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Allgemeine Hinweise zur Verwendung 
des Erhebungsbogens  
Die Heimaufsichtsbehörden haben einen umfassenden Prüfauftrag, der die Einrichtungen ganzheitlich in den Blick nimmt und sowohl die Struktur- und Prozessqualität, als auch die Ergebnisqualität umfasst. Daher wurde ein Prüfleitfaden entwickelt, der die gesamte Bandbreite der heimaufsichtlichen Prüfungen aufzeigt.
Der Prüfleitfaden ist nicht als ein neues, isoliertes Prüfinstrument zu sehen, sondern setzt als Prüf- und Arbeitshilfe vielmehr die Vorgaben des Landesheimgesetzes und seiner Verordnungen um. Er baut dabei vor allem auch auf den Verwaltungshinweisen der „Orientierungshilfe für die Heimaufsichtsbehörden in Baden-Württemberg“ (Stand; August 2006) auf, die bereits seit 1989 für die Umsetzung der heimrechtlichen Vorgaben dienen und sich in der Praxis nachhaltig bewährt haben. Die Anforderungen im Prüfleitfaden sind demnach stets im Kontext mit den dortigen Regelungen zu sehen.
Die zu prüfenden Anforderungen gliedern sich in folgende Prüfungsbereiche:  
1. Strukturdaten/Personal 
2. Qualitäts-/Beschwerdemanagement/Organisation 
3. Unterkunft/Wohnen 
4. Pflege 
5. Betreuung/Aktivierung 
6. Hygiene/Infektionsschutz/Medikamente 
7. Verpflegung/hauswirtschaftliche Versorgung 
8. Mitwirkung 
9. Verhältnis Entgelt-Leistung/Spende.

Diese Prüfbereiche sind in sich abgeschlossen und können als einzelne Module verwendet werden. Die sich daraus ergebenden Überschneidungen und Mehrfachnennungen im Fragenkatalog sind daher beabsichtigt. Solche Überschneidungen tauchen vor allem im Bereich der Pflegevisite auf, wo nicht nur der Pflegezustand des Bewohners, sondern auch sein Lebensumfeld wahrgenommen werden soll.
Durch die Aufteilung des Prüfleitfadens in neun verschiedene Prüfbereiche ist es auch künftig möglich, einrichtungsspezifische Schwerpunkte bei der Durchführung von Prüfungen zu setzen. Sofern bei einer Begehung verschiedene Prüfbereiche bzw. einzelne Fragen innerhalb eines Prüfbereichs im Rahmen der Begehung nicht geprüft werden, sind diese mit dem Hinweis „wurde nicht geprüft“ zu versehen. 

Die im Prüfleitfaden aufgeführten Fragen sind nicht abschließend. Die Datei kann um Zusatzfragen ergänzt werden, die als solche kenntlich zu machen sind.

Viele der Einzelfragen können mit den Ankreuzmöglichkeiten „ja“ oder „nein“ nur unzureichend erfasst werden. Die Leerzeilen bieten die Möglichkeit, weitergehende Feststellungen einzutragen, die sich beim Hinterfragen von Sachverhalten ergeben. 

Grundsätzlich sind alle Antworten auf Plausibilität zu prüfen bzw. sind eigene Feststellungen nach erfolgter Überprüfung zu machen. 

Der Prüfleitfaden enthält auch sog. „Pluskriterien“. Die Erfüllung dieser Kriterien ist wünschenswert bzw. für die Zukunft anzustreben, kann heimrechtlich jedoch nicht gefordert werden (Nicht​erfüllung dieser Kriterien ist kein heimrechtlicher Mangel!). Erfüllt eine Einrichtung die in den „Pluskriterien“ formulierten Anforderungen, kann dies im Qualitätsbericht als besondere Stärke der Einrichtung hervorgehoben werden.

Die im Rahmen der Begehung gewonnenen Erkenntnisse sind Grundlage für die Beratung der Einrichtung, den Begehungsbericht (dieser sollte auf der Gliederung des Prüfleitfadens aufbauen) sowie für die Veröffentlichung der wesentlichen Prüfergebnisse und für die Erstellung der Qualitätsberichte.
Fragenkatalog zu den Prüfbereichen nach § 6 LHeimG
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1.
Strukturdaten/Personal
1.1
Strukturdaten

Name und Anschrift der Einrichtung:
     
Betriebsart:

     
Allgemeine Angaben zur Einrichtung
Die Überprüfung nach § 10 Abs. 1 Landesheimgesetz fand am       
von       …………….……… bis       …………….……… Uhr
 FORMCHECKBOX 

angekündigt 

 FORMCHECKBOX 

unangekündigt 

 FORMCHECKBOX 

anlassbezogen 

 FORMCHECKBOX 

als Regelüberprüfung

statt.

Von Seiten der Einrichtung haben an der Heimbegehung teilgenommen:
Heimleiter       
verantwortliche Pflegefachkraft       
     
Von Seiten der Heimaufsicht/des Gesundheitsamts haben teilgenommen:
      
      
      
Träger der Einrichtung:

     
Verband der Einrichtung:

     
Heimleitung/Hausleitung

Heimleiter ist Frau/Herr 
      

mit einem Stellenanteil von 
      

Stellvertreter:
      

In dieser Funktion noch in einer anderen Einrichtung tätig? 
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Werden zusätzliche Tätigkeiten ausgeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pflegedienstleitung/Stellvertretung
Pflegedienstleitung ist 
      


Stellvertreter:
      

Mit einem Stellenanteil von 
      

In dieser Funktion noch in einer anderen Einrichtung tätig? 
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden zusätzliche Tätigkeiten ausgeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
     
In welchem Umfang ist die verantwortliche Pflegefachkraft zur Wahrnehmung von Leitungsaufgaben freigestellt? 
     
Hauswirtschaftsleitung (verantwortliche Fachkraft/ Qualifikation):

     
Reinigung (verantwortliche Fachkraft):

     
Wäsche (verantwortliche Fachkraft):

     
Versorgungsvertrag:
Liegt ein Versorgungsvertrag vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein

Im Versorgungsvertrag sind insgesamt       _________ vollstationäre Pflegeplätze 
einschließlich       _________ eingestreuter Kurzzeitpflegeplätze 
und       _________ Plätze für die Tagespflege ausgewiesen.
Anzahl der vorgehaltenen und belegten vollstationären Plätze (Aufteilung nach Wohnbereichen):
Gesamtzahl der vorgehaltenen vollstationären Plätze:      
Wie ist die Belegung am Tag der Heimbegehung?      
Pflegeeinstufung der Bewohner nach § 15 SGB XI am:      
(Aufteilung nach Wohnbereichen; ggf. weitere Tabellen entsprechend der Anzahl der Wohnbereiche auf einem zusätzlichen Blatt beifügen.)

nicht eingestuft
__________       
Bewohner
Pflegestufe 0k
__________       
Bewohner

Pflegestufe 0g 
__________       
Bewohner

Pflegestufe 1
__________       
Bewohner

Pflegestufe 2
__________       
Bewohner

Pflegestufe 3
__________       
Bewohner

Pflegestufe 3h
__________       
Bewohner
Gesamtzahl der Bewohner
__________      

Wie viele Bewohner 
sind dement
__________      
sind harninkontinent
__________      
haben einen transurethralen, Blasenkatheter 
__________      
haben einen suprapubischen Blasenkatheter 
__________      
haben Kontrakturen
__________      
sind dauerhaft/ überwiegend bettlägerig 
__________      
haben eine PEG-Sonde
__________      
haben einen Dekubitus*
__________      
*
Dieser ist wo entstanden (z.B. Heim, Krankenhaus):

      
1.2 Personal
Welche Personalausstattung ist mit dem Kosten-/ Leistungsträger vereinbart?
     
Welche Stellenschlüssel werden zugrunde gelegt?

Pflege:

Pflegestufe 0
g
1: ___      
Pflegestufe 0
k
1: ___      
Pflegestufe 1

1: ___      
Pflegestufe 2

1: ___      
Pflegestufe 3

1: ___      
Pflegestufe 3
h
1: ___      
Hauswirtschaft / Technik

1: ___      
Leitung / Verwaltung

1: ___      
Personalausstattung 
(s. Personalliste inkl. geringfügig Beschäftigter/Anerkennungsurkunden) in Vollzeitkräften umgerechnet:

Pflegefachkräfte:
___________      
Sonstige Fachkräfte
___________      

davon mit spezieller Zusatzqualifikation:
___________      

Anzahl/Art der Zusatzqualifikation:
___________      
      
Hilfskräfte:
___________      
Altenpflegeschüler:
___________      
Zivis/Praktikanten:
___________      
„1 Euro“–Kräfte
___________      
Betreuungspersonal nach § 87b SGB XI
___________      
Hauswirtschaft/ Technik
___________      
Leitung/ Verwaltung
___________      
Gibt es Überschneidungen der Aufgabengebiete Hauswirtschaft/Pflege 
(Passt die Personalausstattung zur Konzeption)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Erstellung des Dienstplans:

Ist die Eintragung dokumentenecht (Kugelschreiber, Tinte)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist die Eintragung lesbar?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden fehlerhafte Einträge nur durchgestrichen 
(kein Tipp-Ex oder unkenntlich machen)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist der volle Vor- und Nachname eingetragen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist die Stellenbezeichnung und Qualifikation eingetragen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Entsprechen Name, Beschäftigungsumfang und Qualifikation 
der Mitarbeiter auf dem Dienstplan denen auf der Personalliste? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist ein Mitarbeiter auf mehreren Wohnbereichen gleichzeitig 
zu denselben Dienstzeiten eingetragen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist ein Praxisanleiter für die Altenpflegeschüler 
im Dienstplan eingetragen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist der Stellenumfang angegeben? (100%, 400 € etc.)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ist die Soll- und Ist-Arbeitszeit eingetragen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Sind die Überstunden des Vormonats eingetragen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Liegt eine Legende mit genauen Dienstzeiten und 
Pausenregelungen vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind mindestens 3 Zeilen je Mitarbeiter verfügbar? 
(1. Zeile geplant, 2. und 3. Zeile für Dienständerungen)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die genaue Uhrzeit bei Mehr-/Weniger-Arbeitszeit 
(Plus-/Minusstunden) notiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Sind Überlappungszeiten der einzelnen Schichten nachweislich 
im Dienstplan geregelt? Ist dadurch ein sicherer 
Informationstransfer zwischen den Schichten gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es einen Regeldienstplan? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie wird das Personal bezüglich Wohngruppen/ Stationen 
(Anzahl der Bewohner) eingeteilt?
     
Ist in jedem organisatorischen Wohnbereich die 
heimrechtliche Mindestfachkraftpräsenz gegeben?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
2. Qualitäts/Beschwerdemanagement/Organisation

2.1 Qualitätsmanagement
Hat die Einrichtung ein gängiges Qualitätsmanagementsystem 
(z.B. EFQM oder TQM, etc.) als Grundlage?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Wenn ja: Liegt ein Qualitätshandbuch vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegen aktuelle Pflegestandards der Grundpflege vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, wie werden diese umgesetzt? 
     
Liegen aktuelle Pflegestandards der Behandlungspflege vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, wie werden diese umgesetzt? 
     
Sind die gültigen Expertenstandards zur Sicherung und 
Weiterentwicklung der Pflegequalität bekannt? (§ 113 SGB XI)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Wenn ja, wie werden diese umgesetzt? 
     
Pluskriterium: Sind Qualitätsmanagementbeauftragte benannt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
(Person; Stellen- bzw. Freistellungsanteil)
     
Werden interne Audits/ Prüfungen regelmäßig durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
(welche, wie oft) 
     
Arbeiten Qualitätszirkel nachweislich an Verbesserungen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Kann die Einrichtung die aktuellen Schwerpunkte der 
Qualitätsmanagementprozesse benennen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Ist die Einrichtung durch ein Prüfunternehmen zertifiziert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegen ein aktuelles Organigramm, 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Stellenbeschreibungen und 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
ein Einarbeitungskonzept vor
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
und werden diese umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist die praktische Ausbildung der Pflegeschüler 
durch Praxisanleiter sichergestellt
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Verhältnis Schüler/Praxisanleiter:
     
Zusatzqualifikation der Praxisanleiter
     
Erhalten die Schüler eine adäquate Praxisanleitung? 
(mind. 25 Std. pro Schüler und Schulhalbjahr; § 19 IV u. § 20 IV LPflG) 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
2.2 Konzeption/Qualitätssicherung

Gibt es eine aktuelle und den Anforderungen des § 6 LHeimG 
genügende einrichtungsbezogene Konzeption? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Entspricht die Konzeption der Bewohnerklientel 
(z. B. für Demente, Beatmungspatienten, Wachkomapatienten)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Wird diese Konzeption regelmäßig fortgeschrieben 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
und umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Ist ein Verpflegungskonzept als eine wesentliche Voraussetzung für eine individuelle und bedarfsgerechte Versorgung von stationären Einrichtungen vorhanden (Verweis auf Nationalen Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist ein Leitbild vorhanden 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

und wird es umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Ist ein Pflegemodell oder eine Pflegetheorie vorhanden 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

und wird diese umgesetzt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Ist eine Handlungsanweisung zur Milieugestaltung / 
Orientierungshilfe vorhanden 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
und wird diese umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Findet Angehörigenarbeit statt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Wenn ja, in welcher Form?

     
Welches Pflegesystem wird durchgeführt?

     
Funktionspflege? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bereichspflege? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bezugspflege? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird der Informationsfluss in der Einrichtung z. B. durch 
bereichsübergreifende Dienstbesprechungen 
(Pflege, Hauswirtschaft, soz. Betreuung usw.) gewährleistet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wenn nein, wie sonst?

     
Wenn ja, wie oft finden die Besprechungen statt? 

     
Gibt es Protokolle?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wie findet die Übergabe von Schicht zu Schicht statt?
     
Werden regelmäßig Pflegevisiten durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wie oft?        _________________ 
Bewohner bezogen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Mitarbeiter bezogen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die fachliche Anleitung und Überprüfung grundpflegerischer 
Tätigkeiten von Pflegehilfskräften durch Pflegefachkräfte 
nachvollziehbar gewährleistet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegen Handlungsanweisungen/Standards zur psychosozialen 
Betreuung und zur aufsuchenden Einzelbetreuung vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Und werden diese umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegen Handlungsanweisungen/Standards 
zum Beschwerdemanagement vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die Zuständigkeiten für die Bearbeitung festgelegt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Gibt es einen Beschwerdeordner? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
2.3 Begleitung der Bewohner

Ist in der Einzugsphase die psychosoziale Begleitung 
durch eine Bezugsperson sichergestellt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Findet eine nachweisliche Evaluation nach Abschluss der Eingewöhnungsphase (6Wochen) statt?
  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: 2.4 Fortbildung der Mitarbeiter 
und ehrenamtlichen Helfer
Eine Fort- und Weiterbildungsplanung für Mitarbeiter 
für das laufende Jahr liegt vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wurden die Mitarbeiter im vergangenem Jahr fort- bzw. weitergebildet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Finden regelmäßig Schulungen zur Zahn-, Mund- und Zahnersatzpflege 

statt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine Fort- und Weiterbildungsplanung für Ehrenamtliche 
für das laufende Jahr liegt vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wurden die Ehrenamtlichen im vergangenem 
Jahr fort- bzw. weitergebildet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: 2.5 Einbindung der ehrenamtlichen Helfer
Die Einbindung und möglichen Aufgabenfelder sind beschrieben, 
die Handlungskompetenzen und deren Grenzen definiert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Kommunikationsmöglichkeiten und feste Ansprechpartner 
sind benannt und bekannt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
2.6 Freiheitsentziehende Maßnahmen
Bei wie vielen Bewohnern werden freiheitsentziehende 
Maßnahmen angewandt?
     

Wie viele Personen haben: 

( 
Bettseitenteile
     

( 
Bauchgurt 
     

( 
Therapietisch
     

 ( 
Rollstuhlfixierung
     

( 
elektronische Überwachungsmittel (z. B. Chip für Schuhe, 

Armband, Lichtschranke, Bettsensor)
     

( 
Abschließen des Zimmers/des Wohnbereiches
     

( 
Trickschlösser oder Zahlenkombinationen an Türen und Aufzügen
     


( 
Schwergängige Türen
     


 Schutzdecken (unzulässig)
     

( 
Wegnahme von Straßenbekleidung oder Fortbewegungsmitteln
     

( 
Liegesessel, aus dem der Bewohner nicht selbst aufstehen kann 
     

( 
Sonstiges
     

     
Liegen andere Formen der Freiheitsentziehenden Maßnahmen 
vor (z.Bsp. Sedierung)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie hoch ist der Anteil (%) von FEM 
zur gesamten Bewohnerzahl? 
     

Gibt es einen Standard für FEM?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Und wie wird dieser umgesetzt? 
     
Sind Trickschlösser mit dem Vormundschaftsgericht abgeklärt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Bei nicht einwilligungsfähigen Bewohnern:
Liegen die notwendigen vormundschaftlichen Beschlüsse vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Bei einwilligungsfähigen Bewohnern:
Liegen die schriftlichen Einwilligungen der Bewohner vor und ist 
die Einwilligungsfähigkeit des Bewohners bei Zweifeln an der Einwilligungsfähigkeit zum Zeitpunkt der schriftlichen Einwilligung durch ein aktuelles (Empfehlung: höchstens ein Jahr alt) 
ärztliches Attest bestätigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Sind die FEM im Stammblatt verzeichnet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind diese FEM in der Pflegedokumentation vermerkt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden FEM in der Dokumentation aufgezeichnet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Notwendigkeit von FEM regelmäßig nachweislich 
überprüft und evaluiert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die FEM beendet, wenn die Voraussetzungen 
dazu entfallen sind?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bei Verabreichung von sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychopharmaka):

Gibt es medizinische Diagnosen für das Verabreichen der Medikamente? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Oder ist es eine medikamentenbedingte Freiheitsbeschränkung? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
2.7 Notfallmanagement

Gibt es in der Einrichtung Verfahrensanweisungen für die 
Vorgehensweise des Pflegepersonals bei Notfällen wie z.B. 
Bewusstlosigkeit, Herzstillstand, Atemstillstand? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Entsprechen die Verfahrensanweisungen den 
Empfehlungen der Bundesärztekammer, Stichwort Reanimation
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Liegen Handlungsanweisungen für den Fall von Hitzewarnungen vor 
und werden diese umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Pluskriterium: Ist das Faltblatt des Ministeriums für Arbeit und 
Sozialordnung, Familien und Senioren „Gesundheitsrisiken bei 
Sommerhitze für ältere und pflegebedürftige Menschen“ bekannt, 
insbesondere die speziellen Empfehlungen für Alten- und Pflegeheime? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Liegen Handlungsanweisungen für den Fall von Epidemien 
und Infektionskrankheiten vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Werden diese umgesetzt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die jeweiligen Verfahrensanweisungen den Mitarbeitern bekannt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ist sichergestellt, dass in der Nacht der Notarzt/Rettungsdienst 
unverzüglich zum Bewohner gelangen kann? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn, ja wie?
     
Ist sichergestellt, dass ggf. die Patientenverfügung dem 
Notarzt/Rettungsdienst im Notfall ausgehändigt wird?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, wie?
     
2.8 Ärztliche Versorgung

Wie ist die adäquate ärztliche Versorgung gewährleistet? 

Freie Hausarztwahl 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Augenarzt 
 FORMCHECKBOX 
 kommt ins Heim 
 FORMCHECKBOX 
 muss aufgesucht werden 

Zahnarzt 
 FORMCHECKBOX 
 kommt ins Heim 
 FORMCHECKBOX 
 muss aufgesucht werden 

Psychiater/Neurologe 
 FORMCHECKBOX 
 kommt ins Heim 
 FORMCHECKBOX 
 muss aufgesucht werden 

Hautarzt
 FORMCHECKBOX 
 kommt ins Heim 
 FORMCHECKBOX 
 muss aufgesucht werden 

Urologe
 FORMCHECKBOX 
 kommt ins Heim 
 FORMCHECKBOX 
 muss aufgesucht werden 

Sonstige Fachärzte 
 FORMCHECKBOX 
 kommen ins Heim 
 FORMCHECKBOX 
 müssen aufgesucht werden 

Ist eine notwendige Begleitung zum Arzt durch die 
Einrichtung gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn nein, wie wird dies geregelt? 
     
Wie ist die Kostenfrage geregelt?

     
Erfolgt der Zahnarztbesuch regelmäßig (1-2 x jährlich) und kontrollorientiert (nicht nur beschwerdeorientiert)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Pluskriterium: Ist ein Behandlungsstuhl mit Kopfstütze und Armlehnen vorhanden?


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ist die im Heim notwendige Minimalausstattung zur Zahnkontrolle (Spiegel, (Taschen-)lampe) durch eine geschulte Pflegekraft vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Pluskriterium: Ist ein Zahnarzt und/bzw. eine zahnmedizinische Fachangestellte als Mentor für Zahn-,Mund-, Zahnersatzpflege in der Eirichtung regelmäßig unterstützend tätig?


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
3. Unterkunft/Wohnen
Die grundsätzliche Prüfung der Geeignetheit der Räumlichkeiten z.B. nach Bauvorschriften incl. DIN-Normen, LHeimBauVO, Brandschutzbestimmungen etc. erfolgt bereits im Baugenehmigungsverfahren bzw. im Anzeigeverfahren nach § 7 LHeimG und ist insoweit nicht Gegenstand der Regelüberwachung. 

3.1 
Bewohnerzimmer


Anzahl der Einzelzimmer 

      ________

Anzahl der Doppelzimmer
      ________

Anzahl der Mehrbettzimmer?
      ________
     
Wie hoch ist der Anteil der Einzelzimmerplätze im Verhältnis zu den Gesamtplätzen? 















_________%
Ist auch in Mehrbettzimmern durch Architektur und Möblierung 
ein Mindestmaß an persönlichen Rückzugsmöglichkeiten gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können die Bewohner ihre Zimmer persönlich einrichten?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Bewohner entsprechend ihrem Krankheitsbild bei der 
persönlichen Gestaltung der Zimmer (wohnliche Atmosphäre, 
Milieugestaltung, Förderung der Selbständigkeit) unterstützt?

 FORMCHECKBOX 
 ja, durch 


 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 Pflegekräfte

 FORMCHECKBOX 
 Sozialarbeiter 

 FORMCHECKBOX 
 Hausmeister

     
Wird bei bettlägerigen Bewohnern auf eine anregende Gestaltung 
des Blickfeldes der Bewohner geachtet (Milieugestaltung unter 
Beachtung der Lebensbiographie)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es in jedem Zimmer die technische Möglichkeit zum Anschluss 
von

Telefon 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Radio
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Fernseher
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Pluskriterium: Internet
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Sind Raumluft, Zimmertemperatur und Lichtverhältnisse 
den Bedürfnissen und dem Krankheitsbild der Bewohner 
angepasst und können diese individuell reguliert werden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Entspricht die Bedienbarkeit von Lichtschaltern und Rufanlage 
den Fähigkeiten der Bewohner?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist in Mehrbettzimmern die persönliche Kleidung und Wäsche 
dem Bewohner klar zugeordnet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
3.2
Sanitäranlagen

Verfügt jedes Bewohnerzimmer über eine unmittelbar von dort 
zugängliche Nasszelle mit 
WC
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Dusche
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bei Gemeinschaftssanitäranlagen:


Auf dem Wohnbereich/der Wohnebene befinden sich


      ___ WC’s 
für       _____ Bewohnerplätze 


      ___ Duschen
für       _____ Bewohnerplätze


      ___ Badewannen/Bäder 
für       _____ Bewohnerplätze

     
Sind Gemeinschaftstoilettenanlagen für die Bewohner, 
insbesondere für Demenzkranke, auch aus Entfernung 
deutlich erkennbar (Orientierungshilfe zur Kontinenzförderung?)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Ist die Einzelnutzung von Nasszellen, die von mehreren Bewohnerzimmern aus zugänglich sind (Tandembäder), sichergestellt?


 FORMCHECKBOX 
 ja, wie? 

 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Entspricht die Gestaltung und Ausstattung der Sanitäranlagen 
den Bedürfnissen der Bewohner, insbesondere auch den 
besonderen Bedürfnissen, die sich bei Menschen mit körperlichen, 
geistigen und/oder seelischen Behinderungen aus Art und 
Schwere der Behinderung ergeben ( z.B.: Toilettenerhöhung)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Stehen den Bewohnern individuelle und genügend Ablage- 
und Staumöglichkeiten für persönliche Utensilien zur Verfügung?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
3.3
Gemeinschaftsräume und Gemeinschaftsflächen

Entsprechen die Gemeinschaftsräume in ihrer Gestaltung und 
Möblierung den Bedürfnissen der Bewohner, insbesondere auch 
den besonderen Bedürfnissen bei Pflegebedürftigen und 
Menschen mit Behinderungen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bieten die Gemeinschaftsräume und Gemeinschaftsflächen 
eine der Jahreszeit angepasste Milieugestaltung und eine 
wohnliche Atmosphäre? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind Orientierungshilfen beispielsweise durch Farbgebung, 
Lichtgestaltung und strukturierende Elemente gewährleistet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Entspricht die Ausgestaltung der Räumlichkeiten den Fähigkeiten der 
Bewohner zur sicheren und selbständigen Nutzung (z.B. Nutzbarkeit 
und Bedienbarkeit des Aufzugs, der Lichtschalter, Handläufe, 
Haltegriffe, Fußbodenbeläge, Ausschalten von Gefahrenquellen etc.) 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Stehen Außenbereiche (Garten, Balkon) zur Verfügung, die von den 
Bewohnern auch selbständig gefahrlos genutzt werden können 
(insbesondere bei geschlossenen/beschützenden Wohnbereichen)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
3.4
Funktionsräume

Sind die notwenigen Funktions- und Arbeitsräume vorhanden und 
den Besonderheiten der Pflegebedürftigkeit angepasst?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
3.5
Allgemeines

Haben die Bewohner einen eigenen Zimmerschlüssel?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Haben die Bewohner einen eigenen Haustürschlüssel? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist der Haupteingang jederzeit nach außen zu öffnen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die Türen der Wohnbereiche jederzeit nach außen zu öffnen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wann fand die letzte Brandverhütungsschau statt 
(ggf. Kreisbrandmeister benachrichtigen)?
     
Wird die Privatsphäre der Bewohner angemessen beachtet 
(z.B. Anklopfen beim Betreten der Zimmer, Rauchen erlaubt s. § 6 Abs.4 LNRSchG)? 

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das eigene Zimmer für die Bewohner (auch für Demenzkranke) 
jederzeit zugänglich? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können die Bewohner jederzeit Besuch empfangen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
4. Pflege 

Zur besseren Überschaubarkeit erfolgt in den Abschnitten 4.4 bis 4.8 eine Unterteilung der Fragen in die Bereiche Bewohnervisite und Pflegedokumentation.

4.1.Allgemeine Angaben zur Bewohnervisite

Bewohnerdaten

Nachname:        ___________________ Vorname:        ___________________
geboren am:        ___________________
Geschlecht:


 FORMCHECKBOX 
 männlich

 FORMCHECKBOX 
 weiblich

Pflegestufe:        _________ Kranken/Pflegekasse       ____________________
Wohnbereich/Stockwerk        ___________________________________________

Ist der Bewohner mit der Pflegevisite einverstanden?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist der gesetzliche Vertretungsberechtigte mit der 
Pflegevisite einverstanden?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Besteht eine gesetzliche Betreuung?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Frau/Herr        ___________________________________________________ 
(Berufsbezeichnung und Funktion), begleitet die Bewohnervisite.

Der Bewohner lebt seit        _________________ in der Einrichtung, 

In einem Doppelzimmer? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

In einem Einzelzimmer? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

4.2 Pflegedokumentation

Medizinische Diagnosen laut Pflegedokumentation

      ___________________________________________________________________

Pflegediagnosen laut Pflegedokumentation 

      ___________________________________________________________________

Ist in der Pflegedokumentation deutlich erkennbar, 
ob eine Patientenverfügung des Bewohners vorliegt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
4.3 Sichere und fördernde Umgebung / Wohnen
Ist auch in Mehrbettzimmern durch Architektur und Möblierung ein 
Mindestmaß an persönlichen Rückzugsmöglichkeiten gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können die Bewohner ihre Zimmer persönlich einrichten?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Bewohner entsprechend ihrem Krankheitsbild bei 
der persönlichen Gestaltung der Zimmer (wohnliche Atmosphäre, 
Milieugestaltung, Förderung der Selbständigkeit) unterstützt?

 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja, durch
     
Wird bei bettlägerigen Bewohnern auf eine anregende Gestaltung 
des Blickfeldes der Bewohner geachtet (Milieugestaltung unter 
Beachtung der Lebensbiographie)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Gibt es in jedem Zimmer die technische Möglichkeit zum Anschluss von


Telefon 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Radio
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Fernseher
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Pluskriterium:
Internet
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

     
Sind Raumluft, Zimmertemperatur und Lichtverhältnisse den 
Bedürfnissen und dem Krankheitsbild der Bewohner angepasst 
und können diese individuell reguliert werden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Entspricht die Bedienbarkeit von Lichtschaltern und Rufanlage 
den Fähigkeiten der Bewohner?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist die Rufanlage intakt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ist die Rufanlage in Reichweite? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist in Mehrbettzimmern die persönliche Kleidung und Wäsche 
dem Bewohner klar zugeordnet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
4.4 Kommunizieren können/Orientierung 
BEWOHNERVISITE

Erster Eindruck, wie angetroffen:
     
Kontaktaufnahme: 

 FORMCHECKBOX 
 uneingeschränkt

 FORMCHECKBOX 
 eingeschränkt

 FORMCHECKBOX 
 gar nicht möglich

     
Hilfsmittel wie Hörgerät, Brille, Zahnersatz etc. sind vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Hilfsmittel sind sauber und funktionsfähig? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Hilfsmittel werden regelmäßig getragen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Verstehen/Sprachfähigkeit?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Der Bewohner ist orientiert     

zur Person,
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

zum Ort,
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

zur Zeit und
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

zur Situation
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Der Bewohner kann Wünsche und Bedürfnisse äußern?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
PFLEGEDOKUMENTATION

Sind diese Aspekte in der Dokumentation 
(z.B. Pflegeanamnese, Pflegeplanung, etc.) berücksichtigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
nein

4.5 Sich bewegen können / Mobilität

BEWOHNERVISITE

Der Bewohner / die Bewohnerin kann frei sitzen. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 Rollstuhl

 FORMCHECKBOX 
 Therapietisch

 FORMCHECKBOX 
 Bauchgurt
     
Der Bewohner kann frei stehen. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 Gehstock

 FORMCHECKBOX 
 Rollator


 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges
     
Der Bewohner kann alleine gehen. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

 FORMCHECKBOX 
 Gehstock

 FORMCHECKBOX 
 Rollator


 FORMCHECKBOX 
 Rollstuhl
     
Der Bewohner / die Bewohnerin ist bettlägerig. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 teilweise
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
 FORMCHECKBOX 
 Weichlagerungsmatratze

 FORMCHECKBOX 
 Wechseldruckmatratze (gewichtadaptiert eingestellt)

 FORMCHECKBOX 
 Lagerungshilfsmittel

 FORMCHECKBOX 
 körpernahe Fixierung

 FORMCHECKBOX 
 Bettseitenteile



 FORMCHECKBOX 
 Bettseitenteile zweigeteilt
     
Der Bewohner / die Bewohnerin kann sich im Bett selbstständig drehen. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Freiheitseinschränkende Maßnahmen (sofern sie Anwendung finden):

 FORMCHECKBOX 
 Bettseitenteile

 FORMCHECKBOX 
 Bauchgurt 

 FORMCHECKBOX 
 Therapietisch

  FORMCHECKBOX 
 Rollstuhlfixierung 

 FORMCHECKBOX 
 elektronische Überwachungsmittel (z.B. Chip für Schuhe, Armband, Lichtschranke, Bettsensor)
 FORMCHECKBOX 
 Abschließen des Zimmers/des Wohnbereiches

 FORMCHECKBOX 
 Trickschlösser oder Zahlenkombinationen an Türen und Aufzügen

 FORMCHECKBOX 
 Schwergängige Türen

 FORMCHECKBOX 
 Schutzdecke

 FORMCHECKBOX 
 Wegnahme von Straßenbekleidung oder Fortbewegungsmitteln 

 FORMCHECKBOX 
 Liegesessel, aus dem der Bewohner nicht selbst aufstehen kann 

 FORMCHECKBOX 
 Sedierung

 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges
     
Der einwilligungsfähige Bewohner ist mit den 
Maßnahmen einverstanden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
PFLEGEDOKUMENTATION

Die Einwilligungsfähigkeit ist ärztlich bescheinigt?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Eine schriftliche Einwilligung des Bewohners liegt vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ein gültiger richterlicher Beschluss liegt vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Die Notwendigkeit, Art und Dauer der freiheitseinschränkenden 
Maßnahmen sind in der Pflegedokumentation hinterlegt.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind alle Aspekte der freiheitsentziehenden Maßnahmen 
in der Dokumentation (z.B. Pflegeanamnese, Pflegeplanung, 
etc.) berücksichtigt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Kontrakturen der großen Gelenke 

 FORMCHECKBOX 
 nein
BEWOHNERVISITE

Wenn  FORMCHECKBOX 
 ja, wo:
     
Weitere Einschränkungen, wie Muskelatrophie, 
Lähmungen, Spastiken, Tremor

 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn  FORMCHECKBOX 
 ja, wo:

     
Welche Maßnahmen zur Kontrakturenprophylaxe werden durchgeführt?

     
PFLEGEDOKUMENTATION

Wird das Kontrakturenrisiko unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrages und bei Bewohnern bei Veränderung der Mobilität und Aktivität grundsätzlich eingeschätzt? 


 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wird die Beweglichkeit der Gelenke (z.B. Fuß, Knie, Hüfte, Ellenbogen etc.) zu Beginn des pflegerischen Auftrages beschrieben?
  FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Welche Maßnahmen zur Kontrakturenprophylaxe sind in der Pflegeplanung geplant und werden nachweislich durchgeführt?

     
Dekubitusgefahr

BEWOHNERVISITE

Ein Mobilitäts- und Bewegungsplan wird geführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Welche Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe werden durchgeführt? 

     
PFLEGEDOKUMENTATION
Wird das Dekubitusrisiko unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrages und bei Bewohnern, bei denen ein Dekubitusrisiko nicht ausgeschlossen werden kann, grundsätzlich eingeschätzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wird das Dekubitusrisiko systematisch eingeschätzt, wenn die Pflegefachkraft im ersten Schritt anhand der Anamnese auch durch Beobachtung überprüft, ob ein Risiko ausgeschlossen werden kann? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ein Risiko nicht ausgeschlossen werden kann, erfolgt daraufhin eine differenzierte Risikoeinschätzung mittels klinischer Einschätzung (Hautinspektion, Fingertest, etc.)? 


 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn Assessmentsinstrumente als diagnostisches Hilfsmittel genutzt
werden, sind deren Ergebnisse bei der klinischen Einschätzung im
Gesamtzusammenhang Gesundheitszustand, Hautinspektion, beurteilt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 

 FORMCHECKBOX 
 nein
Welche Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe sind in der Pflegeplanung geplant und werden nachweislich durchgeführt?

     
Sturzgefahr

BEWOHNERVISITE 

Welche Maßnahmen zur Sturzprophylaxe werden durchgeführt?

     
PFLEGEDOKUMENTATION

Wird das Sturzrisiko unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrages und bei Bewohnern, bei denen ein Sturzrisiko nicht ausgeschlossen werden kann, grundsätzlich eingeschätzt?


 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wird das Sturzrisiko nach extrinsischen und intrinsischen 
Risikofaktoren erfasst (gem. Expertenstandard Sturzprophylaxe )?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Welche Maßnahmen zur Sturzprophylaxe sind in der Pflegeplanung 
geplant und werden nachweislich durchgeführt?

     
Chronische Schmerzen

 FORMCHECKBOX 
 nein

BEWOHNERVISITE

Wenn  FORMCHECKBOX 
 ja, wo? 
     
Welche Maßnahmen zur chronischen Schmerzbehandlung werden durchgeführt?

     
PFLEGEDOKUMENTATION

Werden Intensität und Häufigkeit der Schmerzen zu Beginn des pflegerischen Auftrages und bei Veränderung der Schmerzintensität und bei schmerzbedingten Problemen  systematisch in Ruhe und bei Belastung / Bewegung erfasst und dokumentiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Welche Maßnahmen zur chronischen Schmerzbehandlung sind in der Pflegeplanung geplant und werden nachweislich durchgeführt?

     
Findet bei Schmerzpatienten nachweislich eine Kommunikation mit dem Arzt statt? 


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wird die Wirkungsweise der Schmerzmedikation in angemessenen Zeitabständen überprüft und mit dem Arzt kommuniziert. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Führt die Pflegefachkraft in Absprache mit dem Arzt Maßnahmen zur Prophylaxe und Behandlung von schmerzmittelbedingten Nebenwirkungen durch? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Akute Schmerzen

 FORMCHECKBOX 
 nein
BEWOHNERVISITE


Wenn 
 FORMCHECKBOX 
 ja, wo?
     
Werden Maßnahmen zur akuten Schmerzbehandlung durchgeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Wenn ja, welche:

     
PFLEGEDOKUMENTATION

Werden Intensität und Häufigkeit der akuten Schmerzen systematisch in Ruhe und bei Belastung / Bewegung erfasst und dokumentiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Welche Maßnahmen zur akuten Schmerzbehandlung sind in der Pflegeplanung geplant und werden nachweislich durchgeführt?

     
Werden bei Menschen mit kognitiven Störungen Schmerzen 
systematisch erfasst z.B. nach BESD (Beurteilung von 
Schmerzen bei Demenz)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pneumoniegefahr

BEWOHNERVISITE

Werden ressourcenorientierte Maßnahmen (z.B. Mobilisation, 
Atemübungen, atemstimulierende Einreibungen, etc.) durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
PFLEGEDOKUMENTATION

Wurde das Pneumonierisiko in der Pflegeplanung berücksichtigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Thrombosegefahr

BEWOHNERVISITE

Werden ressourcenorientierte Maßnahmen (z.B. Mobilisation, 
Beine bewegen, etc.) durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

PFLEGEDOKUMENTATION

Wurde das Thromboserisiko in der Pflegeplanung berücksichtigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

4.6 Sich pflegen können / Mundpflege
BEWOHNERVISITE

Mundpflege

Auffälliger Mundgeruch?.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Mundschleimhaut ist unauffällig, feucht und frei von Belägen.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Zunge ist unauffällig, feucht und frei von Belägen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Lippen sind unauffällig und gepflegt?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist ggf. ein geschlossenes, hygienisch einwandfreies 
Mundpflegetablett vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Entspricht die Aufbereitung des Mundpflegesets einem 
angemessenen Pflegestandard?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Prothesenpflege

Machen die Zahnprothesen einen gepflegten Eindruck und sind unversehrt (keine Abplatzungen, keine scharfen Kanten, keine Brüche, keine Sprünge)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Findet eine Zahnprothesenpflege statt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist die Zahnprothese gut angepasst (sitzt fest)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Zahnpflege

Zähne, Zahnzwischenräume und das Zahnfleisch machen einen gepflegten Eindruck und sind unauffällig?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird, wenn noch eigene Zähne vorhanden sind, 
eine gute Zahnpflege durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Hautpflege

Die Haut ist intakt und gepflegt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

(PEG, SPK, weitere Wunden)

     
Gibt es Ödeme?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Ursache:
     
Gibt es Hämatome?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Ursache:
     
Die Finger- und Fußnägel sind gepflegt?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Zehenzwischenräume sind sauber?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird bei Pflegehandlungen (z. Bsp. im Doppelzimmer) 
die Intim- und Privatsphäre des Bewohners gewahrt?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
PFLEGEDOKUMENTATION

Sind die individuellen Bedürfnisse und Ressourcen unter Berück-
sichtigung der Selbstbestimmung in der Dokumentation berücksichtigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
4.7 Ausscheiden können

BEWOHNERVISITE

Ist der Bewohner harninkontinent?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Er trägt individuell ausgewählte Inkontinenzartikel 
(z.B Einlagen / offenes System) und/oder hat geeignete Hilfsmittel?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Der Bewohner trägt einen suprapubischen Blasenkatheter / 
transurethalen Blasenverweilkatheter?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist der Bewohner stuhlinkontinent?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
PFLEGEDOKUMENTATION

Die Kontinenzsituation und die Risikofaktoren sind erfasst? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ein individuelles Kontinenztraining (sofern möglich) 
findet nachweislich statt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ein Miktionsprotokoll wird geführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine laufende Evaluation findet statt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Alle individuellen kontinenzfördernden Maßnahmen 
(sofern möglich) sind in der Pflegeplanung berücksichtigt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Stuhlausscheidung wird dokumentiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
4.8 Essen und Trinken/Ernährung

BEWOHNERVISITE

Der Bewohner kann Hunger und Durst äußern.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Der Bewohner isst und trinkt selbstständig. 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Zahnprothesen getragen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ist die Essensaufnahme ohne Komplikationen möglich.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

PFLEGEDOKUMENTATION
individuellen Ernährungs- und Trinkgewohnheiten des Bewohners sind
ermittelt 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

dokumentiert
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

berücksichtigt










 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist der Expertenstandard (Ernährungsmanagement zur Sicherstellung 
und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege) bekannt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird er umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Laut Dokumentation:
Größe        ____________ cm; 




Gewicht am        _______        ________ kg,  




BMI        ___________ kg/m². 

Der von der Pflegefachkraft errechnete BMI beträgt      _________kg/m².

Der Bewohner ist

 FORMCHECKBOX 
 normgewichtig 





 FORMCHECKBOX 
 untergewichtig 





 FORMCHECKBOX 
 übergewichtig 

     
Entspricht der augenscheinliche Zustand des Bewohners 
dem ermittelten BMI-Wert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wird zu Beginn des pflegerischen Auftrages und bei akuten Veränderungen in angemessenen Zeitabständen eine Erhebung des Ernährungszustandes mittels eines geeigneten Verfahrens z.B. PEMU (Pflegerische Erfassung von Mangelernährung und deren Ursachen), MNA (Mini Nutritional Assessment) oder der Risikoerfassung nach Expertenstandard durchgeführt? 


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
___________________________________________________________________________
Ist das Gewicht über einen  Zeitraum von mehreren Monaten konstant? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wird der Gewichtsverlauf ermittelt (Frequenz)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


 FORMCHECKBOX 
 täglich 


 FORMCHECKBOX 
 wöchentlich 


 FORMCHECKBOX 
 monatlich 

     
Auffälligkeiten? 
     
Werden ggf. adäquate Maßnahmen ergriffen, geplant und durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird bei der Evaluation von Maßnahmen beachtet, dass mehrere Faktoren die Zielerreichung beeinflussen können? (z.B. durch nicht ausreichend behandelte Schmerzen, Tischgesellschaft,

etc.) 












 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gewichtsabnahme bei dementiell veränderten Bewohnern und/oder unklarer Äthiologie:
Gewichte im Verlauf, Verlust von Körpergewicht: Kilogramm pro Zeitraum (Prozent):

	Datum
	Körpergewicht

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Ggf. Ursache benennen bzw. beschreiben.

     

Ist ein individueller Maßnahmenplan einer bedürfnisorientierten und bedarfsgerechten Ernährung erstellt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird Obstipationsprophylaxe durch die Ernährung durchgeführt?   
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Eindickungsmittel bei Schluckstörungen angeboten?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird eine adäquate Ernährungsergänzung bei bestehenden 
Wunden (z.B. eiweißreich) durchgeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ein Ernährungsprotokoll wird geführt und evaluiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Der Bewohner nimmt entsprechend dem ermittelten Bedarf (Aktivitäts- und Traumafaktor)
täglich      ________ kcal  in      ______ Portionen zu sich. 

Ein Trinkplan ist erstellt.   
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Das Trinkprotokoll ist geführt und evaluiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Der Bewohner trinkt zwischen       ______ ml und       ______ ml Flüssigkeit 
in 24 Stunden.
     
Der Abstand zwischen der zuletzt für den Bewohner mit Diabetes mellitus oder dem gerontopsychiatrisch beeinträchtigten Bewohner angebotenen Mahlzeit am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen beträgt weniger als 10 Stunden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Nur bei Bewohnern mit PEG/PEJ-Sonde

BEWOHNERVISITE

Der Bewohner wird ausschließlich über die PEG-Sonde ernährt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wenn ja:

Die aktuell eingestellte Flussrate der Ernährungspumpe beträgt       _________ ml pro Std.

Der Bewohner erhält per os: 

     
PFLEGEDOKUMENTATION

Der Produktname der Sondenkost und die Anzahl der kcal 
( z.B. pro 500ml) Sondenkost sind dokumentiert.   
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die verabreichten kcal Sondenkost in 24 Stunden sind hinterlegt.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die geplante Flüssigkeitsmenge in 24 Stunden ist dokumentiert.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die geplante Flussrate der Ernährungspumpe in ml pro Std. 
ist dokumentiert.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine adäquate basale Stimulation wird geplant und nachweislich 
durchgeführt (Soor-, Parotitis- und Kontrakturenprophylaxe). 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist bei liegender PEJ eine kontinuierliche Verabreichung der 
Sondenkost über Ernährungspumpe gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
4.9 Hygieneverhalten der Mitarbeiter bei der beobachteten Pflege

Ist der Hygieneplan vorhanden und bekannt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die Empfehlung des Robert-Koch-Instituts 
„Infektionsprävention im Heim“ bekannt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wird die Händedesinfektion beim Bewohnerkontakt 
korrekt durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird Schutzkleidung bei körpernahen Tätigkeiten am 
Bewohner getragen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Einmalhandschuhe beim Inkontinenzartikelwechsel getragen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird der Verbandwechsel unter sterilen Bedingungen durchgeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird der Verbandswechsel entsprechend dem hausinternen 
Standard durchgeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Werden die Instrumente fach- und sachgerecht aufbereitet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist für Bewohner, die einen Blasendauerkatheter tragen, 
die Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention bekannt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (in Heimen) bekannt (anlassbezogen)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird bei MRSA-Trägern mit dieser Situation fach- und sachgerecht 
umgegangen? (nach den Vorgaben des Robert Koch-Instituts)     
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Allgemeine Aspekte 

Allgemeiner Eindruck wie Sauberkeit, Ordnung, etc. 

     
4.10 Pflegedokumentation und Pflegeprozess

Allgemeines zur Dokumentation

Gibt es eine verbindliche Festschreibung für die Pflegedokumentation 
z.B. anhand einer Mustermappe mit Verfahrensanweisungen?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegt eine aktuelle und vollständige Handzeichenliste vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ist bei einer computergestützten Pflegedokumentation durch die 
Vergabe von Zugriffsrechten eine eindeutige Zuordnung von Eingaben 
in den PC zu den Mitarbeitern möglich?
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden nachträgliche Eintragungen oder Änderungen werden 
als solche gekennzeichnet.
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Stammdatenblatt

Sind folgende Angaben vorhanden 


Bezugspersonen oder Angehörige
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

gesetzliche Betreuer
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Aufgabenkreise 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Vorsorgevollmacht
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Patientenverfügung
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Pflegestufe
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Kostenträger 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Hausarzt 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Diagnosen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Zahnarzt (Bonusheft)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Zahnärztlicher Aufnahmebogen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

    freiheitsentziehende Maßnahmen






 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
      
Pflegerische Anamnese (PA)

Aufbau nach Pflegemodell, 

Aktualität (umfassendes Bild über die aktuelle und individuelle Situation des Bewohners), d.h. ist die Aktualisierung der PA im Rahmen des Pflegeprozesses gewährleistet (alle 3 Monate oder bei Veränderung des Allgemeinzustandes).

     
Biografie / Sozialanamnese

Freizeitgestaltung
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

frühere Tätigkeiten, Rituale/Gewohnheiten
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

individuelle Ernährungsgewohnheiten
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ernährungsvorlieben und Abneigungen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Lieblingsessen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Lieblingsgetränke 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

sich als Mann oder Frau fühlen 
(Pflege durch gleichgeschlechtliche Pflegekraft)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
existenzfördernde oder –gefährdende Erfahrungen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Anwendungen von Risikoassessments, Expertenstandards, Standards

Wird zu Beginn des pflegerischen Auftrages und in individuell festgelegten Abständen sowie aktuell nach Bewohnerbedürfnissen, -erfordernissen erhoben:

Dekubitus 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Sturz
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Schmerz
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Harnkontinenz / -förderung
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ernährungsmanagement 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Pneumonierisiko 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Thromboserisiko
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Kontrakturenrisiko
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Pflegeplanung und Prophylaxen

Aufbau nach Pflegemodell, Aktualität, Individualität (Biografie)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Angemessene, d.h. nachvollziehbare und individuelle 
Problem- und Ressourcenbeschreibung?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Prophylaxen orientiert an Risikoassessment/Gefährdung
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wurden die Prioritäten bewohnerorientiert gesetzt 
(Rituale, Wünsche, etc.)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die Selbstbestimmung ersichtlich?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Teilnahme an den Angeboten der sozialen Betreuung ist in 
der Pflegemaßnahmenplanung geplant und die Durchführung 
der Angebote ist dokumentiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Zielformulierungen sind realistisch, überprüfbar, 
ressourcenorientiert, individuell?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Maßnahmenformulierung ist handlungsleitend 
(wer, wann, was, wie viel, wo, wie)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Maßnahmen werden entsprechend der aktuellen 
Risikoerfassungen (z.B. Pneumonie, Kontrakturen, Dekubitus, 
Sturz, etc.) geplant, bzw. in der „Tagesstruktur“ berücksichtigt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Findet nachweislich und geplant eine Evaluation spätestens 
im gebotenen Zeitrahmen von 3 Monaten  bzw. bei aktuellen 
Veränderungen des Allgemeinzustandes statt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Findet eine Evaluation bzw. eine Überarbeitung der Ergebnisse 
der sozialen Betreuung statt (Interesse des Bewohners gegeben, 
Ressourcen, Teilnahme passiv oder aktiv, etc)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
(Pflege-) Dokumentation und Pflegeprozess, Leistungsnachweise

Die Pflegemaßnahmen werden zeitnah und lückenlos abgezeichnet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Prophylaxen werden entsprechend der Pflegeplanung einzeln 
aufgeführt und abgezeichnet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist durch den Einsatz von Bezugspflegekräften eine Kontinuität in der 
Pflege gegeben (Konzeption)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pflegebericht

Existieren Verlaufsbeschreibungen, d.h. ein situationsgerechtes 
Handeln der Mitarbeiter ist ersichtlich (z.B. BZ-Entgleisung)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Abweichungen von der Tagesroutine erfasst? Besondere 
Vorkommnisse (objektive und fachgerechte Beschreibung und 
Problembenennung der Befindlichkeit) sind gegeben.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Gibt es mindestens 1x wöchentlich eine 
zusammengefasste Berichterstattung?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Zusatzblätter bei entsprechender Indikationsstellung

Mobilitäts- und Bewegungsplan
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Ernährungsprotokoll 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Flüssigkeitsprotokoll/-bilanzierung 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Beschäftigungsnachweis 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Fixierungsprotokoll
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Pflegeverlegungsbericht
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Vitalwerteblatt (Gewicht, BMI, Blutdruck, Blutzucker,..) 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Kommunikationsblatt Arzt
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn nein, wie wird die Kommunikation mit dem behandelnden Arzt sichergestellt?
     
4.11
Spezielle und medizinische Behandlungspflege und Dokumentation

Behandlungspflege

Die vom Arzt verordneten behandlungspflegerischen Maßnahmen 
sind von examinierten Pflegefachkräften korrekt abgezeichnet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Abweichungen beschreiben: 

     
Beispiel: Die vom Arzt verordneten behandlungspflegerischen Maßnahmen hat am _________ (Marianne Mustermann) abgezeichnet. Nach Angabe ist Marianne Mustermann ____________ (Qualifikation). 

Medikamente

Ein Medikamentenanordnungsblatt (aktuell, mit Datum 
und Handzeichen des Arztes) liegt vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Trägt die Einrichtung dafür Sorge, dass die Bedarfsmedikation 
korrekt vom Arzt mit Indikationsstellung, Einzel- und 
Tageshöchstdosis angeordnet wird? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Verabreichung der Bedarfsmedikation korrekt dokumentiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird von der Pflegefachkraft nach der Verabreichung der Bedarfsmedikamente deren Erfolg nachweislich überprüft?






 

 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die Aufbewahrung der Medikamente Bewohner bezogen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die Bewohner bezogene Beschriftung vorhanden 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Anbruchs- und Haltbarkeitsdatum bei 
Flüssigmedikamenten vermerkt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Tropfen unmittelbar vor Verabreichung gerichtet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Tropfen oder Medikamente werden zum richtigen Zeitpunkt 
verabreicht (z.B. nüchtern, vor dem Essen)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ein aktueller Standard liegt vor und wird im Alltag korrekt umgesetzt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wundversorgung
Die Behandlungspflege ist vom Arzt angeordnet? (aktuell, mit 
Handzeichen; ist wünschenswert, kann aber von der Einrichtung 
nicht beeinflusst werden)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die ärztlich verordnete Wundbehandlung/Therapie wird 
korrekt dokumentiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Wundversorgung erfolgt nach dem allgemein anerkannten 
Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ein aktueller Standard des Hauses liegt vor und wird umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine differenzierte Wunddokumentation (aktuell, Verlauf 
nachvollziehbar, Größe, Lage, Tiefe) erfolgt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ein pflegerischer Fachexperte (Wundmanager) ist eingeschaltet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pflege bei liegendem transurethralen/ suprapubischen Blasenkatheter

BEWOHNERVISITE

Der Bewohner trägt einen suprapubischen Katheter?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie ist der Zustand des Verbandes bei liegendem suprapubischen Blasenkatheter?

Ggf. Beurteilung des Zustandes der Eintrittspforte.

     
Wird eine unumgängliche Diskonnektion des harnableitenden Systems 
unter aseptischen Kautelen berücksichtigt ("RKI- Empfehlungen zur 
Prävention und Kontrolle katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen")? 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird bei liegendem suprapubischen/transurethralen Blasenverweil-
katheter die "RKI- Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle 
katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen" beachtet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
PFLEGEDOKUMENTATION

Eine ärztliche Indikationsstellung, Diagnose liegt vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Die Dokumentation über einen laufenden Wechsel liegt vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

(Rhythmus des Wechsels; wer nimmt Wechsel vor?)

     
Ein Standard ist vorhanden und wird im Alltag korrekt umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden Blasenspülungen durchgeführt und korrekt dokumentiert?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegt eine strenge ärztliche Indikationsstellung und 
Anordnung zur Blasenspülung vor?   
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Verweis: Spezielle Erfordernisse der Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr/Flüssigkeitsbilanzierung unter Punkt 4.8. des Prüfleitfadens
Information: 
Bei einer längerfristigen Harndrainage (über 5 Tage) sollten silikonbeschichtete oder Vollsilikonkatheter verwendet werden. 
Eine suprapubische Katheteranlage sollte bei Zeiträumen von über 5 Tagen stattfinden (wenn keine Kontraindikation besteht). Laut RKI-Empfehlung und MDK „Grundlagen der Qualitätsprüfung“. 

PEG/ PEJ-Sonde
PFLEGEDOKUMENTATION

Ein Standard / eine Handlungsanweisung ist vorhanden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sie wird korrekt im Alltag umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine Indikationsstellung, Diagnose vom Arzt liegt vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine ärztliche Verordnung über die Verabreichung der Sonden-
nahrung mit Namen, Angabe zu der Menge der Sondenkostgabe, 
der Kalorienzahl, der täglichen Flüssigkeitsmengen liegt vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine korrekte Dokumentation über eine individuelle Verabreichung 
liegt vor: (Bolusgabe, Schwerkraftsystem oder die Verabreichung 
über eine Ernährungspumpe sowie die Flussrate (ml/h) liegt vor)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
BEWOHNERVISITE
Ein Ernährungsberater oder Experte wird in angezeigten 
Fällen hinzugezogen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
(Verweis auf Aussagen zur PEG /PEJ-Sonde „Grundlagen der MDK Qualitätsprüfung“)

Wird darauf geachtet, dass nur Medikamente über die 
PEG/ PEJ verabreicht werden, die auch dafür bestimmt sind? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wenn nein, dann folgende Empfehlung: Von der liefernden Apotheke eine Liste der Medikamente geben lassen, die die entsprechenden Medikamente ausweist.

Wird der Verband korrekt nach ärztlicher Anordnung durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird bei liegender PEG/ PEJ-Sonde die RKI-Richtlinie beachtet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Trachealkanülenpflege 

PFLEGEDOKUMENTATION
Ein Standard entsprechend aktuellen pflegewissenschaftlichen 
Erkenntnissen unter Berücksichtigung der hygienischen 
Vorsichtsmaßregeln liegt vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine ärztliche Indikationsstellung/Diagnose für die Trachealkanüle liegt vor?  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine laufende Dokumentation der Beobachtungen erfolgt 
(parastomale Hautveränderungen, Druckulzera, etc...)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird der Arzt nachweislich unterrichtet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Eine ärztliche Anordnung für den Verbandwechsel und die 
Versorgung des Tracheostomas liegt vor?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist eine ausreichende Pneumonieprophylaxe geplant? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Alle erforderliche Hilfsmittel, im Zusammenhang mit der Trachealkanüle sind dokumentiert?  (z.B. Inhalationsgerät, Absauggerät, Sauerstoffmessgerät, künstliche Nase, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Findet eine ausreichende Mundhygiene / Soor- und 
Parotitisprophylaxe statt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Größe der Trachealkanüle und der Kanülentyp sind dokumentiert?  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Alle erforderlichen Kontrollen sind dokumentiert (ggf. regelmäßige Cuffdruck-Messung)?

  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
BEWOHNERVISITE

Der Standard wird im Alltag umgesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Der Verband wird korrekt nach ärztlicher Anordnung durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Wer führt den Trachealkanülenwechsel durch?

     
Sind alle erforderlichen Materialien für einen (akuten) Wechsel 
der Trachealkanüle griffbereit vorhanden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Liegt eine Ersatztrachealkanüle bereit (z.B. eine „Nummer“ kleiner)?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Ist ein Trachealkanülenspreizer (Kilianspekulum) vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Wie ist der Zustand des Tracheostomas (reizlos, etc.)? 

     
Gibt es geeignete Kommunikationsmittel für den Bewohner 
mit liegendem Tracheostoma? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Findet eine ausreichende Pneumonieprophylaxe statt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Ist eine ausreichende Mundhygiene / Soor- und 
Parotitisprophylaxe geplant und durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
Ist die Hygiene im Umgang und Wechsel der Trachealkanüle 
gewährleistet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

     
(Verweis: s. Empfehlungen „Infektionsprävention in Heimen“ und „Prävention der nosokomialen Pneumonie“ der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert-Koch Institut).
4.12 Bewohnergespräch
Bewohnerdaten
Nachname:
      _____________________ Vorname:       _____________________
geboren am:
      _____________________
Geschlecht:
 FORMCHECKBOX 
 männlich

 FORMCHECKBOX 
 weiblich

Pflegestufe:
      _________ 
Kranken/Pflegekasse 
      ________________________________

Wohnbereich/Stockwerk 
      ________________________________
Ist der Bewohner/ die Bewohnerin mit der Befragung einverstanden.
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Der Bewohner lebt seit 



 in der Einrichtung.
Allgemeine Fragen

Fühlen Sie sich in der Einrichtung wohl? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pflegerische Betreuung

Wie lange dauert es, bis ein Mitarbeiter kommt, wenn Sie geklingelt haben? 

Am Tage: 
      
Nachts: 
      
Lassen sich die Pflegenden genügend Zeit während der 
Pflegemaßnahmen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Wird während der Pflege mit Ihnen geredet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Werden Sie von den Mitarbeiterinnen unterstützt/motiviert, 
sich teilweise oder ganz selber zu waschen und anzuziehen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Sie auch nachts auf die Toilette geführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wann werden Sie morgens geweckt und gewaschen? 

      

Können Sie mitbestimmen, wann und wie häufig Sie 
gewaschen werden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Können Sie mitbestimmen, wann und wie häufig Sie 
duschen oder baden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Ist die Versorgung am Wochenende und an Feiertagen 
genauso wie unter der Woche gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Erhalten Sie Medikamente, wenn Sie Schmerzen haben?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gehen alle Mitarbeiter höflich und freundlich mit Ihnen um?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wenn Sie ein Problem haben, nimmt sich ein Mitarbeiter Zeit für Sie?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können Sie abends selbst entscheiden, wann Sie 
zu Bett gehen möchten?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, welche Kleidung 
Sie anziehen möchten? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wer schneidet Ihnen die Fingernägel?
     
Essen und Trinken

Entsprechen die Essenszeiten Ihren Bedürfnissen oder Wünschen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können Sie zwischen mehreren Menüs/Komponenten wählen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Sie satt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Schmeckt Ihnen das Essen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Essen warm bzw. bei kalten Speisen kühl? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Essen appetitlich angerichtet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Haben Sie genügend Zeit zum Essen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Haben Sie Probleme mit dem Beißen und/oder dem Kauen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bekommen Sie angemessene Hilfe, wenn es nötig ist? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie viele Mahlzeiten bekommen Sie (Zwischenmahlzeit)? 
     
Stehen Ihnen Getränke in ausreichender Menge kostenlos 
zur Verfügung? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 Wasser
 FORMCHECKBOX 
 Kaffee/ Tee
 FORMCHECKBOX 
 Saft
 FORMCHECKBOX 
 Fruchtsaftgetränke
 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges:
     
Soziale Bereiche, soziales Umfeld
Klopfen alle Mitarbeiter vor Betreten des Zimmers an
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können Sie jederzeit Besuch empfangen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Dürfen Sie persönliche Gegenstände mitbringen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird Ihr Geburtstag hier gefeiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Feiern Sie hier auch andere Feste (Ostern, Weihnachten)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Sie über Angebote informiert und eingeladen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können Sie hier einen Gottesdienst besuchen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Entspricht das Beschäftigungsangebot Ihren Wünschen 
und Bedürfnissen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Ihre Wünsche und Anregungen berücksichtigt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Was würden Sie gerne machen (Singkreis, Geschichten vorlesen, Spiele spielen, Gymnastik, Sitztanz…)? 

     
Können Sie ein Haustier mitbringen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wer kümmert sich um die Versorgung des Haustieres?

     
Haben Sie den Wunsch und die Möglichkeit die Einrichtung 
zu verlassen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Haben Sie den Wunsch und die Möglichkeit nach Draußen 
(Garten) zu kommen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Können Sie etwas einkaufen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es einen Fahrdienst?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Sind Sie mit dem Angebot der Einrichtung zufrieden, wie z.B. 
Friseur, Fußpflege, Cafeteria, etc.?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Kennen Sie den Heimbeirat/Heimfürsprecher persönlich? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
nein 
Haben Sie sich in der Einrichtung schon einmal beschwert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Was ist daraufhin passiert?

     
Kleidung

Ist nur Ihre Kleidung in Ihrem Schrank?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Oder finden Sie dort auch Kleidungsstücke, die Sie nicht kennen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Weitere Anmerkungen

     
5. Betreuung/Aktivierung

5.1 Umgang des Personals mit den Bewohnern

Sind ein respektvoller Umgangston und eine 
respektvolle Ansprache gegeben? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Intim- und Privatsphäre gewahrt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
5.2 Soziale Betreuung 

Liegt ein Konzept zur sozialen Betreuung vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die soziale Betreuung auch an Wochenenden 
und Feiertagen gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Das Konzept orientiert sich an der Biografie 
(Interessen, Religion, etc.) der Bewohner? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Führen geschulte Mitarbeiter die Beschäftigung und Aktivierung durch?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Welche Qualifikation oder Fortbildungen in diesem Bereich haben die Mitarbeiter?
     
Ist die zeitliche und personelle Kontinuität in der 
Beschäftigung gewährleistet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Aufenthalte im Freien ermöglicht? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Bewohner werden informiert und motiviert, an den 
Angeboten teilzunehmen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Konnten Ehrenamtliche für Besuche bei 
einzelnen Bewohnern gewonnen werden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden jahreszeitliche Feste und Geburtstage gemeinsam gefeiert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Ist die Einrichtung in das öffentliche Leben der 
Gemeinde eingebunden (Kindergärten, Vereine, Schulen, Kirche)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
5.3 Soziale Betreuung für mobile Bewohner, Gruppenangebote

Gibt es Gruppenangebote entsprechend den Neigungen 
und Interessen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
5.4 Soziale Betreuung für bettlägerige Bewohner und Einzelangebote

Liegt ein Konzept zur Einzelbetreuung bettlägeriger Bewohner vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Bettlägerige entsprechend ihrer Wünsche miteinbezogen 
(z.B. Bewohner können im Bett zur Gruppe an Veranstaltungen 
teilnehmen?)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie oft pro Woche ist die Aktivierung geplant?

     
Welche Angebote gibt es?

     
5.5 Soziale Betreuung für gerontopsychiatrisch veränderte Bewohner

Liegt ein Konzept zur Betreuung von gerontopsychiatrisch 
veränderten Bewohnern vor?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Betreuung von Mitarbeitern mit gerontopsychiatrischer 
Fortbildung durchgeführt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Welche Angebote gibt es für demente Bewohner?
z.B.: 10 Minuten-Aktivierung, Biographiearbeit, Snoezelen, Basale Stimulation, etc.?
Gibt es Bewegungs- und Aufenthaltsbereiche während der Nacht? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
5.6 Sterbebegleitung

Hat die Einrichtung eine Abschiedskultur (anhand eines Standards) 
implementiert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die individuellen Bedürfnisse und Wünsche der Sterbenden 
und ihrer Angehörigen darin berücksichtigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist eine palliativ-medizinische Versorgung (z.B. Clinic home interface) 
bei Bedarf gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Begleiten die Mitarbeiter die Sterbenden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Werden regionale Hospizdienste einbezogen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es Regelungen für Mehrbettzimmer? (Hinweis: Hintergrund ist, 
dass der Sterbende in seinem Zimmer, d.h. seinem gewohnten 
Umfeld bleiben kann und der Mitbewohner, falls gewollt, 
das Zimmer wechselt)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Angehörige eingebunden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird ein Seelsorger auf Wunsch hinzugezogen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Erfolgen besondere und individuelle 
Pflegemaßnahmen, Aufmerksamkeiten, Rituale?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6. Hygiene/Infektionsschutz/Medikamente 
(in Einrichtungen der Altenpflege)
Empfehlung für die Zusammensetzung des Prüfteams im Bereich Hygiene:

Verwaltungsmitarbeiter, 
Pflegefachkraft mit entsprechender Fortbildung 
oder Arzt 
oder Gesundheitsaufseher 
oder Hygieneinspektor
6.1 Allgemeiner Eindruck
Sind die Räume, Böden und Funktionsräume sauber (Geruchsbildung)?

     
6.2 Verfahrensweise zur Infektionshygiene
Gibt es einen einrichtungsbezogenen Hygieneplan (gem. § 36 IfSG)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die Zeitabschnitte nach denen die Effizienz und Aktualität 
des Hygieneplans überprüft werden, festgelegt (gem. §36 Abs.1 IfSG; 
RKI-Empfehlung „Infektionsprävention in Heimen“)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden diese eingehalten?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es einen internen Hygienebeauftragten mit spezieller 
Weiterbildung (s. RKI-Empfehlung „Infektionsprävention in Heimen“;
 Empfehlung der DGKH „Leitlinie: Hygienebeauftragte(r) in 
Pflegeeinrichtungen)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist der Hygienebeauftragte für diese Tätigkeit ausreichend 
freigestellt (empfohlen: 10-20%)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist dies aus dem Dienstplan ersichtlich? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Gibt es eine externe Fachkraft? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Stundenzahl der externen Fachkraft?
     
Finden regelmäßige Fortbildungen zum Thema Hygiene statt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Beschäftigten nachweislich geschult 
(gem. § 36 IfSG und § 6 Abs. 1 Nr. 9 LHeimG)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Pluskriterium: Gibt es eine interne Hygienekommission?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die Vorgaben der RKI-Empfehlung 
„Infektionsprävention in Heimen“ erfüllt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Und im Hygieneplan berücksichtigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die Grundsätze zur Händehygiene bekannt und werden sie 
richtig umgesetzt (Empfehlungen der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention beim RKI zu Händehygiene)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es Schautafeln als Gedächtnisstütze? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind Desinfektionspläne in den Funktionsräumen ausgehängt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind Hygienesets (handberührungsfreie Desinfektionsspender; 
handberührungsfreie Seifenspender, Einmalpapier, Handtuchspender) 
in den Funktionsräumen vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Stimmen die verwendeten Desinfektionsmittel mit denen im 
Hygieneplan genannten Mitteln überein? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Mindesthaltbarkeitsdatum der eingesetzten Mittel 
abgelaufen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die Händedesinfektion in den Bewohnerzimmern gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, wie?
     
6.3 Epidemien und Infektionskrankheiten

Liegen Handlungsanweisungen für den Fall von Epidemien und 
Infektionskrankheiten vor und?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, wie werden diese umgesetzt? 
     
6.4 IfSG-Belehrung (§§ 42,43 IfSG)
Haben alle mit der Zubereitung von Lebensmitteln betrauten 
Mitarbeiter die Erstbelehrung durch das Gesundheitsamt über 
den sachgerechten Umgang mit Lebensmitteln erhalten? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Finden Wiederholungsbelehrungen alle zwei Jahre durch den 
Arbeitgeber statt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.5 Dienst-/ Schutzkleidung
Tragen die Mitarbeiter kurzärmelige Dienstkleidung? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie oft wird die Dienstkleidung gewechselt?

     
Wird die Dienstkleidung vom Arbeitgeber in einem 
anerkannten Waschverfahren gewaschen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird Schutzkleidung zur Verfügung gestellt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Einmalhandschuhe in passenden Größen zur 
Verfügung gestellt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Schutzkleidung bewohner- und fallbezogen getragen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird Schutzkleidung bei der Essensausgabe (Schöpfsystem) getragen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wie oft wird die Schutzkleidung gewechselt (mind. 1x täglich bzw. bei Verunreinigung sofort)?

     
Konnte das Tragen der Schutzkleidung durch in Augenscheinnahme 
bestätigt werden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.6 Personalumkleideraum
Gibt es geteilte Spinde? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es eine Personaltoilette, einen Händewaschplatz mit Hygieneset? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.7 Personalhygiene

Ist die Personalhygiene gewährleistet (kein Schmuck, 
zusammengebundene Haare, kurze, unlackierte Fingernägel etc. 
s. Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention beim RKI zu Händehygiene)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.8 Pflegebad

Werden die Pflegeartikel (z.B. Kamm, Bürste, Handtücher, Rasier-
apparat, Nagelschere, Zahnbürste) Bewohner bezogen aufbewahrt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Mobiliar feuchtraumgeeignet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird das Pflegebad zweckentfremdet? (Lager, Wäsche, etc.)
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Erfolgt die hygienische Aufbereitung der Pflegewanne und 
aller erforderlichen Hilfsmittel nach jedem Bewohner? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bewohnerbad:
Ist beim Aufhängen ein ausreichender Abstand zwischen 
Waschhandschuh und Handtuch gewährleistet, damit diese 
sich nicht gegenseitig kontaminieren? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.19 Wäscherei
Welche Wäsche wird in der Einrichtung gewaschen und welche Wäsche ist in Fremdvergabe?
     
Bei Fremdvergabe: Ist Zertifizierung vorhanden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
(Hinweis: Bei eigener Wäscherei entsprechende Information beim Gesundheitsamt einholen.)
Sind die hygienischen Anforderungen an Aufbewahrung und 
Transport (Trennung rein/unrein) der Wäsche erfüllt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie oft werden Handtücher und Waschlappen abgeworfen?
     
Ist die Wäsche gekennzeichnet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wie wird die Wäsche aufbewahrt?

unrein:

rein:


Bewohnerwäsche:


Personalwäsche :


Flachwäsche:
     
6.10 Bettenhygiene

Werden die Matratzen nach jedem Bewohnerwechsel aufbereitet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wenn nein, sind die Matratzen mit einem Rundumschutz versehen, 
der einen verdeckten Reißverschluss hat, wasserundurchlässig, 
urin- und blutbeständig, atmungsaktiv und milben-, viren- und 
bakteriendicht ist? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wenn ja, wird der Rundumschutz nach jedem Bewohnerwechsel 
desinfiziert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Kopfkissen, Einziehdecken nach jedem Bewohner-
wechsel regelmäßig einem Desinfektionsverfahren oder 
desinfizierenden Waschverfahren unterzogen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.11 Unreinraum

Wird der Nachweis erbracht, dass die chemische bzw. thermische 
Desinfektion der Fäkalienspüle gewährleistet ist? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.12 Sterilisation
Werden in der Einrichtung Instrumente sterilisiert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, wird der Nachweis erbracht , dass das Sterilisationsgerät 
regelmäßig auf seine Funktionsfähigkeit geprüft wird? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Hinweis: Wenn kein Nachweis vorhanden, Amtsarzt informieren.
Wird das Sterilgut (Instrumente, Verbandsmaterial etc.) 
sach- und fachgerecht aufbewahrt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Lagerfristen für das Sterilgut nach den empfohlenen 
Richtwerten für die Lagerdauer von Sterilgut gemäß DIN 58953 
eingehalten?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.13 Reinigung und Desinfektion

Ist ein sach- und fachgerechter Reinigungs- und Desinfektionsplan 
(Bestandteil des Hygieneplans) vorhanden und wird dieser nachweislich 
umgesetzt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Insbesondere: 
Werden Waschschüsseln auch bei Bewohner bezogener 
Verwendung nach jedem Gebrauch desinfiziert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird das Absauggerät laut Hygieneplan desinfiziert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.14 Pflegewagen
Sind geschlossene Pflegewagen vorhanden?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind sie übersichtlich organisiert und sauber? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist ein Händedesinfektionsmittel vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Gibt es überlagerte Produkte, offene Verbandsmaterialien etc.?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.15
Umgang mit Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen

Sind die einschlägigen Empfehlungen des Robert-Koch Instituts (RKI) 
und Merkblätter bekannt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Und im Hygieneplan umgesetzt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Personal im Umgang mit diesen Erregern entsprechend 
und ausreichend geschult?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.16 Tierhaltung

Ist die Tierhaltung im Hygieneplan geregelt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Und wird dies entsprechend umgesetzt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.17 Abfall 

Liegt ein schriftliches Abfallkonzept vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Gibt es geschlossene handberührungsfreie Mülleimer (Treteimer)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind stichsichere verschließbare Kanülenabwurfbehälter vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden sie fachgerecht eingesetzt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
6.18 Umgang mit Medikamenten

Ist eine verbindliche Verfahrensanweisung zum Richten von 
Medikamenten erstellt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Medikamente bewohnerbezogen in abschließbaren 
Fächern aufbewahrt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind alle Medikamente mit dem Namen des Bewohners versehen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Medikamente von Fachkräften gerichtet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Befinden sich abgelaufenen Medikamente im Medikamentenschrank? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist der Arbeitsplatz gut ausgeleuchtet, hygienisch einwandfrei 
und separat?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist ein Handwaschbecken mit Hygieneset vorhanden? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Betäubungsmittel in einem extra verschlossenen Fach 
gelagert und das Betäubungsmittelbuch (§ 13 Abs. 1 Satz 4 BtMVV) 
sachgerecht geführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden Tropfen unmittelbar vor Abgabe gerichtet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Medikamente, die zu kühlen sind, sachgerecht im 
Medikamentenkühlschrank aufbewahrt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Temperatur (2-8°C) des Medikamentenkühlschranks täglich 
kontrolliert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Kühlschrankthermometer funktionsfähig? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist das Anbruchs- bzw. Ablaufdatum von Flüssigarzneimitteln und 
Salben dokumentiert? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Medikamente von Verstorbenen den Angehörigen 
ausgehändigt oder ordnungsgemäß entsorgt (s. Erlass des 
Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren 
vom 23.01.2008, Az: 34-5031.3-11)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Belehrung der Mitarbeiter im sachgerechten Umgang 
mit Medikamenten jährlich durchgeführt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Liegt ein Protokoll vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
7. Verpflegung/Hauswirtschaftliche Versorgung

7.1 Verpflegung 

Wird eine angemessene Versorgung der Bewohner mit Nährstoffen 
und Flüssigkeit sichergestellt?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die kostenlose Getränkeversorgung (z. Bsp. Tee, Kaffee, 
Mineralwasser, Saft, Fruchtsaftgetränke) sichergestellt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Essensversorgung in ausreichend und individuell 
abgestimmten Portionsgrößen entsprechend den Wünschen 
der Bewohner sichergestellt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr dem Gesundheitszustand 
(z.B. bei Schluck- und Verdauungsstörungen, 
Stoffwechselerkrankungen etc.) angepasst?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden unterschiedliche Kostformen und Diäten angeboten? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird Frischkost täglich in ausreichender Menge angeboten? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Hat der Bewohner die Möglichkeit, jederzeit eine 
Zwischenmahlzeit einzunehmen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Erfolgt ein sach- und fachgerechter Umgang bei Sondenernährung?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird bei Hyperaktivität der entsprechende Mehrumsatz 
an Nährstoffen berücksichtigt?  
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird bei Hitze und anderen besonderen Wetterperioden 
das Ernährungsangebot und der ggf. erhöhte Bedarf an Flüssigkeit 
und Elektrolyten angepasst?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden bei der Essensversorgung kulturelle und religiöse 
Bedürfnisse (z.B. Speisenangebot an Festtagen, regionale Küche, 
Saisongerichte) berücksichtigt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Mahlzeiten in Zeitkorridoren angeboten?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
     
Entspricht die Darbietung von Speisen (Büffet, Tellerservice, 
Schöpfsystem) und Getränken den vorhandenen Ressourcen 
der Bewohner? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist eine Tischkultur vorhanden (saubere Tische, Tischdecke, 
Dekoration, etc.)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Enthält der Speiseplan alle Angebote des Tages bzw. der Woche, 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
wird er in verständlicher, leserlicher Form 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
und den Bewohnern mit Sehbehinderungen in anderer 
geeigneter Weise bekannt gegeben? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Bewohner an der Speisenplanung beteiligt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bestehen beim Speisen- und Getränkeangebot Wahlmöglichkeiten? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Erhalten die Bewohner (auch die immobilen) die Gelegenheit, 
am gemeinsamen Mittagstisch teilzunehmen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Bewohner werden vor dem Essen und Trinken 
in eine geeignete Sitzposition gebracht?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 

Werden geeignete Hilfsmittel zur Nahrungs- und 
Flüssigkeitsaufnahme zur Verfügung gestellt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden Speisen und Getränke in greifbare Nähe gestellt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Werden die Speisen bei Bedarf zerkleinert oder passiert serviert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Und angereicht?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
7.2.
Hauswirtschaftliche Versorgung

Allgemeines
Erfolgt die hauswirtschaftliche Versorgung mit 

eigenem Personal 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
oder einer Fremdfirma 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wäsche

Werden die persönlichen Kleidungsstücke den Bewohnern zugeordnet 
und in deren Zugriffsbereich aufbewahrt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Deckung des Bedarfs an persönlicher Kleidung durch die 
Einrichtung oder durch Information der Angehörigen bzw. Betreuer 
gewährleistet? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird von der Einrichtung ausreichend Flachwäsche zum Wechseln 
vorgehalten? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wird die Schmutzwäsche fachgerecht gesammelt
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Reinigung
Arbeitet die Einrichtung mit einem Reinigungssystem und festgelegten 
Reinigungsintervallen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Findet eine Reinigung im Akutfall statt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die Bewohnerzimmer, Gemeinschaftsflächen, Funktions- und 
Zubehörräume sowie Außenanlagen in reinlichem Zustand? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ist die Abfallentsorgung sichergestellt (Wohn- und Funktionsräume)? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind Reinigungs- und Desinfektionsmittel vor dem Zugriff dementer 
Bewohner geschützt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
8. Mitwirkung

In welcher Weise nehmen die Bewohner ihre Mitwirkungsrechte wahr 
Heimbeirat
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Fürsprechergremium 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Heimfürsprecher 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Bei Behinderteneinrichtungen: 
Gibt es einen Angehörigen- und Betreuerbeirat?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Für die Mitwirkungsgremien werden Ansprechpartner 
vom Träger benannt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Die Funktion des Mitwirkungsgremiums ist den Bewohnern bekannt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Kann das Mitwirkungsgremium die Bewohner ungehindert informieren? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn, ja wie? 
     
Die Mitwirkungsgremien werden informiert, angehört und in die 
Entscheidungsfindung einbezogen (z.B. bei der Musterheimvertrags-
gestaltung, der Änderung der Entgelte, bei der Alltags- und Freizeit-
gestaltung, hinsichtlich der Unterkunft, Betreuung und der Verpflegung). 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden die Mitwirkungsgremien von der Heimleitung bei ihren 
Tätigkeiten unterstützt? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, in welcher Form?

     
Wird die Einhaltung der in der Landesheimmitwirkungsverordnung 
enthaltenen Regelungen über Art, Umfang und Form der Mitwirkung 
gewährleistet?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Ergeben sich aus der Befragung eines Mitglieds der 
Mitwirkungsgremien (s.Orientierungshilfe; Anlage 1, 
Checkliste für die Heimmitwirkung) Beanstandungen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
9. Verhältnis Entgelt-Leistung/Spenden
Die Heimaufsichtsbehörde hat gem. § 6 Abs. 2 Nr. 4 LHeimG zu prüfen, ob der Träger angemessene Entgelte verlangt.
Liegen Muster der aktuell gültigen Heimverträge der unteren 
Heimaufsichtsbehörde vor? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Sind die Zusatzleistungen vertraglich geregelt ? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Sind die vertraglich ausgewiesenen Zusatzleistungen angemessen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Welche hauseigenen Körperpflegemittel werden als Regelleistung angeboten?
Mindestanforderung: Waschlotion (rückfettend, auch als Haarwaschmittel geeignet)
     
Werden noch weitere kostenfreie Körperpflegemittel angeboten?

     
Entsprechen die tatsächlichen Gegebenheiten 
den vertraglichen Vereinbarungen? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Werden von der der Einrichtung / dem Personal 
Spenden angenommen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
Wenn ja, wird eine Spendenliste geführt ?  
 FORMCHECKBOX 
ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
     
(s. Erlasse des Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren vom 5.09.1986; 14.12.1988; 19.2.1990, 23.01.2006 und 28.04.2006)
Anhang

Als Arbeitshilfe wurde nachfolgend  eine Sammlung von Rechtsgrundlagen, Richtlinien und weiteren einschlägigen Arbeitshilfen zusammengestellt. 
Der Zweck des Landesheimgesetzes ist es eine dem allgemeinen Stand der fachlichen Erkenntnisse entsprechende Qualität des Wohnens und der Betreuung zu sichern. 
Um dieser Vorgabe gerecht zu werden, sind neben den gesetzlichen Grundlagen weitere einschlägige Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen heranzuziehen.

Nachfolgend werden die für die Heimbegehungen aktuell relevanten Rechtsgrundlagen, Richtlinien, Standards, Leitlinien und Empfehlungen aufgelistet: 

Rechtsgrundlagen:

Heimgesetz für Baden-Württemberg  

SGB XI

SGB XII
Altenpflegegesetz

Landespflegegesetz

Infektionsschutzgesetz

Apothekengesetz
Landesnichtraucherschutzgesetz
Landesheimbauverordnung

Landesheimmitwirkungsverordnung
Heimpersonalverordnung des Bundes
Biostoffverordnung

Landesbauordnung

Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung 
Berufsgenossenschaftliche Richtlinien
Richtlinien sind von Institutionen veröffentlichte Regeln des Handelns und Unter​lassens, die dem Einzelnen einen gewissen Ermessensspielraum einräumen. Ihre Nichtbeachtung kann Sanktionen nach sich ziehen.
Berufsgenossenschaftliche Information für Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit:

Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege 
(BGR 250/ TRBA 250)
– Anlage zum Erlass des Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren vom 11.12.2008; Az: 34-5031.3.11; Waschen von Arbeitskleidung

Nationale Expertenstandards des Deutschen Netzwerks zur Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP):

Eine ähnliche Verbindlichkeit wie Richtlinien haben Standards, die als normative Vorgaben bezüglich der Erfüllung von Qua​litätsanforderungen verstanden werden. Die Beachtung des aktuellen Erkenntnisstands ist von Bedeutung, da Pflegefehler durch Nichtbeachtung  zu haftungsrechtlichen Folgen führen können.
Nach § 113a Abs. 1 SGB XI tragen Expertenstandards für ihren jeweiligen Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. 
Die im Bundesanzeiger veröffentlichten Expertenstandards sind für alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen verbindlich. Dabei handelt es sich bisher um folgende:
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe 

Expertenstandard Entlassungsmanagement 
Expertenstandard Schmerzmanagement bei akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen 
Expertenstandard Sturzprophylaxe 

Expertenstandard Förderung der Harnkontinenz in der Pflege 
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden  

Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege 
Weitere Expertenstandards sollen in naher Zukunft veröffentlicht werden. Eine Aktualisierung der bestehenden ist spätestens alle 5 Jahre vorgesehen.
Empfehlungen und Leitlinien
Empfehlungen dienen mit ihren Inhalten der umfassenden Information und Aufklärung. Sie sind nützlich für die Urteilsbildung über den aktuellen Stand der fachlichen Erkenntnisse.

Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über angemessene Vorge​hensweisen bei speziellen Problemstellungen. Sie lassen einen Entscheidungsspielraum. In begründeten Einzelfällen kann von der Leitlinie abgewichen werden.

Eckpunkte der Bundesärztekammer für die Reanimation 2006 
basierend auf den ERC-Leitlinien für die Wiederbelebung 2006

Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert-Koch-Institut (RKI); insbesondere: 

· Infektionsprävention in Heimen;

· Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen;

· Händehygiene;

· Empfehlungen zur Prävention der nosokomialen Pneumonie

· Empfehlungen zu Präventions- und Kontrollmaßnahmen bei Bewohnern mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener Influenza in Heimen

Empfehlungen DGKH (Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene e.V.), insbesondere
· Sektion Pflege, Kleidung und Schutzausrüstung für Pflegeberufe aus hygienischer Sicht

· Sektion „Hygiene in der ambulanten und stationären Kranken - und Altenpflege / Rehabilitation“, Leitlinie: Hygienebeauftragte(r) in Pflegeeinrichtungen

Sonstige relevante Arbeitshilfen
Orientierungshilfe für die Heimaufsichten in Baden-Württemberg (Stand: August 2006)

Faltblatt des Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren „Gesundheitsrisiken bei Sommerhitze für ältere und pflegebedürftige Menschen“ 

MDK „Grundlagen der Qualitätsprüfung“

Erlass des Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren vom 11.12.2008 Az: 34-5031.3-11; Waschen der Arbeitskleidung der Pflegemitarbeiter

Erlass des Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren vom 23.01.2008 Az: 34-5031.3-11; Weiterverwendung der Medikamente von Verstorbenen

Erlasse des Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren vom 05.09.1986 Az: V/3-7329.1.6; 14.12.1988 Az: IV/3-7329.1.6; 19.02.1990 Az: 44-7329.1.6; 26.01.2004 Az: 44-5031.3-14, 23.01.2006 Az: 44-5031.3-14 und 28.04.2006 Az: 44-5031.3-14; Spendenannahme 

Erlass des Ministeriums für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren vom 20.11.2008 Az: 34-5277-88; Transport und Begleitung zum Arzt: Regelleistung des Versorgungsvertrags oder Zusatzleistung nach § 88 SGBX

DIN 58953, 7-10 „Sterilgutversorgung“
Die Auflistung ist vor allem vor dem Hintergrund der sich stetig weiterentwickelnden pfle​gewissenschaftlichen Erkenntnisse nicht abschließend und bedarf der ständigen Aktualisierung und Weiterführung. Das Ministerium für Soziales und Integration Baden-Württemberg  ist daher für Anregungen und Ergänzungen dankbar.
