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[bookmark: _Toc219203441]Einleitung
Das Fachkonzept Pflege bildet die Grundlage für eine kompetente und ganzheitliche häusliche Pflege der Leistungsbeziehenden unserer Spitex Organisation. Die darin formulierten Anforderungen sind abgestimmt mit der kantonalen «Weisung zum Erhalt der Betriebsbewilligung für Spitex-Organisationen» sowie den «Anforderungen der Leistungsverträge» und spiegeln deren Vorgaben wider. Der Leitfaden dient als Hilfsmittel für die tägliche Arbeit der Pflegepersonen und stellt sicher, dass die evidenzbasierten Pflegeleistungen stets den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen, gesetzlichen Vorgaben und den individuellen Bedürfnissen der Leistungsbeziehenden entsprechen. Das Ziel ist die Lebensqualität der Leistungsbeziehenden zu verbessern oder zu erhalten, dabei soll die Autonomie zu Hause in den Mittelpunkt stehen, um mehr Sicherheit und Wohlbefinden im Alltag zu ermöglichen.  
[bookmark: _Toc219203442]Gewährleistung der ambulanten Pflege in der Versorgungsregion
Unsere Organisation erbringt in der zugeteilten Versorgungsregion alle Leistungen gemäss Artikel 7 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV; SR 832.112.31) des Eidgenössischen Departements des Innern (EDI) vom 29. September 1995. Die Leistungen erfolgen täglich bei Bedarf auch nachts, gemäss dem jeweils gültigen Leistungsvertrag Pflege. 
[bookmark: _Toc219203443]Anmeldungen
Zuweisende Stellen, Angehörige/gesetzliche Vertretungen und zukünftige Leistungsbeziehende kontaktieren uns per Telefon, E-Mail oder über OPAN. Bei Anmeldung erfassen wir Stammdaten und den voraussichtlichen Unterstützungsbedarf durch unser Bedarfsabklärungsteam und vereinbaren den ersten Einsatztermin. Die erste Kontaktaufnahme erfolgt spätestens 24 Stunden nach Anmeldung und der Ersteinsatz innerhalb von 48 Stunden nach Anmeldung, sofern eine ärztliche Verordnung vorliegt. 
[bookmark: _Toc219203444]Leistungsangebot 
Die Kernleistungen umfassen eine bedarfsgerechte Grund- und Behandlungspflege, regelmässige Beobachtung von Gesundheitszustand und Wundversorgung, Mobilisation, Schmerz- und Medikamentenmanagement, Sturzprävention, Ernährungsberatung sowie hauswirtschaftliche Leistungen gemäss dem Leistungsvertrag für Hauswirtschaft (HWL). 
Zusätzlich bietet unsere Organisation folgende Spezialleistungen an:
· Psychiatriepflege: Fachliche Unterstützung durch ausgebildetes psychiatrisches Fachpersonal bei psychiatrischen Erkrankungen oder belastenden Lebenssituationen, risikoorientierte Beobachtung, psychosoziale Begleitung, Kooperation mit psychiatrischem Fachwissen, Förderung von Medikamenten- und Therapie Adhärenz.
· Beratung für pflegende Angehörige bzw. gesetzliche Vertretungen: Umfassende Information zu Pflegetechniken, Hygiene, Selbstfürsorge, rechtlichen, organisa-             torischen und emotionalen Aspekten, z. B. Pflegeverträge, gesetzliche Vertretung,      Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht, finanzielle Fragen, Entlastungsmöglichkeiten sowie Koordination mit weiteren Leistungserbringern. In unserer Organisation werden keine pflegenden Angehörigen angestellt. 
[bookmark: _Toc219203445]Das Pflegemodell und die Sicherstellung des Unterstützungsbedarfs
Unsere Organisation orientiert sich an einem integrativen Pflegeansatz, der auf dem Pflegemodell von Krohwinkel basiert. Dieses Modell stellt die Empathie und ein kongruentes Verhalten der Pflegeperson als wesentliche Voraussetzungen für einen förderlichen Pflegeprozess in den Mittelpunkt. Gleichzeitig wird die Bezugspersonenpflege als zentrales Element betrachtet, da sie den individuellen Bedürfnissen und Wünschen der Leistungsbeziehenden gerecht wird. Durch die Einbindung der Bezugspersonen mit Funktionsstufe 3 (FS 3) in den Pflegeprozess wird ein ganzheitlicher Ansatz verfolgt, der sowohl die körperliche als auch die psychische und soziale Dimension der Pflege berücksichtigt. 
Der Pflegeprozess folgt dem sechsstufigen Pflegeprozessmodell von Fiechter und Meier, das als dynamischer und interaktiver Problemlösungs- und Beziehungsprozess verstanden wird. Dieser Prozess basiert auf den aktuellen Pflegebedürfnissen und -ressourcen der Leistungsbeziehenden, wie sie in der Pflegeanamnese und den Bedarfsabklärungen festgehalten sind. Dies umfasst neben der Erfassung der biographischen Angaben, der Gewohnheiten und der Wünsche zur Gestaltung der Pflege auch eine systematische Bedarfsabklärung mit interRAI-HC (HomeCare) oder speziell für die psychiatrische Pflege das interRAI-CMH (Community Mental Health). Die Erhebung der Bedarfsabklärung liegt in der Verantwortung der Mitarbeitenden mit der FS 3 und einer Zusatzausbildung im interRAI.
Die Bedarfsabklärung erfolgt in der Regel halbjährlich oder bei zwischenzeitlichen Zustandsveränderungen der Leistungsbeziehenden. Bei einer Veränderung werden die Leistungsbeziehenden respektive die Angehörigen/gesetzlichen Vertretungen schriftlich informiert. Basierend auf der Informationssammlung und der regelmässigen Bedarfsabklärung wird für alle Leistungsbeziehenden eine individuelle Pflegeplanung anhand der Pflegediagnosen nach NANDA-I erstellt. Diese beinhaltet alle erforderlichen Massnahmen zur Gewährleistung von Gesundheit, Sicherheit und Wohlbefinden der Leistungsbeziehenden. Die Pflegeplanung wird laufend auf ihre Aktualität hin überprüft und bei Bedarf angepasst. Die Bezugspersonen (FS 3) überwachen die Planung und Evaluation der individuellen Pflegeplanung im Detail, während die Fachleitung Pflege den Prozess der Bedarfsabklärung stichprobenartig überwacht.
[bookmark: _Toc219203446]Bearbeitung der Daten der Leistungsbeziehenden und Pflegedokumentation
Auf Grundlage der digitalen Pflegedokumentation (Applikation Perigon) haben alle Pflegepersonen vor Beginn des Einsatzes die Möglichkeit, vor Ort die zu verrichtenden Handlungen im Detail zu lesen und Zugang zu Verlaufsberichten zu erhalten. Die während des Einsatzes erbrachten Leistungen erfassen die Mitarbeitenden digital, minutengenau, wobei sie gleichzeitig den Verlaufsbericht erstellen. Alle Einträge werden datiert und mit Visum der eintragenden Pflegeperson versehen. Die Pflegedokumentation enthält nebst den Stammdaten alle für die Pflege und Betreuung relevanten anamnestischen, biographischen und sozialen Informationen der Leistungsbeziehenden. Basierend auf diesen Angaben und aktuellen Situationseinschätzungen werden die Unterstützungsmassnahmen für die Pflege und Betreuung entsprechend dem Pflegeprozess geplant und evaluiert. Dazu werden täglich Verlaufseinträge verfasst, aus denen ersichtlich ist, wie sich die Interventionen auf das Befinden und die gesundheitliche Situation der Leistungsbeziehenden auswirken. Die Informationsweitergabe oder der Inhalt von Gesprächen mit Leistungsbeziehenden oder Angehörigen/gesetzlichen Vertretungen wird in der elektronischen Dokumentation festgehalten und wie erwähnt von der Bezugsperson (FS 3) geprüft. 
[bookmark: _Toc199257218][bookmark: _Toc219203447][bookmark: _Hlk199173327]Datenschutzbestimmungen 
Die Geschäftsleitung trägt die Verantwortung für den Datenschutz. Das Datenschutzkonzept unserer Organisation orientiert sich an den relevanten gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere dem Bundesgesetz über den Datenschutz (DSG) und dem kantonalen Gesetz über Information und Datenschutz (KDSG). Die Verantwortlichkeiten und Kompetenzen werden im Datenschutzkonzept detailliert beschrieben. Ziel ist es, die persönlichen und sensiblen Daten der Leistungsbeziehenden zu schützen und sicher für 20 Jahre aufzubewahren. Dies wird durch regelmässige Schulungen und Workshops gewährleistet, in denen alle Mitarbeitenden die nötigen Kenntnisse und Massnahmen zur sicheren Handhabung von Daten erwerben. Mittels Passwörter wird sichergestellt, dass nur berechtigte Personen Zugriff auf die digitale Pflegedokumentation erhalten. So wird sichergestellt, dass Datenschutzpraktiken in der täglichen Arbeit integriert und umgesetzt werden. Auch die Wohnungsschlüssel der Leistungsbeziehenden werden in einem abschliessbaren Schrank am Stützpunkt gemäss Datenschutz anonymisiert aufbewahrt. 
[bookmark: _Toc219203448]Handlungsanleitungen zur zielgruppenspezifischen Pflege- und Betreuung
[bookmark: _Hlk216769854]Um die Qualität der Leistungserbringung zu gewährleisten, stellt die Organisation ihren Mitarbeitenden bezogen auf den Leistungsauftrag, zu den pflegerelevanten Fachthemen Handlungsanleitungen elektronisch zur Verfügung. Diese dienen den Mitarbeitenden zur Orientierung bei der Ausführung der geplanten Unterstützungsmassnahmen und zielen auf eine einheitliche Vorgehensweise ab, um die angestrebten Ergebnisse (Unterstützungsziele) zu erreichen. Die Handlungsanleitungen beinhalten verschiedene Pflegeprozesse und sind für alle Mitarbeitenden verbindlich. Die Umsetzung wird anhand von Kontrollen und Fachbegleitungen überprüft. Die fachlichen Vorgaben werden regelmässig auf die Aktualität und Vollständigkeit hin evaluiert und angepasst. 
[bookmark: _Toc219203449]Sturzprophylaxe 
Das Sturzrisiko wird bei der Aufnahme und regelmässiger Bedarfsabklärung erfasst. Besteht ein Sturzrisiko wird auf der Basis der festgestellten Risikofaktoren ein individueller, schriftlicher   Massnahmenplan zur Sturzprophylaxe erstellt. Die betroffene Person sowie deren Angehörige/gesetzliche Vertretung werden über die geplanten Massnahmen informiert. Die Massnahmen zur Sturzprophylaxe werden halbjährlich auf ihre Notwendigkeit und Wirksamkeit hin evaluiert. Jeder Sturz wird protokolliert, in einer Statistik erfasst und analysiert. Die Erfassung von Stürzen beinhaltet die Umstände, die zum Sturz geführt haben, sowie allfällige Folgen.
[bookmark: _Toc219203450]Wundmanagement
Wundmanagement in der Spitex ist ein Konzept, das darauf abzielt, Veränderungen am Wundzustand frühzeitig zu erkennen, eine individuelle Heilung zu unterstützen und so die Lebensqualität der Leistungsbeziehenden zu erhalten. Kerninhalte sind die sorgfältige Dokumentation von Lage, Grösse, Tiefe, Rändern, Exsudat, Geruch, Schmerz und Begleitfaktoren sowie eine regelmässige Verlaufsdokumentation. Auf Basis dieser Informationen wird ein realistischer Behandlungsplan erstellt, der klare Ziele, eine zeitliche Einordnung und Kriterien für Anpassungen bei Veränderungen festlegt. Prävention spielt eine zentrale Rolle: Druckentlastung, angemessene Feuchtigkeit, Infektionsschutz, eine bedarfsgerechte Ernährung, Mobilisation und effektives Schmerzmanagement werden umgesetzt, um Komplikationen zu minimieren. Die interprofessionelle Abstimmung erfolgt mit Ärztinnen und Ärzten, Wundexpertinnen und Wundexperten, Ernährungsberatung und bei Bedarf Physiotherapie, um optimale Heilungsergebnisse zu erzielen. Die Rolle der Wundexpertin oder des Wundexperten umfasst die fachliche Beurteilung komplexer Wunden, die Erstellung individueller Behandlungspläne, die Schulung des Spitex-Teams sowie die Qualitätssicherung der Dokumentation. Zur Qualitätssicherung gehören regelmässige Fortbildungen, Auditprozesse und die Implementierung neuer evidenzbasierter Methoden. 
Dekubitusprophylaxe
Bei allen Leistungsbeziehenden wird bei der Aufnahme und nachfolgend bei Zustandsveränderungen oder mindestens halbjährlich das Dekubitusrisiko erhoben. Ist ein Dekubitusrisiko feststellbar, werden mit einer vertieften Einschätzung die individuellen Risikofaktoren erfasst. Zur Erhebung des Dekubitus-Assessment und der Risikofaktoren stehen folgende Instrumente zur Unterstützung der Pflegeplanung und regelmäßigen Überprüfung zur Verfügung:
· Dekubitusrisiko einschätzen durch Screening mittels Braden-Skala
· Risikobewertung
[bookmark: _Toc219203451]Prophylaxe von Mangelernährung
Die Risikoerhebung für Mangelernährung bei Leistungsbeziehenden erfolgt bei der Aufnahme und regelmässig, mindestens alle sechs Monate oder bei Zustandsveränderungen. Dazu wird das «Mini Nutritional Assessment» (MNA) genutzt, ein zweistufiges Verfahren, das die Ernährungs- und Gesundheitsgeschichte sowie anthropometrische Messungen einbezieht. Wird ein Mangelernährungsrisiko festgestellt, erfolgt eine vertiefte Einschätzung der individuellen Ernährungssituation und Risikofaktoren.
Auf Grundlage dieser Ergebnisse wird ein individueller, schriftlicher Ernährungsplan erstellt, der die spezifischen Bedürfnisse der Leistungsbeziehenden berücksichtigt und in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen entwickelt wird. Die betroffene Person sowie ihre Angehörigen oder gesetzlichen Vertreter werden über die geplanten Massnahmen informiert. Diese Massnahmen werden alle sechs Monate auf ihre Notwendigkeit und Wirksamkeit hin überprüft. Fälle von Mangelernährung werden protokolliert, statistisch erfasst und analysiert.
[bookmark: _Toc219203452]Schmerzmanagement
Bei allen Leistungsbeziehenden wird bei der Aufnahme und nachfolgend bei Zustandsveränderungen oder mindestens alle sechs Monate (bei der Bedarfserhebung) erhoben, ob Schmerzen bestehen oder zu erwarten sind. Äussern die Leistungsbeziehenden Schmerzen oder geben an, dass Schmerzen zu erwarten sind, werden mit einer vertieften Einschätzung die individuellen Schmerzfaktoren in der Pflegedokumentation erfasst und ein Überwachungsintervall festgelegt.  Zudem wird in Zusammenarbeit mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt ein individueller Behandlungsplan erstellt. Die Massnahmen zur Schmerzbekämpfung und -prophylaxe werden regelmässig auf ihre Notwendigkeit und Wirksamkeit hin evaluiert.
Zur Erfassung der Schmerzen und der Schmerzfaktoren stehen folgende Instrumente zur Verfügung:
· Verbales Rating-System (VRS)
· Numerisches Rating-System (NRS)
· Visuelle Analogskala (VAS)


Schmerzskalen zur Fremdeinschätzung:
· Behavioral Pain Scale (BPS) und Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT): Beobachtungsbasierte Skalen für nicht-verbal kommunizierende Personen. 
[bookmark: _Toc219203453]Palliative Pflege und Sterbebegleitung
Unsere Fachexpertin «Palliative Care» führt diesen Bereich fachlich und wird wenn möglich hinzugezogen. Der Umgang mit Sterben und dem Tod ist sehr individuell und abhängig davon, wie ein Mensch auf das (eigene) Sterben vorbereitet ist. Neben der persönlichen Lebensgeschichte und den Lebenserfahrungen, spielen dabei auch familiäre, soziale, gesellschaftliche und kulturelle Faktoren eine Rolle. 
Um den Bedürfnissen und Wünschen der Leistungsbeziehenden Rechnung tragen zu können, wird bei der Aufnahme und nachfolgend bei Zustandsveränderungen geklärt, ob eine aktuelle Patientenverfügung vorliegt, welche Bestimmungen für die medizinische Behandlung und Pflege in der Sterbephase und für den Todesfall enthält. Ist dies nicht der Fall, sind die entsprechenden Fragen mit den Leistungsbeziehenden und deren Angehörigen/gesetzlichen Vertretungen zu klären und in der Pflegedokumentation festzuhalten.
Beim Eintreten in die Sterbephase wird ein schriftlicher Behandlungsplan erstellt, der auf den Wünschen und Bedürfnissen der Leistungsbeziehenden basiert und insbesondere der Symptomerfassung, -behandlung und -linderung Rechnung trägt. Der Behandlungsplan wird, sofern möglich, mit den betroffenen Leistungsbeziehenden, deren Angehörigen/rechtlichen Vertretungen und der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt gemeinsam erstellt. Während der Sterbephase wird eine regelmässige Symptomerfassung durchgeführt und der bestehende Behandlungsplan auf die aktuelle Situation angepasst. Die betroffenen Leistungsbeziehenden sind, falls möglich, zusammen mit den Angehörigen/rechtlichen Vertretungen an allen Entscheidungen zum Behandlungsplan beteiligt. 
Die Organisation ist mit dem mobilen Palliativ- und Onkologiedienst vernetzt, um einerseits den Wissensaustausch zu fördern und andererseits Angebote der spezialisierten Palliative Care nutzen und sicherstellen zu können. 
[bookmark: _Toc219203454]Umgang und Lebensgestaltung Menschen mit Demenz    
Demenz führt in den meisten Fällen, neben kognitiven Beeinträchtigungen, zu Verhaltensveränderungen und psychischen Symptomen wie beispielsweise Unruhe, Aggressivität oder Schlafstörungen. Neben medikamentösen Behandlungsmöglichkeiten zählen insbesondere psychosoziale und personenzentrierte Interventionen zu den wesentlichen Faktoren, um die Lebensqualität von Menschen mit Demenz zu erhalten oder zu verbessern. Dabei kommt der Beziehungsgestaltung zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz eine zentrale Rolle zu.
Um den Menschen mit Demenz in seiner individuellen Situation erfassen zu können, werden bei Aufnahme und nachfolgend bei Zustandsveränderungen, unter Einbezug der Angehörigen/gesetzlichen Vertretungen oder Bezugspersonen (FS 3), die demenzbedingten Symptome sowie deren auslösenden und beeinflussenden Faktoren eruiert und dokumentiert. Die Spitexpflege wird so lange wie möglich fortgeführt. Bei einer Verschlechterung wird ein Rundtischgespräch mit den Angehörigen/gesetzlichen Vertretern geführt, um eine spezifische Lösung zu finden. 
[bookmark: _Toc219203455]Freiheitsbeschränkende Massnahmen
Eingriffe in die Freiheit einer Person stellen eine erhebliche Grundrechtsverletzung dar. Bei urteilsfähigen Personen darf keine Freiheitseinschränkung ohne Zustimmung erfolgen. Bei urteilsunfähigen Personen sind solche Massnahmen nur zulässig, wenn eine ernsthafte Gefahr für Leben oder körperliche Unversehrtheit besteht, eine schwerwiegende Störung des Gemeinschaftslebens vorliegt oder weniger einschneidende Massnahmen nicht ausreichen. Vor der Anwendung freiheitsbeschränkender Massnahmen werden die betroffenen Leistungsbeziehenden bzw. deren Angehörige/gesetzliche Vertretung informiert und das schriftliche Einverständnis eingeholt. In Notfällen ist eine nachträgliche Zustimmung möglich. Eine ärztliche Anordnung erfolgt schriftlich. Die Notwendigkeit wird regelmässig überprüft, an den Zustand angepasst und möglichst rasch aufgehoben. Jede Massnahme wird in der Pflegedokumentation vermerkt, inklusive Einverständnis der Leistungsbeziehenden bzw. deren Angehörigen/gesetzlichen Vertretungen. Jede Evaluation wird dokumentiert. Verantwortlich für Planung, Überprüfung und Dokumentation sind Mitarbeitende der FS 3.
[bookmark: _Toc219203456]Sicherstellung der ärztlichen und pharmazeutischen Versorgung
Bei Fragen, Zustandsverschlechterungen oder auf Wunsch der Leistungsbeziehenden erfolgt die Kontaktaufnahme mit den Hausärztinnen und Hausärzten und den Angehörigen/gesetzlichen Vertretungen durch die Mitarbeitenden via Telefon oder E-Mail. Verordnungen werden ausschliesslich schriftlich (E-Mail oder per Post) entgegengenommen, archiviert und mittels Doppelkontrolle in die Pflegedokumentation übertragen. Die medizinische Notfallversorgung wird durch Medphone rund um die Uhr, an sieben Tagen sichergestellt. 
Für die Beschaffung von Arzneimitteln ist in erster Linie der/die Leistungsbeziehende verantwortlich. Im Fall, dass dies nicht mehr möglich ist, werden die Arzneimittel per Telefon oder E-Mail durch eine Pflegefachperson (FS 2 oder 3) bei der Apotheke nachbestellt. Die Lieferung erfolgt durch die Apotheke. Die Lagerung der Arzneimittel ist grundsätzlich bei den Leistungsbeziehenden zu Hause. Bei erhöhter Gefahr von Medikamentenmissbrauch oder falscher Einnahme von Arzneimittel werden diese am jeweiligen Stützpunkt personenbezogen und gemäss der Empfehlung des Arzneimittelherstellers aufbewahrt. 
Die spezifischen Arzneimittelversorgung für die Leistungsbeziehenden unserer Organisation ist durch eine vertragliche Zusammenarbeit mit unserer Partnerapotheke geregelt. Die Organisation stellt im Rahmen der pharmazeutischen Versorgung sicher, dass Räumlichkeiten, Ausrüstungen, Bewirtschaftungsprozesse und die Anwendung von Arzneimitteln den gesetzlichen Grundlagen und den «Regeln der guten Abgabepraxis» (Apothekervereinigung) entsprechen. 
Für die periodische Überprüfung des Umgangs mit Arzneimitteln ist die Fachleitung Pflege verantwortlich. Sie überprüft anhand der aktuellen «Checkliste zum Umgang mit Arzneimitteln» der GSI, mit der Fachperson der Partnerapotheke jährlich die pharmazeutische Versorgung.
[bookmark: _Toc219203457]Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen
Um eine wirksame und gleichzeitig wirtschaftliche Leistungserbringung zu gewährleisten, die zudem zweckmässig ist, müssen mehrere zentrale Aspekte berücksichtigt werden. Die individuelle und bedarfsgerechte Pflegeplanung bildet dabei die Grundlage für unsere hochwertige Versorgung. Durch regelmässige Überprüfung und Anpassung dieser Pläne wird sichergestellt, dass die Leistungsbeziehenden stets die bestmögliche Pflege erhalten. Eine zentrale Voraussetzung für eine hohe Pflegequalität ist die Qualifikation und kontinuierliche Fortbildung des Personals. Gleichzeitig tragen weitere Faktoren wie klare Prozesse, evidenzbasierte Standards und eine wertschätzende Arbeitskultur massgeblich zur Qualität bei. Fort- und Weiterbildungen sorgen dafür, dass das Personal stets auf dem neuesten Stand der Pflegewissenschaft bleibt. Das Weiterbildungsprogramm wird auf Grundlage der Auswertungen verschiedener Kennzahlen aus dem Qualitätsmanagement sowie aufgrund von Rückmeldungen und Anregungen der Mitarbeitenden erstellt.
Zudem ist die Ressourcennutzung in unserer Organisation effizient gestaltet. Die Planungsverantwortlichen stellen die Einsätze so zusammen, dass die verschiedenen Leistungsarten (Art. 7 Abs. 2 KLV) optimal auf die Kompetenzen der Mitarbeitenden abgestimmt sind, um die Qualität der Einsätze zu sichern. Dabei werden die Bestimmungen des Administrativvertrags mit den Krankenversicherern berücksichtigt. Die Einsätze erfolgen unter Berücksichtigung der erforderlichen Qualifikationen, der geografischen Lage der Leistungsbeziehenden sowie medizinischer Indikationen. Durch die optimale Einsatzplanung der Mitarbeitenden, den Einsatz moderner Pflegehilfsmittel und die Nutzung eines digitalen Dokumentationssystems können wir die Ressourcen sinnvoll einsetzen. Dies reduziert Mehraufwand und unterstützt eine kosteneffiziente Leistungserbringung, indem unnötige Kosten vermieden werden. 
Eine sorgfältige Auswahl der Lieferanten, Verhandlungen von Rahmenverträgen und eine transparente Kostenkontrolle tragen dazu bei, die Wirtschaftlichkeit zu sichern. Regelmässige Überprüfungen der Ausgaben helfen, Einsparpotenziale zu erkennen und gezielt zu nutzen. Darüber hinaus ist die Qualitätssicherung durch interne und externe Kontrollen sowie das Einholen von Feedbacks von Leistungsbeziehenden und Angehörigen/gesetzlichen Vertretungen von grosser Bedeutung. So können kontinuierlich Verbesserungen vorgenommen werden, um die Wirksamkeit der Pflegeleistungen zu steigern.
Der Einsatz von Qualitätsmanagementsystemen unterstützt die Organisation dabei, Standards einzuhalten, Prozesse zu optimieren und die Wirtschaftlichkeit zu erhöhen. Schliesslich fördert die Zusammenarbeit mit Ärztinnen und Ärzten, Therapeutinnen und Therapeuten und anderen Fachstellen eine ganzheitliche Versorgung. Dadurch werden Doppelstrukturen vermieden und nicht erforderliche Untersuchungen reduziert.
[bookmark: _Toc219203458]Dienstplanung und Gewährleistung der fachlichen Aufsicht
Durch eine sorgfältige Dienstplanung wird sichergestellt, dass täglich über 24-Stunden eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter der FS 3 über Telefon erreichbar ist und bei Bedarf innerhalb von 30 Minuten vor Ort Unterstützung anbieten kann. Bei der Planung werden verschiedene wichtige Parameter berücksichtigt, wie beispielsweise die Einhaltung arbeitsrechtlicher Bestimmungen und der kompetenz-gerechte Einsatz des Pflegepersonals. Das bedeutet, dass die Mitarbeitenden entsprechend ihrer Qualifikationen eingesetzt werden, wobei der Skill- und Grade-Mix beachtet wird und das diplomierte Pflegefachpersonal die Verantwortung für den Pflegeprozess übernimmt. Zudem wird bei der Dienstplanung darauf geachtet, dass die Wünsche des Personals berücksichtigt werden, um die Work-Life-Balance zu fördern.
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