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	Muster: Qualifikationsnachweis für pflegerische Betreuungsmaßnahmen

	1. Angaben zum Mitarbeiter 

	Name, Vorname:                         ____________________________________________________
Funktion / Tätigkeit:                     ____________________________________________________
Einsatzbereich:                            ____________________________________________________
Verantwortliche Pflegefachkraft:  ____________________________________________________

	2. Grundlage der Qualifikation

	· Formelle Qualifikation liegt vor 
· Pflegefachberuf, z. B. Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege, Pflegefachfrau / Pflegefachmann oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(in) 
· landesrechtlich geregelte Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr 
· Qualifikation nach § 4 Abs. 3 der Betreuungskräfte-Richtlinien nach § 53b SGB XI 
· Sonstige anerkannte Qualifikation: 
Der Nachweis liegt in der Personalakte vor:  Ja  Nein 
· Bestandsschutz liegt vor 
· Der Mitarbeiter war am 01.02.2024 in einem ambulanten Pflegedienst beschäftigt und 
· hat innerhalb der 5 Jahre vor dem 01.02.2024 mind. 2 Jahre pflegerische Betreuungs-maßnahmen im Sinne von § 36 SGB XI unter qualifizierter Anleitung einer Fachkraft erbracht. 
· Materielle Qualifikation muss festgestellt werden: Der Mitarbeiter verfügt über keine formelle Qualifikation; Bestandsschutz liegt nicht vor. Abschnitt 3 ist auszufüllen

	3. Feststellung der materiellen Qualifikation

	Die materielle Qualifikation beruht auf: 
· praktischer Erfahrung 
· betrieblicher Einarbeitung oder Anleitung 
· Schulungen, Fort- oder Weiterbildungen 
· Mitarbeitervisite, Pflegevisite
· sonstigen Erfahrungen: 

	4. Personenkreisspezifische Beurteilung und Einsatzfreigabe

	Bei Mitarbeitern ohne materielle Qualifikation ist dieser Abschnitt vollständig auszufüllen. Bei formell qualifizierten oder bestandsgeschützten Mitarbeitern kann er zur nachvollziehbaren Einsatzplanung genutzt werden.

	Menschen mit 
	Ergebnis der Bewertung 

	überwiegend körperlichen oder mobilitätsbezogenen Beeinträchtigungen 
	· selbstständiger Einsatz möglich 
· weitere Schulung oder Anleitung erforderlich 
· kein Einsatz vorgesehen 

	Demenz oder anderen kognitiven Beeinträchtigungen 
	· selbstständiger Einsatz möglich 
· weitere Schulung oder Anleitung erforderlich 
· kein Einsatz vorgesehen 

	psychischen Erkrankungen oder besonderen emotionalen Belastungen 
	· selbstständiger Einsatz möglich 
· weitere Schulung oder Anleitung erforderlich 
· kein Einsatz vorgesehen 

	geistigen oder mehrfachen Behinderungen 
	· selbstständiger Einsatz möglich 
· weitere Schulung oder Anleitung erforderlich 
· kein Einsatz vorgesehen 

	ausgeprägten Hör-, Seh-, Sprach- oder Kommunikationsbeeinträchtigungen 
	· selbstständiger Einsatz möglich 
· weitere Schulung oder Anleitung erforderlich 
· kein Einsatz vorgesehen 

	besonderen oder komplexen Betreuungssituationen, z. B. ausgeprägten Verhaltens-auffälligkeiten, palliativen Situationen sowie Trauersituationen 
	· selbstständiger Einsatz möglich 
· weitere Schulung oder Anleitung erforderlich 
· kein Einsatz vorgesehen 

	5. Nachweis einer Anleitung oder Schulung

	Dieser Abschnitt ist nur auszufüllen, wenn eine Anleitung oder Schulung erforderlich war. 
Betreffender Personenkreis: _____________________________________________________ 
Themen: ____________________________________________________________________ 
Form: ______________________________________________________________________
 Einarbeitung  Praktische Anleitung  Begleiteter Einsatz  Schulung oder Fortbildung 
 Fachliches Gespräch  Sonstiges: _____________________________________________ 
Vermittelte Inhalte: ____________________________________________________________ 
Datum: ____________________ Dauer: ____________________
Durchgeführt von: ______________________________________ 
Ergebnis 
 Die Inhalte können sicher umgesetzt werden. 
 Eine weitere Begleitung oder Rücksprache ist zunächst erforderlich. 
 Eine weitere Anleitung oder Schulung ist notwendig. 
Erneute Überprüfung am: ___________________________

	6. Bestätigung

	Die Qualifikation wurde anhand der vorliegenden Nachweise, Erfahrungen und ggf. durchgeführten Anleitung bewertet. 
Verantwortliche Pflegefachkraft, Datum, Unterschrift: _________________________________ 
Mitarbeiter, Datum, Unterschrift: __________________________________________________



