei Bedarfsmedikation zusatzlich: die Festlegung der Indikation und die maximale Ta-
gesdosierung.

Grundregeln fur das Richten der Medikamente:
Medikamente sollten zu einer moglichst ruhigen Zeit an einem maoglichst ruhigen Ort gerich-
tet werden, da sich die Pflegekraft konzentrieren muss, um Fehler zu vermeiden.
Bei dem Richten der Medikamente gilt grundséatzlich die 5-R-Regel:
e Richtiger Patient
Richtiges Medikament
Richtige Dosierung
Richtige Applikationsart
Richtiger Zeitpunkt.

e o o o

Qualifikationsanforderungen Pflege:

Medikamente durfen nur von Pflegefachkraften oder von ausdrucklich dafur eingewiesenen
Pflegehilfskraften gestellt werden.

Injektionen sind nur durch Pflegefachkrafte durchzufuhren, die wéhrend ihrer Ausbildung
entsprechend geschult wurden und/oder die fachliche Qualifikation dafur besitzen (etwa in
Form eines Spritzenscheins).

Ablauf fiir das Richten der Medikamente:
e Hygienevorgaben beim Richten der Medikamente beachten.
e Medikamente bevorzugt aus bereits angebrochenen Packungen entnehmen bzw. die
Packung mit dem kuirzesten Verfallsdatum wahlen.
e Medikamente dreimal auf ihre Richtigkeit kontrollieren:
= beim Herausholen aus dem Schrank
= bei der Entnahme der Tablette
= beim Wegstellen
e Medikamente sind auf das Verfallsdatum sowie auf Aussehen, Ausflockungen und
Farbveranderungen zu tUberprafen.

Freigegeben am: durch: ndar Naliimantannama
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. . . LOGO der Einrichtung oder
Sichere Medikamententherapie GELTUNGSBEREICH

Spezielle Hinweise:

Tagesdispenser: Der Patient erhalt seinen gesamten Tagesbedarf in einem Tagesdispenser,
wenn eine zuverlassige und eigenstandige Medikamenten-Einnahme durch den Patienten ge-
wahrleistet ist und andere Patientensicherheitsaspekte (besondere Lager- oder Einnahmebe-
dingungen, moéglicher Zugriff durch Mitpatienten) diesem Vorgehen nicht entgegenstehen. Ist
dies nicht moglich, z.B. bei Verwirrtheit, Demenz, Suizidalitat oder korperlicher Beeintréachti-
gung (auch von Mitpatienten), werden die Medikamente dem Patienten personlich, jeweils
kurz vor der Einnahme (z. B. zu den Mahlzeiten) gegeben und ggf. die Einnahme Gberwacht
(Einzeldosissystem).

Tropfen, Brausetabletten und Arzneimittel mit kurzer Haltbarkeit: Tropfen, Brausetab-
letten und Arzneimittel mit kurzer Haltbarkeit nach Verpackungs-Entnahme werden maximal
%2 Stunde vor der Einnahme/Gabe gerichtet und verteilt (Einzeldosissystem).

Infusionen/Medikamentengabe Uiber PEG/PEJ/Naso-Gastral-Sonde: Medikamente zur pa-
renteralen Verabreichung, z. B. Antibiotikainfusionen, werden unmittelbar vor der Verabrei-
chung zubereitet. Gleiches gilt fiur Medikamente, die Gber eine PEG/PEJ/Naso-Gastral-Sonde
verabreicht werden.

Notfallmedikation: Im Notfall ist eine telefonische Medikamentenverordnung durch den zu-
standigen Arzt moglich, wenn dieser den Bereich, die Station nicht sofort aufsuchen kann (bspw.
im Nachtdienst). Die arztliche Medikamentenanordnung ist von Seiten der Pflegekraft in all ih-
ren Bestandteilen (siehe Seite 1) zu wiederholen und vom Arzt erneut verbal zu bestatigen, um
Missverstandnisse zu vermeiden. In der Patientendokumentation werden die Gbermittelte Me-
dikation, der Name des anordnenden Arztes sowie das Datum und die Uhrzeit der telefonischen
Anordnung dokumentiert. Die Anordnung ist zeitnah (vor Dienstschluss des Arztes, bei Nacht-
diensten spatestens am Folgemorgen) mit Handzeichen abzuzeichnen.

Weiteres:

e Jeder, der Medikamente stellt, ist fur die korrekte Durchfihrung verantwortlich. Diese
umfasst insbesondere auch die Pflichten zur Dokumentation und Kontrolle.

e Alle Medikamentenschalchen mussen lesbar einem Patienten/Bewohner zugeordnet
werden kénnen, z.B. durch das Anbringen eines Patientenetiketts mit Angabe von
Name, Vorname, Geburtsdatum, Zimmernummer.

e Infusionen und Injektionen sind zusatzlich mit den Inhaltsstoffen und der Dosierung -
insbesondere bei aufgezogenen Spritzen oder bei Mischinfusionen — zu versehen.

e Verweigert ein Patient/Bewohner trotz eindringlicher Ermahnung die Medikamenten-
einnahme, so ist dies ausfuhrlich zu dokumentieren. Darlber hinaus ist der zustandige
Arzt (und/oder die zustandige Leitungskraft — bei Altenpflegeeinrichtungen und am-
bulanten Diensten) dartber zu informieren.

e Reaktionen und Komplikationen des Patienten/Bewohners auf ein Medikament sind
umgehend an den zustandigen Arzt (und/oder der zustandigen Leitungskraft — bei Al-
tenpflegeeinrichtungen und ambulanten Diensten) zu melden und zu dokumentieren.
In akuten Notféllen ist der vorgegebene Alarmierungsweg einzuhalten.

Freigegeben am: durch: Ardar Nnlimantanname
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Wunddokumentationsbogen

LOGO der Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Patient (Vor-/Nachname):

Geb. Datum:

Versorgender Bereich:

Datum des Assessments: durch:

Ort der Wundentstehung: [] zu Hause []im Pflegeheim

Aktuelle Wunde besteht seit:

(Name) (H2)

[]im Krankenhaus [] nicht bekannt

Wundart:  [] Ulcus Cruris: [J venosum (Widmer 3b) [] arteriosum ] mixum
[] bekubitus: [JGrad1 [JGrad2 [JGrad3 []Grad4
[] Diabetischer FuB [] sekundar heilende OP-Wunde
[] sonstiges:
Schmerzen: [J unbekannt ob Schmerzen
‘o/ofo/oiooooioo’
I|(eine| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

[[] Diabetes Mellitus[_] Mangelerndhrung

[J Immunschwéche [] Sonstiges:

Wundheilungsstérungen:

[] GefaBerkrankung

Begleitfaktoren: [ Allergie
[J Inkontinenz: (Stuhl [] Urin []) ] Immobilitat

[] R6tung (Rubor) [] Uberwarmung (Calor)

[] Funktionseinschrankung(Functio laesa)

Wundinfektionszeichen:

Wundexsudat: [ kein Exsudat [] wenig Exsudat
[Jklar [ blutig
Wundgeruch: [J kein Geruch [] ubel riechend
Wundzustand: [ weich [ fest
Wundrand: [Jintakt [] Gerotet
[ Hyperkeratés [ ] Livide
[] Epithelisierung (25% []50% [ ] 75% [])
Wundfarbe: [Jrosa [Orot [ gelb
Nekrose: [] feucht [J trocken
Wundumgebung: [J Intakt [] Trocken/Schuppig
[] 6dematss [] Risse/Kratzspuren

[] spannungsblasen[] Sonstiges:

[] Adipositas
[] sonstiges:

[] schmerzen (Dolor)
[] schwellung (Tumor)
[ viel Exsudat

[ eitrig

[] Mazeriert

[[] 6dematss/Wulstig
[] sonstiges:

[J schwarz

[] Gerotet
[[] pergamenthaut

Liegt eine Einwilligung des Patienten/Bewohners zur Fotodokumentation vor?

A ] NEIN

durch:
durch:

Erstellt am:
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. LOGO der Einrichtung oder
Wunddokumentationsbogen GELTUNGSBEREICH

Wie geht der Patient/Bewohner mit seiner Wunde um? Sind dem Bewohner/Patienten die Ursachen

fur die Wundentstehung bekannt und versteht er die Therapie und Pravention?

Wundlokalisation: (Beschreiben Sie die Lokalisation und zeichnen Sie diese in die Grafik ein. Be-

schreiben Sie die WundgroBe.)

Eingeleitete MaBnahmen zur Wundtherapie (in Pflegeplanung ibernommen):

Erstellt am: durch: Dokumentennummer Version: Seite:
Freigegeben am: durch: dar Nnlimantanname 01 2von 2




Digitale Wunddokumentation LOGO der Einrichtung oder
Information und Einverstandniserklarung GELTUNGSBEREICH

Sehr geehrter Bewohner, sehr geehrte Bewohnerin,
Sehr geehrter Patient / sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrte Angehorige,

das Wohlergehen und die Férderung der Gesundheit unserer Patienten/Bewohner stehen fur uns an
erster Stelle. Aus diesem Grund versuchen wir Sie vor moglichen Verletzungen zu bewahren. Ein
wichtiger Aspekt dieser Vorsorge ist der Schutz vor chronischen Wunden sowie die Unterstitzung ei-
ner optimalen Wundheilung.

Wir haben bei Ihnen/bei lnrem Angehorigen eine Hautveranderung oder Hautverletzung festgestellt.
Aus diesem Grund mochten wir gerne weitere Vorbeuge- und BehandlungsmaBnahmen einleiten.
Begleitend zu unseren pflegerischen MaBnahmen wirden wir gerne die betroffene Stelle im zeitli-
chen Verlauf beobachten. Zentraler Bestandteil hierfur ist die Fotodokumentation. Dies bedeutet:
Wir fotografieren in festgelegten zeitlichen Absténden den/die betroffenen Hautbereich/e, welche
bereits eine Veranderung oder einen Hautdefekt aufweisen. Mit Hilfe dieser Aufnahmen kénnen wir
den aktuellen Zustand des betroffenen Bereichs objektiv festhalten, die Information zwischen unse-
ren Fachkraften (Arzt, Pflege, Therapie) visuell unterstitzen sowie die Wirksamkeit unserer Vorsorge-
und BehandlungsmaBnahmen Uberprufen.

Die Fotos und alle weiteren Daten werden streng vertraulich behandelt und niemals an Personen wei-
tergegeben, welche nicht an ihrer Behandlung/an der Behandlung ihres Angehérigen beteiligt sind.

Sie kénnen diese Aufnahmen auf Wunsch jederzeit einsehen.

Fur die Erstellung dieser Aufnahmen benétigen wir lhre Zustimmung. Bitte fullen Sie hierzu die unten
stehende Einverstandniserklarung aus. Wenn Sie weitere Fragen haben, stehen lhnen unsere Pflege-

krafte, aber auch unsere Pflegedienstleitung/Heimleitung jederzeit zur Verfligung.

Sie kénnen die erteilte Zustimmung jederzeit widerrufen.

Einverstdndniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass eine Fotodokumentation geschadigter oder gefahrde-
ter Hautbereiche erstellt wird. Ich weif3, dass ich jederzeit Einsicht verlangen und diese Erklarung wi-

derrufen kann. Das Informationsschreiben zur Fotodokumentation habe ich gelesen und verstanden.

Name des Patienten/Bewohners ggf. Name des Betreuers
Erstellt am: durch: Dokumentennummer Version: Seite:
Freigegeben am: durch: crtas Pt mimtommome | 01 Tvon1




LOGO der Einrichtung oder

Pflegestandard Dekubitusprophylaxe und Dokumentation GELTUNGSBEREICH

Ziele des Standards:

- Vermeidung des Auftretens von Dekubitalgeschwiren durch Anwenden der ProphylaxemaB-
nahmen

- Optimierung der Wundheilung bei bestehendem Dekubitus.

- Transparente Darstellung samtlicher fir den Patienten/Bewohner notwendigen Pflegemaf-
nahmen.

- Hohe Patienten-/Bewohnerzufriedenheit.

- Hohe Pflegequalitat.

- Luckenlose Dokumentation zur Gewahrleistung des Durchfihrungsnachweises.

Generell gilt:

Samtliche Dokumente sind mit Vornamen, Nachnamen und Geburtsdatum des Patienten/Bewohners
sowie dem Vermerk des Wohnbereichs/der Station zu versehen. Die fortlaufende Seitenzahl ist auf
jedem Dokumentenblatt zu vermerken.

Definition des Dekubitus (nach DNQP 2017):

»Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter lie-
genden Gewebes, typischerweise Uber knéchernen Vorspringen, infolge von Druck oder
Druck in Verbindung mit Scherkraften.”

Erfassung eines Dekubitusrisikos:

- Eine Ersteinschatzung eines Dekubitusrisikos erfolgt bei jeder Neuaufnahme eines Patien-
ten/Bewohners im Rahmen des Erstgespraches (Pflegeanamnese/strukturierte Informations-
sammlung SIS). Hierbei erfolgt auch eine Begutachtung des Hautzustandes, insbesondere tber
knochernen Vorspriingen.

- Eine Evaluation des Risikos erfolgt nach im Rahmen der Pflegeplanung festgelegten Interval-
len sowie bei Veranderungen und Verlegungen innerhalb der Einrichtung/in externe Einrich-
tungen bzw. 24 h vor Entlassung.

- Der Patient/Bewohner und/oder seine Angehoérigen/Betreuer werden Uber das individuelle
Dekubitusrisiko und die damit verbundenen notwendigen ProphylaxemaBnahmen aufgeklart
und beraten.

Die Risikofaktoren fiir eine Dekubitusentstehung sind:

Beeintrachtigung der Mobilitat z. B. durch Bewegungseinschrankungen, langes, postoperatives
Liegen oder Riuckenmarksverletzungen.

- Storungen der Durchblutung.

- Eine gestorte Nervensensibilitat (z.B. bei Polyneuropathie).

- Beeintrachtigungen des Hautzustandes durch bestehende dermatologische Problemstellungen,
aber auch aufgrund von wiederkehrenden Hautreizungen z.B. durch Urin- und Stuhlinkontinenz.

- Bereits vorhandener Dekubitus.

Gradeinteilung:
Kategorie/Stufe/Grad I: Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung, bei intakter Haut. Diese be-
findet sich in der Regel Uiber einem knéchernen Vorsprung.
Kategorie/Stufe/Grad II: Teilverlust bzw. Teilzerstérung der Haut mit Einbezug von Epidermis
und/oder Dermis.
Kategorie/Stufe/Grad Ill: Zerstorung aller Hautschichten mit Schadigung oder Nekrose des
subkutanen Gewebes, die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann. Das Unterhautfettge-
webe kann hierbei sichtbar sein, jedoch noch keine Knochen, Muskeln oder Sehnen.
Kategorie/Stufe/Grad IV: Totaler Gewebsverlust mit Nekrose von Muskeln, Knochen oder stut-
zenden Strukturen (z.B. Sehnen oder Gelenkkapseln).

Freigegeben am: durch: nrar Naliimantannama 01
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LOGO der Einrichtung oder

Pflegestandard Dekubitusprophylaxe und Dokumentation GELTUNGSBEREICH

Allgemeine MaBnahmen bei dekubitusgefahrdeten Patienten/Bewohnern:

- Anwendung von gewebeschonenden Hebe- und Tragetechniken, wie etwa das Kinasthetik-
konzept.

- Der Patient/Bewohner erhalt Informationsmaterial Uber die Dekubitusentstehung und -pro-
phylaxe (sofern er in der Lage ist, dieses zu verstehen — ggf. Angehérige/Betreuer). Das Mate-
rial sollte folgende Informationen enthalten:

o Risikofaktoren der Dekubitusentstehung

Methoden zur Risikoeinschatzung

Beurteilung des Hautzustandes

Hilfe bei der Umsetzung einer individuellen Hautpflege

Auswahl von geeigneten Sitzunterlagen

EinGbung bestimmter Lagerungstechniken

ggf. Information an Dritte (Pflegetberleitungsbogen) Uber die Dekubitusgefahrdung,

z. B. an das Personal von Krankentransporten und Krankenhausern.

OO0OO00O0OO0

Die Dekubitusdokumentation:

- Patienten/Bewohner mit bestehendem Dekubitus werden auf dem vorgesehenen Dekubitus-
dokumentationsbogen erfasst und der Bogen wird in ausgedruckter Version in der Akte hin-
terlegt.

- Bestehende Dekubitalgeschwire werden nach Méglichkeit (CAVE: Einverstandniserklarung)
fotografiert (Bilddokumentation). Digitale Dateien werden eindeutig dem Patienten zugeord-
net archiviert.

- Veranderungen werden sofort nach Auftreten dokumentiert und fotografiert (Verlaufskon-
trolle).

- Die Evaluation bei bestehendem Dekubitus (bei Nicht-Auftreten akuter Veranderungen) er-
folgt wochentlich.

- Eine abschlieBende Erfassung des Dekubitus erfolgt vor der Entlassung bzw. Verlegung des
Patienten/Bewohners in einen anderen Bereich/eine andere Einrichtung. Bestehende Dekubiti
sind hierbei generell noch einmal per Foto und Beschreibung zu dokumentieren.

Durchfiihrung von ProphylaxemaBnahmen:

- Die ProphylaxemaBnahmen werden analog zu den identifizierten Risikofaktoren und Pflege-
problemen des Patienten/Bewohners im Rahmen der Pflegeplanung festgelegt.

- Koénnen PflegemaBnahmen nicht wie geplant durchgefihrt werden, ist diese Abweichung von
der Planung im Rahmen der Pflegedokumentation mit Art der Abweichung und Ursache zu
erfassen.

- Wiederkehrende Problemstellungen bei der Durchfuhrung notwendiger ProphylaxemaBnah-
men (bspw. bei Verweigerung durch den Bewohner/Patienten) sind im Rahmen der Teamsit-
zungen ggf. unter Einbezug anderer therapeutischer Bereiche und/oder des arztlichen Diens-
tes zu thematisieren und gemeinsam Losungsmoglichkeiten abzuleiten.

- In der taglichen Pflege leitet die zustéandige Pflegefachkraft den Patienten/Bewohner, soweit
dies moglich ist, an, notwendige ProphylaxemaBnahmen selbstandig und kontinuierlich durch-
zufuhren.

- Die zustandige Pflegekraft arbeitet, soweit moglich, zusammen mit dem Patienten/Bewohner
neben den anderen ProphylaxemaBnahmen einen individuellen Bewegungsférderungsplan
aus. Dies ist zu dokumentieren und die notwendigen Hilfsmittel sind zu beschaffen.

- In der taglichen Pflege erfolgt eine regelmaBige Hautinspektion an den gefahrdeten Stellen.
Auf Veranderungen wird umgehend reagiert und diese werden dokumentiert.

Ers.te”t am: dUrCh: Dokumentennummer
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LOGO der Einrichtung oder

Sturzrisikoassessment GELTUNGSBEREICH

Datum der Risikoerhebung: Station/Bereich:

Patient/Bewohner (Vor-/Zuname): Geburtsdatum:

Personenbezogene Risikofaktoren (alles Zutreffende bitte ankreuzen):

[C] Probleme mit der Kérperbalance/Gleichgewicht [] eingeschrénkte Mobilitat

[] eingeschréankte Sensibilitat ~ [] Gangveranderungen [ | Sehstérungen

[J Inkontinenz [] Depression [] bemenz [] Delir [] Epilepsie/Anfallsleiden
[] Diabetes [] Herzrhythmusstérungen [ ] Orthostatische Hypotension [ | TIA

[ Angst vor Stiirzen [J sturzhistorie [J anderes:

MaBnahmen: [] patient/Bewohner tiber Sturzrisikofaktoren informiert und beraten
[[] Angehérige/rechtl. Betreuung tber Sturzrisikofaktoren informiert/be-
raten

Folgende MaBnahmen wurden vereinbart und in Pflegeplanung tbernommen:

Medikationsbezogene Risikofaktoren (alles Zutreffende bitte ankreuzen):
[] psychopharmaka [ ] Antiarrhythmika [] Antihypertonika []Insulin  [] Diuretika
[J Laxantien [] andere: [] Polypharmazie

MaBnahmen: [] Patient/Bewohner (iber Medikationsrisiken informiert und beraten

[[] Angehérige/rechtl. Betreuung iiber Medikationsrisiken informiert/beraten

Folgende MaBnahmen wurden vereinbart und in Pflegeplanung tibernommen:

Umgebungsbedingte Risikofaktoren (alles Zutreffende bitte ankreuzen):
[] stolpergefahren im Zimmer (z.B. Teppich)  [] Stolpergefahren aufgrund des Schuhwerks
[J andere:

MaBnahmen: [[] Patient/Bewohner tiber Umgebungsrisiken informiert und beraten

[] Angehérige/rechtl. Betreuung Gber Umgebungsrisiken informiert/beraten

Folgende MaBnahmen wurden vereinbart und in Pflegeplanung tibernommen:

Aufnehmende Pflegekraft (HZ):

Evaluation der Sturzrisikoerfassung:

Datum Anderungen HzZ

Erstellt am: durch: Dokumentennummer Version: Seite:
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N LOGO der Einrichtung oder
Sturzereignisprotokoll GELTUNGSBEREICH
Meldende Person: Station/Bereich:
Gesturzte Person (Vor-/Zuname): Geburtsdatum:
Datum des Sturzes: Uhrzeit des Sturzes:
Sturzort: [] patienten-/Bewohnerzimmer [ ] Bad/Toilette [ |Flur  []

Kann sich der Patient/Bewohner Uber den Vorgang des Sturzes duBern? Wenn JA, was sagt er/sie dazu?

Zusatzliche Informationen? (z. B. Zeugen des Vorfalls)

Weitere Angaben (z. B. Benachrichtigung eines Arztes, Information von Angehérigen, Versicherungsmeldungen etc.)

Sturzart: [ beim Stehen/Gehen [ aus dem Liegen/Sitzen (z.B. vom Stuhl/Bett gefallen)

[[] beim Aufstehen/Hinsetzen [[] anderer Hergang:

Sturzfolgen: [ keine Verletzung [ Art der Verletzung(en):

FolgemaBnahmen nach dem Sturz: [] keine [] beobachten [] arztliche Untersuchung
[JRontgen [] Schmerzmittel [] Wundversorgung[_] Operation
Ol

Sind aus der Vorgeschichte Sturze bekannt? Oia ] NEIN

Wenn JA, wo? []in Pflegeeinrichtung  [] zu Hause []im Krankenhaus []

Waren Risikofaktoren vorhanden: [] Mobilitatsstérungen [[] Veranderte Kognition
[[] Balancestérungen [] schwindel [[] sehstérungen [] Inkontinenz

[] Medikamente:
[] Umgebungsfaktoren:
[J andere/s:

Interdisziplinare Situationsbeurteilung und Planung des weiteren Vorgehens:

[ Keine FolgemaBnahmen notwendig [] Folgende MaBnahmen wurden ergriffen:

Datum der Beurteilung: Teilnehmer:

Erstellt am: durch: Dokumentennummer Version: Seite:
Freigegeben am: durch: e 01 1von1
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LOGO der Einrichtung oder

Pflegestandard Sturzprophylaxe und Dokumentation GELTUNGSBEREICH

Bei Patienten/Bewohnern, die ihr Sturz- und Verletzungsrisiko grundlegend falsch einschatzen
bzw. nicht Uber die notwendige Einsichtsfahigkeit verfugen, erfolgt eine intensivere Beratung
ggf. unter Hinzuziehung der Angehérigen/Betreuer.

Patienten/Bewohner werden Uber mégliche PraventionsmaBnahmen aufgeklart; hierunter fal-
len:

- Aufstehen nur im Beisein einer zweiten Person.

- Nutzung von Handlaufen und Haltegriffen.

- Verwendung von festem Schuhwerk, Stoppersocken, Gehhilfen.

- Ruhe bewahren auch in hektischen Situationen (z. B. Harndrang)

- Feststellen von Bett-, Rollstuhl- und Nachtstuhlbremsen.

- Achten auf Hinweisschilder bei rutschnassem Boden.

- Wegklappen der FuBstiitzen beim Ein- und Aussteigen im Rollstuhl.

Patienten/Bewohner werden auf das richtige Verhalten nach einem Sturz hingewiesen: Ruhe
bewahren. Nicht zu schnell aufstehen, besser um Hilfe rufen und auf das Eintreffen der Pflege-
krafte warten.

Das Sturzrisiko jedes Patienten/Bewohners wird in seiner Pflegeplanung berucksichtigt.

Die notwendigen MaBBnahmen werden geplant und die Durchfihrung dokumentiert.

Die Evaluation des Risikos erfolgt nach festgelegten Intervallen.

Organisatorische Faktoren/Umgebung:

Vermeiden von Hindernissen auf den Fluren und in den Zimmern.

Beseitigung instabiler Einrichtungsgegenstande (Schemel, leichte Blumensaulen usw.).
Kennzeichnung oder Trocknung rutschnasser Béden.

Vermeiden von losen Teppichkanten, Vorlegern und ungeschitzten Kabeln.

Gute Beleuchtung der Flure und Zimmer ganz besonders fur den Abend und die Nacht.
Individuelle Einstellung der Betthohe nach dem Bedarf des Patienten/Bewohners. Im Zweifels-
fall ist die niedrigste Einstellung zu wahlen.

Keine Verwendung von Bettgittern auBer auf ausdrticklichen Wunsch des Patienten/Bewoh-
ners bzw. arztliche Anordnung.

Feststellen der Bremsen am Pflegebett.

Kontrolle der ZimmertUren, Fenster und Schrankturen auf Leichtgangigkeit.

Kontrolle der Haltegriffe und Handlaufe auf Festigkeit.

Kontrolle der Funktionsfahigkeit der Rufanlage.

SofortmaBnahmen nach einem Sturz:

Bewusstseinslage des Patienten/Bewohners kontrollieren.
Klingelnotruf aktivieren.

Verletzungen ermitteln.

Falls notwendig Erste-Hilfe-MaBnahmen einleiten
Vitalzeichen kontrollieren.

Arzt informieren!

Die Sturzdokumentation:

Alle Stlrze werden mittels des Sturzereignis-Protokolls dokumentiert.

Jeder Patient/Bewohner wird nach einem Sturz arztlich untersucht. Diese Untersuchung ist auf
dem Sturzereignis-Protokoll zu vermerken.

Eine Kopie des Protokolls geht an die Pflegedienstleitung, das Original verbleibt in der Akte.
Die Sturzh&ufigkeit wird statistisch ausgewertet hinsichtlich:

o Anzahl der Stlrze insgesamt.

0 Anzahl der Stlrze pro Station/Wohnbereich.

0 Sturzquote = die Zahl der Sturze in Relation zu der Patienten-/Bewohneranzahl.

o Artder Verletzungen (leicht = kleine Schurfwunde oder Prellung; mittel = mehrere o-
der grofB3flachige Prellungen und/oder Schurfwunden; schwer = Platzwunden und klei-
nere Frakturen; lebensbedrohlich = Huftfrakturen, Kopffrakturen, innere Blutungen)

o Verletzungsquote = die Anzahl der Stlirze mit Verletzungsfolgen in Relation zur Ge-
samtzahl der Sturze.

Erstellt am:
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Anlage 1: Gefahrenliste stationare Pflege

Ziel: Die Gefahrenliste fiir die stationdre Pflege dient der Risikoidentifika-
tion der Einrichtung in Form einer Szenario-Analyse. Sie kann fir ein
strukturiertes Brainstorming genutzt werden. Die Liste erhebt keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit und besitzt ausschliefSlich unterstiitzenden
Charakter. Je nach Leistungsspektrum der Einrichtung, Erfahrung und
vorhandenen Schadens- oder Meldedaten, muss die Liste ggf. um weitere
Aspekte erginzt werden.

1. Gefahrengebiet: Organisation, Verwaltung und
Menschen
GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

1.1. Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortung

1.1.1  Leistungsvereinbarung und Versorgungsauftrag

1.1.2  Funktions-und Stellenbeschreibungen,

1.1.3  Kongruenz zwischen Aufgaben, Kompetenz und Verantwortung
1.1.4 Vertretungsregelungen

1.1.5 Anzahl und Aktualitat von Weisungen und Richtlinien

1.1.6  Verfugbarkeit, Zuganglichkeit von Weisungen und Richtlinien
1.1.7  Verstandlichkeit und Durchdringung von Weisungen und Richtlinien
1.2 Qualifikationen und Fahigkeiten

1.2.1  Fachkompetenz im pflegerischen und therapeutischen Bereich
1.2.2 Soziale Kompetenz und interdisziplindre Zusammenarbeit

1.2.3  Einarbeitung, Schulung und Weiterbildung

1.2.4  Zukunftsplanung (Into, On und Out-Of-The Job)

1.2.5 Ausbildung

1.2.6  Anweisung und Beaufsichtigung von Hilfspersonal

1.2.7 Arbeit mit Leiharbeitern
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Anlage 1: Gefahrenliste stationare Pflege

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

1.3 Ressourcenplanung und -verwaltung

1.3.1
1.3.2
1.3.3
1.3.4
1.3.5

Kapazitatsplanung Infrastruktur
Kapazitatsplanung Personal
Uberforderung, Unterforderung
Uberlastung, Ubermidung

Konfliktmanagement

1.4 Kommunikation und Teambildung

1.4.1
1.4.2
1.4.3
1.4.4

1.4.5

Gleichgewicht und Verteilung von Anforderungen und Fahigkeiten
Motivation und Leistungsbereitschaft

Kommunikation unter Mitarbeitenden

Kommunikation unter Teams

Weitergabe relevanter Informationen

1.5 Betriebsklima und Verhalten

Verhalten gegenliber Mitarbeitenden und Mitarbeitern

1.5.2  Mitarbeiterzufriedenheit
1.5.3  Abwehr von Stress und Mobbing
1.5.4 Verhalten gegeniber Kunden/Offentlichkeit
1.5.5 Verhalten gegentber dem Unternehmen
2. Gefahrengebiet: Wohnen und Leben

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

2.1 Erstaufnahme/Einzug

2.1.1

Patienten- und Bewohner-Akquise
Infrastruktur fur die Patienten- und Bewohnerversorgung
Vertragsgestaltung und Erstinformation

Strukturierte Informationssammlung und Anlegen der
Pflegedokumentation

Zimmerausstattung und Zimmergestaltung
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Anlage 1: Gefahrenliste stationare Pflege

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

2.2 Aligemeine Erstinformation

2.2.1 Information Bewohner/Patient, Betreuer/Bevollmachtigter
2.2.2 Beratung Bewohner/Patient, Betreuer/Bevollméachtigter
2.2.3  Einwilligung Bewohner/Patient, Betreuer/Bevollmachtigter
2.2.4 Ubergabeprozess und Sicherstellung der Information

2.2.5 Kommunikation mit betreuenden Gruppen intern

2.2.6  Kommunikation mit weiterbetreuenden Diensten (Krankenhaus, Sozial-
station)

2.3 Umgang mit dementiell erkrankten Menschen

2.3.1 Betreuung orientiert an den Lebensgewohnheiten

2.3.2 Zusammenarbeit mit Angehdérigen / Bezugspersonen
2.3.3  Alltagsgestaltung

2.3.4 Selbstbestimmungsrecht des dementiell erkrankten Menschen
2.3.5 Orientierung im direkten Umfeld

2.3.6 Aufenthalt im Freien

2.3.7 Vereinsamung

2.3.8 Teilnahme am értlichen Gemeinwesen

2.3.9 Gewalt/sexualisierte Handlung Personal gegen Bewohner
2.3.10 Gewalt/sexualisierte Handlung Bewohner gegen Personal
2.4 Hauswirtschaft und Kiiche

2.4.1 Angebot und Auswahl Speisen und Getranke

2.4.2 Lebensmittelhygiene Produktionskiiche

2.4.3 Lebensmittelhygiene Hauswirtschaft

244 Lebensmittelhygiene Tagesgruppen

245 Lebensmittelhygiene Mitarbeiter

2.4.6 Darbietung Speisen und Getranke

2.4.7 Sonderkostformen
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Anlage 1: Gefahrenliste stationare Pflege

3. Gefahrengebiet: Pflege und Betreuung

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

3.1 Pflegerische und arztliche Dokumentation

3.1.1  Strukturierte Informationssammlung

3.1.2  Pflegerische Risikoerfassung

3.1.3 Pflegeplanung (und Tagesablauf)

3.1.4 Anordnung von Medikamenten

3.1.5 Anordnung von Behandlungspflege

3.1.6  Eingesetzte Vorgabedokumente und Formulare
3.1.7 Informationsliicken und Ubertragungsfehler
3.1.8 Zeitnahe, vollstandige Dokumentation

3.2 Pflegerische Risiken

3.2.1  Vermeidung von Dekubitus

3.2.2 Verhinderung von Stlirzen

3.2.3 Vermeiden von Kontrakturen

3.24 Vermeiden von Exsikkose

3.2.5 Vermeiden von Mangelerndhrung

3.2.6  Vermeiden von (akuten/chronischen) Schmerzen
3.2.7 Vermeiden von freiheitseinschréankenden MaBnahmen
3.3 Arzneimitteltherapie

3.3.1 Externe Beschaffung von Medikamenten

3.3.2 Aufbewahrung und Lagerung von Medikamenten
3.3.3  Zugangsschutz von Medikamenten

3.3.4 Richten von Medikamente

3.3.5 Sound alikes und Look alikes

3.3.6 Verabreichung der Medikamente

3.3.7 Rucknahme und Entsorgung

3.4 Durchfiihrung der Pflege, Betreuung und Behandlung
3.4.1  Allgemeine Pflege durchfiihren

3.4.2 Behandlungspflege durchfihren
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Anlage 1: Gefahrenliste stationare Pflege

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

343
344
345

3.4.6

Betreuung durchfuhren
Notfallmanagement durchfuhren

Anwesenheit, Verfugbarkeit und Kommunikation von/mit Spezialisten
(Therapeuten, Pharmazeuten, Arzte)

Sterbebegleitung

3.5 Infektionen

3.5.1
3.5.2
3.5.3
354
3.55
3.5.6

Hygieneplane und -maBnahmen
Handedesinfektion und SchutzmaBnahmen
Nosokomiale Infektionen

Epidemie (z. B. Influenzavirus, Norovirus)
Pandemievorsorge und Umgang mit Pandemie

Wasserhygiene (z.B. Legionellen)

3.6 Medizinisches Notfallmanagement

3.6.1 Verschlechterung des Allgemeinzustandes

3.6.2 Akuter Notfall

3.6.3 Vermisster Bewohner/Patient

3.6.4 Selbstgefahrdendes Verhalten von Patienten/Bewohnern

3.6.5 Fremdgefahrdendes Verhalten von Patienten/Bewohnern
4, Gefahrengebiet: Technik, Versorgung

und Infrastruktur

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

4.1 Gebaude, Einrichtungen und Brandschutz

411
4.1.2
41.3
414

4.1.5
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Zustand und Funktionalitat der Gebdude
Neubauprojekte, Umbauten

Baulicher Brandschutz

Brandbelastung, Stoffe und Waren

Betrieblicher Brandschutz, Alarmierung und Intervention



Anlage 1: Gefahrenliste stationare Pflege

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

4.1.6  Evakuation von Patienten, Personal und Besuchern
4.1.7  Zufahrten und Wegfahrten

4.2 Medizinprodukte

4.2.1 Benennung und Organisation der Verantwortlichen
4.2.2 Ausbildung des Bedienungspersonals

4.2.3 Wartung und Unterhalt

4.2.4 Inventarisierung und Dokumentation

4.3 Stromversorgung und Kommunikation

4.3.1 Notstromversorgung (unterbrechungsfrei)

4.3.2 Uberprifung der Strom- und Kommunikationsversorgung
4.3.3 Planung der Wiederinstandsetzung

43.4 Interne Kommunikationsinfrastruktur

4.3.5 Externe Kommunikationsinfrastruktur

4.4 IT-Betrieb

4.4.1 IT-Management Verantwortung

4.4.2 Datenintegritat, Datenverlust, Datenschutz

4.43  Physische Sicherheit, Schadenereignisse

444 Wartung von IT-Anlagen und Software

4.4.5 Informations- und Betriebssicherheit (Zugriffe)
446 Virenschutz & Firewall

4.4.7 Datensicherung (Back up)

448 Internet und e-Mail-Verkehr

449 Faxbetrieb

4.4.10 Verwendung betriebsfremder Software

4.4.11 IT-Netzwerke

4.4.12 System- und Informationszugang, Autorisierung
4.4.13 Business Continuity Management nach Systemverlust
4.5 Arbeitnehmer- und Umweltschutz

4.5.1 Allgemeine Unfallgefahren

4.5.2 Ansteckungsgefahren
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Anlage 1: Gefahrenliste stationare Pflege

GEFAHRENLISTE LOGO der Einrichtung
STATIONARE PFLEGE oder
GELTUNGSBEREICH

4.5.3 Physische Arbeitsverhéltnisse

4.5.4  Psychische Arbeitsbedingungen

455 Gewaltexposition

4.6 Betriebliches Notfall- und Krisenmanagement

4.6.1 Inventar der Notfall- und Krisenszenarien

4.6.2 Eingerichtetes Notfall- und Krisenmanagement

4.6.3 Ubungen des Notfall- und Krisenmanagements

4.6.4 Business Continuity Plan

4.6.5 Dokumentierung des Notfall- und Krisenmanagements

Erstelltam: durch: Dokumentennummer Version:
Freigegeben am: durch: 01
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Anlage 2: Risikoanalyse Pflege (Fragenkatalog)

Ziel: Die Risikoanalyse dient der internen Ermittlung des IST-Zustandes
der Organisation/der Abteilung insbesondere im Hinblick auf die Gewahr-
leistung der Patienten-/Bewohnersicherheit. Die Identifizierung vorliegen-
der Risiken dient hierbei als Grundlage zur systematischen Bewertung,
weiteren Entscheidungsfindung und Ressourcenplanung.

Anwendung: Der Fragenkatalog dient dazu, alle relevanten Themenge-
biete im Rahmen der Risikoanalyse zu berticksichtigen. Sind Themen oder
Themengebiete fir die Einrichtung nicht anwendbar, konnen diese gestri-
chen werden. Fehlen relevante Themen oder Themengebiete, sind diese
noch hinzuzufiigen. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn sich gesetzliche
oder behordliche Vorgaben dndern oder andere Interessen (z.B. durch
Kooperationspartner, Kunden oder Versicherungen) Eingang in die Liste
finden miissen.

1. Einhaltung gesetzlicher Vorschriften (zentrale,
iibergeordnete Vorgaben)

RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH
Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung
Umsetzung
Beauftragtenwesen

Ist das Beauftragtenwesen  [] vollstandig
nachvollziehbar geregelt?  [] in Teilen

[ fehlend
Gibt es eine aktuelle Uber- [ vollstandig
sicht der Beauftragten? [ in Teilen

[ fehlend

Ist die Benennung der Be- [ vollstandig
auftragten nachvollziehbar [ in Teilen
(z. B. schriftliche Benen- [ fehlend
nung)?

229



Anlage 2: Risikoanalyse Pflege (Fragenkatalog)

RISIKOANALYSE PFLEGE
(FRAGENKATALOG)

Fragestellung Grad der
Umsetzung

LOGO der
Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Anmerkung Empfehlung

Sind die Beauftragten fur die [ vollstandig
Ubertragene Aufgabe nach- [ in Teilen
vollziehbar qualifiziert? [ fehlend

Verfugen die Beauftragten O vollstandig
tber definierte Zeitressour- [ in Teilen

cen fur ihre Aufgabe? [ fehlend

Hygiene

Gibt es einen aktuellen [ vollstandig

Hygieneplan? [ in Teilen
[ fehlend

Sind ReinigungsmaBnahmen [] vollstandig
nachvollziehbar (z.B. durch [] in Teilen

Reinigungsplane)? ] fehlend

Finden regelmaBige Hygie- [ vollstandig

nebegehungen statt? [ in Teilen
[ fehlend

Ist die Aufbereitung von [ vollstandig
Instrumenten geregelt und [ in Teilen
beinhaltet dies auch den [ fehlend
Umgang mit Einmalproduk-

ten?

Wie ist der Umgang mit [ vollstandig
infektiosem Material gere- [ in Teilen
gelt? [ fehlend
Sind die Vorgange bei Infek- [ vollstandig
tionsverdacht geregelt? [ in Teilen

] fehlend

Gibt es Vorgaben zur asepti- [] vollstandig
schen Behandlungspflege [ in Teilen
(Verbandswechsel, Katheter- [] fehlend
und Sondenpflege)?

Sind die Mitarbeiter nach- [ vollstandig
vollziehbar in diesen Tatig- O in Teilen

keiten geschult? [ fehlend

Wird eine Infektionsstatistik [] vollstandig

gefuhrt? O in Teilen
O fehlend
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Anlage 2: Risikoanalyse Pflege (Fragenkatalog)

RISIKOANALYSE PFLEGE

LOGO der

Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Anmerkung Empfehlung

(FRAGENKATALOG)
Fragestellung Grad der
Umsetzung
Gibt es Regelungen zur Ab- [] vollstandig
fallentsorgung? [ in Teilen
[ fehlend

Medizinproduktegesetz (MPG)/Medizinproduktebetreiberverordnung

(MPBetreibV)

Gibt es eine Liste einwei- [ vollstandig

sungspflichtiger Gerate? [ in Teilen
[ fehlend

Ist die Einweisung der Mit-  [] vollstandig

arbeiter in diese Gerate [ in Teilen

nachvollziehbar? [ fehlend

Gibt es fur alle Gerate Medi- [] vollstandig
zinprodukte-Bucher und [ in Teilen
werden diese fir die Mit- ] fehlend
arbeiter nachvollziehbar

aufbewahrt?

Sind alle Medizinprodukte  [] vollstdndig
ordnungsgeméaB und nach- [] in Teilen
vollziehbar gewartet? [ fehlend

Arzneimittel und BtM

Werden Arzneimittel [ vollstandig
ordnungsgemaB und fiir [ in Teilen
Dritte unzuganglich aufbe- [ fehlend
wahrt?

Werden die Bestimmungen [] vollstandig
des BtM-Gesetzes bertick- [ in Teilen
sichtigt? (Bestellwesen, [ fehlend
Lagerung, BtM-Buch)?

Gibt es aktuelle Standards ~ [] vollstandig
zur sicheren Medikamenten- [] in Teilen
gabe? [ fehlend

Ist die Einhaltung der not-  [] vollstandig
wendigen Lagerbedingun-  [] in Teilen
gen von Arzneimitteln (insb. [] fehlend
bei notwendiger Kuihllage-

rung, Haltbarkeit von An-

brlichen) gewahrleistet?

Ist die Anordnung der Arz-  [] vollstéandig
neimittel in den Patienten-/ [] in Teilen
Bewohnerakten [ fehlend
ordnungsgemafB?
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RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH
Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung
Umsetzung
Ist die Vergabe der Arznei- [] vollstéandig
mittel an Patienten/Bewoh- [ in Teilen
ner nachvollziehbar doku-  [] fehlend
mentiert?
Wird die versehentliche [ vollstandig
Falsch-Einnahme von AM [ in Teilen
vermieden (bspw. kein Ta-  [] fehlend
gesdispenser bei Personen
mit Demenz)?
Brandschutz
Werden die MA jahrlich im  [] vollstandig
Brandschutz unterwiesen? [ in Teilen
[ fehlend
Kennen die Mitarbeiter die  [] vollstandig
Brandschutzeinrichtungen [ in Teilen
(Feuerléscher, Fluchtwege, [ fehlend
Notfallplan)?
Sind alle Brandschutzeinrich- [] vollstandig
tungen ordnungsgemaB und [] in Teilen
nachvollziehbar gewartet?  [] fehlend
Sind alle Brandschutzeinrich- [] vollstandig
tungen zugénglich bzw. [ in Teilen
funktionieren diese [ fehlend

ordnungsgeman (nicht
zugestellt oder blockiert)?

Arbeitsschutzgesetz/Arbeitssicherheitsgesetz/DGUV 2

Ist eine Fachkraft fur
Arbeitssicherheit benannt
und bekannt?

Finden notwendige Bege-
hungen und Beratungen
hinsichtlich der Arbeitssi-
cherheit statt?

Liegen Gefahrdungsanaly-
sen vor?

Existieren Betriebsanweisun-
gen und sind die jahrlichen
Schulungen nachvollziehbar
dokumentiert?
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[ vollstandig
[ in Teilen
[] fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[] fehlend

[] vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ volistandig
[ in Teilen
[ fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH
Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung
Umsetzung

Gefahrstoffe

Liegen Sicherheitsdatenblat-
ter fur die Anwendung von
Gefahrstoffen (z.B. Desin-
fektionsmittel) vor?

Finden jahrliche Unterwei-
sungen der Mitarbeiter
statt?

Ist die notwendige Schutz-
ausrustung fur die Mitarbei-
ter zum Umgang mit den
Gefahrstoffen vorhanden?

[ vollstandig
] in Teilen
[ fehlend

[ vollstéandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

Datenschutz, Dokumentation und Archivierung

Gibt es einen Beauftragten
fur Datenschutz, ist dieser
den Mitarbeitern bekannt?

Erfolgen die Datenschutz-
schulungen laut Vorgabe
und nachvollziehbar?

Werden die Datenschutz-
grundsatze von Patienten
und Bewohnern gewahrt
(Zuganglichkeit von Akten,
Einsichtsmoglichkeit perso-
nenbezogener Daten, Ver-
traulichkeit in Auskunftsver-
gabe)?

Wie erfolgt die Nachvoll-
ziehbarkeit bei digitaler
Dateneingabe? (Digitale Sig-
natur?)

Gibt es aktuelle Unterschrif-
ten- und Kurzellisten?

Gibt es Regelungen zur pa-
tienten-/bewohnerbezoge-
nen Dokumentation?

Wie lange werden patien-
ten-/bewohnerbezogene
Dokumente aufbewahrt?

[] vollstéandig
] in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[7] vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig

[ in Teilen
[ fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE
(FRAGENKATALOG)

LOGO der
Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung

Umsetzung

Werden Berichtigungen und [] vollstandig
Anderungen von Eintragun- [] in Teilen
gen so vorgenommen, dass ] fehlend
der ursprungliche Inhalt er-

kennbar bleibt?

Wie wird die Datensicherung [] vollstandig
durchgefuhrt? [ in Teilen
[ fehlend

Wie erfolgt die Vernichtung [ vollstandig
von datenschutzrelevanten [ in Teilen
Papieren und Dokumenten? [] fehlend

Gibt es ein zentrales Archi-  [] vollstandig
vierungssystem und ist es vor [] in Teilen
Ausfall (z.B. Brand) oder Zu- [] fehlend
gang Unbefugter geschutzt?

Gibt es einheitliche Regelun- [J vollstandig
gen zur Archivierungszeit [ in Teilen
patienten-/bewohnerbezo- [ fehlend
gener Dokumente?

2. Fiihrung und Organisation

RISIKOANALYSE PFLEGE
(FRAGENKATALOG)

Fragestellung Grad der Anmerkung
Umsetzung

LOGO der
Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Empfehlung

Organisationsstruktur

Existieren aktuelle Organi-  [] vollstandig
gramme? [ in Teilen
[ fehlend

Sind die Verantwortlichkei- [ vollstandig
ten und Zustandigkeiten klar [[] in Teilen
geregelt? [ fehlend

Gibt es Vertretungsregelun- [] vollstindig
gen fur wichtige Funktio- [ in Teilen
nen? [ fehlend
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Fragestellung

RISIKOANALYSE PFLEGE
(FRAGENKATALOG)

Grad der
Umsetzung

LOGO der

Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Empfehlung

Gibt es Stellen-, Funktions-
und/oder Arbeitsplatzbe-

schreibungen?

Ist die Einarbeitung neuer
Mitarbeiter nachvollziehbar

dokumentiert?

Finden regelméBig Mitarbei-
tergesprache statt und gibt
es hierzu eine zentrale

Regelung?

Existiert ein aktueller Schu-

lungsplan?

Sind alle notwendigen
Pflichtfortbildungen im
Schulungsplan berucksich-

tigt?

Wurden Schulungen wie ge-
plant durchgefuhrt?

Gibt es Regelungen zum
Umgang mit Patienten-/
Bewohnereigentum?

Gibt es Regelungen zum
Umgang mit Patientenverfu-

gungen?

Existiert eine Ubersicht der
Kooperationspartner und
Dienstleistungserbringer?

Werden Risiken vor der Ver-
gabe von Vertragen an
externe Dienstleister/Liefe-
ranten ermittelt?

Qualitatsmanagement

Verflugt die Einrichtung/die
Abteilung Uber ein Quali-
tatsmanagementsystem?

Sind die Verantwortlichkei-
ten far das QM nachvoll-
ziehbar geregelt?

[ volistandig
[] in Teilen
[ fehlend

[ vollsténdig
] in Teilen
[ fehlend

] vollstéandig
[ in Teilen
[] fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstéandig
[ in Teilen
] fehlend

[ volistandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ volistandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

] vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung

Umsetzung
Erfolgen regelmaBige [ volistandig
Selbstbewertungen und/ in Teilen
oder Audits des Systems [ fehlend
durch die Fuhrung?
Erfolgen die Selbstbewer- [[] vollstandig
tungen/Audits anhand fest- ] in Teilen
gelegter Kriterien und/oder [ fehlend
Kennzahlen?
Werden im Rahmen des [ volistandig
Qualitatsmanagements in Teilen
regelmaBig kritische Prozes- [ fehlend
se Uberwacht, die Ergebnisse
dokumentiert und analy-
siert?
Werden Daten zur externen [] vollstandig
Qualitatssicherung systema- L] in Teilen
tisch analysiert, bewertet [ fehlend
und MaBnahmen abgelei-
tet?
Erfolgt die Erfassung von Pa- [] vollstandig
tienten-/Bewohner- und/ L in Teilen
oder Angehérigenbeschwer- [ fehlend
den?
Liegen auf Station hierzu In- [] vollstandig
formationen vor (Flyer, B6- ] in Teilen
gen etc.)? [ fehlend
Erfolgt die Bearbeitung und [ vollstandig
Auswertung von Beschwer- ] in Teilen
den systematisiert? [ fehlend
FlieBen die Ergebnisse exter- [] vollstandig
ner Begehungen (Regie- [ in Teilen
rungsprasidium, Gesund- [ fehlend
heitsamt u. a.) systematisch
in das Qualitatsmanagement
ein?
Risikomanagement
Verfugt die Einrichtung tGber [] vollstandig
ein Risikomanagementsys- ] in Teilen
tem? [ fehlend
Sind die Verantwortlichkei- [ vollstandig
ten im Risikomanagement [ in Teilen
nachvollziehbar geregelt? [ fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE

LOGO der

Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Empfehlung

(FRAGENKATALOG)

Fragestellung Grad der

Umsetzung
Gibt es eine durch die Unter- [J vollstandig
nehmensleitung schriftlich in Teilen
festgelegte verbindliche Risi- O tehlend
kostrategie (bzw. —politik,
-konzept)?
Sind die Ziele fur das Risiko- [] vollstédndig
management festgelegt und [] in Teilen
die notwendigen MaBnah- [ fehlend
men mit Verantwortlichkei-
ten festgelegt?
Steht fur das Risikomanage- [ vollstandig
mentsystem ausreichend in Teilen
ausgebildetes Personal (z.B. [ fehlend
qualifizierte Risikomanager)
zur Verfigung und sind die
Verantwortlichkeiten klar
festgelegt?
Sind das Qualitéts- und Risi- [] vollstandig
komanagement aufeinander [] in Teilen
abgestimmt? ] fehlend
Gibt es eine strukturierte [ vollstandig
Kommunikation tber den [ in Teilen
Sachstand, geplante MaB-  [] fehlend
nahmen und Ergebnisse des
Risikomanagements?
Ist festgelegt, welche Me- ] vollstandig
thoden des Risikomanage- in Teilen
ments zur Anwendung kom- [ fehlend
men?
Erfolgt die Erfassung, Ana- [ vollsténdig
lyse, Bewertung und Steue- [] in Teilen
rung von Risiken nach fest- [] fehlend
gelegten Kriterien?
Gibt es einen jahrlichen Risi- [] vollstandig
kobericht an die Kranken-  [] in Teilen
hausleitung? [ fehlend
Gibt es regelmaBige struktu- [] vollstandig
rierte Schulungs- und Fort- [ in Teilen

bildungsmaBnahmen fur alle
Mitarbeiter zum Thema Risi-
komanagement und Patien-
ten-/Bewohnersicherheit?

I fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH
Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung
Umsetzung

Gibt es Regelungen zur Mel- [] vollstandig
dung von Fehlern und Vor- [ in Teilen
kommnissen? [ fehlend

Gibt es Vorgaben zur Fehler- [] vollstandig
und Sicherheitskultur, wel- ] in Teilen
che sich an einer No-Blame- [] fehlend
Kultur orientieren?

Ist die Sicherheitskultur in [ volistandig
der Organisation nachvoll-  [] in Teilen
ziehbar etabliert und in der [ fehlend
Kommunikation mit den

Mitarbeitern spurbar?

Werden Schadensfalle struk- [] vollstandig
turiert und systematisch be- [] in Teilen
arbeitet und analysiert? [ fehlend

Erfolgt die Untersuchung [ vollstandig
von Schadensfallen interdis- [ in Teilen
ziplinar und unabhéangig? [ fehlend

Verflgt die Einrichtung tber [] vollstandig
ein internes, sanktionsfreies [ in Teilen
Fehlermeldesystem fir alle [ fehlend
Mitarbeiter (CIRS)?

Sind alle Meldewege den [ vollstandig
Mitarbeiterlnnen bekannt ~ [] in Teilen
und kennen diese die Unter- [] fehlend
schiede?

Erfolgt die Bearbeitung der [] vollstandig
Meldungen systematisch und [] in Teilen
nachvollziehbar? [ fehlend

Werden die Mitarbeiter [ volistandig
regelmaBig tber den Stand [] in Teilen
des Risikomanagements, Er- [] fehlend
gebnisse aus Fehlermelde-

systemen in ihrem Bereich

informiert?

Beteiligt sich die Einrichtung [] vollstidndig
an einem einrichtungstiber- [] in Teilen
greifenden Fehlermeldesys- [] fehlend
tem?
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RISIKOANALYSE PFLEGE

LOGO der

(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung
Umsetzung

Gibt es eine schriftliche [ volistandig

Regelung fur GroBschadens- in Teilen

lagen und ist diese intern [ fehlend

bekannt?

Gibt es eine schriftlich gere- [] vollstandig

gelte Krisenkommunikation [ in Teilen

und ist diese bekannt? [ fehlend

Gibt es Ausfallkonzepte 7] vollstandig

fur patienten-/bewohnersi- in Teilen

cher-heitsrelevante Prozesse [ fehlend

(z.B. IT)?

3. Patienten- und Bewohnerversorgung

RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH

Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung

Umsetzung

Patienten- und Bewohneraufnahme und Pflegeanamnese

Gibt es standardisierte Vor-
gaben, welche Informatio-
nen der Patient-/Bewohner
bei Aufnahme erhalt?

Gibt es Regelungen, wie bei
Patienten zu verfahren ist,
deren Einsichtsfahigkeit
moglicherweise nicht gege-
ben ist?

Gibt es Regelungen, wie bei
Patienten zu verfahren ist,

] vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
in Teilen
1 fehlend

[ volistandig
[] in Teilen

welche unter Betreuung ste- [] fehlend

hen?

Wie ist gewahrleistet, dass
Patienten/Bewohner vor
Verwechslung geschitzt
sind?

[ vollstandig
[ in Teilen
[] fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH
Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung
Umsetzung
Werden die nationalen Ex-  [] vollstandig
pertenstandards der Pflege [ in Teilen
umgesetzt und existieren [ fehlend
hier an die Einrichtung
adaptierte Vorgaben?
Werden die individuellen [ vollstandig
Risiken der Patienten/Be- [ in Teilen
wohner (insb. zu Sturzund  [] fehlend
Dekubitus) nach standardi-
sierten Vorgaben analysiert
und dokumentiert?
Gibt es Regelungen zur Do-  [[] vollstandig
kumentation, wenn ein Pa- [ in Teilen
tient/Bewohner notwendige [ fehlend
PflegemaBnahmen
verweigert?
Gibt es Regelungen zum [ volistandig
Umgang mit Patienten- [ in Teilen
eigentum/Wertsachen von [ fehlend
Patienten?
Liegen geeignete Aufbe- [ volistandig
wahrungsméglichkeiten fur in Teilen
Patienteneigentum/Wertsa- [ fehlend

chen vor?

Patienten- und Bewohnerversorgung

Gibt es Regelungen bzgl.
Anordnung und Durchflh-
rung freiheitsentziehender
MaBnahmen?

Wird die Delegation arztli-
cher Tatigkeiten an Pflege-
personal entsprechend ge-
setzlichen Forderungen
dokumentiert und geschult?

Wann, mit wem und wie
haufig erfolgen arztliche
und pflegerische Visiten?

Ist die Informationsweiter-
gabe an Schnittstellen (z.B.
von Krankenhaus zu Pflege-
heim, von Pflegeheim zu
Krankenhaus) geregelt?
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[ vollstandig
in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
in Teilen
[ fehlend

[ volistandig
in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
1 in Teilen
[ fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH
Fragestellung Grad der Empfehlung
Umsetzung
Werden die Risiken der Pa-  [] vollstandig
tienten (z.B. Infektionssta- ] in Teilen
tus, Allergien) auch an [ fehlend

Schnittstellen systematisch
kommuniziert?

Gibt es Vorgaben z. B. fur die
Blutentnahme oder die Ent-
nahme anderer diagnosti-
scher Proben?

Gibt es Standards zum Ver-
sand diagnostischer Proben?

Ist die Weitergabe von Ana-
lysewerten an den arztlichen
Dienst festgelegt und wird
dies nachvollziehbar doku-
mentiert?

Notfallmanagement

Gibt es allgemeine Regelun-
gen zum Ablauf bei medizi-
nischen Notfallen?

Werden die Mitarbeiter
regelmaBig und nachvoll-
ziehbar tUber die MaB3nah-
men des Notfallmanage-
ments geschult?

Gibt es Notfallausrtstung,
Notfallmedikamente vor
Ort?

Wenn ja, ist die Kontrolle
geregelt und nachvollzieh-
bar?

Gibt es ein Reanimations-
team? Wenn ja, wie wird
dieses verstandigt?

Ist der freie Zugang zur Sta-
tion fur das Reanimations-
team auch an Wochenenden
und im Nachtdienst jederzeit
gewahrleistet?

[ volistandig
in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ volistandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ volistandig
[ in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
1 in Teilen
[ fehlend

[ vollstandig
in Teilen
[ fehlend
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RISIKOANALYSE PFLEGE LOGO der
(FRAGENKATALOG) Einrichtung oder
GELTUNGSBEREICH
Fragestellung Grad der Anmerkung Empfehlung
Umsetzung

Erfolgt eine Evaluation statt- [] vollstandig
gefundener Einsatze/Zusam- [] in Teilen
menarbeit mit dem Reani- [ fehlend
mationsteam?

Entlassmanagement

Werden etwaige Entlass-Pro- [] vollstandig
bleme des Patienten bei ] in Teilen
Aufnahme und wihrend des [ fehlend
Aufenthalts systematisch er-

fasst?

Erfolgt die Planung relevan- [] vollstandig
ter MaBnahmen (Heil-, Hilfs- [] in Teilen
mittel, Pflege, Rehabilitation ] fehlend
etc.) nach Entlassung nach-

vollziehbar?

Existieren interdisziplinare  [] vollstandig
Abstimmungen zum Entlass- [] in Teilen
management? ] fehlend

Wird der Patient tber etwai- [] vollstandig
ge Verhaltensweisen und [ in Teilen
VorsichtsmaBnahmen nach [ fehlend
Entlassung nachvollziehbar

informiert?

Werden dem Patienten alle  [] vollstandig
notwendigen Dokumente [ in Teilen
bei der Entlassung ausge- [ fehlend

handigt?

Erstellt am: durch: Dokumentennummer ~ V/@rSiON:
H oder Dokumentenname

Freigegeben am: durch: 01
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