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Qualitätsprüfung nach §§ 114 SGB XI im Auftrage der Landesverbände der Pflege-
kassen 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
die Landesverbände der Pflegekassen haben den Medizinischen Dienst Nord beauf-
tragt, in Ihrer Einrichtung eine Qualitätsprüfung nach §114 SGB XI vorzunehmen. 
 
Gemäß § 112 Abs. 2 SGB XI sind Pflegeeinrichtungen gesetzlich verpflichtet, die ord-
nungsgemäße Durchführung der hiermit angekündigten Qualitätsprüfung zu ermög-
lichen. 
Bitte stellen Sie sicher, dass dem Prüfteam zum o.g. Zeitpunkt Zugang zu Ihrer 
Pflegeeinrichtung gewährt wird und die entsprechenden Ansprechpartner auf Ver-
langen notwendige Unterlagen vorlegen und Auskünfte erteilen können. 
Wir bitten Sie folgende Unterlagen zu Prüfbeginn bereit zu halten:
Pseudonymisierungsliste für die in der Einrichtung lebenden Versicherten. 
den Erhebungsreport, ersatzweise eine Übersicht aller in der Einrichtung lebenden 

Versicherten mit personenbezogenen Angaben, ob eine Beeinträchtigung bei der 
Mobilität und/oder den kognitiven Fähigkeiten vorliegt. 

Namen und Kontaktdaten der von der Einrichtung versorgten Versicherten. 
Qualifikationsnachweise der verantwortlichen Pflegefachkraft und ihrer 

Stellvertretung. 
Konzept zur Begleitung Sterbender und ihrer Angehörigen. 
 
Bitte halten Sie die Anlage 1 ausgefüllt für uns bereit. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
Elise Coners 
Fachbereichsleiterin 
Abteilung Pflegeversicherung 
Fachbereich § 114 SGB XI 
 
 
 
 

Medizinischer Dienst Nord | Postfach 10 43 24 | 20030 Hamburg  

An die zu prüfende Einrichtung 

Datum: 
      

Abteilung: 
PV § 114 SGB XI 

Ansprechperson: 
Elise Coners 
Durchwahl 4103 
Faxdurchwahl 49411 
Service.PV.114.SGB.XI@md-nord.de 

Ihr Zeichen: 
      

Ihre Nachricht vom:  
      

Unser Zeichen: 
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Name der Pflegeeinrichtung: ____________________________________ 

Straße:    ____________________________________ 

PLZ / Ort:    ____________________________________ 

Telefon / Fax Nr.:   ____________________________________ 

 
 

 

H. Nach Angabe der Pflegeeinrichtung: Struktur der Wohn- und Pflegebereiche  

      davon nach SGB XI eingestuft in Pflegegrad 

Wohn-/ Pflegebe-
reich 

Bereich 
auf 1 
Ebene 

Anzahl 
versorgte 
Personen 

kein 
Pflege-

grad 

1 2 3 4 5 

 
 

ja    
nein  

       

 
 

ja    
nein  

       

 
 

ja    
nein  

       

 
 

ja    
nein  

       

 
 

ja    
nein  

       

 
 

ja    
nein  

       

Summe        

 

G. Art der Einrichtung und Versorgungssituation 
 Vollstationäre Pflege  Kurzzeitpflege 
vorgehaltene Plätze:   
 vollstationäre Pflege 

(Langzeit):  
eingestreute Kurzzeitpflege:  
 
 

 

bebelegte Plätze:    
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I. Nach Angabe der Pflegeeinrichtung: Anzahl versorgte Personen mit: 
1. Wachkoma: 
2. Beatmungspflicht: 
3. Dekubitus: 
4. Blasenkatheter: 
5. PEG-Sonde: 
6. Fixierung: 
7. Kontraktur: 
8. Vollständiger Immobilität: 
9. Tracheostoma: 
10. Multiresistenten Erregern: 

J. Nach Angabe der Pflegeeinrichtung: Zusammensetzung Personal  
(Direkt in der Einrichtung Beschäftigte; ohne Mitarbeitende externer Leistungserbringer) 

Funktion/Qualifikation 

Basis für Vollzeitstunden/Woche: ….. 

Vollzeit 
 

Teilzeit 
 

geringfügig 
Beschäftigte 

Personal 
gesamt 

Anzahl MA Anzahl 
MA 

Std. pro 
Woche 

Anzahl 
MA 

Std. pro 
Woche 

Stellen in Vollzeit 

Pflege 
Verantwortliche Pflegefachkraft       
Stellv. verantwortliche Pflegefachkraft       
Altenpfleger/in       
       
       
       
Gesundheits- und Krankenpfleger/in       
       
       
       
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in       
       

Heilerziehungspfleger/in       
       

Krankenpflegehelfer/in       
       
       
       
Altenpflegehelfer/in       
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Anmerkung zur Bearbeitung der Personaltabelle: Erforderlich sind Angaben zu den verschiedenen Stundenmo-
dellen der Beschäftigten, z.B. 2 Beschäftigte mit einem Wochensoll von 20 Stunden, 2 Beschäftigte mit 15 usw. 
Nutzen Sie gerne eine separate, unternehmensintern erstellte Darstellungsform (bspw. einen Stellenplan), aus 
der die Stundenkontingente pro Beschäftigten ausgewiesen werden. Vielen Dank. 
 

Funktion/Qualifikation Vollzeit Teilzeit geringfügig Be-
schäftigte 

Personal  
gesamt 

Anzahl MA Anzahl 
MA 

Std. pro 
Woche 

Anzahl 
MA 

Std pro 
Woche 

Stellen in Vollzeit 

Pflege 

Angelernte Kräfte       
       
       
       
Auszubildende       
       
Bundesfreiwilligendienst-Leistende       
Freiwilliges soziales Jahr       
Sonstige       
       

Zusätzliches Personal nach PpSG  
(§ 8 Abs. 6 SGB XI) 

      

Betreuung 
Sozialpädagogin/Sozialpädagoge        

       
Sozialarbeiter/in       
       
Ergotherapeut/in 
Beschäftigungstherapeut/in 

      

       
Sonstige       

       

Zusätzliche Betreuungskräfte nach § 43b SGB 
XI 

      

       
       

Hauswirtschaftliche Versorgung 
Hauswirtschaftliche Fachkräfte (2-3 jährige 
Ausbildung oder Studium) 

 
 

     

       
Hilfskräfte und angelernte Kräfte       
       
       
Sonstige       
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Bearbeitungsbeispiel für die Personaltabelle: 
 
Direkt in der Einrichtung Beschäftigte; ohne Mitarbeitende externer Leistungserbringer 

Basis für Vollzeit Stunden / Woche: 38,5 

 

 Vollzeit Teilzeit geringfügig Beschäftigte 
Funk-
tion/Qualifi-
kation 

Anzahl 
der 
MA 

Stunden pro 
Woche 

Anzahl 
der MA 

Stunden pro 
Woche 

Anzahl der 
MA 

Stunden pro 
Woche 

Pflege 
Verantwortliche 
Pflegefachkraft 

      

Stellv. verant-
wortliche Pfle-
gefachkraft 

      

Altenpfleger/in 2 38,5 4 24 7 5 
   3 18 2 4 
   4 12,5   
       

 
 
 


