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Vorwort

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung ist die Qualitat in der Pflege verstarkt in das 6ffentli-
che Bewusstsein geriickt. Pflege und Betreuungsleistungen pflegebeddrftiger und alter
Menschen muissen in einer Qualitat erbracht werden, die die MenschenwdUrde sicherstellt
und ein héchstmogliches MaB an Lebensqualitat erhalt. Pflegebedurftige sind in besonde-
rem MaBe auf die Sicherstellung einer qualitativ guten Versorgung angewiesen, da sie
wegen ihres Hilfebedarfs haufig selbst nicht mehr dazu in der Lage sind.

Qualitatsentwicklung ist ein dynamischer Prozess. Dies gilt auch fur die Prifgrundlagen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK). Die Erfahrungen des MDK aus
weit Uber 20.000 Qualitatspriifungen in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen
zeigen, dass eine kontinuierliche Verbesserung der Qualitat durch interne und externe
Qualitatssicherung weiter notwendig und auch maglich ist.

Vor diesem Hintergrund wurden in enger Zusammenarbeit von Spitzenverbanden der Pfle-
gekassen und Medizinischem Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) , Quali-
tatspriifungs-Richtlinien (QPR)” erarbeitet. Diese sind vom Bundesministerium fur Gesund-
heit am 10. November 2005 genehmigt worden und umfassen die ,Erhebungsbogen zur
Prafung der Qualitdt nach den §§ 112, 114 SGB Xl in der ambulanten und stationaren
Pflege”. Die von der MDK-Gemeinschaft im Zusammenwirken mit den Spitzenverbanden
der Pflegekassen und unter Einbeziehung namhafter externer Experten weiterentwickelten
+MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitdt nach §§ 112, 114 SGB Xl in der ambulanten
Pflege” erganzen diese Prufgrundlagen.

In der MDK-Anleitung wird der beratungsorientierte Priifansatz des MDK beschrieben, es
werden Mindestprifinhalte festgelegt und Ausfullhilfen zur Bearbeitung der Erhebungsbo-
gen gegeben. Die Qualitatsprifungs-Richtlinien legen die Grundlagen fur den Prifablauf
und die Priiforganisation fest und geben mit den als Anlage enthaltenen Erhebungsbogen
die Instrumente zur Erfassung der Qualitat in den Pflegeeinrichtungen vor. Damit erhalten
die zum 01. Januar 2006 in Kraft tretenden neuen Prifgrundlagen des MDK eine deutlich
hoheren Verbindlichkeit als in der Vergangenheit.

Mit den neuen Prifgrundlagen liegt nach 1996 und 2000 im Jahr 2006 ein Uberarbeitetes
Prufinstrumentarium fur externe Qualitatsprifungen vor, das den veranderten gesetzlichen
und fachlichen Anforderungen Rechnung tragt und die Komponenten Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat bertcksichtigt. Wichtiges Anliegen bei der Erarbeitung des neuen
Prafinstrumentariums war es, die Ergebnisqualitat noch starker in den Vordergrund zu
rlcken und die Prifablaufe zu optimieren.

Mit dem vom MDK gewahlten beratungsorientierten Ansatz soll eine Starkung und Unter-
stltzung des internen Qualitdtsmanagements erreicht werden. Der MDK hélt die professio-
nelle Kompetenz fur die Durchfiihrung der Qualitatsprafungen vor.

Von den Pflegeeinrichtungen kann das vorliegende Prifinstrumentarium als Orientierungs-
hilfe fir die interne Qualitatsentwicklung und als Instrument zur Selbstevaluierung genutzt

werden.
»

»
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Dezember 2005 Dr. V r Hansen Dr. Peter Pick
Vorsitzender MDS-Vorstand Geschaftsftihrer MDS
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Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
Gber die Prifung

der in Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat
(Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR)
vom 10. November 2005’

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Krankenkasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschaft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. und

der AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen haben unter Beteiligung des Medizinischen

Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS)

aufgrund des § 53 a Satz 1 Nr. 1 und 4 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 30. September 2005 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien als
Mindestanforderungen fir die Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitat sowie fur das Verfahren zur Durchfihrung von solchen Prifungen im

Bereich der sozialen Pflegeversicherung beschlossen.

' Das BMG hat mit Schreiben vom 10.11.2005 — 233-43371/12 — der Richtlinie in dieser

Fassung zugestimmt.
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1. Ziel der Richtlinien

(1) Ziel dieser Richtlinien ist es, auf der Basis der bisherigen Erfahrungen mit den Qualitats-
prifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) die Pri-
fung der Qualitdt der Pflege und Versorgung in den Pflegeeinrichtungen weiter zu
verbessern und zu sichern. Hierzu bedarf es eines gemeinsamen Qualitatssicherungsver-
fahrens in der MDK-Gemeinschaft, das auf der Grundlage der Erkenntnisse bei der
Qualitatsprifung eine Erfassung der Qualitat in den Pflegeeinrichtungen nach einheitli-
chen Kriterien ermoglicht.

(2) Zugleich soll mit den Richtlinien ein Beitrag zur Weiterentwicklung der Qualitat solcher
Prafungen geleistet werden. Die Regelungen dieser Richtlinien werden auch in Zukunft
an Erkenntnisse, insbesondere der Pflegewissenschaft, der Medizin und der Rechtsspre-
chung anzupassen sein.

2. Geltungsbereich

(1) Diese Richtlinien sind fur die MDK, den Sozialmedizinischen Dienst der Bundesknapp-
schaft und den éarztlichen Dienst der See-Berufsgenossenschaft sowie fir die Pflegekas-
sen und deren Verbande verbindlich. Weitergehende Vereinbarungen auf Landesebene
sind moglich.

(2) Fur die Prafung von Leistungen der Hauslichen Krankenpflege (HKP) gelten die nach-
stehenden Regelungen entsprechend. Prifungsauftrage fur die Hausliche Krankenpfle-
ge werden in Abstimmung mit dem jeweiligen Landesverband der Krankenkassen oder
dem jeweiligen Verband der Ersatzkassen erteilt.

3. Prifauftrag

Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI) beauftragen den MDK mit
den Prifungen nach § 112 Abs. 3 SGB XI, die als anlassbezogene Einzelpriifung, Stich-
probenpriifung, vergleichende Prifung oder zur Uberprifung der nach § 115 Abs. 2
SGB Xl festgelegten MaBnahmen (Evaluationsprtifung) durchzufiihren sind. Die Landes-
verbande der Pflegekassen entscheiden Uber die Prifungsart und erteilen dem MDK die
Prufauftrage schriftlich; eine jahrliche Prifquote von 20 % aller Einrichtungen ist unter
Beachtung der im jeweiligen MDK zur Verfligung stehenden Ressourcen anzustreben.

—
[N
~

(2) Beschwerden und Hinweise sind zunachst durch die Pflegekasse auf ihre Stichhaltigkeit
zu prifen. Bei Bedarf sind geeignete MaBnahmen zur Qualitatssicherung einzuleiten
(z.B. Konsultation, Qualitatsprtfung). Ist eine Qualitatsprifung angezeigt, legen die
Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB Xl) im Prufauftrag fest, ob und in-
wieweit von den gesetzlichen Mdéglichkeiten einer unangemeldeten oder Prifung zur
Nachtzeit (siehe Nr. 4 Abs. 1) Gebrauch zu machen ist.

(3) Im Prufauftrag sind insbesondere zu beschreiben:

e Art der Prufung, bei anlassbezogenen Prifungen auch der dem Prufauftrag zugrun-
deliegende Sachverhalt (z.B. Beschwerde)

e Einbindung der Pflegekassen oder der Landesverbande der Pflegekassen, insbeson-
dere im Hinblick auf die Abrechnungsprifung

8 Richtlinien



e Zeitpunkt der Prifung

e Prufmodalitaten (insbesondere Information/Abstimmung mit den Heimaufsichtsbe-
horden, ggf. aber auch mit anderen Behorden wie z.B. Gesundheitsamt)

Der Prufauftrag umfasst nach Absprache mit den Landesverbanden der Pflegekassen
(§ 52 Abs. 1 SGB Xl) auch die Evaluationsprtfung (Nr. 6 Abs. 1 Satz 3).

(4) Mit dem Prufauftrag sind dem MDK die erforderlichen Unterlagen fur die Qualitatsprii-
fung zur Verfigung zu stellen, insbesondere Versorgungsvertrage, Strukturerhebungs-
bogen, Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen, eventuelle Beschwerden Uber die zu
prafende Pflegeeinrichtung und das Ergebnis eventueller Konsultationen sowie von der
Pflegeeinrichtung erhaltene Qualitatszertifikate/Gutesiegel.

4. Anmeldung der Prifung

Der MDK ist berechtigt, die Qualitatsprifung jederzeit angemeldet oder unangemeldet
vorzunehmen. Unangemeldete Prifungen kommen insbesondere bei Einzelprifungen in
Betracht. Eine Prifung zur Nachtzeit ist auf die Falle zu begrenzen, in denen das Ziel der
Qualitatssicherung zu anderen Zeiten nicht méglich ist. Die Zutrittsrechte sind zur Nachtzeit
auf die Priifgegenstande beschrankt, die tagstber nicht kontrolliert werden kénnen (z.B.
personelle Ausstattung in der Nacht). Die Heimaufsicht oder andere Prifberechtigte (z.B.
Gesundheitsamt) sind vom MDK bei unangemeldeten Prifungen stationarer Pflegeeinrich-
tungen dann zu beteiligen, wenn sich daraus keine unangemessenen Verzdgerungen fur
die Prifungen ergeben.

5. Eignung der Prifer

(1) Die Prufungen sollen von Prifteams durchgefuhrt werden, die aus Pflegefachkréfjcen
bestehen. An die Stelle einer Pflegefachkraft konnen andere Sachverstéandige, z.B. Arz-
te, treten, wenn dies das einzelne Prifgebiet erfordert.

(2) Die Mitglieder der Prufteams mussen Uber umfassende pflegefachliche Kompetenz,
Fuhrungskompetenz und Kenntnisse im Bereich der Qualitatssicherung verfigen. Min-
destens ein Mitglied des Priifteams muss Gber eine Auditorenausbildung oder eine ver-
gleichbare Qualifikation verfigen.

6. Prafinhalte/Prifumfang der MDK-Prifung

(1) Inhalt der anlassbezogenen Einzelprtfungen, Stichprobenprifungen und vergleichen-
den Prufungen sind die im Prifauftrag beschriebenen Prifgegenstéande. Dabei hat der
MDK von der Priifung solcher Bereiche abzusehen, die ausschlieBlich den Regelungen
des Heimgesetzes und der dazu ergangenen Rechtsverordnungen unterliegen oder fur
die bereits aus Prufungen durch andere Prufberechtigte verwertbare Ergebnisse vorlie-
gen. Ergeben sich dabei Hinweise auf anderweitige Mangel, werden diese mit in die
Evaluationsprufung einbezogen.
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Die Priifungen haben sich auf die Qualitat, die Versorgungsablaufe und die versicher-
tenbezogenen Ergebnisse der von der Pflegeeinrichtung erbrachten

¢ allgemeinen Pflegeleistungen,

e medizinischen Behandlungspflege,

e sozialen Betreuung,

e Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie
e die Zusatzleistungen

sowie die Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 Infektions-
schutzgesetz zu erstrecken. Dabei sind die versichertenbezogenen Aussagen jeweils ge-
trennt zu den Bereichen Korperpflege, Ausscheidung, Ernahrung, Mobilitat, soziale
Betreuung und medizinische Behandlungspflege zu treffen und im Prifbericht (Nr. 9)
nachvollziehbar zu begrtinden. Die Feststellungen sind fir die ambulanten und fur die
stationdren Pflegeeinrichtungen in unterschiedlichen Erhebungsbogen zu treffen, die
als Anlagen 1 und 2 beigefiigt sind; die Erhebungsbogen sollen auf Basis einer vom
Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) und den Spitzen-
verbanden der Pflegekassen gemeinsam erarbeiteten MDK-Anleitung ausgefullt wer-
den.

Basis der Prifungen sind
e die QualitdtsmalBstabe nach § 80 SGB X,

e die qualitatsrelevanten Inhalte der Vertrage der Pflege- und der Krankenkassen mit
der jeweiligen Einrichtung,

e die Richtlinien zur Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 Nr. 1 SGB V sowie

die fur den einzelnen Prifbereich allgemein anerkannten medizinisch-pflegerischen
Standards. Hinsichtlich der Hygieneanforderungen ist die Verhinderung nosokomialer
Infektionen zu Uberprifen, bei ambulanten Pflegediensten zusatzlich, ob die Empfeh-
lungen fir den Bereich der Infektionspravention der beim Robert-Koch-Institut einge-
richteten Kommission eingehalten werden.

Zur Beurteilung der Qualitat sind in allen Prifungen

e bei Einrichtungen mit nicht mehr als 50 Bewohnern/Leistungsbeziehern mindestens
funf Personen,

e bei Einrichtungen mit mehr als 50 Bewohnern/Leistungsbeziehern mindestens 10 %
der Bewohner/Leistungsbezieher

einzubeziehen. Dabei soll eine gezielte Auswahl von Personen mit schwierigen Pflegesi-
tuationen vorgenommen werden. Als BezugsgréBe fir die Auswahl gilt im stationdren
Bereich die Anzahl der belegten Heimplatze und im ambulanten Bereich die Anzahl al-
ler Leistungsbezieher. RegelmaBig sollen in die Prifungen nicht mehr als 15 Personen
einbezogen werden. Die Einbeziehung in die Prifung setzt die Einwilligung des Bewoh-
ners/Leistungsbeziehers oder des gesetzlich berufenen Betreuers voraus.

Richtlinien
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Der MDK soll im Rahmen seiner Mdglichkeiten die Pflegeeinrichtung im Zusammen-
hang mit der Qualitatsprifung in Fragen der Qualitatssicherung mit dem Ziel beraten,
Qualitatsmangeln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigenverantwortung der Pflegeein-
richtungen fir die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat zu starken (be-
ratungsorientierter Prifungsansatz). Diese Beratung wird in Abstimmung mit den Lan-
desverbanden der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB Xl) kostenfrei durchgefihrt. Ein An-
spruch auf Beratung besteht nicht.

Soweit auf Wunsch der Pflegeeinrichtungen vom MDK Uber den beratungsorientierten
Prifungsansatz hinaus gehende Beratungsleistungen erbracht werden, entscheiden die
Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI) gemeinsam mit dem MDK, wel-
che Kosten der jeweiligen Einrichtung in Rechnung gestellt werden.

. Kooperation mit der Heimaufsicht

Die Landesverbénde der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB Xl) und der MDK arbeiten in
Ausfillung des § 117 SGB XI, § 20 HeimG bei der Uberpriifung der Pflegeheime mit
den Heimaufsichtsbehorden eng zusammen, um die wechselseitigen Aufgaben nach
dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches und nach dem Heimgesetz insbesondere durch

e gegenseitige Information und Beratung, insbesondere Uber die in den Prifungen
gewonnenen Erkenntnisse (vgl. § 115 Abs. 1 Satz 1 und 2, § 117 Abs. 3 und 4 SGB X,
§ 20 Abs. 3 und 4 HeimG)

e die gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Heimen oder
e Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MaBnahmen und
e Mitwirkung in der Arbeitsgemeinschaft nach § 20 Abs. 5 HeimG

wirksam aufeinander abzustimmen und Doppelprifungen nach Méglichkeit zu vermei-
den. Die zur Realisierung dieses Zieles zu regelnden Einzelheiten sind zwischen den
Landesverbanden der Pflegekassen und der fur die Heimaufsicht zustandigen obersten
Landesbehérde im Einvernehmen mit dem MDK abzustimmen.

An der gemeinsamen Prifung mit der Heimaufsicht beteiligt sich der MDK aufgrund
eines Auftrages durch die Landesverbande (§ 52 Abs. 1 SGB XI). Angezeigt ist die Be-
teiligung des MDK, wenn der Heimaufsicht konkrete Erkenntnisse Gber Defizite in der
Pflegequalitat vorliegen. Regelhafte Begehungen der Heimaufsichtsbehdrden und des
MDK (z.B. Stichprobenprifungen) sollen soweit als moglich miteinander abgestimmt
und gemeinsam durchgefuhrt werden.

Der MDK informiert die Heimaufsicht und die Landesverbande der Pflegekassen unver-
zlglich Uber Erkenntnisse aus den Prifungen, soweit diese zur Vorbereitung und
Durchfuihrung von aufsichtsrechtlichen MaBnahmen nach dem Heimgesetz erforderlich
sind. Dies ist insbesondere gegeben

e bei nicht gerechtfertigten freiheitsentziehenden MaBnahmen,

e bei einer akuten Gefdhrdung von Bewohnern durch Pflegedefizite (z.B. Exsikkose,
Dekubitalulcera, Mangelernahrung),

e wenn eine permanente Anwesenheit einer Pflegefachkraft nicht gewahrleistet ist,
insbesondere im Nachtdienst.

Richtlinien 11
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Abrechnungsprifung

Stellt der MDK im Rahmen der Qualitatsprifung UnregelméaBigkeiten fest, die auf Feh-
ler bei der Abrechnung schlieBen lassen, ist die zustandige Pflegekasse oder deren Lan-
desverband (§ 52 Abs. 1 SGB Xl) umgehend zu informieren.

Fuhren von den Landesverbanden der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI) bestellte Sach-

verstandige im Rahmen einer Prifung nach § 114 SGB Xl eine Abrechnungsprifung

durch, ist der MDK im Prufauftrag darauf hinzuweisen.

Prifbericht

Der MDK erstellt innerhalb von vier Wochen nach Durchftihrung der Qualitatsprafung
einen Bericht, der den Gegenstand und das Ergebnis der Qualitatspriafung enthélt, die
in der Prifung festgestellten Sachverhalte nachvollziehbar beschreibt sowie die begrin-
deten Empfehlungen des MDK zur Beseitigung von Qualitdtsdefiziten auflistet (Prufbe-
richt) und versendet diesen an die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI),
an den Einrichtungstrager und an den zustandigen Sozialhilfetrager. Bei stationadren
Pflegeeinrichtungen versendet der MDK den Prifbericht auch an die zustandige Heim-
aufsichtsbehorde sowie bei ambulanten Pflegediensten an die Pflegekassen, bei denen
die in die Prufung einbezogenen Leistungsempfanger versichert sind.

Stellt der MDK schwerwiegende Mangel fest, benachrichtigt er unverzlglich unter
Schilderung des Sachverhaltes und unter Hinzufiigung geeigneter Beweismittel die
Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XiI). Halt der MDK bei schwerwie-
genden Mangeln in der ambulanten Pflege die weitere Versorgung des Pflegebedurfti-
gen durch den Pflegedienst nicht fur gerechtfertigt, teilt er dies und die daftr maBge-
benden Griinde der zustandigen Pflegekasse unverzuglich schriftlich mit.

10. Berichterstattung

)

Der Prufbericht und der fur seine Erstellung verwendete Erhebungsbogen bilden die
Grundlage fur die Berichterstattung des MDS und der MDK nach § 118 Abs. 4 SGB XI.
Die Berichte der MDK an den MDS sind EDV-gestUtzt zu erstatten. Der einzelne MDK
stellt sicher, dass Aufbau und Systematik seines Berichtes sowie die Ergebnisse seiner
Qualitatsprifungen auf Bundesebene beim MDS maschinell zusammen gefuhrt und fur
die Erstellung des MDS-Berichts verarbeitet werden kdnnen; personenbezogene Daten
sind zu anonymisieren. Der Bericht ist in vertrauensvoller Zusammenarbeit mit den Lan-
desverbanden der Pflegekassen zu erstellen. Die Landesverbande der Pflegekassen und
der MDK kénnen vereinbaren, dass die dem Bericht zugrunde liegenden Daten auch
den Landesverbanden zur Verfigung gestellt werden.

Bei der Erarbeitung des Berichts auf Bundesebene und zur Vorbereitung der Vorlage in
seinem Vorstand arbeitet der MDS mit den Spitzenverbanden der Pflegekassen (§ 53
Abs. 3 SGB Xl in Verb. mit § 213 Abs. 1 SGB V) vertrauensvoll zusammen.
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11. Inkrafttreten

(1) Die Richtlinien treten mit Ausnahme der in Absatz 2 genannten Regelung am 01. Janu-
ar 2006 in Kraft. Mit diesem Zeitpunkt tritt die Empfehlung zur MDK-Anleitung, die am
07. Juni 2000 vom MDS-Vorstand beschlossen wurde, auBer Kraft.

(2) Nr. 5 Abs. 2 Satz 2 tritt am 01. Januar 2008 in Kraft.

Richtlinien 13



Erhebungsbogen zur Qualitatspriifung im Pflegedienst - ambulant



Anlage 1
zu den Qualitatspriafungs-Richtlinien

Erhebungsbogen

zur Prafung der Qualitat nach den §§ 112, 114 SGB Xl
in der ambulanten Pflege

vom 10. November 2005

Aus Platzgrinden wurde bei den Fragen auf die Darstellung der Freitextzeilen verzichtet.
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Erhebungsbogen zur Priafung im Pflegedienst
(Struktur- und Prozessqualitat)

1. Angaben zur Prifung und zum Pflegedienst

| 1.1 ‘ Auftragsnummer l l

1.2 Daten zum Pflegedienst
a. Name
b. StraBe
C. PLZ/Ort
d. Telefon
e. Fax
f. E-Mail
g. Internet-Adresse
h. Trager/Inhaber
i. Tragerart Q privat
Q freigemeinniitzig
Q éffentlich
Q nicht zu ermitteln
. ggf. Verband
k. Datum Abschluss
Versorgungsvertrag
Datum Inbetriebnahme
des Pflegedienstes
m. Verantw. PFK
Name
n. Stellv. verantw. PFK
Name
0. ggf. vorhandene
Zweigstellen/Filialen
16 Erhebungsbogen zur Qualitatspriifung im Pflegedienst - ambulant



1.3 Daten zur Priifung
a. Auftraggeber
b. Datum
von TT.MM.JJ | bis TT.MM.JJ
C Uhrzeit
1. Tag von bis
2.Tag von bis
3.Tag von bis
d. Gesprachspartner
des Pflegedienstes
e. Priifende(r) Gutachter
f. An der Priifung Beteiligte | Namen

0 Pflegekasse

Q Sozialhilfetrager
0 Gesundheitsamt
Q Trdgerverband

O Sonstige: welche?

Erhebungsbogen zur Qualitatspriifung im Pflegedienst - ambulant



1.4 Priifungsauftrag nach § 114 SGB XI
a. Q Einzelpriifung O Beschwerde
O Hinweise von anderen
Institutionen
O sonstige Hinweise
b. Q Stichprobenpriifung
C Q vergleichende Priifung
d. Wiederholungspriifung/Evaluation nach
Q Einzelpriifung
Q Stichprobenpriifung
Q vergleichende Priifung
e. O angemeldet
f. O unangemeldet
g. Q nachts
h. Datum der letzten TT.MM.JJ
Priifung durch den MDK
Anzahl bisher durchge-
fuhrter MDK-Priifungen
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1.5 | Vom Pflegedienst zur Priifung ggf. Datum liegt vor _"‘;gt tnz.
vorgelegte Unterlagen? michtvor
Aufstellung tber die Anzahl aller versorgten Personen a a
(SGB XI, SGB V, Selbstzahler, Sonstige) sowie Pflege-
stufendifferenzierung der Leistungsempfénger nach
SGB XI mit Datum
Aufstellung tber die Anzahl der Pflegebediirftigen mit: Q ]

Wachkoma - Kontraktur

Beatmungspflicht - vollstdndiger

Dekubitus Immobilitat

Blasenkatheter - Tracheostoma

PEG-Sonde - MRSA

Fixierung - Diabetes mellitus
Versorgungsvertrag des Pflegedienstes/Struktur- a a
erhebungsbogen
Blanko-Pflegevertrag Q ]
Ausbildungsnachweis der verantwortlichen a a
Pflegefachkraft
Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen a a
Pflegefachkraft
Ausbildungsnachweis der stellvertretenden a a
verantwortlichen Pflegefachkraft
Pflegebezogene Ausbildungsnachweise der a a
pflegerischen Mitarbeiter
Aufstellung aller in der Pflege tatigen Mitarbeiter mit Q a
Name, Berufsausbildung und Beschaftigungsumfang
aktuelle Handzeichenliste a a
Liste der vom Pflegedienst vorgehaltenen Pflegehilfs- a a
mittel/Hilfsmittel
Dienstplane a a
Touren-/Einsatzplane a a
Organigramm a a
Pflegeleitbild a a
Pflegekonzept Q a
Pflegedokumentationssystem a a
Stellenbeschreibungen Q a
Nachweise (iber Pflegevisiten a a a
Nachweise Gber Fallbesprechungen Q ] Q
Nachweise (iber Informationsweitergabe a a
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ggf. Datum liegt vor liegt tn.z

nicht vor
Nachweise (iber Dienstbesprechungen a Q
Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter a a
Fortbildungsplan a a
Nachweise interne Fortbildung a Q
Nachweise externe Fortbildung a a
Nachweise zum einrichtungsinternen Qualitats- a ]

management

Nachweise externes Qualitatsmanagement

Leitlinien/Richtlinien/Standards

Hygienestandard/-plan/-konzept

Konzept zum Beschwerdemanagement

o000 0
o000 0

Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen
Notfallen

1.6 Versorgungssituation

Gesamt davon Leistungsempfanger nach:
ausschlieBlich | ausschlieBlich SGB Xl und Sonstige
SGB XI SGBV SGBV

versorgte Personen

davon ggf. nach Schwer-
punkt Versorgte
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1.7 Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl Pflege-
bediirftige mit:

a. Wachkoma

b. Beatmungspflicht

C Dekubitus

d. Blasenkatheter

e. PEG-Sonde

f. Fixierung

g. Kontraktur

h. vollstandiger Immobilitat

i. Tracheostoma

i MRSA

k. Diabetes mellitus

1.8 |lIst ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart? |J__a| “Eil"
Wenn ja, welcher?

1.9 | Werden Leistungen ganz oder teilweise durch ja nein
andere Anbieter erbracht? u a
Wenn ja, welche?

a. Q Grundpflege

b. Q Behandlungspflege

C Q hauswirtschaftliche Versorgung

d. Q Rufbereitschaft

e. O Nachtdienst
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2. Allgemeine Angaben

21 Réumliche Ausstattung: ja nein tnz. E
a. Geschaftsraume vorhanden a a
b. Réumlichkeiten und Ausstattung bieten Méglichkeit zur a a
Teambesprechung
C. Personenbezogene Unterlagen werden fiir Unbefugte a a
unzugénglich aufbewahrt
d. Wohnungsschlissel der Pflegebediirftigen werden fiir Q a
Unbefugte unzuganglich (z.B. Schliisselkasten) aufbe-
wahrt
e. Zuordnung der Wohnungsschliissel der Pflegebedirfti- Q Q
gen fir Unbefugte nicht mdglich
2.2 Werden Pflegevertrage mit den Pflegebediirftigen ja nein E
abgeschlossen? u u u
23 Gibt es verbindliche Verfahrensweisen fiir den ja nein E
Erstbesuch beim Pflegebedirftigen? u u u
2.4 | Werden Pflegeeinsétze nach § 37 SGB XI durch ja nein E
Pflegefachkrafte sichergestellt? u u u
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3. Aufbauorganisation Personal

3.1

Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir die
in der Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
beschaftigten Mitarbeiter verbindlich geregelt?

Organisationsstruktur z.B. in Form eines Organigramms
geregelt

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Pflegefachkrafte
z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung
entspricht der Qualifikation (Aus-, Fort-, Weiterbildung,
Anleitung)

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Krankenpflege-
helfer z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und
Regelung entspricht der Qualifikation (Aus-, Fort-,
Weiterbildung, Anleitung)

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Altenpflegehelfer
z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung
entspricht der Qualifikation (Aus-, Fort-, Weiterbildung,
Anleitung)

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir angelernte Krafte
in der Pflege z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und
Regelung entspricht der Qualifikation (Fortbildung,
Anleitung)

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir hauswirtschaftli-
che Versorgung geregelt

3.2

Ist die verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeit-
punkt der Priifung den Landesverbénden der Pflege-
kassen bekannt?

33

Die verantwortliche Pflegefachkraft erfilllt folgende
Kriterien:

Pflegefachkraft

ausreichende Berufserfahrung

sozialversicherungspflichtige Beschaftigung

Weiterbildung zur Leitungsqualifikation

3.4

Wie groB ist der Umfang der wochentlichen Arbeits-
zeit der verantwortlichen Pflegefachkraft in diesem
Pflegedienst?

Stunden

000D

nein

nein

m

m
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m

3.5 | Ist die verantwortliche Pflegefachkraft in der direk- ja nein
ten Pflege tatig? a a a

Mit welchem Stundenumfang?

m

3.6 |Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefach- ja nein
kraft zum Zeitpunkt der Prifung den Landesverban- u Q a
den der Pflegekassen bekannt?

3.7 | Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft ja nein
erfiillt folgende Kriterien:

a. Pflegefachkraft a Q

b. sozialversicherungspflichtige Beschaftigung a a

3.8 Zusammensetzung Personal

Geeignete Krafte: Vollzeit Teilzeit geringfligig Gesamtstellen
... Stunden Beschéftigte in Vollzeit
pro Woche

Anzahl Anzahl | Stellen- | Anzahl | Stellen-
MA MA |umfang| MA |umfang

Pflege

Verantwortliche Pflegefachkraft

Stellv. verantwortliche Pflegefachkraft

Altenpfleger/in

(Gesundheits- und) Krankenpfleger/in

(Gesundheits- und) Kinderkrankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in

angelernte Krafte

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche Mitarbeiter ‘ | ‘ ‘ |
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4. Ablauforganisation

4.1 Ist die Pflege im Sinne der Bezugspflege ja nein E.
organisiert? Q
a. Verantwortlichkeit fiir Planung, Durchfiihrung und Q a
Bewertung der Pflege als Aufgabe fiir Pflegefachkraft
geregelt
b. personelle Kontinuitat der pflegerischen Versorgung Q Q
geregelt
4.2 Nimmt die verantwortliche Pflegefachkraft ihre ja nein E
Aufgaben wahr? =
a. Umsetzung des Pflegekonzeptes a a
b. Organisation der fachlichen Planung, Durchfiihrung und Q a
Evaluation der Pflegeprozesse
C Organisation firr fachgerechte Fiihrung der Pflege- a Q
dokumentation
d. an dem Pflegebedarf orientierte Dienstplanung der a Q
Pflegekrafte
e. RegelmaBige fachgerechte Durchfihrung der Dienst- Q Q
besprechungen innerhalb des Pflegedienstes
f. ausreichende Zeit fiir die Aufgaben der verantwortlichen | QO a
Pflegefachkraft
43 |Ist die fachliche Anleitung und Uberpriifung grund- ja nein E.
pflegerischer Tétigkeiten von Pflegehilfskraften a a a
durch Pflegefachkrafte nachvollziehbar gewahrleis-
tet?
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4.4

Liegen geeignete Dienstpldne

nein

m

fiir die Pflege vor? u
a. dokumentenecht (z.B. kein Bleistift, keine Uberschrei- a a
bungen, kein Tipp-Ex, keine unleserlichen Streichungen)
b. Soll-, Ist- und Ausfallzeiten a a
C Zeitpunkt der Gltigkeit a a
d. vollstandige Namen (Vor- und Zunamen) a a
e. Qualifikation a Q
f. Umfang des Beschaftigungsverhéltnisses (Wochen- oder | Q a
Monatsarbeitszeit)
g. Legende fiir Dienst- und Arbeitszeiten a a
h. Datum a a
i. Unterschrift der verantwortlichen Person a a
4.5 | Liegen geeignete Einsatz-/ ja nein E
Tourenpléane vor? u
a. Datum der Giiltigkeit a a
b. tageszeitliche Zuordnung von Mitarbeitern zu Pflege- ] a
bedirftigen
C Angabe der verantwortlichen Person a a
4.6 | Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereit- ja nein E
schaft des Pflegedienstes (Rund-um-die-Uhr auch an a a Q
Sonn- und Feiertagen) sichergestellt?
Wenn ja, wie?
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5. Konzeptionelle Grundlagen

5.1 Wenn schwerpunktmaBig besondere Personen- ja nein tnz. E.
gruppen versorgt werden: a a
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfiillt?

a. schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept a Q

b. Pflegefachkrafte mit schwerpunktspezifischen Kenntnis- Q Q
sen (Fort- und/oder Weiterbildung)

C. Pflegehilfskrafte mit schwerpunktspezifischen Kenntnis- a a a
sen (Fortbildung)

d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden | QO a
umgesetzt

5.2 Liegt ein geeignetes schriftliches ja nein tnz. E
Pflegekonzept vor? u

a. Aussagen zum Pflegemodell a a

b. Aussagen zum Pflegesystem Q Q

C Aussagen zum Pflegeprozess a a

d. Aussagen zur innerbetrieblichen Kommunikation ] a

e. Aussagen zum Qualitatssicherungssystem a Q

f. Aussagen zur Leistungsbeschreibung a a

g. Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten d d d

h. Aussagen zur personellen Ausstattung a a

5.3 |Ist das Pflegekonzept den Mitarbeitern in der Pflege | 12 nein E.
bekannt? u u u
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6. Qualitatsmanagement

m

6.1 Ist die betriebliche Zusténdigkeit fiir die Wahrneh- ja nein
mung der Aufgaben im Sinne des Qualitdtsmanage- Q Q Q
ments der Leitungsebene zugeordnet?

m

6.2 Werden MaBnahmen der externen Qualitdtssiche- ja nein
rung durchgefiihrt (z.B. Mitwirkung an einrichtungs- a Q a
tibergreifenden Qualitatskonferenzen)?

m

6.3 | Werden die fiir die ambulante Pflege relevanten ja nein tnz.
Aussagen der Expertenstandards des DNQP im u
Rahmen des Qualitdtsmanagements beriicksichtigt
oder sind konkrete MaBnahmen in dieser Hinsicht

geplant?

a. Dekubitusprophylaxe a a

b. Pflegerisches Schmerzmanagement a a a

C Sturzprophylaxe a a

6.4 | Werden MaBnahmen der internen Qualitdtssiche- ja nein E
rung im Bereich Pflege durchgefiihrt? = a u

6.5 | Wird das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement ja nein E
entsprechend dem kontinuierlichen Verbesserungs- u
prozess (im Sinne des PDCA-Zyklus) gehandhabt?

a. Istanalyse, Zielformulierung und MaBnahmenplanung a a
(Plan)

b. Umsetzung (Do) a a

C Uberpriifung der Wirksamkeit (Check) a a

d. Anpassung der MaBnahmen (Act) a a
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6.6 Liegt im Pflegedienst eine aktuelle Liste der in der ja nein E
Pflege eingesetzten Mitarbeiter mit Qualifikationen =
und ausgewiesenen Handzeichen vor?

a. aktuell (umfasst alle Mitarbeiter, die seit mehr als Q a
1 Woche beschéftigt sind)

b. Nennung der Qualifikation a a

C. Vor- und Zunamen ] a

d. Handzeichen iibereinstimmend a a

6.7 Liegt ein bedarfsgerechter prospektiver ja nein E
Fortbildungsplan vor? u u u

6.8 | Werden alle in der Pflege tétigen Mitarbeiter in die ja nein E
Fortbildung einbezogen? u u u

6.9 | Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften ja nein E
fur die Mitarbeiter im Pflegedienst im Bereich Pflege u
zuganglich vorgehalten?

a. Auswahl aktueller tatigkeitsbezogener Fachbiicher, die ] a
allen Mitarbeitern zugénglich ist

b. mindestens eine periodisch erscheinende Fachzeitschrift, a a
die allen Mitarbeitern z.B. per Umlauf zugénglich ist

6.10 | Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer | 1 nein tnz. E.
Mitarbeiter in der Pflege nachweislich angewandt? a

a. Zielvorgaben im Konzept Q a

b. zeitlichen Vorgaben im Konzept a a

C inhaltlichen Vorgaben im Konzept Q a

d. Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt | Q a

e. Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im Q Q
Konzept

f. Einarbeitungsbeurteilung im Konzept a Q

g. Konzept angewandt ] a a
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6.11 | Werden Methoden zur Sicherstellung der Informati- ja nein E
onsweitergabe genutzt? u

a. geregelte Ubergabe a a

b. regelmaBigen Dienstbesprechungen ] Q

C schriftlich fixierte Regelungen (z.B. Dienstanweisungen, a a
Rundschreiben, Aushang)

6.12 | Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche ja nein E
Regelungen fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen bei Pflege- a
bedirftigen?

a. Schulungen Erste-Hilfe-MaBnahmen a Q

b. schriftliche Regelung fiir Notfélle bei Pflegebediirftigen ] Q

C Regelungen fiir Situationen, in denen der Pflegebediirf- ] Q
tige nicht offnet

6.13 | Werden im Pflegedienst Regelungen zum Umgang ja nein E.
mit Beschwerden angewendet? u

a. schriftliche Regelung ] Q

b. Beschwerdeerfassung ] Q

c Beschwerdeauswertung a a
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7. Pflegedokumentationssystem

7.1 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem ja nein E
vor? u u =

7.2 | Konnen alle relevanten Informationen mit dem ja nein E
angewandten Pflegedokumentationssystem erfasst u
werden?

a. Stammdaten a Q

b. Pflegeanamnese/Informationssammlung a a

C. Biografie a a

d. Bediirfnisse, Probleme und Fahigkeiten, Ziele und geplan- a a
te MaBnahmen sowie die Evaluation der Ergebnisse

e. verordnete medizinische Behandlungspflege a a

f. Gabe verordneter Medikamente a a

g. Durchfihrungsnachweis a Q

h. Pflegebericht Q a

i. Bewegungs- bzw. Lagerungsplan Q a

. Trink-/Bilanzierungsplan Q a

k. Erndhrungsplan ] a

l. Uberleitungsbogen a a

m. Wunddokumentation a a

n. Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala a a

0. Fixierung a a

p. Gewichtsverlauf a a

q. Miktionsprotokoll a a

r. Sturzrisiko a u

S. Sonstiges d d

73 Ist bei einer computergestitzten Pflegedokumenta- ja nein tn.z. E.
tion durch die Vergabe von Zugriffsrechten eine a u
eindeutige Zuordnung von Eingaben in den PC zu
Mitarbeitern méglich?

a. Zugriffsrechte fir alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter Q a
eindeutig geregelt

b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet d d

C nachtragliche Eintragungen/Anderungen werden als a a
solche gekennzeichnet
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8. Hygiene

8.1 Gibt es im Pflegedienst ein angemessenes Hygiene- ja nein E
management? Q
a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektionund | Q a

Umgang mit Sterilgut

b. Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagidser oder a a
kontaminierter Gegenstande

C Durchfihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen | Q Q
wird regelméaBig Uberprft

d. innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen Mitarbeitern a Q
bekannt

e. alle im Rahmen des Hygienemanagements erforder- a a

lichen Desinfektionsmittel sind vorhanden

m

8.2 | Sind im Pflegedienst die fiir die ambulante Pflege ja nein
relevanten Empfehlungen der Kommission fiir a
Krankenhaushygiene und Infektionsprévention des
Robert Koch Institutes nachweislich bekannt?

a. Empfehlung zur Handehygiene bekannt a a

b. Empfehlung zur Prévention und Kontrolle Katheter- a Q
assoziierter Harnwegsinfektionen bekannt

C Empfehlung zur Pravention der nosokomialen Pneumo- a a
nie bekannt

d. Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von Methicillin- a a

resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in
Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtun-
gen bekannt

8.3 Stehen den Mitarbeitern in erforderlichem Umfang ja nein E
Arbeitshilfen zur Verfigung? u

a. Handschuhe a a

b. Handedesinfektionsmittel ] Q

C Schutzkleidung a Q

8.4 | Wenn vom Pflegedienst Pflegebediirftige mit MRSA ja nein tn.z. E.
betreut werden: Liegen geeignete Standards/ u u u u

Verfahrensabldufe zum Umgang mit MRSA und zur
Sicherstellung entsprechender Hygieneanforderun-
gen vor?
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Erhebungsbogen zur Prifung beim Pflegebedirftigen
(Prozess- und Ergebnisqualitat)

9. Alilgemeine Angaben

9.1 Auftragsnummer

Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen
9.2 | Angaben zum Pflegebediirftigen ja nein
a. Name
b. Pflegekasse
C Geburtsdatum
d. Beginn der Versorgung

durch den Pflegedienst
e. Aktuelle pflegerelevante

Hauptdiagnose(n) laut

Unterlagen des Pflege-

dienstes
f. Pflegestufe

aranjain Q nicht pfle- | Q noch nicht

Q Hartefall gebedurf- eingestuft
tig (SGB XI)

g. Leistungen nach § 37 SGB V a a
h. Ist der Pflegebediirftige mit der Befragung/Feststellung Q a

des Pflegezustandes einverstanden?
(gaf. Betreuer oder Bevollméchtigter)

9.3 Anwesende Personen

a. Gutachter

b. Mitarbeiter Pflegedienst
(Funktion/Qualifikation)

C sonstige Personen
(z.B. gesetzliche Vertreter)
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10. Zufriedenheit des Leistungsbeziehers

Die Fragen zur Zufriedenheit sind vom Leistungsbezieher bzw. von deren Angehérigen zu
beantworten. Wenn keine Auskunftsmoglichkeit besteht, weiter mit 11.

Wenn der Leistungsbezieher sich bei einzelnen Fragen nicht vollstandig zufrieden duBert,
kann dies im Freitext erldutert werden.

10.1 | Wurde mit Ihnen ein Pflegevertrag abgeschlossen? ja nein KA.
a a a

10.2 | Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungs- ja nein KA.
beginn dariiber informiert, welche Kosten Sie selbst u u u

ibernehmen missen?

10.3 | Sind Sie mit den Einsatzzeiten des Pflegedienstes immer  haufig  geleg. nie KA.
zufrieden? d a a a Q

10.4 | Werden die vereinbarten Leistungen durchgefiihrt? | immer  haufig  geleg. nie KA.
a a a a a

10.5 | Sind die Mitarbeiter héflich und freundlich? immer  haufig  geleg. nie KA.
[} a a g a

10.6 | Kommen kontinuierlich die selben Mitarbeiter des immer  hdufig  geleg. nie KA.
Pflegedienstes zu Ihnen? Q Q Q Q Q

10.7 | Lassen sich die Pflegenden geniigend Zeit wahrend | immer  haufig  geleg. nie kA,
der PflegemaBnahmen? a a a a a

10.8 | Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes | immer  haufig — geleg. nie tnz. KA.
unterstiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber a Q a a a a
zu waschen?

10.9 | Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
welche Kleidung Sie anziehen méchten? a a d a ] a
10.10 | Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
des Pflegedienstes zufrieden? d a a Q a a
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10.11 | War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbar immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
und einsatzbereit? Q a a a a Q
10.12 | Haben Sie sich beim Pflegedienst schon mal be- ja nein KA.
schwert? a a Q
Wenn ja: Wortiber?
10.13 | Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Positiven ja nein tnz. KA.
verandert? a a a Q
10.14 | Haben Sie noch Wiinsche zur Betreuung durch den ja nein KA.
Pflegedienst? a a Q
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11.

Ist-Erhebung der Pflegesituation unter Beriick-
sichtigung der aktuellen Pflegedokumentation

11.1 | Pflegebediirftigen angetroffen

a. Q liegend Q sitzend O stehend

b. O Tageskleidung O Nachtwasche

C Q freiheitsentziehende MaBnahmen

11.2 | Gewicht, GroBe, Erndhrungszustand,

Fliissigkeitsversorgung

a. Aktuelles Gewicht kg

b. Aktuelle GréBe m

C. BMI (kg/m?)

d. Erndhrungszustand Q Ubergewichtig
Q qut
Q Risikobereich zum

Untergewicht

Q untergewichtig

e. Flissigkeitsversorgung | @ unauffallig
Q konzentrierter Urin
Q trockene Schleimhéute
Q stehende Hautfalten
Q kein Speichelsee

unter Zunge
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11.3 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit:
Beschreibung
a. QO Magensonde Sondenerndhrung
QO PEG-Sonde Q vollstandig
Q PEJ-Sonde Q teilweise
zusétzlich méglich
Q Nahrungsaufnahme
Q Flissigkeitsaufnahme
Applikation
Q per Pumpe
Q per Schwerkraft
Q per Bolus
Nahrung keal/24n | Flussrate mi/h
Fliissigkeit mli24h | Flussrate mlth
Zustand Sonde, Eintrittsstelle,
Verband
b. Q Subkutaner Infusion
C Q i.v.-Infusion
d. Q Tracheostoma
e. Q Suprapubischem
Katheter
(Zustand Katheter, Eintritt-
stelle, Verband)
f. Q Transurethralem
Katheter
g. Q Inkontinenz- Q offen Q geschlossen
produkten
h. QO Anus praeter
i Q Prothesen
j. Q Hilfsmitteln
k. Q Sonstigem
11.4 | Orientierung und Kommunikation
a. sinnvolles Gesprach moglich
b. nonverbale Kommunikation méglich
C Orientierung in allen Qualitdten vorhanden

nein

tn.z
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11.5 | Bewegungsfahigkeit eingeschrankt ja nein
gungstanig g 4 o
Beschreibung
a. Bewegungsféhigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)
obere Extremitaten
b. Bewegungsfahigkeit
untere Extremitaten
C. Lageveranderung im Bett
d. Aufstehen
e. Sitzen
f. Stehen
g. Gehen
11.6 | Sturzrisiko ja nein
Q Q
Von:
Gutachter beurteilt a
Einrichtung Gbernommen O
11.7 | Hat der Pflegebediirftige chronische Schmerzen? ja nein kA.
a a a
Wenn ja: Erhalt der Pflegebediirftige Schmerz- a Qa
medikamente?
11.8 | Mundzustand/Zahne
Beschreibung
a. Q normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. Q Schleimhaut trocken
C Q borkige Beldge
d. Q Schleimhautdefekte
e. Q Lippen trocken
f. Q Lippen Hautdefekte
g. O Gebiss-/Zahnprothese
intakt
h. O Sonstiges
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11.9 | Haare, FuB- und Fingernagel, Hautfalten
Beschreibung

a. Q normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. Q Besonderheiten (Haare, FuB-/Fingernégel, Zehenzwi-
schenraume, Hautfalten, Bauchnabel)

11.10 | Hautzustand
Beschreibung

a. Q normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. Q trocken/schuppig

C Q Hautturgor gespannt

d. Q Hautturgor schlaff

e. Q Odeme

f. QO Hamatome

g. O Sonstiges

11.11 | Dekubitusrisiko

Punkte __

Nach:

Norton Q
Braden Q
Sonstige Q

Von:
Gutachter beurteilt ]
Pflegedienst (ibernommen O
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11.12 | Beschreibung vorliegender Wunden (Wunde 1)
0 — 2
Y e
st W
31 3ad 5 15,5
AR RS
6 6,
' 1A t Ei= i
AFIET: IR AN Vo 8] (8
et i R B S RN
12 4 b 710
ar 1} 4
1 151 1 1
14 150 13 1B
Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom Wunde
a Q Q Q
a. GroBe/Tiefe amHx mBx anT
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvollziehbar
Entstehung m] [u] Q
c Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | 1 11 \%
[m] a ] a
e. Umgebung weif rosig gerétet feucht | trocken
[m] a ] a ]
f. Rand rosig rot weich hart schmerzh.
Q Q Q
g. Exsudat kein wenig viel klar
[m] a ] a
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
[m] a ] a ]
i Nekrose keine feucht trocken | teilweise | vollstandig
Q Q Q
j- Geruch kein Ubel riechend
[m] a

Wunde 2 siehe folgende Seite.

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhigel
9 GesaB

tn.z.

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Kndchel auBen
14 Ferse

15 Kndchel innen
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11.12 | Beschreibung vorliegender Wunden (Wunde 2)
1 = Y “
Wl L 2 LY i
I =] oL i
: " e 4" a4y
3t a3a o i 5 |5 54 JE--. .-.!?.
Mokl sl e Wi
6 16+ 17 = 1T [re &1
¥ 7 1A i It ki 8" -'8 |
af 1.949 Y hey 4 R el
L R R TR F
i l| j (]
12 41 194 F10
8F iy ’
} i i
nal IR I
Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom Wunde
a a a a
a. GroBe/Tiefe am Hx B x aT
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvollziehbar
Entstehung Q Q m]
c Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | Il I} v
a Q a Q
e. Umgebung weiB rosig gerotet feucht trocken
a Q a Q a
f. Rand rosig rot weich hart schmerzh.
Q Q Q
g. Exsudat kein wenig viel klar
a Q a Q
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
a Q a Q a
Nekrose keine feucht trocken | teilweise | vollstandig
Q Q Q
i Geruch kein (ibel riechend
a Q
11.13 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegen-
der Wunden (Verbandmaterial, Medikamente)
a. Wunde 1
b. Wunde 2
C Wunde 3

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhiigel
9 Gesal

tn.z

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Kndchel auBen
14 Ferse

15 Kndchel innen

tn.z
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12. Umsetzung des Pflegeprozesses und
Pflegedokumentation

12.1 | Wird die Pflegedokumentation grundsatzlich beim ja nein E
Pflegebedirftigen aufbewahrt? u u u

12.2 | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein | 2 nein tnz. E
Erstgesprach durchgefiihrt wurde? a =

a. Gesprach gefiihrt Q a

b. durch PFK a Q

12.3 | Wurden alle Stammdaten in der Pflegedokumentati- ja nein E.
on erfasst? =

a. Angaben zur Person und ggf. Konfession Q a

b. Versicherungsdaten, Kosteniibernahmeregelungen, a a
Pflegestufe nach SGB XI

C Datum Beginn der Versorgung Q a

d. pflegebegriindende Diagnosen a a

e. Information zu Allergien a a

f. Medizinische/therapeutische Versorgungssituation a a
(Hausarzt, Rehabilitation, Krankenhausaufenthalte etc.)

g. soziale Versorgungssituation d d

h. Informationen fir Notfallsituationen (z.B. Adresse und Q a
Telefonnummer einer Bezugsperson)
Information zu Patientenverfiigung Q Q

12.4 | Ist eine Pflegeanamnese/Informationssammlung ja nein E
erstellt worden? u

a. pflegerelevante Vorgeschichte a a

b. persénliche Pflegegewohnheiten a a

C Bedurfnisse/W(insche/Abneigungen Q a

d. aktuelle Ressourcen/Fahigkeiten a a

e. aktuelle Probleme/Defizite Q Q

f. durch PFK Q a

12.5 |Enthélt die Pflegeanamnese/Informationssammlung ja nein tn.z. E.
Angaben zur Biografie? Q Q Q a
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12.6 | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass der
Pflegedienst den Pflegebediirftigen bzw. seine
Angehdrigen Gber die fiir eine ausreichende Versor-
gung erforderlichen Leistungen informiert hat?

a. informiert

b. durch PFK

12.7 |Ist vom Pflegedienst dokumentiert, welche Leistun-
gen innerhalb des Pflegeprozesses durch den Pfle-
gebediirftigen, Angehorige, den Pflegedienst oder
andere Pflegepersonen erbracht werden?

a. dokumentiert

b. durch PFK

12.8 | Sind fir die vereinbarten Leistungen individuelle
Pflegeziele formuliert?

a. basieren auf Ressourcen/Fahigkeiten, Proble-
men/Defiziten

b. erreichbar/uberprifbar

C durch PFK

12.9 | Sind fiir die vereinbarten Leistungen auf der Grund-
lage der Bediirfnisse, Probleme/Defizite und Res-
sourcen/Féhigkeiten individuelle PflegemaBnahmen
zur Erreichung der Pflegeziele geplant?

a. auf Ziele ausgerichtet

b. individuell

C handlungsleitend (wer, was, wann, wie oft etc.)

d. durch PFK

12.10 | Werden Pflegeergebnisse fiir die vereinbarten
Leistungen regelmaBig Gberprift und definierte
Pflegeziele und geplante PflegemaBnahmen an-
gepasst?

a. regelmaBig Uberprift

b. Pflegeziele bei Bedarf angepasst

C PflegemaBnahmen bei Bedarf angepasst

d. ggf. zusatzliche oder neue Malinahmen angeregt

e. durch PFK

ja

0O 000

[y

nein

nein

nein

nein

[ I W

000000

tn.z. E.
a a
E.
a
tn.z E.
a a
E.
a
tn.z. E.
a
a
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12.11 | Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen ja nein E.
Qualifikation eingesetzt worden? Q Q a

12.12 | Spiegelt die Pflegedokumentation die Anwendung ja nein E.
von Standards/Richtlinien wider? a Q a

12.13 | Wird die Durchfiihrung der vereinbarten MaBnah- ja nein E
men dokumentiert und von den durchfiihrenden a
Mitarbeitern mit Handzeichen bestatigt?

a. alle durchgefiihrten MaBnahmen/MaBnahmenkomplexe Q a
abgezeichnet

b. Datum und tageszeitliche Zuordnung ersichtlich a a

C Abzeichnung durch durchfiihrende Mitarbeiter Q a

d. zeitnah abgezeichnet a a

12.14 | Enthélt der Pflegebericht Angaben zu Veranderun- ja nein tnz. E
gen, Befindlichkeiten des Pflegebediirftigen, Reakti- Q
onen auf pflegerische MaBnahmen, Abweichungen
von den geplanten MaBnahmen?

a. regelmaBige Angaben zu Befindlichkeiten/ Q Qa
Verdnderungen

b. Reaktionen und Abweichungen auf pflegerische Q a a
MaBnahmen

C. Verlauf spiegelt sich wider a a

d. nichtwertende Beschreibungen Q a

12.15 | Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln | i nein tn.z. E
der Mitarbeiter des Pflegedienstes bei akuten u u u u
Ereignissen entnommen werden?

12.16 | Werden in der Pflegedokumentation Mehrfach- ja nein E.
dokumentationen vermieden? Q Q a

12.17 | Wird bei Uberleitungen in andere Versorgungs- ja nein tnz. E.
formen ein Uberleitungsbogen angewandt? a a a a
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13. Behandlungspflege

Die Fragen werden nur bearbeitet, wenn die entsprechenden behandlungspflegerischen
MaBnahmen arztlich verordnet wurden. Wenn keine der in diesem Kapitel genannten
behandlungspflegerischen MaBnahmen erbracht werden, weiter mit Kapitel 14.

13.1 | Fiir welche Leistung der Behandlungspflege liegt
eine drztliche Verordnung vor?
a. Q keine
b. O 6. Absaugen
- Absaugen der oberen Luftwege
- Bronchialtoilette (Bronchiallavage)
C O 8. Beatmungsgerét, Bedienen und Uberwachen des
d. O 9. Blasenspiilung
e. Q 10. Blutdruckmessung
f O 11. Blutzuckermessung
g. O 12. Dekubitushehandlung
h. Q 13. Drainagen, Uberpriifen von, Versorgen
i. O 14. Einlauf, Klistier, Klysma,
digitale Enddarmausraumung
. Q 15, Flissigkeitsbilanzierung
k. 3 16. Infusionen, i. v.
I Q 17. Inhalation
m. O 18. Injektionen
- i.m.
- S
n. O 19. Injektionen, Richten von
o. Q 20. Instillation
p O 21, Kaltetrdger, Auflegen von
q. O 22. Katheter Versorgung eines suprapubischen
r. O 23. Katheterisierung der Harnblase
zur Ableitung des Urins
S O 24. Krankenbeobachtung, spezielle
t O 25. Magensonde, Legen und Wechseln
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O 26. Medikamentengabe, (auBer Injektionen,
Infusionen, Instillationen, Inhalationen)
- Richten von arztlich verordneten
Medikamenten
- Verabreichen von érztlich verordneten
Medikamenten
- Uber den Magen-Darmtrakt
(auch {iber die Magensonde)
- Uber die Atemwege
- Uber die Haut und Schleimhaut
+ als Einreibung
+ als Bad zur Behandlung
von Hauterkrankungen
zur Behandlung des Mundes
zur Behandlung des Auges

-

.

O 27. Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG),
Versorgung bei

28. Stomabehandlung

29. Trachealkaniile, Wechseln und Pflege der

30. Venenkatheter, Pflege des zentralen

31. Verbande

- Anlegen und Wechseln
von Wundverbanden

- Anlegen eines Kompressionsverbandes

- An- und Ausziehen von Kompressions-
striimpfen/-strumpfhosen der Kompressions-
klassen II-IV

- Anlegen von stiitzenden und
stabilisierenden Verbanden

13.2

Wird mit dem Absaugen von Versicherten sachge-
recht umgegangen?

Gezielte Informationssammlung

MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand
des Wissens

Hygienische Grundsatze werden beachtet

Auswertung der Nachweise und ggf. Information an den
Arzt

Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang

nein

tn.z.

m
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13.3 | Wird mit der Beatmung bei beatmungspflichtigen ja nein tn.z. E.
Erkrankungen sachgerecht umgegangen? a u
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q ]
des Wissens
C Hygienische Grundsétze werden beachtet a a
d. RegelmaBige Funktionstiberpriifung des Beatmungsge- Q ]
rdtes nach Herstellerangaben
e. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
f. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a
13.4 | Wird mit Blasenspiilungen sachgerecht umgegan- ja nein tn.z. E.
gen? a a
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q ]
des Wissens
C Hygienische Grundsétze werden beachtet a a
d. Auswertung der Nachweise und ggf. Information anden | QO ]
Arzt
e. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]
13.5 | Wird mit der Blutdruckmessung bei Vorliegen einer ja nein tnz. E.
Hypertonie sachgerecht umgegangen? a a
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]
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13.6 | Wird mit der Blutzuckermessung bei Vorliegen eines ja nein tnz. E
Diabetes mellitus sachgerecht umgegangen? a =
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q Q
des Wissens
C. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a
13.7 | Wird mit der Versorgung und Uberpriifung von ja nein tn.z. E
Drainagen sachgerecht umgegangen? u u
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q Q
des Wissens
C. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a
13.8 | Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf, Ja nein tnz. E
Klistier, Klysma, digitale Enddarmausrdumung) u u
sachgerecht umgegangen?
a. Gezielte Informationssammlung Q Q
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a
13.9 | Wird mit der Flissigkeitsbilanzierung sachgerecht ja nein tn.z. E.
umgegangen? a a
a. Gezielte Informationssammlung Q Q
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q Q
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13.10 | Wird mit i.v. Infusionen sachgerecht umgegangen? ja nein tEIZ EI
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]
13.11 | Wird mit Inhalationen sachgerecht umgegangen? ja nein tln:lz EI
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q ]
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a
13.12 | Wird mit Injektionen sachgerecht umgegangen? ja nein YEIZ él
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]
13.13 | Wird mit dem Richten von Injektionen sachgerecht ja nein tnz. E.
umgegangen? a Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
c Auswertung der Nachweise und ggf. Information anden | QO a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]
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13.14 | Wird mit Instillationen sachgerecht umgegangen? ja nein ‘EIZ E
a. Gezielte Informationssammlung Q Q
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q Q
13.15 | Wird mit dem Auflegen von Kéltetrdgern sachge- ja nein tn.z. E.
recht umgegangen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung Q Q
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q Q
13.16 | Wird mit der speziellen Krankenbeobachtung sach- ja nein tnz. E.
gerecht umgegangen? Q a
a. Gezielte Informationssammlung Q Q
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q Q
13.17 | Wird mit dem Legen und Wechseln von Magenson- ja nein tn.z. E.
den sachgerecht umgegangen? Q a
a. Gezielte Informationssammlung Q a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q Q
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13.18 | Wird mit der Medikamentengabe sachgerecht ja nein tn.z. E.
umgegangen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. Applikationsform a a
c Dokumentation des vollstindigen Medikamenten- Q a
namens
d. Dosierung und Haufigkeit Q ]
e. tageszeitliche Zuordnung a a
f. Bedarfsmedikation in der Pflegedokumentation fest- a a a
gehalten
g. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a
13.19 | Wird mit der Stomabehandlung sachgerecht umge- ja nein tn.z. E
gangen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]
13.20 | Wird mit Trachealkanilen sachgerecht umgegan- ja nein tnz. E
gen? a a
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Hygienische Grundsétze werden beachtet Q ]
d. Auswertung der Nachweise und ggf. Information anden | QO a
Arzt
e. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a
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13.21 | Wird mit der Pflege von Venenkathetern sachgerecht | 2 nein tn.z. E
umgegangen? u =
a. Gezielte Informationssammlung Q a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a
13.22 | Wird mit frischen Wunden sachgerecht umgegan- ja nein tn.z. E
gen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
c. Hygienische Grundsatze werden beachtet a a
d. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
e. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q Q
13.23 | Wird mit chronischen Wunden (z.B. Ulcus cruris) ja nein tn.z. E
sachgerecht umgegangen? Q =
a. Gezielte Informationssammlung Q a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Hygienische Grundsatze werden beachtet Q a
d. differenzierte Wunddokumentation (aktuell, Verlauf a a
nachvollziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)
e. Auswertung der Nachweise (z.B. Wunddokumentation) a a
mit erforderlicher Anpassung der MaBnahmen und ggf.
Information an den Arzt
f. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q Q
13.24 | Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden sach- ja nein tn.z. E
gerecht umgegangen? u =
a. Gezielte Informationssammlung Q a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q Q
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a
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14. Auf den Pflegebedurftigen bezogene Aspekte
der Prozess- und Ergebnisqualitat

14.1 | Wird bei Dekubitusgefahr mit dieser Situation ja nein tnz. E
sachgerecht umgegangen? a a
a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite werden Q a
erkannt (einschlieBlich Risikofaktoren wie Ess- und
Trinkverhalten, Inkontinenz oder Hautpflege-Problemen)
b. systematische Dekubitusrisikoerkennung Q Q
C Pflegebedirftiger/Pflegepersonen werden Uber Risiken, a a
geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen beraten
(z.B. Bewegungsplanung, Einsatz von Hilfsmitteln,
Erndhrung, Flissigkeitsversorgung, Hautinspektion)
d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a a
e. Durchfiihrung der vereinbarten MaBnahmen nachvollziehbar a a a
f. Auswertung der Nachweise (z.B. Risikoerkennung, Bewe- Q a
gungsplan) mit erforderlicher Anpassung der MaBnahmen
g. Information Hausarzt und Pflegekasse a a a
h. haut- und gewebeschonende Lagerungs- und Transfer- Q a Q
techniken werden angewendet
14.2 | Wird bei vorliegendem Dekubitus mit dieser Situati- ja nein tnz. E
on sachgerecht umgegangen? Q Q
a. Ort und Zeitpunkt der Entstehung des Dekubitus sind Q ]
nachvollziehbar
b. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt a a
C differenzierte Wunddokumentation (aktuell, Verlauf a a
nachvollziehbar, GréBe, Lage, Tiefe)
d. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
e. Wundbehandlung erfolgt unter Einhaltung von Hygiene- | 0 a
grundsatzen
f. Anleitung der Pflegeperson zur Umsetzung des Bewe- a a a
gungsplanes
g. Umsetzung des Bewegungsplanes durch den Pflege- a a
dienst im Rahmen der Leistungserbringung
h. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht Q a Q
i. die Durchfiihrung der MaBnahmen nachvollziehbar Q ]
. Auswertung der Nachweise (z.B. Bewegungsplan, a a
Wunddokumentation) mit erforderlicher Anpassung der
MaBnahmen
k. Information Hausarzt a ] Q
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14.3 | Wird bei Pflegebedrftigen mit Inkontinenz (ohne ja nein tn.z.
Blasenkatheter) mit dieser Pflegesituation sachge- u u
recht umgegangen?

a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt a a

b. Pflegebedrftige/Pflegepersonen werden Uber geeignete | O Q
Ziele und erforderliche MaBnahmen beraten (z.B.
Kontinenztrainingsplan, Miktionsprotokoll, Einsatz von
Hilfsmitteln, personeller Hilfebedarf z.B. beim Aufsuchen
der Toilette, Hautinspektion)

C Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a Q a

d. Durchfiihrung der vereinbarten MaBnahmen nachvoll- a a
Ziehbar

e. Auswertung der Nachweise (z.B. Bilanzierungsprotokoll, | O Q
Miktionsprotokoll) mit erforderlicher Anpassung der
MaBnahmen

f. Information Hausarzt a d a

14.4 | Wird bei Pflegebedrftigen mit einem Blasenkathe- ja nein tn.z. E.
ter mit dieser Pflegesituation sachgerecht umgegan- u u
gen?

a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt a Q

b. Begrlindung fir Katheter der Einrichtung bekannt a a

C. geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen geplant a a

(z.B. Wechsel und Pflege des Blasenkatheters, Beratung
des Pflegebediirftigen bzw. ihrer Pflegepersonen hin-
sichtlich Risiken, MaBnahmen)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a Q
e. Bilanzierungsprotokoll a a a
f. tagliche Trinkmenge ausreichend a a a
g. Durchfiihrung der MaBnahmen nachvollziehbar a Q
h. Auswertung der Nachweise (z.B. Bilanzierungsprotokoll) | O a

mit erforderlicher Anpassung der MaBnahmen

Information Hausarzt a a a
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14.5 | Wurde bei vorliegendem Sturzrisiko eine Beratung
durchgefiihrt?

14.6 | Wird bei Kontrakturgefahr mit dieser Pflegesituation
sachgerecht umgegangen?

a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt

b. Pflegebediirftige/Pflegepersonen werden Uber Risiken,
geeignete Ziele und erforderlichen MaBnahmen beraten
(z.B. Lagerungs- und Bewegungsplan, aktive und
passive Bewegungslibungen, Einsatz geeigneter Hilfs-
mittel)

C Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht

d. Durchfihrung der vereinbarten Manahmen nachvoll-
ziehbar

e. Auswertung der Nachweise

f. Information Hausarzt und Pflegekasse

g. haut- und gewebeschonende Lagerungs- und Transfer-
techniken werden angewendet

14.7 | Erhalt der Pflegebediirftige bei Leistungen der
héuslichen Krankenpflege zur Schmerztherapie ein
angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement?

a. Aktuelle, systematische Schmerzeinschétzung (Prioritét
hat Selbsteinschatzung) liegt fiir Schmerzen und
schmerzbedingte Probleme vor

b. Verlaufskontrolle liegt fir Schmerzen und schmerzbe-
dingte Probleme vor

C MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand
des Wissens

d. Auswertung der Nachweise mit erforderlicher Anpas-
sung der MaBnahmen

e. Information Hausarzt

f. Dem Pflegebedirftigen ist Beratung angeboten worden,

um ihn zu beféhigen, Schmerzen einzuschatzen, mitzu-
teilen und zu beeinflussen

ja

nein

nein

nein

m

tn.z

m

tnz

m

tnz
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14.8 | Wird bei Pflegebediirftigen mit Einschrénkungen in ja nein tnz.

der selbstandigen Nahrungs- und Fliissigkeitsauf- u =
nahme mit dieser Pflegesituation sachgerecht
umgegangen?

a. Ressourcen/Fahigkeiten erkannt a a

b. systematische Risikoerkennung a a

C Pflegebediirftige/Pflegepersonen werden iiber Risiken, a Q

geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen beraten
(z.B. Angaben zur Nahrungs- und Trinkmenge, individu-
elle Gewichtskontrollen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel,
Beriicksichtigung individueller Besonderheiten, Vorlie-
ben, Abneigungen, Didten, Unvertraglichkeiten, Beriick-
sichtigung zeitlicher Zusammenhange Insulininjektion
und Nahrungsaufnahme)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a a
e. Nahrung angemessen a a a
f. Trinkmenge angemessen a a a
g. Durchfiihrung der vereinbarten Mainahmen nachvoll- a Q a
Ziehbar
h. Auswertung der Nachwesise (z.B. Nachweis zu Trinkpro- a a
tokolle) mit erforderlicher Anpassung der MaBnahmen
Information Hausarzt und Pflegekasse a a a
14.9 | Wird bei Pflegebediirftigen mit einer PEG-Sonde mit ja nein tn.z. E
dieser Pflegesituation sachgerecht umgegangen? u u
a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt a a
b. Begrlindung fiir PEG-Sonde dem Pflegedienst bekannt a Q
C Pflegebediirftiger/Pflegepersonen werden Giber Risiken, a

geeignete Ziele und erforderlichen MaBnahmen beraten
(z.B. ergénzende orale Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
nahme, ausreichende Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme, Durchflussgeschwindigkeit und Portionierung)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a
e. Medikamentengabe iiber PEG-Sonde sachgerecht a a a
f. Nahrung angemessen a a a
g. Trinkmenge angemessen a d a
h. Durchfiihrung der MaBnahmen nachvollziehbar a Qa
i. Auswertung der Nachweise (z.B. Trinkprotokolle) mit a Q
erforderlicher Anpassung der MaBnahmen
j. Information Hausarzt a a a
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14.10 | Wird bei Pflegebediirftigen mit gerontopsychiatri- ja nein tn.z. E.
schen Beeintrachtigungen mit dieser Pflegesituation a u
sachgerecht umgegangen?

a. Ressourcen und Probleme erkannt a a

b. Biografie berlicksichtigt Q a

C Pflegebediirftiger/Pflegepersonen werden iiber Risiken, Q ]
geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen unter
Berlicksichtigung der Biografie beraten (z.B. Selbstge-
fahrdung, addquate Beschaftigungsmoglichkeiten,

Tagesstrukturierung)

d. Information Hausarzt und Pflegekasse Q ]

14.11 | Werden im Rahmen der vereinbarten Leistungen ja nein tn.z. E.
geeignete Methoden bei gerontopsychiatrisch a a a a
beeintrachtigten Pflegebedirftigen angewendet?

14.12 | Wenn bei dem Pflegebediirftigen freiheitsentziehen- ja nein tnz. E
de MaBnahmen durch Pflegepersonen oder den a u
Pflegedienst angewandt werden:

Wird mit dieser Situation sachgerecht umgegangen?

a. Zustimmung des Pflegebedirftigen, richterliche Geneh- Q ]
migung oder rechtfertigender Notstand liegt vor

d. Notwendigkeit wird regelmaBig tberprift Q ]

14.13 | Ist der Umgang der Pflegekraft mit dem Pflege- ja nein E
bediirftigen angemessen? Q Q Q
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15. Sonstiges

Datum und Unterschriften:
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MDK-Anleitung

zur Prafung der Qualitat
nach den §§ 112, 114 SGB XI
in der ambulanten Pflege
vom 10. November 2005
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I. Grundlagen der Qualitatsentwicklung

Der gesetzliche Auftrag der Pflegekassen, eine bedarfsgerechte und gleichmaBige, dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflege-
rische Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten, erfordert eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung der Qualitat.

MaBstab dafur sind u.a. die folgenden im SGB XI genannten Grundsatze:

e Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen helfen, ein moglichst selbsténdiges
und selbstbestimmtes Leben zu fihren

e die Leistungen der Pflegeversicherung sind darauf auszurichten, die korperlichen,
geistigen und seelischen Krafte des Pflegebedurftigen wiederzugewinnen und zu
erhalten (aktivierende Pflege)

e die Leistungen der Pflegeversicherung sollen ein Leben in Wirde ermdglichen

e die Leistungen der Pflegeversicherung sollen die Pflegebereitschaft von Angehéri-
gen, Nachbarn, Ehrenamtlichen und Selbsthilfegruppen erhalten und férdern

e die Leistungen der Pflegeversicherung sind mit anderen Leistungen (arztliche Be-
handlung, rehabilitative MaBnahmen) zu koordinieren

e auf religidse Bedurfnisse der Versicherten ist Ricksicht zu nehmen.

Darlber hinaus sind insbesondere die unten aufgefihrten, fur die Pflegeeinrichtung ver-
bindlichen Regelungen zu beriicksichtigen:

e Versorgungsvertrage nach § 72 SGB XI

e Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 1 SGB XI

e Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB Xl
e 8§ 112 ff. SGB XI

e sonstige bundes- und landesrechtliche Regelungen.

Die Aufgaben der MDK, die diesen im Zusammenhang mit der Umsetzung der Pflegeversi-
cherung Ubertragen wurden, dienen in verschiedener Hinsicht der Entwicklung und Siche-
rung der Qualitat von Pflegeleistungen. Sie wirken auf Landesebene (§ 75 Abs. 1 SGB XI)
bei der Gestaltung der Rahmenvertrage mit, in denen wesentliche Struktur- und Prozess-
qualitatselemente festgelegt werden. Sie beraten in den Landespflegeausschissen (§ 92
Abs. 2 SGB XI) sachverstandig in Fragen der Infrastrukturgestaltung und kénnen von den
Pflegekassen beim Abschluss von Versorgungsvertragen (§ 72 SGB XI) beteiligt werden. Sie
kdnnen in unterschiedlichen Funktionen an regionalen Arbeitsgemeinschaften zur Entwick-
lung der Qualitat (§ 12 SGB XI) teilnehmen und tragen damit zur Vernetzung bei. Der MDS
ist bei der Gestaltung der Gemeinsamen Grundsatze und Mafstabe zur Qualitat und Quali-
tatssicherung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
nach § 80 SGB Xl beteiligt.
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Il. Beratungsorientierter Prifansatz

Qualitat und Qualitatssicherung haben im SGB Xl einen hohen Stellenwert. Die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen sind fur die Qualitat der Leistungen ihrer Einrichtung einschlieBlich der
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat verantwortlich (§ 112 Abs. 1 SGB XI).

Darauf aufbauend wird in den vereinbarten Gemeinsamen Grundsatzen und MaBstdben
zur Qualitdt und Qualitatssicherung der internen Qualitatssicherung in den Pflegeeinrich-
tungen Prioritat eingeraumt.

Unter Bertcksichtigung dieser Prioritdtensetzung fuhren die MDK nach einem beratungs-
orientierten Qualitatsentwicklungsverstandnis eine externe Qualitatsprafung durch und
initiieren die gegebenenfalls notwendigen Impulse zur Qualitatsverbesserung. Der fur die
MDK-Anleitung gewahlte beratungsorientierte Prifansatz entspricht einem modernen
Qualitatsentwicklungsverstandnis, nach dem die Beratung einen wesentlichen Stellenwert
einnimmt.

Die MDK sehen die durchzuftihrenden externen Qualitatsprifungen somit als eine Einheit
von Prifung, Empfehlung von MaBnahmen und Beratung.

Ein solches Verstandnis der externen Qualitatsprifung setzt eine intensive Zusammenarbeit
mit der Pflegeeinrichtung in allen Phasen des Prufverfahrens voraus. Der MDK vermittelt
der Pflegeeinrichtung wahrend der Prufung sein Aufgabenverstandnis und seine Vorge-
hensweise. Eine solche Transparenz des Verfahrens fordert die notwendige Offenheit der
Diskussion zwischen Pflegeeinrichtung und MDK-Gutachterteam.

Der beratungsorientierte Prifansatz der MDK-Anleitung ermdéglicht schon wahrend der
Qualitatsprifung bei festgestellten Qualitatsdefiziten das Aufzeigen von Lésungsmaglich-
keiten durch das MDK-Gutachterteam (Impulsberatung). Unter Berlcksichtigung der Ist-
Situation werden vom MDK bei festgestellten Qualitatsdefiziten Empfehlungen Uber not-
wendige MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung entwickelt. Diese Empfehlungen sind
Bestandteil des vom MDK zu erstellenden Berichtes Uber die Qualitatsprifung.

Aus dem dargestellten Aufgabenverstandnis ergeben sich fiir die MDK besondere Anforde-
rungen hinsichtlich der Fachkompetenz der Gutachterteams sowie der personellen Ressour-
cen fur diese Aufgaben. Die Akzeptanz der Qualitatsprifungen hangt vor allem von der
Fachkompetenz der in den Gutachterteams eingesetzten Mitarbeiter sowie deren Vorge-
hensweise in diesem Aufgabenfeld ab.

Ill. Verfahrensablauf

1. Allgemeine Angaben

Nach § 112 Abs. 3 SGB Xl sind Qualitatsprufungen in Form von Einzelpriifungen, Stichpro-
benprifungen oder vergleichenden Prifungen durchzufihren. Nach § 115 Abs. 2 SGB XI
kdnnen dariber hinaus Evaluationsprifungen erforderlich werden. In Einzelfallen kann eine
Kombination aus Einzel- und Evaluationsprifung notwendig werden.

Bei Einzelpriifungen handelt es sich um anlassbezogene Priifungen (z.B. Beschwerden).

Bei Stichprobenprifungen soll aus allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen (Grundgesamt-
heit) eine reprasentative Auswahl nach dem Zufallsprinzip vorgenommen werden. Stich-
probenprifungen erfolgen in einem festgelegten Turnus. Pflegeeinrichtungen, die in Ein-
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zelfall- oder in frihere Stichprobenprifungen einbezogen waren, fallen aus der Grundge-
samtheit heraus. Eine geeignete StichprobengroBe ist auf Landesebene festzulegen.

Vergleichende Prifungen kénnen z.B. stattfinden zwischen Pflegeeinrichtungen:

e die in demselben Ort, demselben Bezirk, derselben Region, demselben Bundesland,
im gesamten Bundesgebiet angesiedelt sind,

e die eine vergleichbare Struktur aber sehr divergierende Vergutungssatze haben,
e die unterschiedlichen Tragerorganisationen angehdéren,
e bei denen eine Einzelfall- oder Stichprobenpriifung durchgefthrt worden ist.

Evaluationspriifungen sind Prifungen, die im Zusammenhang mit einer zuvor durchge-
fihrten Einzelprifung, Stichprobenprifung oder vergleichenden Priifung stehen. Grundla-
ge fur diese Prifung ist der MaBnahmenbescheid der Landesverbénde der Pflegekassen
nach § 115 Abs. 2 SGB XI. Ziel ist es, die Umsetzung der im Bescheid der Landesverbande
der Pflegekassen festgelegten MaBnahmen zur Beseitigung festgestellter Qualitatsdefizite
zu Uberprufen.

Kombinierte Priifungen werden durchgefihrt, wenn gleichzeitig mit einer Evaluationspri-
fung eine erneute Einzelpriifung erforderlich wird.

Zur Durchfuhrung der Qualitatsprifungen ist dem MDK Zugang zu den Pflegeeinrichtun-
gen zu gewahren. Die Pflegeeinrichtung hat dem Prufer auf Verlangen die fur die Quali-
tatsprifung notwendigen Unterlagen vorzulegen und Ausklnfte zu erteilen. Soweit erfor-
derlich sind Kopien anzufertigen.

In einem Einfihrungsgesprach vermittelt das Prifteam des MDK sein Aufgabenverstandnis,
seine Vorgehensweise und den erforderlichen Zeitaufwand fur die Prifung.

Von den in die Prifung einbezogenen Leistungsbeziehern ist deren Einwilligung einzuholen
(ggf. durch Betreuer oder Bevollmachtigten). Sie sind dariber zu informieren, dass die
Verarbeitung der erhobenen Daten und Informationen unter Berlcksichtigung der Vor-
schriften des Datenschutzes erfolgt. Der Schutz der Intimsphére ist unbedingt zu beachten.

Bei den in die Prifung einzubeziehenden Leistungsbeziehern wird der Erhebungsbogen zur
Prafung beim Pflegebedurftigen immer vollstandig ausgefiillt; sollte der Leistungsbezieher
nicht auskunftsfahig sein, kann Kapitel 10 (Zufriedenheit des Leistungsbeziehers) entfallen.

In die Stichprobe sind einzubeziehen:

e Leistungsbezieher mit Pflegeproblemen (z.B. Personen mit Dekubitus, Inkontinenz,
Problemen in der selbstdndigen Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung, PEG-
Sondenerndhrung, Personen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen, Kon-
trakturen, Sturzgefahrdung, chronischen Schmerzzustanden).

e Um die Zufriedenheitsbefragung durchfihren zu kénnen, sollten auch auskunftsfa-
hige Leistungsbezieher in die Prifung einbezogen werden.

e Zusatzlich sind zu berlcksichtigen die Pflegestufenverteilung, raumliche Aspekte
oder sonstige Besonderheiten und Leistungsbezieher mit einem vorhergegangenen
Krankenhausaufenthalt.
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Bei anlassbezogenen Prifungen sollte nach Maglichkeit der Beschwerdefiihrer mit einbe-
zogen werden.

Die Durchfuhrung der Prifung und die Erstellung des Prufberichts erfolgen gemaB der
Qualitatsprifungs-Richtlinien (QPR).

Unmittelbar nach Durchfiihrung der Prifung wird in einem Abschlussgesprach tber vorlau-
fige Ergebnisse informiert.

Dem MDK sollten die Ergebnisse der Anhérung sowie der Inhalt des Bescheides an die
Pflegeeinrichtung bekannt gegeben werden. Der MDK bietet den Landesverbanden der
Pflegekassen bei der Durchfihrung der Anhérung seine aktive Mitwirkung an.

2. Prifungsumfang

Vollstdandige Priifungen

Vollstandige Priafungen ermoglichen die Erhebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat anhand des , Erhebungsbogens zur Prifung im Pflegedienst” und des , Erhebungsbo-
gens zur Prfung beim Pflegebedurftigen”.

Teilprufungen
Teilprifungen ermoglichen die Erhebung der Qualitat in bestimmten Teilbereichen.
Mindestinhalte fur Teilprifungen sind:

o alle fur den Auftrag der Priifung relevanten Bereiche aus dem , Erhebungsbogen zur
Prifung im Pflegedienst” werden jeweils vollstandig bearbeitet

e Der ,Erhebungsbogen zur Prifung beim Pflegebedurftigen Leistungsbezieher” ist
auch bei Teilpridfungen immer vollstandig anzuwenden. Wie bei der vollstandigen
Prufung ist auch hier die StichprobengréBe der Richtlinie anzuwenden. (siehe oben).

Vollstandige Prifungen und Teilpriafungen sind fur die Berichterstattung nach § 118 Abs. 4
SGB Xl zu erfassen und gehen in die bundesweite Statistik als solche ein. Bei der Durchfiih-
rung von Teilprifungen ist zu beachten, dass diese fur die Darstellung der Qualitat der
einzelnen Einrichtung als auch fur die Berichterstattung nach § 118 Abs. 4 SGB Xl eine
geringere Aussagekraft haben.

Prifungsumfang bei den einzelnen Priifungen

Einzelprafungen (Anlassbezogene Priifungen) werden in der Regel als vollstandige Prifun-
gen durchgefuhrt. Teilprafungen sind méglich. Die Mindestinhalte fur Teilprifungen sind
einzuhalten.

Stichprobenprifungen sind sinnvollerweise als vollstandige Prafungen durchzufihren.

Vergleichende Prifungen werden in der Regel als vollstandige Prifungen durchgefihrt.
Teilprifungen sind moglich. Die Mindestinhalte fur Teilprifungen sind einzuhalten.

Evaluationsprifungen werden in der Regel als Teilprifungen durchgefihrt. Die Mindestin-
halte fur Teilprafungen sind einzuhalten.

Kombinierte Prifungen werden in der Regel als vollstandige Priifungen durchgefuhrt. Teil-
prifungen sind moglich. Die Mindestinhalte fur Teilprafungen sind einzuhalten.
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3. Aufbau des Priufberichts

Die Erstellung des Prifberichts erfolgt auf der Grundlage der QPR und auf der Basis der
Erhebungsbogen zur Priifung im Pflegedienst und zur Prifung beim Pflegebedirftigen. Es
wird empfohlen, den Prufbericht EDV-gestiitzt zu erstellen. Dabei sind die im Folgenden
dargestellten Anforderungen zu beachten:

Allgemeine Angaben zur Priifung
Kapitel 1

Um die Identifikation des Prufberichtes im Rahmen der Berichtspflicht nach § 118 SGB XI
zu ermdoglichen, wird eine Auftragsnummer vergeben. Die Auftragsnummer setzt sich wie
folgt zusammen:

Position 1 - 6 |erster Tag der Prifung =TTMMJJ
Position 7 vollstandige Prifung =V
Teilprtfung =T
Position 8 stationar =S
ambulant =A
Tagespflege =T
Nachtpflege =N
Kurzzeitpflege =K
Position 9 - 11 |laufende Nummer der Priifung im jeweiligen MDK/SMD
Position 12 — 13 | MDK Baden-Wirttemberg =18
MDK in Bayern =19
MDK Berlin-Brandenburg =01
MDK im Lande Bremen =03
MDK Hamburg =02
MDK in Hessen =15
MDK Mecklenburg-Vorpommern = 21
MDK Niedersachsen =12
MDK Nordrhein =14
MDK Rheinland-Pfalz =16
MDK Saarland =17
MDK Sachsen =25
MDK Sachsen-Anhalt =23
MDK Schleswig-Holstein =11
MDK Thuringen =24
MDK Westfalen-Lippe =13
SMD der Bundesknappschaft =31
Beispiel:
300804VA00524

(Prafung am 30.08.04, vollstandige Prifung,
ambulante Einrichtung, laufende Nr. 5, MDK Thiringen)

In diesem Feld kann auch die Adresse des federfihrenden Landesverbandes der Pflegekasse
eingetragen werden.
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Die Angaben zu den Fragen 1.2 bis 1. 9 werden automatisiert in den Bericht Gbernommen.

Die Fragen der Kapitel 2 bis 8 werden anhand der Prifanleitung bearbeitet. Die Fragen
werden im Prufbericht aufgelistet.

Der Erfullungsgrad der Anforderungen zu jeder Frage wird automatisch entsprechend der
eingegebenen Daten zu jeder Frage generiert. Nicht erfillte Kriterien kénnen im Freitext
konkretisiert werden. Die Freitextpassagen aus dem Erhebungsbogen werden Gbernommen
und ggf. zur Konkretisierung erganzt oder modifiziert.

Antwortmaoglichkeiten:
Bei dichotomen Fragen:

e Ja Die Anforderungen sind erfullt.

e Nein Die Anforderungen sind nicht erfallt.
Bei Fragen mit mehreren Kriterien:

o Alle Kriterien ja Die Anforderungen sind erfullt.

¢ Nicht alle Kriterien ja Xvon Y Kriterien sind erfillt,
nicht erflllte Kriterien werden benannt.

Beispiel

Frage 4.4 Liegen geeignete Dienstplane fur die Pflege vor?

Sieben von neun Kriterien sind erfullt, die folgenden zwei Kriterien sind nicht erfullt:
e z.B. dokumentenechte Darstellung

e 7.B. Zeitpunkt der Gltigkeit des Dienstplanes.

In Kapitel 9 werden die allgemeinen Daten der besuchten Leistungsbezieher eingetragen.

In Kapitel 10 wird eine Befragung von Leistungsbeziehern zu ihrer Zufriedenheit mit den
Leistungen der Pflegeeinrichtung durchgefihrt. Fur diese Befragung sollen auskunftsfahige
Leistungsbezieher ausgesucht werden.

In Kapitel 11 wird ausschlieBlich der pflegerische Ist-Zustand der fur die Inaugenschein-
nahme ausgewahlten Leistungsbezieher beschrieben. Eine Bewertung erfolgt an dieser
Stelle nicht. Die Darstellung des pflegerischen Ist-Zustandes ist bei allen Leistungsbeziehern
bei allen Prifungsarten erforderlich.

Die Bearbeitung der Kapitel erfolgt anhand der Angaben in der Priifanleitung.

Die Fragen der Kapitel 12 bis 14 werden anhand der Prifanleitung bearbeitet. Die Fragen
werden im Prifbericht aufgelistet.

Der Erfullungsgrad der Anforderungen zu jeder Frage wird automatisch entsprechend der
eingegebenen Daten fur jeden Leistungsbezieher zu jeder Frage generiert. Nicht erflllte
Kriterien kdnnen im Freitext konkretisiert werden. Die Freitextpassagen aus dem Erhe-
bungsbogen werden Ubernommen und ggf. zur Konkretisierung erganzt oder modifiziert.
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Die Ergebnisse der einzelnen Leistungsbezieher werden im Prifbericht wie folgt zusam-
mengefasst:

Die Frage traf fir X von Y in die Prifung einbezogene Leistungsbezieher zu.
Antwortmaoglichkeiten je Leistungsbezieher:
Bei dichotomen Fragen:

e Ja Die Anforderungen sind erfullt.

¢ Nein Die Anforderungen sind nicht erfdillt.
Bei Fragen mit mehreren Kriterien:

e Alle Kriterien ja Die Anforderungen sind erfullt.

e Nicht alle Kriterien ja X von 'Y Kriterien sind erfullt,
nicht erfullte Kriterien werden benannt.

Beispiel

Frage 12.13 Wird die Durchfiihrung der vereinbarten MaBnahmen dokumentiert und von
den durchfihrenden Mitarbeitern mit Handzeichen bestatigt?

Die Frage traf fir 5 von 5 in die Prifung einbezogene Leistungsbezieher zu.

Leistungsbezieher a, b, d und e:
Die Anforderungen sind erfullt.

Leistungsbezieher c:
Zwei von vier Kriterien sind erfullt, die folgenden zwei Kriterien sind nicht erfllt:

e z.B. Datum und tageszeitliche Zuordnung ersichtlich

e z.B. Abzeichnung durch durchfiihrende Mitarbeiter.

Bewertung und zu empfehlende MaBnahmen zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten

Im Prufbericht muss das Ergebnis der Prifung differenziert dargestellt werden. Aus dem
Prifbericht ergibt sich ein Starken-Schwachen-Profil. Insbesondere ist eine konkrete und
zweifelsfrei nachvollziehbare Benennung der festgestellten Qualitatsdefizite erforderlich,
damit diese fir die Bescheiderteilung der Landesverbande der Pflegekassen sowie fir ggf.
erforderliche Sozialgerichtsverfahren als Grundlage dienen kénnen.

Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen bei den Leistungsbeziehern werden je Leistungsbe-
zieher entsprechend der Kapitel im Erhebungsbogen zusammenfassend dargestellt.

Zu allen Kapiteln werden bei Bedarf Verbesserungspotentiale/Defizite herausgearbeitet.
Daraus resultierende Empfehlungen sind — je nach Prioritat — mit differenzierenden Frist-
vorschlagen zu hinterlegen.

Zu bestehenden Defiziten werden im Bericht moglichst konkrete MaBnahmen zur Beseiti-
gung empfohlen.
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Zusammenfassung im Prifbericht

Den Abschluss des Berichtes bildet die Zusammenfassung. Besonders positive oder negative
Ergebnisse werden hervorgehoben. Auf Qualitatsaspekte, die nicht durch das standardisier-
te Prifinstrumentarium erfasst werden konnten, ist individuell einzugehen.

IV. Datenschutz

Prafungen nach § 112 Abs. 3 sowie § 114 SGB Xl berthren das informationelle Selbstbe-
stimmungsrecht des einzelnen Leistungsbeziehers bzw. der betroffenen Institution. Insofern
sind die folgenden datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen zu beachten:

.Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten fur Zwecke der Pflegeversicherung
nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fur die Prafungen, Beratungen und gut-
achtlichen Stellungnahmen nach den 8§ 18, 40, 80, 112 und 115, 117 und 118 SGB XI
erforderlich ist. Die Daten durfen fur andere Zwecke nur verarbeitet und genutzt werden,
soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.”
(§ 97 Abs. 1 SGB Xl)

.Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er fur die Aufgabenerfillung
nach dem Finften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder nutzt, auch fiir die Aufgaben
des jeweils anderen Buches verarbeiten oder nutzen, wenn ohne die vorhandenen Daten
die Aufgaben nicht ordnungsgemaB erfullt werden kénnen.” (§ 97 Abs. 2 SGB XI)

.Die personenbezogenen Daten sind nach 5 Jahren zu léschen. § 96 Abs. 2, § 98 und
§ 107 Abs. 1 Satz 1 und 2 und 3 Abs. 2 gelten fir den MDK entsprechend. Der Medizini-
sche Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und Hinweise auf bei ihm vorhandene
Akten aufnehmen.”(§ 97 Abs. 3 SGB XI)

.Die Fristen zur Léschung der personenbezogenen Daten ,(...) beginnen mit dem Ende des
Geschéftsjahres, in dem die Leistungen gewahrt oder abgerechnet wurden.” (§ 107 Abs. 1
Satz 2 SGB Xl) Im Zusammenhang mit der Qualitatsprifung ist damit das Jahr gemeint, in
dem der Prifbericht abgegeben wurde.

.Die Pflegekassen kénnen fur Zwecke der Pflegeversicherung Leistungsdaten langer auf-
bewahren, wenn sichergestellt ist, dass ein Bezug zu natirlichen Personen nicht mehr
herstellbar ist.” (§ 107 Abs. 1 Satz 3 SGB XI) Diese Vorschrift gilt nach § 97 Abs. 3 SGB XI
fir den Medizinischen Dienst entsprechend.

.Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet (...) im Falle eines Prifverfahrens,
soweit die (...) Qualitat der Leistungen im Einzelfall zu beurteilen (ist) (...) die fur die Erfal-
lung der Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbande erforderlichen Angaben UGber
Versicherungsleistungen aufzuzeichnen und den Pflegekassen oder den mit der Datenver-
arbeitung beauftragten Stellen zu Gbermitteln.” (§ 104 SGB XI) Diese Vorschrift ermachtigt
den MDK, im Rahmen einer Qualitatsprifung nach § 112 Abs. 3 sowie § 114 SGB Xl Pfle-
gedokumentationen einzusehen und ggf. zu kopieren.

.Fur das Léschen der vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung erhobenen Daten
gilt § 107 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 entsprechend.” (§ 112 Abs. 3 sowie § 114
SGB XI) ,Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschaftsjahres in dem die Leistungen
gewahrt oder abgerechnet wurden. (...)” (§ 107 Abs. 1 Satz 2 SGB XI)

Daraus ergibt sich, dass personenbezogene Daten nach 5 Jahren zu l6schen sind.
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Der Prufbericht enthélt Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse, die nach § 35 Abs. 3 SGB |
Sozialdaten entsprechen und damit den oben genannten Aufbewahrungsfristen unterlie-
gen.

Eine Einverstandniserklarung fur die Befragung und Inaugenscheinnahme ist beim Leis-
tungsbezieher einzuholen. Soweit ein Pflegebedurftiger die Zustimmung nicht selbst ertei-
len kann, darf sie nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder einen bestellten Be-
treuer ersetzt werden (§ 114 Abs. 2, 3 und 5 SGB XI).
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Prafanleitung zum
Erhebungsbogen zur Prifung in der Einrichtung
(Struktur- und Prozessqualitat)

Allgemeine Hinweise

Die Kriterien jeder Frage sind jeweils mit ja zu beantworten, wenn diese in allen Bereichen
vollstandig erfullt sind.

Soweit sich Sachverhalte fur den Prufbericht nicht eindeutig aus den Ankreuzoptionen der
Einzelfragen ableiten lassen, sind diese im Freitext kurz zu beschreiben. Sind Kriterien durch
alternative fachlich gleichwertige Losungen erfullt, sind diese Kriterien ebenfalls mit ja zu
beantworten und im Freitext zu erlautern.

Festgestellte Qualitdtsdefizite sind im Freitext zu konkretisieren.

Direkte Ausfullhinweise zu Fragen oder Kriterien sind durch Kursivdruck und Unterstrei-
chung kenntlich gemacht.

Antwortkategorien

Allgemein

ja

nein

t.n.z. = trifft nicht zu
k.A. = keine Angabe
E = Empfehlung

Nur bei Zufriedenheit des Leistungsbeziehers
e immer
¢ haufig
e geleg. = gelegentlich
* nie
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1. Angaben zur Prifung und zum Pflegedienst

| 1.1 ‘ Auftragsnummer

Hier ist eine Auftragsnummer zu vergeben. Sie dient der Identifikation des Prifberichtes
auch im Hinblick auf die Berichtspflicht nach § 118 Abs. 4 SGB XI. Zur Gestaltung der Auf-
tragsnummer siehe Ill. Verfahrensablauf/3. Aufbau des Priifberichtes.

1.2 Daten zum Pflegedienst

a. Name

b. StraBe

C. PLZ/Ort

d. Telefon

e. Fax

f. E-Mail

g. Internet-Adresse

h. Trager/Inhaber

i. Tragerart Q privat
Q freigemeinniitzig
Q éffentlich
Q nicht zu ermitteln
. ggf. Verband
k. Datum Abschluss
Versorgungsvertrag

Datum Inbetriebnahme
des Pflegedienstes

m. Verantw. PFK
Name

n. Stellv. verantw. PFK
Name

0. ggf. vorhandene

Zweigstellen/Filialen

Trégerart

privat = private Tragerschaft mit gewerblichem Charakter (ggf. Zugehérigkeit zu privatem
Tragerverband wie ABVP,VDAB, BPA 0.4.).

freigemeinnitzig = freigemeinnltzige Tragerschaft (i.d.R. Zugehdrigkeit zu einem Wohl-
fahrtsverband wie AWO, Caritas, DPWV, DRK, Diakonie, Zentralwohlfahrtsstelle der Juden
in Deutschland - ZWSt; Rechtsform Uberwiegend e.V., Stiftung oder gemeinnUtzige
GmbH).
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offentlich = Tragerschaft der Kommune oder des Landes.
nicht zu ermitteln = Tragerart ist nicht zu ermitteln.
Datum der Inbetriebnahme des Pflegedienstes

Hier ist anzugeben, seit wann der Pflegedienst unter dem jetzigen Trager besteht.

1.3 Daten zur Priifung

a. Auftraggeber
b. Datum
von TT.MM.JJ | bis TT.MM.JJ

C Uhrzeit

1. Tag von bis

2. Tag von bis

3.Tag von bis
d. Gesprachspartner

des Pflegedienstes

e. Priifende(r) Gutachter

f. An der Priifung Beteiligte | Namen

Q Pflegekasse

Q Sozialhilfetrager

Q Gesundheitsamt

Q Tragerverband

Q Sonstige: welche?

Die Frage dient dem Nachweis von Prufdatum und Zeiten sowie der Angabe von Ge-
sprachspartnern des Pflegedienstes, Priifern des MDK und weiteren an der Prifung betei-
ligten Personen.

An der Priifung Beteiligte ” ist anzukreuzen, wenn die genannten Institutionen ganz oder
tellwejise beteiligt sind.
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1.4 Priifungsauftrag nach § 114 SGB XI

a. Q Einzelpriifung O Beschwerde

O Hinweise von anderen
Institutionen

O sonstige Hinweise

b. Q Stichprobenpriifung

C Q vergleichende Priifung

d. Wiederholungspriifung/Evaluation nach
Q Einzelpriifung

Q Stichprobenpriifung

Q vergleichende Priifung

e. O angemeldet

f. O unangemeldet

g. Q nachts

h. Datum der letzten TT.MM.JJ

Priifung durch den MDK

Anzahl bisher durchge-
fuhrter MDK-Priifungen

Prufarten

Einzelprafungen: Es handelt sich um anlassbezogene Prifungen, z.B. Prifungen eines
einzelnen Pflegedienstes aufgrund von Beschwerden, aufgrund der Kenntnis von Defiziten
etc.. Bei dieser Prufung ist anzugeben, welcher Anlass der Prifung zugrunde lag.

Stichprobenprifungen: Bei diesen Prifungen soll aus allen zugelassenen Pflegediensten (Grundge-
samtheit) eine reprasentative Auswahl nach dem Zufallsprinzip getroffen werden. Stichprobenpri-
fungen erfolgen in einem festgelegten Turnus. Pflegedienste, die in Einzel- oder in frihere Stich-
probenpriifungen einbezogen waren, fallen fur diesen Durchgang aus der Grundgesamtheit her-
aus, bis alle Pflegedienste in einem Land einer Qualitatsprifung unterzogen worden sind.

Vergleichende Priifungen: Diese Priifungen kénnen z.B. stattfinden zwischen Pflegediensten

e die in demselben Ort, demselben Bezirk, derselben Region, demselben Bundesland,
im gesamten Bundesgebiet angesiedelt sind

¢ die eine vergleichbare Struktur aber sehr divergierende Pflegesatze/Vergltungssatze haben
e die unterschiedlichen Tragerorganisationen angehdren
e bei denen eine Einzel- oder Stichprobenprifung durchgefihrt worden ist.

Wiederholungsprifung/Evaluation: Diese Prifungen werden definiert als Prifungen, bei
denen der Prufauftrag im Zusammenhang mit einer zuvor erfolgten Einzelprtfung, Stich-
probenprufung oder vergleichenden Prifung erteilt wird und es darum geht, festzustellen,
inwieweit der Pflegedienst festgestellte Mangel beseitigt bzw. die im Bescheid auferlegten
MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitdt umgesetzt hat. Dies muss aus dem Prufauftrag
hervorgehen, andernfalls handelt es sich um eine erneute Einzelprifung, Stichprobenpru-
fung oder vergleichende Prufung.
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Anmeldung

Unabhéngig vom Zeitpunkt der Anmeldung ist die Prifung als angemeldete Prifung zu
kennzeichnen.

Nachts

Eine nachtliche Prifung liegt vor, wenn die Prifung ganz oder teilweise in der Zeit zwi-
schen 20.00 bis 8.00 Uhr durchgefiihrt wird.

Anzahl bisher durchgefiihrter MDK-Priifungen

Bei der Anzahl bisher durchgefuhrter MDK-Priifungen sind alle vom MDK unter dem aktu-
ellen Trager durchgefuhrten Prifungen (unabhéngig von der Prifungsart) anzugeben.
Dabei ist auch eine Wiederholungspriifung als eigenstandige Prifung zu werten. Wenn ein
Tragerwechsel stattgefunden hat, beginnt die Zahlung der Prifungen neu.

1.5 | Vom Pflegedienst zur Priifung ggf. Datum liegtvor | liegt tnz.
vorgelegte Unterlagen? nicht vor
Aufstellung Uber die Anzahl aller versorgten Personen Q ]
(SGB XI, SGB V, Selbstzahler, Sonstige) sowie Pflege-
stufendifferenzierung der Leistungsempfénger nach
SGB XI mit Datum
Aufstellung Uber die Anzahl der Pflegebediirftigen mit: Q a

Wachkoma - Kontraktur

Beatmungspflicht - vollstandiger

Dekubitus Immobilitat

Blasenkatheter - Tracheostoma

PEG-Sonde - MRSA

Fixierung - Diabetes mellitus
Versorgungsvertrag des Pflegedienstes/Struktur- Q ]
erhebungsbogen
Blanko-Pflegevertrag Q a
Ausbildungsnachweis der verantwortlichen Q a
Pflegefachkraft
Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen a a
Pflegefachkraft
Ausbildungsnachweis der stellvertretenden a a
verantwortlichen Pflegefachkraft
Pflegebezogene Ausbildungsnachweise der Q ]
pflegerischen Mitarbeiter
Aufstellung aller in der Pflege tatigen Mitarbeiter mit Q ]
Name, Berufsausbildung und Beschaftigungsumfang
aktuelle Handzeichenliste a Qa
Liste der vom Pflegedienst vorgehaltenen Pflegehilfs- Q Q
mittel/Hilfsmittel
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ggf. Datum liegt vor liegt tn.z

nicht vor
Dienstplane Q
Touren-/Einsatzpléne
Organigramm
Pflegeleitbild
Pflegekonzept

Pflegedokumentationssystem

Stellenbeschreibungen

Nachweise (iber Pflegevisiten

Nachweise (iber Fallbesprechungen

Nachweise tiber Informationsweitergabe

Nachweise tiber Dienstbesprechungen

Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Fortbildungsplan

Nachweise interne Fortbildung

Nachweise externe Fortbildung

o000 0j0j0jD|0|D|D|O0|0 0|00
o000 0j0j0jD|0D|0D|D| 00|00
O

Nachweise zum einrichtungsinternen Qualitats-
management

Nachweise externes Qualitatsmanagement

Leitlinien/Richtlinien/Standards

Hygienestandard/-plan/-konzept

Konzept zum Beschwerdemanagement

o000 0
o000 0

Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen
Notfallen

Diese Liste dient den Prifern und dem Pflegedienst als Checkliste und Arbeitshilfe.

Soweit die vorgelegten Unterlagen datiert sind, sollte das Datum zur besseren Nachvoll-
ziehbarkeit mit erfasst werden.

Die Anzahl der Pflegebedurftigen mit Dekubitus etc. kann mit Hilfe der in Frage 1.7 enthal-
tenen Tabelle erfasst werden. Sie sollte durch den Pflegedienst ausgefiillt werden.

Bei angemeldeten Priifungen kann diese Liste dem Pflegedienst mit der Information Uber
den Praftermin zur Verfligung gestellt werden.
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1.6 Versorgungssituation

Gesamt davon Leistungsempfanger nach:
ausschlieBlich | ausschlieBlich SGB Xl und Sonstige
SGB XI SGBV SGBV

versorgte Personen

davon ggf. nach Schwer-
punkt Versorgte

In der Spalte , Gesamt” sind alle vom Pflegedienst versorgten Pflegebedurftigen, unabhén-
gig vom Kostentrager (SGB XI, SGB V, Sonstige) zu erfassen.

Als Leistungsempfanger SGB Xl gelten nur Sachleistungsbezieher.

Die Tabelle im Erhebungsbogen soll eine Ubersicht tiber die Versorgungssituation des Pfle-
gedienstes ermdglichen. Die hier gesammelten Informationen sind bei der Bewertung wei-
terer Fragen zu bertcksichtigen.

Bei der oben genannten Tabelle ist zu Uberpriifen, ob die ermittelten Daten mit den Anga-
ben des Versorgungsvertrages/Strukturerhebungsbogens tibereinstimmen.

1.7 | Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl Pflege-
bedirftige mit:

a. Wachkoma

b. Beatmungspflicht

C Dekubitus

d. Blasenkatheter

e. PEG-Sonde

f. Fixierung

g. Kontraktur

h. vollstandiger Immobilitat

i. Tracheostoma

j. MRSA

k. Diabetes mellitus

Die Tabelle gibt Hinweise Uber die Anzahl versorgter Pflegebedurftiger mit besonderen
Pflegesituationen. Sie kann vom Pflegedienst ausgefullt werden.
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1.8 Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?

Wenn ja, welcher?

Siehe § 72 Abs. 1 SGB XI

Pflegefachliche Schwerpunkte kénnen z.B. sein: Pflege demenzkranker Menschen, Pflege
aidskranker Patienten, Pflege beatmungspflichtiger Patienten, péadiatrische Pflege, Pflege

von Patienten im Wachkoma.

Die_Frage ist mit ja zu beantworten, wenn im Versorqungsvertrag ein pflegetachlicher

Schwerpunkt vereinbart wurde.

1.9 | Werden Leistungen ganz oder teilweise durch
andere Anbieter erbracht?

Wenn ja, welche?

a. Q Grundpflege

b. Q Behandlungspflege

C Q hauswirtschaftliche Versorgung
d. Q Rufbereitschaft

e. Q Nachtdienst

Mit der Frage soll erfasst werden, ob die genannten Leistungsbereiche ganz oder teilweise
durch externe Leistungserbringer (Outsourcing/Kooperation) erbracht werden.

Literatur:

Siehe 3.1.4 Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom

31.05.1996
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2. Allgemeine Angaben

2.1 Réumliche Ausstattung: ja nein tnz. EI
a. Geschaftsraume vorhanden a a
b. Réumlichkeiten und Ausstattung bieten Mdglichkeit zur a a
Teambesprechung
C Personenbezogene Unterlagen werden fiir Unbefugte a a
unzuganglich aufbewahrt
d. Wohnungsschlissel der Pflegebediirftigen werden fiir Q a
Unbefugte unzuganglich (z.B. Schlisselkasten) aufbe-
wahrt
e. Zuordnung der Wohnungsschliissel der Pflegebedrfti- Q ]

gen fir Unbefugte nicht mdglich

Literatur:

Siehe 3.1.1.1 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung
vom 31.05.1996

®
>
o.
S
m

2.2 | Werden Pflegevertrdge mit den Pflegebedirftigen
abgeschlossen?

Literatur:
Siehe § 120 SGB XI

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

o nach Aussage des Pflegedienstes Pflegevertrage mit den Pflegebediirftigen abge-
schlossen werden und

e ein Mustervertrag vorgelegt werden kann.

2.3 Gibt es verbindliche Verfahrensweisen fir den ja nein E.
Erstbesuch beim Pflegebediirftigen? u u Q

Uber die inhaltliche Ausgestaltung, Zustindigkeit und Organisation des Erstbesuches ist
eine verbindliche Regelung durch den Pflegedienst sinnvoll.

Bei der Durchftihrung des Erstgesprachs sollten relevante Informationen aus verschiedenen
Quellen (Auskiinfte des Pflegebedurftigen, der Angehorigen, von Unterlagen zu stationa-
ren Aufenthalten etc.) berlicksichtigt werden.

Insbesondere hat der Pflegedienst auf der Grundlage aller zur Verfigung stehenden Infor-
mationen festzustellen, welche Leistungen durch den Pflegebedirftigen, Angehérige, den
Pflegedienst oder andere Pflegepersonen durchgefuhrt werden kénnen. Dabei hat der
Pflegedienst Gber das Leistungs- und VergUtungssystem zu beraten und bei der Auswahl
geeigneter Leistungen zu beraten. Insbesondere ist im Rahmen der Beratung auch auf
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erforderliche Leistungen hinzuweisen. Uber die vereinbarten Leistungen ist ein Pflegever-
trag abzuschlieBen. Der Pflegedienst hat in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen,
dass Kosten oberhalb der jeweiligen Sachleistung der Pflegekasse vom Pflegebedurftigen
selbst zu tragen sind.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn im Pflegedienst eine Regelung zur Durchiftihrung
des Erstbesuchs getroffen wurde, in der die wesentlichen Anforderungen des SGB X/ be-
riicksichtigt werden.

Literatur:

Siehe 3.2.2.1 Gemeinsame Grundsatze und MafBstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung
vom 31.05.1996

m

2.4 | Werden Pflegeeinsétze nach § 37 SGB XI durch ja nein
Pflegefachkrafte sichergestellt? u u u

Siehe § 37 Abs. 5 und § 72 Abs. 4 SGB Xl

Die Qualitatsempfehlungen § 37 Abs. 5 SGB XI vom 21.11.2003 sind fachlich konsentiert
und definieren die Anforderungen aus der Sicht der Spitzenverbdnde der Pflegekassen
hinsichtlich der Durchfiihrung von Beratungsbesuchen gemaB § 37 Abs. 3 SGB XI. Somit
entsprechen die Empfehlungen einem BewertungsmaBstab.

Pflegeeinsatze dienen der Einschatzung der Pflegesituation und der Beratung des Pflegebe-
dirftigen in seiner eigenen Hauslichkeit und seiner Pflegeperson(en).

Die Einschatzung des Pflegebedurftigen und seiner Pflegepersonen bezlglich der Pflegesi-
tuation, die Feststellung von Gegebenheiten (z. B. Belastung der Pflegeperson, hauslichen
Umfeld, Hinweise auf Verwahrlosung, in Anspruch genommene Hilfen) sowie u. U. die
Beurteilung des Pflegezustand aufgrund einer korperlichen Inaugenscheinnahme sind Inhalt
der Pflegeeinsatze. Im Anschluss an die Erhebung erfolgt die Beratung zur Verbesserung
der Pflegesituation.

Diese Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

e Jaut Finsatz- oder Tourenplan erfahrene Pflegefachkréfte mit spezifischen Kenntnis-
sen zu den Krankheits- und Behinderungsbildern und besonderer Beratungskompe-
tenz die Pflegeeinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI durchfihren sowie

e Jdie Durchfihrung dokumentieren.
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3. Aufbauorganisation Personal

3.1 Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir die ja nein tnz. E
in der Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung Q
beschaftigten Mitarbeiter verbindlich geregelt?

a. Organisationsstruktur z.B. in Form eines Organigramms a Q
geregelt

b. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Pflegefachkrafte Q Q

z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung
entspricht der Qualifikation (Aus-, Fort-, Weiterbildung,
Anleitung)

C Verantwortungsbereiche/Aufgaben flir Krankenpflege- a a ]
helfer z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und
Regelung entspricht der Qualifikation (Aus-, Fort-,
Weiterbildung, Anleitung)

d. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Altenpflegehelfer | O Q a
z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung
entspricht der Qualifikation (Aus-, Fort-, Weiterbildung,
Anleitung)

e. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir angelernte Krafte | O Q a
in der Pflege z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und
Regelung entspricht der Qualifikation (Fortbildung,
Anleitung)

f. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir hauswirtschaftli- a Q a
che Versorgung geregelt

Zur Umsetzung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements (§ 80 SGB Xl) ist ein
Organigramm oder eine vergleichbare Darstellung unverzichtbar.

Unter Organigramm wird die graphische Darstellung des Hierarchieaufbaus einer Organisa-
tion mit der Gliederung nach Unterstellungsverhéltnissen und Dienstwegen verstanden.
Aus dem Organigramm sollte die Weisungsbefugnis der Mitarbeiter deutlich werden.

Verantwortungsbereiche und Aufgaben kénnen u.a. in Stellenbeschreibungen geregelt
werden.

Stellenbeschreibungen weisen Unterschiede hinsichtlich der beruflichen Qualifikation aus
und legen Aufgaben sowie Verantwortungs- und Zustandigkeitsbereiche fest. Sie kénnen
Bestandteil des Arbeitsvertrages sein und sollten regelmaBig aktualisiert werden.

Trifft nicht zu bei den Kriterien ist anzukreuzen, wenn keine hauswirtschaftlichen Leistun-
gen durch den Pflegedienst erbracht werden bzw. wenn keine Krankenpflegehelfer, Alten-
pflegehelfer oder angelernte Kréfte vom Pflegedienst beschéftigt werden.

Literatur:

Sowinski C, Kammer K (1995): Aufbau- und Ablauforganisation: In: Blse F, Eschemann R,
Kammer K et al. (Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fir Altenhilfeeinrichtungen. Han-
nover.
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3.2 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeit- ja nein
punkt der Priifung den Landesverbanden der Pflege- =
kassen bekannt?

33 Die verantwortliche Pflegefachkraft erfiillt folgende ja nein
Kriterien:

a. Pflegefachkraft ] a

b. ausreichende Berufserfahrung a Q

C sozialversicherungspflichtige Beschaftigung a a

d. Weiterbildung zur Leitungsqualifikation a a

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbande der Pflegekassen die
Anforderungen an die verantwortliche Pflegefachkraft zu Uberprifen. Ist die aktuell tatige
verantwortliche Pflegefachkraft von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannt, sind
die Kriterien mit ja zu beantworten. Eine weitere Uberpriifung durch den MDK entféllt. Hat
zwischenzeitlich ein Wechsel der verantwortlichen Pflegefachkraft stattgefunden, erhebt
der MDK, ob die in den Spiegelstrichen genannten Kriterien vorliegen und leitet die Daten
an die Landesverbande der Pflegekassen weiter.

3.4 | Wie groB ist der Umfang der wdchentlichen Arbeits-
zeit der verantwortlichen Pflegefachkraft in diesem
Pflegedienst?

Stunden

Der Beschaftigungsumfang der verantwortlichen Pflegefachkraft gibt Hinweise darlber, in
welchem Umfang sie ihren Leitungsaufgaben nachkommen kann.

m

3.5 |Ist die verantwortliche Pflegefachkraft in der direk- ja nein
ten Pflege tdtig?

Mit welchem Stundenumfang?

Der Umfang des Einsatzes der verantwortlichen Pflegefachkraft in der direkten Pflege gibt
Hinweise dartber, in welchem Umfang sie ihren Leitungsaufgaben nachkommen kann.

m

3.6 Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefach- ja nein
kraft zum Zeitpunkt der Priifung den Landesverban-
den der Pflegekassen bekannt?
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3.7 Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft

erfiillt folgende Kriterien:

a. Pflegefachkraft

b. sozialversicherungspflichtige Beschaftigung

Ja

Q
Q

nein

Q
a

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbande der Pflegekassen die
Anforderungen an die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft zu Uberprifen. Ist
die aktuell tatige stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft von den Landesverbanden
der Pflegekassen anerkannt, sind die Kriterien mit ja zu beantworten. Eine weitere Uberpri-
fung durch den MDK entféllt. Hat zwischenzeitlich ein Wechsel der stellvertretenden ver-
antwortlichen Pflegefachkraft stattgefunden, erhebt der MDK, ob die in den Spiegelstri-
chen genannten Kriterien vorliegen und leitet die Daten an die Landesverbande der Pflege-

kassen weiter.

3.8 | Zusammensetzung Personal

Geeignete Krafte:

Vollzeit Teilzeit geringflgig

... Stunden Beschaftigte

pro Woche

Anzahl Anzahl | Stellen- | Anzahl | Stellen-
MA MA |umfang| MA |umfang

Gesamtstellen
in Vollzeit

Pflege

Verantwortliche Pflegefachkraft

Stellv. verantwortliche Pflegefachkraft

Altenpfleger/in

(Gesundheits- und) Krankenpfleger/in

(Gesundheits- und) Kinderkrankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in

angelernte Krafte

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche Mitarbeiter
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Mitarbeiter mit Qualifikationen, die nicht zugeordnet werden konnen, sind unter , Sonsti-
ge” aufzulisten. Nur die Mitarbeiter sind in der Liste aufzunehmen, die im Pflegedienst
direkt beschéftigt sind. Mitarbeiter externer Leistungserbringer bleiben in der Tabelle unbe-
rucksichtigt.

Die Tabelle im Erhebungsbogen soll einen Uberblick tiber die Personalzusammensetzung im
Pflegedienst geben. In den Spalten Voll-/Teilzeit und geringfligig Beschaftigte ist die Ge-
samtanzahl der Mitarbeiter unter der jeweiligen Qualifikation aufzufthren. In der Kopfzeile
fur Vollzeit ist anzugeben, wie viele Stunden in der Pflegeeinrichtung auf Basis der dort
geltenden tarifvertraglichen oder sonstigen Regelungen als Vollzeit gelten. In der letzten
Spalte werden die einzelnen Angaben addiert und der gesamte Stellenumfang aufgefuhrt.

Die erforderlichen Angaben sind dem Stellenplan und dem Dienstplan zu entnehmen und
auf Plausibilitat hin zu Uberpriifen. Ggf. festgestellte Differenzen sind zu benennen.

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfligig Beschaftigte erbracht wird, sollte
20 % maoglichst nicht Uberschreiten. (§ 18 Abs. 2 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlung und
§ 75 Abs. 5 SGB XI).

Die Definition einer Vollzeitstelle erfolgt entsprechend den fur den Pflegedienst geltenden
Rahmenbedingungen.
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4. Ablauforganisation

m

4.1 Ist die Pflege im Sinne der Bezugspflege ja nein
organisiert?

a. Verantwortlichkeit fiir Planung, Durchfiihrung und Q a
Bewertung der Pflege als Aufgabe fiir Pflegefachkraft
geregelt

b. personelle Kontinuitat der pflegerischen Versorgung Q Q
geregelt

Eine nachvollziehbare schriftlich festgelegte Zuordnung von Pflegebedurftigen zu bestimm-
ten Pflegemitarbeitern ist Ausgangspunkt fur die Bezugspflege. Pflegefachkréfte sind fur
die Steuerung des Pflegeprozesses verantwortlich, sie leiten die Pflegekrafte an und stellen
sicher, dass diese nach der Pflegeplanung arbeiten. Im Rahmen der personellen Moglichkei-
ten werden die Pflegebedurftigen von ihnen zugeordneten pflegerischen Bezugspersonen
kontinuierlich, individuell und umfassend betreut.

Pflegende, welche die Verantwortung fur den gesamten Pflegeprozess tragen, sind zustan-
dig fur alle Belange des Pflegebedurftigen. Durch Festlegung von Verantwortung entsteht
bei den Pflegenden ein starkeres Interesse die Pflegedokumentation so zu fuhren, dass
auch andere Pflegende die begonnene Pflege problemlos weiterfiihren kénnen.

Kontinuitat in der Pflege tragt zur Sicherheit der Pflegebedurftigen bei. Sie ist die Voraus-
setzung, dass der Pflegebedurftige Vertrauen fassen und sich verstanden fihlen kann.
Kontinuierliche Betreuung der Pflegebedurftigen hangt vom Willen und von der Fahigkeit
der Pflegenden zur Beziehungsaufnahme ab. Beziehungsfahigkeit, Beziehungswille und
Kontinuitat sind unabdingbare Voraussetzungen fir die Bezugspflege.

Anhand der Touren-/Einsatzplanung in Verbindung mit dem Abgleich der Pflegedokumen-
tation kann die Kontinuitat in der pflegerischen Versorgung festgestellt werden.

Bei der Festlegung der Aufgaben ist zu beachten, dass fur die Steuerung des Pflegeprozes-
ses Pflegefachkrafte verantwortlich sind. Zu den Aufgaben dieser Pflegefachkréfte gehoren
u.a. die Pflegeanamnese/Isterhebung, die Pflegeplanung, die Anleitung der Pflegehilfskraf-
te, die Einbeziehung der anderen an der Pflege und Betreuung Beteiligten und die Evalua-
tion der Pflege.

Die Anleitung, Beratung und Uberpriifung von Pflegehilfskraften hat in der ambulanten
Pflege besondere Bedeutung, da hier der direkte Kontakt zwischen Pflegefachkraft und
Pflegehilfskraft in der Regel fehlt.

Die Frage zielt auf Regelungen ab, die eine am Pflegebedirftigen orientierte Pflege ge-
wahrleisten.

Literatur:

Sowinski C et al. (2000): Organisation und Stellenbeschreibungen in der Altenpflege. KDA
Forum Band 36, Teil 1., 5, 6, 93, 97, 98, 112, 113.

Schlettig H-J, von der Heide U (1995): Bezugspflege. 2. korrigierte Auflage. Berlin, Heidel-
berg.

Menche N, Bazlen, U, Kommerell T (Hrsg.) (2001). Pflege Heute. Munchen, Jena.
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4.2 Nimmt die verantwortliche Pflegefachkraft ihre ja nein

Aufgaben wahr? u

a. Umsetzung des Pflegekonzeptes a a

b. Organisation der fachlichen Planung, Durchfiihrung und a a
Evaluation der Pflegeprozesse

C Organisation fiir fachgerechte Fiihrung der Pflege- ] a
dokumentation

d. an dem Pflegebedarf orientierte Dienstplanung der a a
Pflegekrafte

e. RegelmaBige fachgerechte Durchfiihrung der Dienst- ] a
besprechungen innerhalb des Pflegedienstes

f. ausreichende Zeit fir die Aufgaben der verantwortlichen |  Q a
Pflegefachkraft

Bei der Beantwortung der Frage, ob die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend Zeit
far die Wahrnehmung ihrer Leitungsaufgaben hat, sind auch landesrechtliche Regelungen
zu beachten. Als Hintergrundinformationen dienen die Fragen 3.4 und 3.5.

Wenn die verantwortliche Pflegefachkraft nach Auffassung des Prifers nicht ausreichend
Zeit fUr ihre Aufgaben hat, ist dies im Freitext zu begrtinden.

Von regelmaBig durchgefuhrten Dienstbesprechungen ist auszugehen, wenn diese tur-
nusmaBig in Abhangigkeit von den Erfordernissen des Pflegedienstes nachvollziehbar und
dokumentiert durchgefuhrt werden.

Literatur:

Siehe 3.1.1.2 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB XI in der Fassung
vom 31.05.1996

m

4.3 |lst die fachliche Anleitung und Uberpriifung grund- ja nein
pflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskraften
durch Pflegefachkrafte nachvollziehbar gewahrleis-
tet?

Das SGB XI und die darauf aufbauenden vertraglichen Regelungen favorisieren insgesamt
ein Qualitdtsmodell, das der verantwortlichen Pflegefachkraft (Pflegedienstleitung) heraus-
ragende Verantwortung zuweist. In einem gréBeren Pflegedienst ist es ihr allerdings nicht
maoglich, auch alle Pflegeprozesse selber zu steuern. Daher muss sie diese Aufgaben an
andere Pflegefachkrafte delegieren.

Um die Steuerung des Pflegeprozesses durch Pflegefachkréfte und die Delegation der Pfle-
gedurchfuihrung sicher zu organisieren, ist ein effektiv gestalteter organisatorischer Rahmen
(Pflegeleitbild, Pflegekonzept, Organigramm, Stellenbeschreibungen, Standards, Pflegevisi-
ten, Fortbildungen) erforderlich. Die Ausgestaltung dieses organisatorischen Rahmens fallt,
soweit er sich nicht unmittelbar aus vertraglichen Verpflichtungen ergibt, in die Organisati-
onshoheit der Pflegeeinrichtung. Um die erforderliche fachliche Anleitung und Uberpru-
fung von Pflegekraften gewahrleisten zu kénnen, ist es erforderlich, dass die Pflegeeinrich-
tung Pflegevisiten oder dhnliche Instrumente einsetzt.
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Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die fachliche Anleitung und Uberprifung der
Grundpflege anhand von praktischen Anleitungen oder Pflegevisiten o.4. dokumentiert ist.

Literatur:
Briiggemann J (2001): PDL: Peilen, Durchblicken, Lésen. Forum Sozialstation, 4, 19-21.

Igl G (1998): Offentlich-rechtliche Grundlagen fir das Berufsfeld Pflege im Hinblick auf
vorbehaltene Aufgabenbereiche. Géttingen.

Igl G (2000): Gibt es einen Kénigsweg zur berufsrechtlichen Festigung der Pflege? Kinder-
krankenschwester, 2, 61-66.

4.4 Liegen geeignete Dienstplane ja nein E.
fur die Pflege vor? a
a. dokumentenecht (z.B. kein Bleistift, keine Uberschrei- a a

bungen, kein Tipp-Ex, keine unleserlichen Streichungen)

b. Soll-, Ist- und Ausfallzeiten

C. Zeitpunkt der GUltigkeit

00000
0O 00o0o

d. vollstdndige Namen (Vor- und Zunamen)

e. Qualifikation

f Umfang des Beschaftigungsverhéltnisses (Wochen- oder
Monatsarbeitszeit)

g. Legende fir Dienst- und Arbeitszeiten a a

h. Datum d d

i. Unterschrift der verantwortlichen Person a a

Dienstpléne haben Dokumentencharakter und sind mit dokumentenechtem Stift zu fihren.
Aus ihnen mussen alle Eintragungen zweifelsfrei nachvollziehbar sein. Uberschreibungen,
Uberklebungen und Retuschierungen duirfen nicht vorgenommen werden.

Die Mitarbeiter sollten an der Dienstplangestaltung beteiligt werden. Die Dienstpldne sollen
fur alle Mitarbeiter einsehbar sein.

Die Frage ist anhand aktueller und zurlckliegender Dienstplane zu beantworten. Die An-
forderungen gelten auch fur Dienstpldne, die per EDV erstellt werden.

In die Prufung sind in der Regel Dienstplane von zwei bis drei Monaten einzubeziehen. Die
Anforderungen gelten auch fir Dienstplane, die per EDV erstellt werden.

Literatur:
Doni C, Gresch U (1997): Pflegehandbuch. Reutlingen.

Hellige B, Holler G (1994): Leitfaden zu Neuordnung des Pflegedienstes. Schriftenreihe des
Bundesministeriums ftr Gesundheit, Bd. 31 Baden-Baden.
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4.5

Liegen geeignete Einsatz-/
Tourenpléane vor?

Datum der Giiltigkeit

tageszeitliche Zuordnung von Mitarbeitern zu Pflege-
bedirftigen

C.

Angabe der verantwortlichen Person

a

m

nein

a
Q

a

Zur Umsetzung der Einsatz- und Tourenpléne sind verschiedene Mdglichkeiten (z.B. EDV-
System, Stecktafeln, Magnettafeln) gegeben. Einsatz- und Tourenplane konkretisieren den
Dienstplan und enthalten Aussagen dartber, welche Mitarbeiter wann (Datum und tages-
zeitliche Zuordnung) Leistungen erbringen.

Literatur:

Siehe 3.2.4 Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom
31.05.1996

4.6

Wird die sténdige Erreichbarkeit und Einsatzbereit-
schaft des Pflegedienstes (Rund-um-die-Uhr auch an
Sonn- und Feiertagen) sichergestellt?

Wenn ja, wie?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

>
.
B

m

fir die von der Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebedlrftigen stindig eine Pflege-

fachkraft telefonisch erreichbar und einsatzbereit ist.

Literatur:

Siehe 3.1.1.1 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung
vom 31.05.1996
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5. Konzeptionelle Grundlagen

5.1 Wenn schwerpunktmaBig besondere Personen- ja nein tnz. E.
gruppen versorgt werden: a a
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfiillt?

a. schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept a Q

b. Pflegefachkrafte mit schwerpunktspezifischen Kenntnis- Q Q
sen (Fort- und/oder Weiterbildung)

C. Pflegehilfskrafte mit schwerpunktspezifischen Kenntnis- a a a
sen (Fortbildung)

d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden | QO a
umgesetzt

Bei der Beantwortung der Frage ist insbesondere der Versorgungsvertrag zu berlcksichtigen.

5.2 | Liegt ein geeignetes schriftliches ja nein tnz. E.
Pflegekonzept vor? a

a. Aussagen zum Pflegemodell ] d

b. Aussagen zum Pflegesystem a a

C Aussagen zum Pflegeprozess ] a

d. Aussagen zur innerbetrieblichen Kommunikation a Q

e. Aussagen zum Qualitatssicherungssystem ] a

f Aussagen zur Leistungsbeschreibung Q Q

g. Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten a a a

h. Aussagen zur personellen Ausstattung ] a

Das mit dem Einrichtungskonzept im Einklang stehende Pflegekonzept definiert das pflege-
rische Angebot und ist Handlungsorientierung fir alle Mitarbeiter, die am Pflegeprozess
beteiligt sind. Dartber hinaus bietet es fur Pflegebedurftige und ihre Angehorigen eine
wichtige Orientierung. In erster Linie prazisiert es Zielsetzungen, bietet eine Strukturie-
rungshilfe fur die Pflegepraxis und regelt Organisation und Arbeitsweise des Pflegeberei-
ches und der pflegerischen Mitarbeiter.

Fehlt ein Pflegekonzept, bleibt dagegen unklar, welche Ziele fiir die einzelnen Arbeitsabldu-
fe in der Pflege die Richtung weisen. Pflegedienste, die ohne Konzepte arbeiten, handeln
oft unstrukturiert und produzieren ineffektive Leerldufe.

Das Pflegekonzept sollte pflegetheoretisch begrindet sein. Hierzu kann auf verschiedene
Pflegetheorien zurlckgegriffen werden.
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Pflegewissenschaftliche Theoriebildung fand in der Vergangenheit hauptsachlich in den
USA statt. Dabei stand in den 70er Jahren die Suche nach der einen und groBen Pflegethe-
orie (Theoriemonismus) im Vordergrund; zwischenzeitlich hat sich — dies gilt auch fur
Deutschland — ein Theoriepluralismus durchgesetzt. Die bei uns bekannten Pflegetheorien
stammen Uberwiegend aus der Anfangsphase der Theorieentwicklung in den USA und
wurden mit dem Anspruch entwickelt, das gesamte Feld der Pflege abzubilden.

Es gibt verschiedene Klassifizierungssysteme, nach denen Pflegetheorien kategorisiert wer-
den kénnen. Unabhangig von der Chronologie ihrer Entstehung, werden die amerikani-
schen Pflegetheorien und ihre Begriinderinnen nach einem dieser Klassifizierungssysteme
den folgenden 4 Denkschulen zugeordnet:

e Bedurfnistheorien: z.B. Virginia Henderson, Dorothea E. Orem

e Interaktionstheorien: z.B. Imogene King, Ida Jean Orlando

e humanistische Theorien: z.B. Jean Watson

e ergebnisorientierte Theorien: z.B. Martha Rogers, Dorothy E. Johnson.

Gemeinsam ist diesen Denkschulen, dass sie Pflege als auf den Patienten/Pflegebedurftigen
gerichteten Handlungs- und Interaktionszusammenhang erklaren. Das Defizit dieser Theo-
rien liegt darin, dass sie nicht immer ohne weiteres geeignet sind, direkt Hilfestellung fur
die pflegerische Praxis zu geben.

In Deutschland ist das ,Modell der férdernden Prozesspflege” von Monika Krohwinkel weit
verbreitet. Dieses Modell umfasst u.a. das Strukturmodell der , Aktivitaten und existentiel-
len Erfahrungen des taglichen Lebens (AEDL)".

In den USA und in Deutschland werden zwischenzeitlich zunehmend sogenannte Pflege-
theorien mittlerer bis kurzer Reichweite diskutiert. Sie beleuchten spezielle Pflegesituatio-
nen und Pflegezusammenhange und liefern Forschungsergebnisse, die fur die Pflegepraxis
direkt von Bedeutung sind (z.B. Pflege bei Demenz). Zwar kénnen diese Theorien — wie der
Name schon sagt — vorerst keine allgemeine Gultigkeit beanspruchen, doch mit ihrer Hilfe
kénnen Fragen der Praxis aufgearbeitet und Losungsansatze fiir eng umgrenzte Situationen
gefunden werden. Beispiele fur Pflegetheorien mittlerer bis kurzer Reichweite sind das
.IlIness-Constellation-Modell” von Morse und Johnson und die von Bosch entwickelte
Theorie Uber die , Lebenswelt dementer alter Menschen”.

Welche pflegetheoretischen Uberlegungen dem Pflegekonzept eines Pflegedienstes zu
Grunde gelegt werden, obliegt der Organisationshoheit des Pflegedienstes. Grundsatzlich
kdnnen Theorien aller Reichweiten flr die Pflegekonzeptentwicklung eines Pflegedienstes
genutzt werden. Auch die Gestaltung von Pflegekonzepten auf der Basis einer Kombinati-
on von Konzepten mehrerer Pflegetheorien ist moglich. Dabei kommt es aber darauf an,
dass das Pflegekonzept in sich schlissig ist. In der Gestaltung der Pflege, der Umsetzung
der Pflegeprozesse sowie der Gestaltung des Pflegedokumentationssystems sollte das Pfle-
gekonzept sich widerspiegeln.

Die Erstellung eines Pflegekonzeptes ist eine Aufgabe fir leitende Mitarbeiter, allerdings
bietet es sich an, Mitarbeiter verschiedener Organisationsebenen in der Pflege und ggf.
auch von Schnittstellen (Sozialarbeiter) einzubinden. Wertvolle Hinweise zur Konzepterstel-
lung bietet: ,Sowinski C et al. (2000): Organisation und Stellenbeschreibungen in der Al-
tenpflege. KDA, Forum-Band 36, K&In".
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Die Umsetzung von auf pflegetheoretischen Uberlegungen basierenden Pflegekonzepten in
der Praxis kann nur in einem Prozess der Auseinandersetzung von Mitarbeitern des Pflege-
dienstes mit Theorien gelingen. Diese Auseinandersetzung und die Reflexion ihres berufli-
chen Selbstverstandnis soll langfristig dazu fihren, ein einheitliches und professionelles
Pflegeverstandnis im Pflegedienst zu etablieren, von dem vor allem auch die Pflegebeddirf-
tigen profitieren sollen.

Im Pflegekonzept sollten Aussagen dazu enthalten sein, nach welchem System die Pflege
organisiert ist. Pflegesysteme konnen nach dem Prinzip der Bezugspflege oder der Funkti-
onspflege differenziert werden.

Bei ,Bei Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten” ist , trifft nicht zu” anzukreu-
zen, wenn keine Kooperationen bestehen.

Literatur:

Friesacher H (2001): Pflegewissenschaft. Einfihrung — Bedeutung und Stellung der Pflege-
wissenschaft: wissenschaftstheoretische Beziige. Studienbrief Pflegewissenschaft 1. Fern-
fachhochschule Hamburg. Hamburg.

Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 1.1.3.

Meleis A (1997): Die Theorienentwicklung der Pflege in den USA. In: Schaeffer D et al.:
Pflegetheorien. Bern et al., 17-37.

Moers M, Schaeffer D, Steppe H (1997): Pflegetheorien aus den USA — Relevanz fur die
deutsche Situation. In: Schaeffer D et al.: Pflegetheorien. Bern et al., 281-295.

Moers M, Schaeffer D, Steppe H (1997): Pflegewissenschaft — Entwicklungsstand und Per-
spektiven einer neuen Disziplin. In: Schaeffer D et al.: Pflegetheorien. Bern et al., 281-295.

Schnepp W (1997): Perspektiven der Pflegewissenschaft. Pflege, 10, 96-101.

Sowinski Ch. et al. (2000): Organisation und Stellenbeschreibungen in der Altenpflege.
KDA Forum Band 36, Teil 1.

5.3 Ist das Pflegekonzept den Mitarbeitern in der Pflege ja nein E.
bekannt? a u a

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Konzept den Mitarbeitern des Pflegedienstes
nachvollziehbar bekannt ist (per Zutallsstichprobe Mitarbeiter befragen).
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6. Qualitatsmanagement

Das Qualitatsmanagement der Pflegeeinrichtung bezieht sich auf alle Bereiche der Leis-
tungserbringung.

S
>
o,
S
m

6.1 Ist die betriebliche Zustdndigkeit fir die Wahrneh-
mung der Aufgaben im Sinne des Qualitdtsmanage- = a u
ments der Leitungsebene zugeordnet?

Die verantwortliche Pflegefachkraft ist auch bei Einsetzung eines Qualitatsmanagementbe-
auftragten fur das Qualitdtsmanagement im Bereich Pflege zustandig.

Literatur:

Siehe 3.1.1.2 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB XI in der Fassung
vom 31.05.1996

m

6.2 Werden MaBnahmen der externen Qualitatssiche- ja nein
rung durchgefiihrt (z.B. Mitwirkung an einrichtungs- u Q a
libergreifenden Qualitatskonferenzen)?

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn schriftliche Nachweise (z.B. Tagesordnungen
Teilnehmerlisten, Ergebnisprotokolle, Zertifikate, Auditberichte) ber externe MalBnahmen

vorgelegt werden.
Literatur:

Siehe 4.1. Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB XI in der Fassung vom
31.05.1996

m

6.3 | Werden die fiir die ambulante Pflege relevanten ja nein tnz.
Aussagen der Expertenstandards des DNQP im Q
Rahmen des Qualitdtsmanagements beriicksichtigt
oder sind konkrete MaBnahmen in dieser Hinsicht

geplant?
a. Dekubitusprophylaxe a a
b. Pflegerisches Schmerzmanagement a Q ]
C Sturzprophylaxe a a

Standards bestimmen nach einer Definition der WHO ein professionell abgestimmtes Leis-
tungsniveau der Pflege, das den Bedirfnissen der zu versorgenden Bevolkerung entspricht
(z.B. Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege). Die Messbarkeit der Wirkung
von Standards wird durch Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat bestimmt.

Auch wenn die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in
der Pflege keine unmittelbare Verbindlichkeit fur Pflegekrafte und Pflegeeinrichtungen
entfalten, kénnen die Expertenstandards als ,vorweggenommene Sachverstandigengut-
achten” gewertet werden, die bei juristischen Auseinandersetzungen als MaBstab zur
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Beurteilung des aktuellen Standes der medizinisch-pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse
herangezogen werden. Bereits bei mehreren Bundessozialgerichtsurteilen (BSG Urteile vom
24. September 2002 Az B 3 KR 9/02 R und Az B 3 KR 15/02 R) wurde auf den Experten-
standard Dekubitusprophylaxe bezug genommen.

Literatur:

Bohme H (2000): Standards sind vorweggenommene Sachverstandigengutachten. Pro
Alter, 3, 55-56.

m

6.4 | Werden MaBnahmen der internen Qualitatssiche- ja nein
rung im Bereich Pflege durchgefiihrt? a

MaBnahmen der internen Qualitatssicherung kénnen insbesondere sein
e die Einrichtung von Qualitatszirkeln

e die Einsetzung eines Qualitatsbeauftragten mit Nachweis Uber dessen Tatigkeit seit
seiner Benennung

e die Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung von Standards/Richtlinien
(Verfahrensstandards)

e Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen
e Fallbesprechungen

e die Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitatsmanagement-
handbuchs

e systematische Auswertung von Fachliteratur/FortbildungsmaBnahmen und Imple-
mentation in die Pflegepraxis.

Unter Qualitatszirkeln sind Arbeitsgruppen zu verstehen, in denen Mitarbeiter zeitlich
begrenzt zur Losung eines/oder mehrere Probleme zusammenarbeiten. Das Ziel, die Zeit-
vorgabe und die einzelnen Arbeitsschritte mussen protokolliert werden.

Leitlinien ermdglichen es, auf Ubergeordneter Ebene allgemeinere Aussagen und Regelun-
gen zu treffen.

Eine Richtlinie ist eine konkrete Handlungsanweisung (Tatigkeits- oder Ablaufbeschrei-
bung,) in der die Vorgehensweise einer spezifischen pflegerischen Handlung detailliert
beschrieben wird.

Regelungen sollen den individuellen Bedingungen der Einrichtung angepasst sein. Von
groBer Bedeutung ist der Prozess der Einflhrung und Umsetzung. Bei deren Anwendung
muissen die individuellen Bedurfnisse der Klienten berlcksichtigt werden. Stan-
dards/Richtlinien sind fUr die Mitarbeiter verbindlich, sie missen nachvollziehbar dokumen-
tiert und regelmaBig angepasst werden. Die Anzahl der im Pflegedienst eingesetzten Stan-
dards/Richtlinien sollte Uberschaubar sein. ErfahrungsgemaB ist u.a. die Regelung folgender
Prozesse sinnvoll:
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e Situationen, in denen in der Einrichtung immer wieder Fehler unterlaufen

e Situationen, die fur den Pflegedienst ungewdhnlich oder risikobehaftet sind
e Ubernahme der Versorgung

e Krankenhausaufenthalt der Klienten

e Notfalle

e Sterbebegleitung

e Umgang mit Verstorbenen.

Die Pflegevisite wird als Besuch beim Pflegebedurftigen durchgefiihrt und dient u.a. der
Erorterung des Befindens des Pflegebedurftigen, seiner individuellen Wiinsche und seiner
Zufriedenheit mit dem Pflegedienst sowie der Erstellung, kontinuierlichen Bearbeitung und
Kontrolle der Pflegeplanung sowie -dokumentation. Gleichzeitig bildet sie eine Moglichkeit,
die Qualitat der Pflege zu beurteilen sowie zu optimieren und mit dem Pflegebedurftigen
die Ziele und MaBnahmen zu vereinbaren. Die Pflegevisite ist ein Planungs- und Bewer-
tungsinstrument, das kunden- oder mitarbeiterorientiert durchgefthrt werden kann. Die
Anwendung des Pflegeprozesses kann mit der Durchfihrung und dokumentierten Pflegevi-
site im Sinne des PDCA-Zyklus optimiert werden. Fur die Fortbildungsplanung bietet sich
eine Analyse der Pflegeprobleme an, die Schwerpunkte in den bisher durchgefiihrten Pfle-
gevisiten waren.

Mit der Pflegevisite kdnnen u.a. folgende Ziele erreicht werden:

e Einbeziehung des Pflegebedurftigen und ggf. seiner Angehorigen im Sinne einer
individuellen und auf den Pflegebedurftigen abgestimmten Pflege in die Planung
und Bewertung der Pflege

e Entscheidung des Pflegebedurftigen fir oder gegen eine MaBnahme auf der Basis
einer kompetenten Beratung durch die Pflegefachkraft

e Steigerung der Zufriedenheit des Pflegebedurftigen und der Transparenz des Pfle-
geprozesses fur alle Beteiligten

e systematische Reflexion der Arbeit der professionell Pflegenden
e ggf. Anpassung der Pflegeziele und -maBnahmen
e Optimierung der Arbeits- und Organisationsstrategien

e Evaluation des Implementierungsgrades von Konzepten, Standards und durchge-
fuhrten Fortbildungen

e Unterstltzung der Mitarbeiter in der direkten Pflege, insbesondere der Bezugspfle-
gefachkrafte

e Ermittlung der Qualitat der pflegerischen Leistung der einzelnen Mitarbeiter inklusi-
ve Feedback

e regelmaBige Ermittlung der Pflegeintensitat und Anpassung der Einsatz- und Perso-
nalplanung.
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Pflegevisiten sollten von Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrafte mit um-
fassendem aktuellem Fachwissen) durchgefuhrt werden. Zusatzlich benétigen diese Mitar-
beiter organisatorische sowie soziale Kompetenz. Mdglichst sollten die verantwortliche
Pflegefachkraft in enger Zusammenarbeit mit der Bezugspflegefachkraft des zu visitieren-
den Pflegebedurftigen oder andere speziell fur diese Aufgabe qualifizierte Mitarbeiter die
Pflegevisite Gbernehmen.

Mit Fallbesprechungen kénnen Mitarbeiter im Pflegedienst die Pflegesituation eines Pfle-
gebedurftigen mit dem Ziel einer Verbesserung seiner Lebenssituation diskutieren und
Losungen fur Pflegeprobleme vereinbaren. Sie dienen der Entwicklung abgestimmter Ver-
haltens- und Vorgehensweisen.

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagementhand-
buches

Von der Entwicklung eines Qualitatsmanagementhandbuches ist auszugehen, wenn min-
destens Verantwortlichkeiten und ein Zeitplan festgelegt sind sowie erste Kapitel erarbeitet
wurden.

Systematische Auswertung von Fachliteratur/FortbildungsmaBnahmen und Implemen-
tation in die Pflegepraxis

Der Pflegedienst analysiert Fachliteratur/durchgeftihrte FortbildungsmaBnahmen zu be-
stimmten Schwerpunktthemen, plant MaBnahmen zur Implementierung und Uberpriift
deren Umsetzung in der Pflegepraxis.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn mindestens 3 der oben genannten (oder ver-
gleichbare) MalBnahmen nachweislich systematisch und situationsgerecht adurchgefihrt
werden.

Literatur:
Batz B (2001): Mehr als ein Besuch: Die Pflegevisite. In Forum Sozialstation Nr. 108: 24-27.

Bolicke C (2004): Die Fallbesprechung in der Pflege. In: Die Schwester/Der Pfleger, 1, 12-
16.

Dalien E & M Kohlhammer (2000): Pflegeforum — eine besondere Form der Pflegevisite. In:
Die Schwester/Der Pfleger; 2: 138-139.

Georg J & Frohwein M (Hrsg.) (1999), PflegelLexikon, Stichwort Pflegevisite, 686, Wiesba-
den.

Gorres S et al. (2002): Pflegevisite : Moglichkeiten und Grenzen. In: Pflege 2002; 15: 25—
32.

Friesacher H (1999), Pflegevisite. In: Handbuch der Intensivpflege, 1-10, Landsberg.

Harsch C, Hellige B, Hundt L et al. (1994): Qualitatssichernde MaBnahmen. In: Hellige B,
Holler G (1994): Leitfaden zur Neuordnung des Pflegedienstes. Schriftenreihe des Bundes-
ministeriums fUr Gesundheit, Bd. 31. Baden-Baden.

Buse F, Kdmmer K (1995): Heim Aktuell. Leitungshandbuch fur Pflegeeinrichtungen.
Grundwerk, Band 1-3. Hannover.

Jendrosch T (1998): Projektmanagement. Wiesbaden.
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Kellnhauser E (1995): Theorie und Praxis der Pflegevisite. 7. Folge: Patiententibergabe ver-
sus Pflegevisite. In: Die Schwester/Der Pfleger, 7,: 590-591.

Loser A (1998): Die Pflegvisite ist Teil des modernen Qualitdtsmanagement. In: Pflegen
ambulant 6, 32-33.

Marx W (2002): Bedeutung der Pflegevisite im Alten-/Pflegeheim. In: Die Schwester/Der
Pfleger; 1: 55 -57.

Menche N, Bazlen U & T Kommerell (Hrsg.) (2001): Pflege Heute, Stichwort Pflegvisite, 285,
Minchen, Jena.

Morawe-Becker Ursula (2004): Die Pflegevisite-regelmaBig mit dem Patienten Uber seinen
Pflegeprozess sprechen. In: Die Schwester/Der Pfleger, 1, 8-11.

Roes M (2000): Grundsatzliche Aussagen zum Qualitatsbegriff und zum Qualitdtsmanage-
ment im Universitatsklinikum Benjamin in Berlin. In: Roes M, Francois-Kettner H, Schmalzle
G, Lehmann T, 25-27, Bern et. al.

Sowinski C, Kédmmer K (1995): Standards: In: Bise, F et. al. (Hrsg.): Heim aktuell. Leitungs-
handbuch fir Altenhilfeeinrichtungen, Hannover.

Thelen-Aster A (2003): Pflegevisiten nutzen allen Beteiligten. In: Pflegen ambulant 2, 36-
38.

6.5 | Wird das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement ja nein E
entsprechend dem kontinuierlichen Verbesserungs- a
prozess (im Sinne des PDCA-Zyklus) gehandhabt?

a. Istanalyse, Zielformulierung und MaBnahmenplanung a a
(Plan)

b. Umsetzung (Do) a a

C. Uberpriifung der Wirksamkeit (Check) a a

d. Anpassung der MaBnahmen (Act) a a

GemaB § 80 Abs. 1 SGB XI vereinbaren die Vereinigung der Trager der Pflegeeinrichtungen
mit den Vertragspartnern , Grundsatze und MaBstabe fur die Qualitat und die Qualitatssi-
cherung der ambulanten und stationdren Pflege sowie flr die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat ausgerichtet ist.”

Ein kontinuierlicher Qualitatsverbesserungsprozess beginnt mit der Formulierung des zu
erreichenden bzw. zu erwarteten Qualitatsniveaus in Form von Zielen. Im Anschluss daran
erfolgt die Planung, Umsetzung und Evaluation in der Praxis. Je nach Ergebnis der Evaluati-
on werden die MaBnahmen und ggf. die Ziele angepasst werden.
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PDCA - Zyklus

Act Plan

(Anpassung der (Ist-Analyse,
MaRnahme) Zielformulierung,
MaRnahmenplanung)

Verantwortung
der Leitung

Check Do

(Uberpriifung (Umsetzung)
der Wirksamkeit

der MalRnahme)

Kontinuierlicher
Verbesserungs-
prozess

Literatur:
Gorres S (1999): Qualitatssicherung in Pflege und Medizin, Gottingen, Toronto, Seattle.

lllison M, Kerner G (2003): Praxisleitfaden Qualitdtsmanagement in Pflegeeinrichtungen.
Ulm.

m

6.6 Liegt im Pflegedienst eine aktuelle Liste der in der ja nein
Pflege eingesetzten Mitarbeiter mit Qualifikationen
und ausgewiesenen Handzeichen vor?

a. aktuell (umfasst alle Mitarbeiter, die seit mehr als a a
1 Woche beschéftigt sind)

b. Nennung der Qualifikation a a

C Vor- und Zunamen a a

d. Handzeichen Gbereinstimmend a Q

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestutzter Pflegedokumentation ist eine
Handzeichenliste erforderlich.

Bei der Erstellung der Handzeichenliste ist zu darauf zu achten, dass jedes Handzeichen
eindeutig einem Mitarbeiter zugeordnet werden kann.

Aktuell ist eine Handzeichenliste dann, wenn sie alle Mitarbeiter umfasst, die seit mehr als
1 Woche in der Pflegeeinrichtung beschaftigt sind.

‘ 6.7 ‘ Liegt ein bedarfsgerechter prospektiver ja nein E
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| | Fortbildungsplan vor? ] Q a

Unter Fortbildung sind MaBnahmen zu verstehen, die dem Erhalt und der Aktualisierung
des Fachwissens dienen. Die Teilnahme an MaBnahmen der Fortbildung dient zum einen
der personlichen beruflichen Qualifikation, zum anderen der Sicherstellung der betrieblich
geforderten Qualifikation.

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fir den Bereich Pflege kénnen sich u.a. beziehen auf
Dekubitusprophylaxe, Lagerungs-, Transfer- und Bewegungstechniken, Umgang mit Medi-
kamenten, Wundmanagement, Anwendung des Pflegeprozesses und der Pflegedokumen-
tation, Erndhrung- und Flissigkeitsversorgung, Konzepte zum Umgang mit Demenz.

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fir den Schwerpunktbereich beziehen sich auf den ver-
einbarten Schwerpunkt (z.B. Versorgung von Kindern, Wachkoma-Versorgung, beat-
mungspflichtige Pflegebedurftige).

Der Fortbildungsplan ist auf den im Pflegedienst im Rahmen des Qualitdtsmanagements/der
Fortbildungsbedarfsermittlung festgestellten Bedarf abzustellen.

Literatur:

Siehe 3.1.1.3 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB XI in der Fassung
vom 31.05.1996

6.8 | Werden alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter in die ja nein E.
Fortbildung einbezogen? a a a

Bei interner Fortbildung mussen Fortbildungen Uber Teilnehmerlisten mit Datum, Gegens-
tand der Fortbildung und Handzeichen der Teilnehmer nachgewiesen werden, bei externen
Fortbildungen mussen Teilnahmebescheinigungen vorliegen. Bei dieser Frage ist der Fort-
bildungsplan zu bericksichtigen. Ausnahmen kénnen vorliegen, z.B. wenn Mitarbeiter erst
seit kurzem in der Einrichtung beschéaftigt sind oder Mitarbeiter erkrankt waren.

m

6.9 | Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften ja nein
fir die Mitarbeiter im Pflegedienst im Bereich Pflege u
zuganglich vorgehalten?

a. Auswahl aktueller tatigkeitsbezogener Fachbiicher, die a Q
allen Mitarbeitern zuganglich ist

b. mindestens eine periodisch erscheinende Fachzeitschrift, | Q Q
die allen Mitarbeitern z.B. per Umlauf zugdnglich ist

Literatur:

Siehe 3.1.1.3 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB XI in der Fassung
vom 31.05.1996
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6.10 | Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer ja nein tnz. E.
Mitarbeiter in der Pflege nachweislich angewandt? =

a. Zielvorgaben im Konzept a a

b. zeitlichen Vorgaben im Konzept Q a

C inhaltlichen Vorgaben im Konzept Q Q

d. Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt | Q Q

e. Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im d d
Konzept

f. Einarbeitungsbeurteilung im Konzept a a

g. Konzept angewandt a Q a

Eine geplante, systematische, nach einem Konzept durchgefiihrte Einarbeitung kann zur
Sicherheit, Motivation und Zufriedenheit der neuen Mitarbeiter beitragen. Sie ist damit ein
wichtiger Baustein zur Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit, zur Reduzierung von Mitar-
beiterfluktuation und nicht zuletzt zur effektiven Nutzung der Personalressourcen.

Die Einarbeitung ist fir jeden neuen Mitarbeiter erforderlich, sie muss abhdngig von der
Berufserfahrung, der Qualifikation des neuen Mitarbeiters und im Hinblick auf das spatere
Aufgabengebiet unterschiedlich gestaltet werden.

Der neue Mitarbeiter sollte das Einarbeitungskonzept kennen und danach systematisch,
umfassend und zielorientiert in das zuklnftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden. Die
vorgesehene Einarbeitungsdauer ist zeitlich festzulegen und die Durchfihrung der Einarbei-
tung zu dokumentieren. Das Einarbeitungskonzept bedarf einer standigen Anpassung und
Weiterentwicklung.

Bei ,Konzept angewandt” ist , trifft nicht zu” anzukreuzen, wenn ein geeignetes Konzept
vorfiegt. aber bisher nicht angewandt werden konnte, weil seit Vorliegen des Konzeptes
keine Mitarbeiter eingestellt wurden.

Literatur:
Herold E (1999): Ambulante Pflege. Bd. 3. Hannover.

Eschemann R (1995): Personaleinfihrung und Personaleinarbeitung In: Buse, F et. al.
(Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fur Altenhilfeeinrichtungen. Hannover, Bd. 3, IV,
13-16.

6.11 | Werden Methoden zur Sicherstellung der Informati- ja nein E.
onsweitergabe genutzt? a
a. geregelte Ubergabe ] a
b. regelmaBigen Dienstbesprechungen a Q
C. schriftlich fixierte Regelungen (z.B. Dienstanweisungen, a a
Rundschreiben, Aushang)
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Die Informationsvermittlung ist ein Instrument fur die Mitarbeiter der verschiedenen Dienst-
schichten mit dem Zweck, eine sachgerechte und kontinuierliche Versorgung zu gewahr-
leisten. Der Trager der Einrichtung und dessen ausfiihrende Organe haben Sorge zu tragen,
dass die Informationsvermittlung zwischen den verschiedenen Schichten und Dienstzeitmo-
dellen reibungslos sowie in einem ausreichenden zeitlichen Rahmen sichergestellt werden
kann.

Es sind ausreichende Zeiten fur Informationsvermittlung/Teambesprechungen innerhalb der
reguldren Dienstzeit einzuplanen. Das erforderliche Zeitbudget beziehungsweise die jeweils
vorgesehene Informationsibermittlung ist u.a. abhangig von der Pflegeorganisation, der
GroBe des Pflegedienstes und der Klientel. Ubergaberegelungen miissen allen Mitarbeitern
bekannt sein.

Mit dieser Frage soll ermittelt werden, mit welchen Methoden die Pflegeeinrichtung einen
verbindlichen und zuverlassigen Informationstransfer gewahrleistet.

6.12 | Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche ja nein E
Regelungen fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen bei Pflege- u
bedirftigen?

a. Schulungen Erste-Hilfe-MaBnahmen a a

b. schriftliche Regelung fiir Notfélle bei Pflegebediirftigen ] a

C Regelungen fiir Situationen, in denen der Pflegebediirf- ] a
tige nicht offnet

Zur Forderung einer Ausbildung in Erste-Hilfe-MaBnahmen oder zur Einfiihrung von Erste-
Hilfe-Regelungen bestehen keine gesetzlichen Vorschriften. In Einrichtungen der Altenhilfe
und des Gesundheitswesens sollten jedoch Kenntnisse und Handlungssicherheit in Notfall-
situationen bei den Mitarbeitern selbstverstandlich sein.

In diesem Sinne ist auch die Einfihrung einer Regelung z.B. in Form eines Flussdiagramms
zu empfehlen.

Zu regeln ist hier die Vorgehensweise beim Auffinden eines Pflegebeddrftigen in einer gefahr-
denden Situation (z.B. nach Sturz, Entgleisung von Korperfunktionen oder Bewusstlosigkeit).

m

6.13 | Werden im Pflegedienst Regelungen zum Umgang ja nein

mit Beschwerden angewendet? u
a. schriftliche Regelung a a
b. Beschwerdeerfassung a a
C Beschwerdeauswertung a a

Ein offener Umgang mit Beschwerden von Pflegebedirftigen, Angehdrigen und Mitarbei-
tern ermoglicht es der Einrichtung, sich eigener Schwachstellen bewusst zu werden und
Qualitatsverbesserungen zu erreichen. Sinnvoll ist ein schriftlich festgelegtes Beschwerde-
verfahren (z.B. nach DIN ISO). Beschwerdemanagement ist ein unverzichtbarer Bestandteil
eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements.
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7. Pflegedokumentationssystem

7.1 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem ja nein E
vor? u u u

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die dem Priifteam vom ambulanten Pflegedienst
zur Verfiigung gestellten Elemente des Pflegedokumentationssystems mit den bei den
Pflegebedlirftigen eingesehenen Dokumentationsunterlagen tbereinstimmen.

7.2 Kdnnen alle relevanten Informationen mit dem ja nein E.
angewandten Pflegedokumentationssystem erfasst a
werden?

a. Stammdaten Q Q

b. Pflegeanamnese/Informationssammlung Q Q

C Biografie Q Q

d. Bedirfnisse, Probleme und Fahigkeiten, Ziele und geplan- Q Q
te MaBnahmen sowie die Evaluation der Ergebnisse

e. verordnete medizinische Behandlungspflege a a

f. Gabe verordneter Medikamente a a

g. Durchfiihrungsnachweis a a

h. Pflegebericht a Q

i. Bewegungs- bzw. Lagerungsplan a a

. Trink-/Bilanzierungsplan a Q

k. Ernahrungsplan a a

l. Uberleitungsbogen a a

m. Wunddokumentation Q Q

n. Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala Q Q

0. Fixierung ] a

p. Gewichtsverlauf Q a

q. Miktionsprotokoll a a

r. Sturzrisiko a a

S. Sonstiges a a

Ein Pflegedokumentationssystem soll die Ubersichtliche und jederzeit nachvollziehbare
Dokumentation der Stammdaten sowie des Pflegeprozesses in all seinen Schritten ermdgli-
chen. Pflegedokumentationssysteme werden in der Regel unterteilt in die Elemente
Stammblatt, Pflegeanamnese, Pflegeplanung, Pflegedurchfihrungsnachweis sowie Pflege-
bericht.
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Im Stammblatt sollen folgende Stammdaten eingetragen werden koénnen: Angaben zur
Person und ggf. zur Konfession, Versicherungsdaten, Kostenlibernahmeregelungen, Pfle-
gestufe nach SGB XI, Datum des Leistungsbeginn, pflegebegriindende Diagnosen, Informa-
tionen zu bestehenden Allergien, Kostform, medizinisch therapeutische Versorgungsform,
Information fur Notfallsituationen (z.B. Adresse und Telefonnummer einer Bezugsperson),
Aufenthalte in Einrichtungen (Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung, Kurzzeitpflege,
Tagespflege) sowie Angaben zu Hilfsmitteln, Informationen zu Verfligungen, Angaben zu
Bezugspersonen und/oder gesetzliche Betreuer. Weiterhin sollten der Hausarzt und weitere
mit der Betreuung befasste Dienste aufgefiihrt werden.

In der Pflegeanamnese/Informationssammlung muss die Darstellung eines umfassenden
Gesamteindruckes Uber die aktuelle Situation des Pflegebedirftigen unter Beriicksichtigung
der Gewohnheiten, der Mdglichkeiten/Fahigkeiten, des Einsatzes von Hilfsmitteln und
deren Aktualisierung bestehen. Das im Pflegeleitbild und/oder Pflegekonzept favorisierte
Pflegemodell oder Assessmentverfahren (z.B. RAI-HC) bildet die Struktur fur die Pflege-
anamnese/Informationssammilung.

Literatur:

Siehe 3.2.3 Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom
31.05.1996

Garms-Homolova V (2002): Assessment fur die hdusliche Pflege — Resident Assessment
Instrument — Home Care. RAI HC 2.0. Bern et. al.

m

7.3 Ist bei einer computergestiitzten Pflegedokumenta- ja nein tn.z.
tion durch die Vergabe von Zugriffsrechten eine
eindeutige Zuordnung von Eingaben in den PC zu
Mitarbeitern méglich?

a. Zugriffsrechte fiir alle in der Pflege tétigen Mitarbeiter ] a
eindeutig geregelt

b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet a a

C nachtrégliche Fintragungen/Anderungen werden als a a

solche gekennzeichnet

Jeder Mitarbeiter, der Eintragungen in der EDV-gestitzten Dokumentation vornimmt, muss
Uber ein Passwort den Zugriff auf die Dokumentation erhalten. Jede Eintragung muss ei-
nem Mitarbeiter eindeutig zuzuordnen sein.

Die Anforderungen mussen durch Demonstration am PC tberprift werden.
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8. Hygiene

8.1 Gibt es im Pflegedienst ein angemessenes Hygiene- ja nein E
management? Q
a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektionund | O d
Umgang mit Sterilgut
b. Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagidser oder ] a
kontaminierter Gegensténde
C Durchfihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen | Q Q
wird regelmaBig Uberpruft
d. innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen Mitarbeitern Q a
bekannt
e. alle im Rahmen des Hygienemanagements erforder- a a

lichen Desinfektionsmittel sind vorhanden

Nach § 1 in Verbindung mit § 9 der Unfallverhttungsvorschrift (UVV) Gesundheitsdienst
muss ein Hygieneplan aufgestellt werden. In diesem sind alle MaBnahmen, die den Schutz
der Pflegebedurftigen und ihrer Umgebung sowie den Schutz der Pflegenden vor uner-
winschten Mikroorganismen gewahrleisten, schriftlich festzuhalten. Der Hygieneplan muss
allen Mitarbeitern als verbindliche Handlungsanleitung bekannt sein und hat mindestens
Angaben zu enthalten Uber:

e Handedesinfektion (siehe Empfehlung Handehygiene der Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infektionspravention)

e Tragen von Schutzkleidung
¢ Umgang mit Schmutzwasche
e Hygiene im Umgang mit Pflegehilfsmitteln/Aufbereitung von Geraten.

Hygienische Gesichtspunkte bei speziellen PflegemaBnahmen kénnen auch in den dafur
erstellten Pflegestandards/Richtlinien festgelegt werden.

Sofern nicht grundsétzlich Einwegmaterial/-instrumente verwendet werden, ist eine Wie-
deraufbereitung erforderlich. Sie hat so zu erfolgen, dass eine Weiterverbreitung von obli-
gat oder fakultativ pathogenen Krankheitserregern sicher ausgeschlossen ist. Das ge-
brauchte Instrumentarium ist sicher (in festen, durchstichsicheren, desinfizierbaren
Transportbehaltnissen) zur Wiederaufbereitung zu transportieren. Instrumentenaufberei-
tung und Sterilisation sind nur von sachkundigem Personal auszufihren. Einmalinstrumente
sind nicht wieder aufzubereiten. Bei der Desinfektion sind thermische und chemische
Verfahren maéglich. Die thermische Desinfektion im Automaten ist aus hygienischer Sicht zu
bevorzugen. Bei der Sterilisation sind Verpackungen entsprechend dem angewandten
Verfahren zu verwenden. Eine Setverpackung (anwendungsgerechte Sets) ist zu bevorzu-
gen. Die Durchfihrung der Sterilisation ist zu dokumentieren und das Sterilgut mit dem
Sterilisationsdatum zu versehen.
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Literatur:

Lander-Arbeitskreis zur Erstellung von Hygieneplanen nach § 36 IfSG (2001): Rahmen-
Hygieneplan gemaB § 36 Infektionsschutzgesetz fir Alten- und Altenpflegeheime. O.0.

Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (1997): Hauskranken-
pflege. Merkblatt M 767. Hamburg.

Deutsche Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie (GGHM) (in der jeweils gultigen Aus-
gabe): Desinfektionsmittel-Liste der DGHM, Wiesbaden.

m

8.2 | Sind im Pflegedienst die fiir die ambulante Pflege ja nein
relevanten Empfehlungen der Kommission fiir a
Krankenhaushygiene und Infektionsprévention des
Robert Koch Institutes nachweislich bekannt?

a. Empfehlung zur Handehygiene bekannt a a

b. Empfehlung zur Pravention und Kontrolle Katheter- a a
assoziierter Harnwegsinfektionen bekannt

C Empfehlung zur Pravention der nosokomialen Pneumo- a a
nie bekannt

d. Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von Methicillin- a a

resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in
Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtun-
gen bekannt

Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die
von den Landesverbdanden der Pflegekassen bestellten Sachverstdndigen berechtigt, die
Qualitat der Leistungen des Pflegedienstes mit Zustimmung des Pflegebedurftigen in des-
sen Wohnung zu Uberprifen. (...) Dabei ist auch zu priifen, ob die Versorgung des Pflege-
bedurftigen den Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes entspricht (vgl. § 114 Abs. 3 SGB XI).

Dies bezieht sich auf die Verhinderung nosokomialer Infektionen. Die ambulanten Pflege-
dienste haben demnach die relevanten Empfehlungen der beim Robert-Koch-Institut einge-
richteten Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention einzuhalten.

Um die Einhaltung relevanter Empfehlungen (Handehygiene, Pravention und Kontrolle
Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen, Prévention der nosokomialen Pneumonie, Pra-
vention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stdammen — MRSA)
gewabhrleisten zu konnen, mussen diese im Pflegedienst bekannt sein, sich in entsprechen-
den Regelungen der Pflegeeinrichtung wieder finden und diese Regelungen mussen den
Mitarbeitern bekannt sein.

Literatur:

Gesetz zur Verhttung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen — Infek-
tionsschutzgesetz — IfSG vom 20. Juli 2000, zuletzt gedndert am 24.12.2003.

Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut
(2000): Handehygiene. Mitteilung der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention am Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitsblatt,. 43, 230-233.
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Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut
(1999): Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle Katheter-assoziierter Harnwegsinfekti-
onen. Mitteilung der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am
Robert Koch-Institut. Bundesgesundheitsblatt, 42, 806-809.

Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut
(2000): Empfehlungen zur Pravention der nosokomialen Pneumonie. Mitteilung der Kom-
mission fUr Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut. Bun-
desgesundheitsblatt, 43, 302-309.

Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch Institut
(1999): Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus-Stammen (MRSA) in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtun-
gen. Mitteilung der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am
Robert Koch Institut. Bundesgesundheitsblatt, 42, 954-958.

8.3 | Stehen den Mitarbeitern in erforderlichem Umfang ja nein E
Arbeitshilfen zur Verfiigung? u

a. Handschuhe Q Q

b. Handedesinfektionsmittel a Q

C. Schutzkleidung ] a

Mit Arbeitshilfen sind z.B. Handschuhe, Schutzkleidung, Handedesinfektionsmittel, Ein-
malwaschhandschuhe gemeint.

Bei Moglichkeit der Kontamination mit Kérperflussigkeiten und Ausscheidungen empfiehlt
sich das Tragen von Schutzkleidung (z.B. Einmalschirzen).

Die Handehygiene gehort zu den wichtigsten MaBnahmen zur Verhitung von Infektionen.

Die Hand kann dartber hinaus als Infektionsquelle fungieren, wenn sich Mikroorganismen
in den obersten Schichten der Haut oder in infizierten Lasionen vermehren und von dort
freigesetzt werden. Dies ist bei der Infektionsprophylaxe zu bertcksichtigen.

Die unterschiedlichen MaBnahmen der Handehygiene dienen dem Schutz vor der Verbrei-
tung von Kontaminationen der Haut mit pathogenen Erregern, der Entfernung und/oder
Abtétung von Mikroorganismen, der Reduktion der residenten Flora und der Entfernung
von Verschmutzungen.

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Erregerkontakt sowie bei moglicher massiver
Verunreinigung mit Kérperausscheidungen, Sekreten und Exkreten sind Schutzhandschuhe
anzuziehen. Das betrifft zum Beispiel die Pflege inkontinenter Pflegebeddrftiger, das Wa-
schen von MRSA-infizierten Pflegebedurftigen, den Umgang mit Beatmungsschlduchen, die
Entleerung von Wasserfallen, endotracheales Absaugen, Tracheostomapflege, Entsorgung
von Sekreten, Exkreten und Fazes kontaminierten Materialien (z.B. Stoma). Nach Beendi-
gung der Tatigkeiten an einem Pflegebedirftigen sind die Handschuhe abzulegen und es
ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufthren.

Bei tatsachlicher wie auch fraglicher mikrobakterieller Kontamination der Hande muss eine
hygienischen Handedesinfektion durchgefihrt werden. Zur hygienischen Handedesinfekti-
on sind vorzugsweise Mittel auf Wirkstoffbasis von Alkoholen zu verwenden. Das alkoholi-
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sche Praparat wird Gber séamtliche Bereiche der trockenen Hande unter besonderer Berlick-
sichtigung der Innen- und AuBenflachen einschlieBlich Handgelenke, Flachen zwischen den
Fingern, Fingerspitzen, Nagelfalz und Daumen eingerieben und fir die Dauer der Einwirk-
zeit feucht gehalten.

Zur Beantwortung dieser Frage ist zu tberpriifen, ob in der Pllegeeinrichtung entsprechen-
de Arbeitshilfen vorrdtig sind. auBerdem sind die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung zu be-
fragen. Die Regelungen der Rahmenvertrdge nach § 75 Abs. 1 SGB X! sind zu berlicksichti-

gen.
Literatur:

Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention am Robert Koch Institut
(2000): Empfehlung zur Handehygiene, Bundesgesundheitsblatt, 43, 230-233.

8.4 | Wenn vom Pflegedienst Pflegebediirftige mit MRSA ja nein tnz. E
betreut werden: Liegen geeignete Standards/ Q Q Q Q
Verfahrensabldufe zum Umgang mit MRSA und zur
Sicherstellung entsprechender Hygieneanforderun-
gen vor?

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH)
Sektion ,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpfle-
ge/Rehabilitation” sind Mitarbeiter von ambulanten Pflegediensten hinsichtlich der Bedeu-
tung und des Umgangs mit MRSA-kolonisierten bzw. infizierten Pflegebedurftigen zu schu-
len und das Einhalten allgemeiner und spezieller HygienemaBnahmen zu kontrollieren.

Unter Berlcksichtigung der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushy-
giene (DGKH) sind die Trager der Einrichtung dafir verantwortlich, fir den Pflegedienst
klare Verfahrensablaufe und MaBnahmen fur den Umgang mit MRSA infizierten Pflegebe-
darftigen zu treffen.

Die Sektion ,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpfle-
ge/Rehabilitation” der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene (DGKH) hat fir
Pflegeeinrichtungen den ,,MaBnahmenplan beim Auftreten von MRSA" erarbeitet. Insbe-
sondere die folgenden in dieser Empfehlung enthaltenen Anforderungen sollten in den
schriftlichen Regelungen der Einrichtung beachtet werden:

e SchutzmaBnahmen vor Kontamination sowie die_!nformation aller mit Pflegebeddirf-
tigen in Kontakt kommenden Personen Uber die Ubertragungsgefahren

e HygienemaBnahmen z.B. Handehygiene, Tragen von Schutzkittel, Mundschutz,
Einmalhandschuhen bei direktem Patientenkontakt oder Verbandwechsel

e MaBnahmen bei Verlegung und Transport in Einrichtungen (insbesondere Informa-
tion der Zieleinrichtung, Beschrankung auf medizinisch notwendige Transporte)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

e Jdie vorliegenden Regelungen die aufgelisteten Empfehlungen berdcksichtigen und

e wenn nachweislich SchulungsmaBnahmen fir die Mitarbeiter durchgefihrt werden.

104 Anleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitatsprifung im Pflegedienst - ambulant



Literatur:

Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene ( DGKH ) Sektion “Hygiene in der ambulan-
ten und stationaren Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation” (2002): MaBnahmenplan
beim Auftreten von MRSA. 0.0.

Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI (2003): Empfehlung
zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen
(MRSA) in Krankenh&usern und anderen medizinischen Einrichtungen. Bundesgesundheits-
blatt, 42, 954-958.
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Priafanleitung zum
Erhebungsbogen zur Prifung beim Pflegebedirftigen
(Prozess- und Ergebnisqualitat)

Soweit sich Sachverhalte fur den Prufbericht nicht eindeutig aus den Ankreuzoptionen der
Einzelfragen ableiten lassen, sind diese im Freitext kurz zu beschreiben.

Wenn sich im Rahmen der Prifung herausstellt, dass bei der Durchfihrung grund- oder
behandlungspflegerischer MaBnahmen durch Angehorige oder andere Pflegepersonen die
Pflege nicht sichergestellt ist, ist dies im Prifbericht festzuhalten.

Der Erhebungsbogen ist fur jeweils einen Pflegebedurftigen konzipiert.

9. Aligemeine Angaben

9.1 Auftragsnummer

Datum Uhrzeit Nummer Erhebungshogen

Die Auftragsnummer aus dem Erhebungsbogen zur Priifung der Qualitat in der Pflegeein-
richtung ist hier ebenfalls anzugeben. Bei der Prifung sind unter ,Nummer Erhebungsbo-
gen” den Pflegebedirftigen Nummern zuzuordnen, die bei der Erstellung anonymisierter
Prufberichte zu verwenden sind.

9.2 Angaben zum Pflegebediirftigen ja nein

a. Name

b. Pflegekasse

C Geburtsdatum

d. Beginn der Versorgung
durch den Pflegedienst

e. Aktuelle pflegerelevante
Hauptdiagnose(n) laut
Unterlagen des Pflege-

dienstes
f. Pflegestufe
arjan(am Q nicht pfle- | Q noch nicht
O Hértefall gebedurf- eingestuft
1ig (SGB XI)
g. Leistungen nach § 37 SGB V a a
h. Ist der Pflegebedirftige mit der Befragung/Feststellung Q Q

des Pflegezustandes einverstanden?
(ggf. Betreuer oder Bevollméchtigter)
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Soweit ein Pflegebedurftiger zum Zweck einer Prifung nach § 114 SGB Xl in einem ambu-
lanten Pflegedienst oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung die Zustimmung zur Teil-
nahme an der Prifung nicht selbst erteilen kann, darf sie nur durch eine vertretungsberech-
tigte Person oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden (vgl. sinngemaB § 114 Abs. 5
SGB XI).

Das Einverstandnis des Pflegebedurftigen zur Befragung sowie zur koérperlichen Inaugen-
scheinnahme muss im Vorfeld geklart werden. Pflegebedurftige sind nur dann zu befragen
und in Augenschein zu nehmen, wenn das entsprechende Einverstandnis vorliegt.

9.3 Anwesende Personen

a. Gutachter

b. Mitarbeiter Pflegedienst
(Funktion/Qualifikation)

C sonstige Personen
(z.B. gesetzliche Vertreter)
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10. Zufriedenheit des Leistungsbeziehers

Die Fragen zur Zufriedenheit sind vom Leistungsbezieher bzw. von deren Angehérigen zu
beantworten. Wenn keine Auskunftsmoglichkeit besteht, weiter mit 11.

Wenn der Leistungsbezieher sich bei einzelnen Fragen nicht vollstandig zufrieden duBert,
kann dies im Freitext erldutert werden.

10.1 | Wurde mit Ihnen ein Pflegevertrag abgeschlossen? 5 nein KA.

Literatur:
Siehe § 120 SGB XI

10.2 | Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungs- ja nein KA.
beginn dariiber informiert, welche Kosten Sie selbst u u u
ibernehmen missen?

10.3 | Sind Sie mit den Einsatzzeiten des Pflegedienstes immer  haufig  geleg. nie kA,
zufrieden? a a a a a
Literatur:

Siehe 3.2.4 Gemeinsame Grundsatze und MalBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom
31.05.1996

10.4 | Werden die vereinbarten Leistungen durchgefiihrt? immer  haufig  geleg. nie KA.
a a a a a

Die vereinbarten Pflegeleistungen ergeben sich aus dem Pflegevertrag.
10.5 | Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich? immer  haufig  geleg. nie KA.
a a a a a
10.6 | Kommen kontinuierlich die selben Mitarbeiter des immer  haufig  geleg. nie KA.
Pflegedienstes zu Ihnen? a Q Q Q a

MaBstab fur die Zufriedenheit der Pflegebedurftigen mit der Leistungserbringung durch
den Pflegedienst ist u.a., dass diese von einem fur den Pflegebedurftigen Uberschaubaren
Kreis von Mitarbeitern versorgt werden. Nur so kann es gelingen eine Vertrauensbasis
zwischen Pflegebedurftigen und Leistungserbringern zu schaffen.
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Literatur:

Siehe 3.2.4 Gemeinsame Grundsatze und Mafstébe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom
31.05.1996

10.7 |Lassen sich die Pflegenden gentigend Zeit wahrend | immer  haufig  geleg. nie KA.
der PflegemaBnahmen? Q a a a Q
10.8 | Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes | immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.

unterstiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber u a = a u =

zu waschen?

Wenn beim Waschen Leistungen durch den Pflegedienst erbracht werden (festzustellen an-
hand der Pflegedokumentation und der dokumentierten Leistungen) und der Pflegebedrfti-
ge aus Sicht des Gutachters Selbsthilfepotential fir das Waschen hat, ist zu Uberprifen, ob
der Pflegebedurftige unterstUtzt/motiviert wird, sich teilweise oder ganz selber zu waschen.

10.9 | Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, immer haufig  geleg. nie tnz. KA.
welche Kleidung Sie anziehen méchten? Q a d a a a
10.10 | Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
des Pflegedienstes zufrieden? a a a a a Q
10.11 | War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbar immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
und einsatzbereit? a a Q a a a

Der Pflegedienst ist erreichbar z.B. durch Rufbereitschaft, Anrufweiterschaltung, Mobiltelefon oder
Kooperationsvereinbarungen. Der ausschlieBliche Einsatz eines Anrufbeantworters reicht nicht aus.

Literatur:

Siehe 3.1.1.1 Gemeinsame Grundsdtze und MalBstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung
vom 31.05.1996

10.12 | Haben Sie sich beim Pflegedienst schon mal be- ja nein KA.
schwert? u

Wenn ja: Worliber?

10.13 | Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Positiven ja nein tnz. KA.
verandert? u Q a a
10.14 | Haben Sie noch Wiinsche zur Betreuung durch den ja nein KA.
Pflegedienst? u Q a
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11. Ist-Erhebung der Pflegesituation unter Bertck-
sichtigung der aktuellen Pflegedokumentation

Pflegerelevante Beobachtungen dienen ausschlieBlich der Ist-Erhebung. Eine Bewer-
tung ist an dieser Stelle nicht vorgesehen. Die Angaben dienen als Hintergrundinfor-
mationen und Auswahlkriterien fur Fragen aus den folgenden Kapiteln.

Zunachst erfolgt ein Gesprach mit dem Pflegebedirftigen und die Erhebung seines Pflege-
zustandes. Erst nach dem der Prifer sich ein eigenes Bild vom Pflegebedirftigen machen
konnte, ist die Beurteilung der Pflegedokumentation méglich.

11.1 | Pflegebediirftigen angetroffen

a. Q liegend O sitzend O stehend

b. O Tageskleidung O Nachtwésche

C Q freiheitsentziehende MaBnahmen

Beispiele fur freiheitsentziehende MaBnahmen sind:
e Anlegen von Hand- bzw. FuBfixierungen

e Anlegen von Bauchgurten, wenn keine Moglichkeit fur den Pflegebedurftigen be-
steht, diese selbst zu 16sen oder [6sen zu lassen

e Fixieren von Pflegehemden
e Aufstellen von Bettgittern

e Sicherheitsgurt am Stuhl, wenn keine Mdoglichkeit fur den Pflegebedurftigen be-
steht, diese selbst zu |6sen oder 16sen zu lassen

e Auslbung psychischen Drucks
e \Wegnahme von Schuhen und Kleidung
e Psychopharmakagabe ohne oder gegen den Willen des Pflegebedurftigen.

Hierbei ist auch anzugeben, ob Anzeichen fur durchgefihrte freiheitsentziehende MaB-
nahmen (z.B. Druckmarken an Hand- und FuBgelenken) vorliegen.

Literatur:

Klie, T (1996): Lehrbuch Altenpflege. Rechtskunde. Das Recht der Pflege alter Menschen.
Hannover.

Klie T, Pfundstein T, Stoffer F J (Hrsg.) (2005): Pflege ohne Gewalt. Freiheitsentziehende
MaBnahmen in Pflegeheimen. Entwicklung von Pravention und Handlungsstrategien. KDA,
Vorgestellt 72, KéIn.
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11.2 | Gewicht, GroBe, Erndhrungszustand,
Fliissigkeitsversorgung

a. Aktuelles Gewicht kg

b. Aktuelle GroBe m

C. BMI (kg/m?)

d. Erndhrungszustand Q Ubergewichtig
Q qut

Q Risikobereich zum
Untergewicht
O untergewichtig

e. Fliissigkeitsversorgung | Q unauffallig

Q konzentrierter Urin

Q trockene Schleimhaute

Q stehende Hautfalten

Q kein Speichelsee
unter Zunge

RegelmaBige Gewichtsbestimmungen und eine genaue Dokumentation sind im Hinblick
auf das rechtzeitige Erkennen einer sich entwickelnden Mangelernahrung erforderlich. Bei
den Gewichtsangaben ist anzugeben, ob die Angaben in der Pflegedokumentation mit der
Schatzung des Prufers Gbereinstimmen und ob die Angaben plausibel sind. Weiterhin ist
relevant, ob die letzte Gewichtsangabe in der Pflegedokumentation aktuell ist. Aus diesem
Grund ist bei der Gewichtsangabe anhand der Pflegedokumentation das Datum mit an-
zugeben. Aktuelle Gewichtsangaben sind nicht alter als 4 Wochen.

Der BodymaB-Index (BMI = Kérpergewicht in kg/KorpergroBe in m2) berlcksichtigt bei der
Beurteilung des Kdrpergewichts die KoérpergroBe. Bei abnehmender KérpergréBe im Alter
und gleichbleibendem oder zunehmendem Ké&rpergewicht steigt der BMI. Die Berechnung
des BMI ist bei Amputationen nicht méglich.

Fir den BMI wurden vom National Research Council (USA) Normwerte verdffentlicht, die
das Lebensalter berticksichtigen. Aufgrund der alterstypischen Veranderungen von Koérper-
groBe und -gewicht werden mit zunehmendem Alter héhere BMI-Werte als wiinschens-
wert angesehen. Winschenswerte BMI-Werte in Abhdngigkeit zum Alter sind:

Winschenswerte BMI-Werte

Alter BMI

55-64 Jahre 23-28 kg/m?2
= 65 Jahre 24-29 kg/m?2

In verschiedenen Zusammenhangen wird als ,Cut off Point” (Punktwert, der zwischen
negativem und positivem Testergebnis trennt) fir eine bestehende Unterernahrung ein BMI
von < 18,5 kg/m2 angegeben. Ein erhdhtes Risiko fur Erndhrungsstérungen besteht fur
altere Menschen (> 65 Jahre) bereits ab einem BMI-Cut off Point < 24 kg/m2.
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Der BMI ist auf der Basis der Angaben in der Pflegedokumentation zu berechnen bzw. der
Pflegedokumentation zu entnehmen.

Die Angaben zum Erndhrungszustand im Erhebungsbogen bedeuten:

Ubergewichtig BMI > 29 kg/m2 (bei = 65 Jahre)
Gut BMI 24-29 kg/m?2 (bei = 65 Jahre)
Risikobereich BMI < 24 kg/m? bis > 18,5 kg/m?2
Untergewichtig BMI < 18,5 kg/m?2

Ist der Pflegedokumentation kein Gewicht und keine KérpergréBe zu entnehmen, hat der
Gutachter den Erndhrungszustand zu schatzen.

Bei den Angaben zur Flussigkeitsversorgung handelt es sich um Anzeichen, die auf eine
Exsikkose hinweisen konnen, es handelt sich nicht um sichere Exsikkosezeichen.

Literatur:

Beck AM & Ovesen L (1998): At which body mass index and degree of weight loss should
hospitalized elderly patients be considered at nutritional risk? Clinical Nutrition, 17, 195-
198.

MDS (2003): Grundsatzstellungnahme Erndhrung und Flussigkeitsversorgung éalterer Men-
schen. Essen.

Pirlich M et al. (2003): DGEM-Leitlinie Enterale Erndhrung: Ernahrungsstatus. Aktuelle Er-
nahrungsmedizin, Supplement 1, 28, 2-16.

Volkert D (1997): Erndhrung im Alter. Wiesbaden.

11.3 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit: 15
Beschreibung
a. Q0 Magensonde Sondenerndhrung
O PEG-Sonde Q vollstandig
O PEJ-Sonde Q teilweise

zusatzlich moglich
O Nahrungsaufnahme
Q Flissigkeitsaufnahme

Applikation
O per Pumpe
Q per Schwerkraft
O per Bolus
Nahrung kal/24h | Flussrate mi/h
Flissigkeit mii24h | Flussrate mih
Zustand Sonde, Eintrittsstelle,
Verband
b. O Subkutaner Infusion
C Q i.v.-Infusion
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d. Q Tracheostoma

e. Q Suprapubischem

Katheter
(Zustand Katheter, Eintritt-
stelle, Verband)

f. Q Transurethralem
Katheter

g. Q Inkontinenz- Q offen Q geschlossen
produkten

h. QO Anus praeter

i. Q Prothesen

j. Q Hilfsmitteln

k. Q Sonstigem

11.4 | Orientierung und Kommunikation ja nein

a. sinnvolles Gesprach maglich a a

b. nonverbale Kommunikation mdglich a a

C. Orientierung in allen Qualitaten vorhanden a a

11.5 | Bewegungsfahigkeit eingeschrankt ja nein
Q Q

Beschreibung
a. Bewegungsfahigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)

obere Extremitaten

b. Bewegungsfahigkeit
untere Extremitdten

C. Lageveranderung im Bett
d. Aufstehen

e. Sitzen

f. Stehen

g. Gehen

Einschrankungen in der Bewegungsfahigkeit und die ggf. notwendigen Hilfen sind zu
beschreiben (mit Hilfsmitteln, personeller Hilfe oder unselbstandig).
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11.6 | Sturzrisiko ja nein

Von:
Gutachter beurteilt a
Einrichtung Gbernommen O

Verschiedene Faktoren die das Sturzrisiko erhthen, konnten wissenschaftlich identifiziert
werden. Ebenso ist nachgewiesen, dass mit der Anzahl der vorliegenden Faktoren das
Sturzrisiko deutlich steigt. Bei den Risikofaktoren kann unterschieden werden zwischen den
Faktoren, die die sturzgefahrdete Person mit sich bringt (intrinsische Faktoren) und solchen
Faktoren, die von auBen auf die Person einwirken (extrinsische Faktoren):

Intrinsische Faktoren:
e FunktionseinbuBen und Funktionsbeeintrachtigungen
o  Probleme mit der Kérperbalance/dem Gleichgewicht
o Gangveranderungen/eingeschrankte Bewegungsfahigkeit

o  Erkrankungen, die mit veranderter Mobilitdt, Motorik und Sensibilitat
einhergehen (z.B. Multiple Sklerose, Parkinson, Apoplex, Polyneuropa-
thie, Osteoarthritis, Krebserkrankungen)

e Sehbeeintrachtigungen
o reduzierte Kontrastwahrnehmung
o reduzierte Sehscharfe
o ungeeignete Brillen

e Beeintrachtigung der Kognition und Stimmung
o Demenz
o Depression
o Delir

e Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fihren
o  Hypoglykdmie
o Haltungsbedingte Hypotension
o Herzrhythmusstérungen
o Transitorisch ischamische Attacke
o Epilepsie

e Inkontinenz
o Dranginkontinenz
o  Probleme beim Toilettengang

e Angst vor Stlrzen/Sturzvorgeschichte.
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Extrinsische Faktoren:
e Verwendung von Hilfsmitteln
e Schuhe (Kleidung)
e Medikamente
o  Psychopharmaka
o Antidepressiva
o Neuroleptika
o Sedativa/Hypnotika
o Benzodiazepine
e Umgebungsgefahren innerhalb von Rdumen und Gebauden
o schlechte Beleuchtung
o steile Treppen
o mangelnde Haltemoglichkeiten
o glatte Boden
o Stolpergefahren (Teppichkanten, herumliegende Gegenstande, Haustiere)
e Umgebungsgefahren auBerhalb von Rdumen und Gebauden
o unebene Gehwege und Stral3en
o mangelnde Sicherheitsausstattung (z.B. Haltemoglichkeiten, Beleuchtung)
o  Wetterverhéltnisse.
Im Rahmen der Prifung ist insbesondere von einem erhéhten Sturzrisiko auszugehen, wenn:
e der Pflegebedirftige im letzten halben Jahr einmal gestirzt ist oder

e wenn die Faktoren Inkontinenz, eingeschrankte Sehfahigkeit und Einschrankung
des Kurzzeitgedachtnisses gemeinsam vorliegen.

Ein geringeres Sturzrisiko liegt vor, wenn:
e einer der intrinsischen Faktoren isoliert zutrifft oder

e die bei den extrinsischen Faktoren genannten Medikamente regelmaBig eingesetzt
werden.

Literatur:

Becker C, Lindemann U, Rissmann U (2003): Sturzprophylaxe, Sturzgefahrdung und Sturz-
verhitung in Heimen. Hannover.

Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Hrsg.) (2004): Arbeits-
texte zur 4. Konsensuskonferenz in der Pflege. Thema: Sturzprophylaxe. Osnabriick.

BGH-Urteil vom 28.04.2005-I1l ZR 399/04.
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11.7 | Hat der Pflegebediirftige chronische Schmerzen? ja nein KA.

Wenn ja: Erhalt der Pflegebedirftige Schmerz- a d
medikamente?

Es ist zu Uberprifen, ob beim Pflegebedirftigen Schmerzzustande (insbesondere chronisch)
bestehen. Sofern vorliegende Schmerzen nicht aus der Pflegedokumentation ersichtlich
sind, soll dies im Gesprach mit dem Pflegebedurftigen ggf. unter zu Hilfenahme der nume-
rischen Rangskala oder der Wong-Baker-Scale ermittelt werden.

Wenn dlie Frage nicht beantwortet werden kann, ist die Frage mit . k.A. ” zu beantworten.

Literatur:
Menche N (Hrsg.) (2004): Pflege Heute, Mlnchen.

Wong D, Hockenberry-Eaton M, Wilson D, Winkelstein M, Schwartz P (2001): Wong's
essentials of Pediatric Nursing. St. Louis.

11.8 | Mundzustand/Zéhne

Beschreibung
a. Q normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. QO Schleimhaut trocken
C Q borkige Belage

d. QO Schleimhautdefekte

e. O Lippen trocken

f. Q Lippen Hautdefekte

g. QO Gebiss-/Zahnprothese
intakt

h. Q Sonstiges

11.9 | Haare, FuB- und Fingernagel, Hautfalten

Beschreibung
a. O normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. @ Besonderheiten (Haare, FuB-/Fingemagel, Zehenzwi-

schenraume, Hautfalten, Bauchnabel)
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11.10 | Hautzustand

Beschreibung

a. Q normal

(Beschreibung nicht erforderlich)

b. Q trocken/schuppig

C Q Hautturgor gespannt

d. Q Hautturgor schlaff

e. Q Odeme

f. QO Hamatome

g. O Sonstiges

11.11 | Dekubitusrisiko

Punkte __

Nach:

Norton QO
Braden Q
Sonstige Q

Von:
Gutachter beurteilt

a

Pflegedienst Gibernommen O

Liegt keine Einschatzung vom Pflegedienst vor, wird empfohlen, vom Prifer die Bradenska-

la anzuwenden.

Literatur:

Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege (2002): Expertenstandard De-
kubitusprophylaxe. Osnabrick.

MDS (2001): Grundsatzstellungnahme Dekubitus. Essen.
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11.12 | Beschreibung vorliegender Wunden (Wunde 1)

3 e o
Wl i i FRY
gy, ol W
313 P PRI T )
' i 5 i 2 el lm o :
o D R - SRR Y Y
6 7 {64 1 I ki A4
(alg bk A Vib TLB) (8h]
L - r i
C Rhind® R R B
(]
12 4t bl f1d
11 {11 |7
1 151 1 1
14 d3 13 8
Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom Wunde
a Q Q Q
a. GroBe/Tiefe amHx mBx an T
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvollziehbar
Entstehung m] [u] Q
c Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | 1 11 \%
[m] a ] a
e. Umgebung weif rosig gerétet feucht | trocken
[m] a ] a ]
f. Rand rosig rot weich hart schmerzh.
Q Q Q
g. Exsudat kein wenig viel klar
[m] a ] a
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
[m] a ] a ]
i Nekrose keine feucht trocken | teilweise | vollstandig
Q Q Q
j- Geruch kein Ubel riechend
[m] a

Wunde 2 siehe folgende Seite.

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhigel
9 GesaB

tn.z.

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Kndchel auBen
14 Ferse

15 Kndchel innen
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11.12 | Beschreibung vorliegender Wunden (Wunde 2) YEIZ
1 = ") 2%
W L $2; 42" | Legende:
- e o o fean
.33 1455 =4 i ell= B |1 Hinterhaupt 10 Knie auBen
6 6! I ?' + {T . 1% W | 2 Ohrmuschel 11 Kniescheibe
e 7 a0 N LS Jb D |3 schulterblatt 12 Knie innen
1.9l b EL oy ik =80 841 |4 Schulter 13 Knéchel auBen
| i - o 1 T i )
[ 4 _1l. oY L 5 Brustbein 14 Ferse
i LA L ¥ 6 Ellenbogen 15 Kndchel innen
12 :H' 104 10 7 Sacralbereich
; L 1] F % 8 groBer Rollhiigel
| o’y 9 GesiB
1al a3 13 13
Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom Wunde
] ] u] u}
a. GroBe/Tiefe cm H x B x a T
b. Ort der 7u Hause extern nicht nachvollziehbar
Entstehung Q Q m]
c Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium I I 1] v
] m] m} m]
e. Umgebung weiB rosig gerotet feucht trocken
m] m] u} Q u}
f. Rand rosig rot weich hart schmerzh.
m] u} =]
g. Exsudat kein wenig viel klar
=] =] m} =]
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
a =] u} m] u}
Nekrose keine feucht trocken | teilweise | vollstandig
a u}
i Geruch kein (ibel riechend
=] =]
Stadium I:  Persistierende Hautrétung bei intakter Haut
Stadium Il:  Teilverlust der Haut, Blase, Hautabschirfung, oberflachliches Geschwiir
Stadium lll:  Verlust aller Hautschichten und Schadigung des subkutanen Gewebes, tiefes
Geschwiir
Stadium IV: zusatzliche Zerstérung, Gewebenekrose oder Schadigung von Muskel, Kno-
chen oder unterstitzenden Strukturen
Literatur:

Kuratorium Deutsche Altershilfe (2002): Wund-Dokumentationsbogen. Kaln.
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11.13 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegen- tn.z.
der Wunden (Verbandmaterial, Medikamente) Q
a. Wunde 1
b. Wunde 2
C Wunde 3
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12. Umsetzung des Pflegeprozesses und
Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation soll ein individuelles Bild des Pflegebedurftigen widerspiegeln.
Angaben von anderen Pflegepersonen (Angehérigen etc.) sind einzubeziehen. Alle Eintra-
gungen in der Pflegedokumentation sind mit Handzeichen und Datum zu versehen.

Die Beurteilung der Qualitat der pflegerischen Versorgung ist immer davon abhangig, wel-
che Leistungen der Pflegebedurftige mit dem Pflegedienst vereinbart hat. Wenn Leistungen
aus Sicht des Gutachters fur den Pflegebeddrftigen erforderlich sind, von diesem aber nicht
abgefragt werden, kann dies dem Pflegedienst nur dann als Qualitatsmangel angelastet
werden, wenn er die Diskrepanzen zwischen Hilfebedarf und abgefragten Leistungen in
der Pflegedokumentation nicht festgehalten hat. Die diesbeztgliche Beratungsleistung des
Pflegedienstes und ggf. die erforderliche Information insbesondere des Hausarztes und der
Pflegekasse muss nachvollziehbar sein.

12.1 | Wird die Pflegedokumentation grundsatzlich beim ja nein E.
Pflegebediirftigen aufbewahrt? a Q Q

Begriindete Ausnahmen (z.B. der Pflegebedirftige ist desorientiert und ,versteckt” die
Dokumentation oder der Pflegebedurftige reagiert auf Aussagen zu seinem Zustand in der
Dokumentation mit aggressivem Verhalten) sind méglich. Um einen ausreichenden Uber-
blick Gber die Situation des Pflegebedurftigen zu erhalten, sollten die beim Pflegebedurfti-
gen aufbewahrten Dokumentationselemente den Zeitraum der vergangenen drei Monate
widerspiegeln.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

e die Pflegedokumentation aulBer bei begrindeten Ausnahmen immer beim Pflege-
bedlirftigen aufbewahrt wird und

o Jdie beim Pflegebediirftigen aufbewahrten Dokumentationselemente den Zeitraum
der vergangenen drei Monate widerspiegeln.

Literatur:

Siehe 3.2.3 Gemeinsame Grundsatze und Mafstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom
31.05.1996

12.2 | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein | 2 nein tn.z. E.
Erstgesprach durchgefiihrt wurde? a u

a. Gesprach gefiihrt Q a

b. durch PFK a ]

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn ein Erstgesprdch in der Pflegedokumentation
dokumentiert wurde und dieses von einer Pllegefachkraft gefihrt wurde.
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Trifft nicht zu ist anzukreuzen, wenn:

e aus der Pflegedokumentation ersichtlich ist._dass ein Gesprdach mit dem Pflegebe-
ddrftigen auf Grund kognitiver Defizite nicht gefihrt und die Informationen tiber
Dritte nicht erhoben werden konnten oder

o Jder Pflegebedirftige bereits seit mehr als 2 Jahren vom Pflegedienst betreut wird.

Literatur:

Siehe 3.2.2.1 Gemeinsame Grundsatze und MafBstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung
vom 31.05.1996

12.3 | Wurden alle Stammdaten in der Pflegedokumentati- ja nein E
on erfasst? u
a. Angaben zur Person und ggf. Konfession a Qa
b. Versicherungsdaten, Kosteniibernahmeregelungen, ] a
Pflegestufe nach SGB XI
C Datum Beginn der Versorgung a a
d. pflegebegriindende Diagnosen a Q
e. Information zu Allergien a a
f. Medizinische/therapeutische Versorgungssituation a a
(Hausarzt, Rehabilitation, Krankenhausaufenthalte etc.)
g. soziale Versorgungssituation a a
h. Informationen fiir Notfallsituationen (z.B. Adresse und a Q
Telefonnummer einer Bezugsperson)
Information zu Patientenverfiigung a Qa

Zur medizinisch/therapeutischen Versorgungssituation zahlen u.a.:
e Haus- und ggf. Facharzte
e Krankengymnastik, Ergotherapie
e Versorgung mit Hilfsmitteln, Schrittmacher
e Rehabilitationen
e Krankenhausaufenthalte.
Zur sozialen Versorgungssituation zahlen u.a. z.B.:
e Bezugsperson
e Vollmachten
e ggf. gesetzlicher Betreuer mit Wirkungskreis, ggf. Seelsorger.

Das Stammblatt muss der aktuellen Situation entsprechen.
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Zu den aufgefiihrten Spiegelstrichen muss immer eine Aussage in der Pflegedokumentation
vorhanden sein, damit das Kriterium mit ja_beantwortet werden kann. Mit nein muss ge-
antwortet werden, wenn eine Information fehlt (z.B. auch die Aussage, dass keine Allergie
oder aass keine Patientenverfigung vorliegt).

12.4 |Ist eine Pflegeanamnese/Informationssammlung ja nein E.
erstellt worden? u

a. pflegerelevante Vorgeschichte a a

b. personliche Pflegegewohnheiten Q a

C Bediirfnisse/Wiinsche/Abneigungen a a

d. aktuelle Ressourcen/Fahigkeiten Q ]

e. aktuelle Probleme/Defizite a a

f. durch PFK Q a

Wenn ausschlieBlich Leistungen nach dem SGB V erbracht werden, bezieht sich die Frage
nur auf die verordneten Leistungen.

Die systematische Durchfiihrung der Pflege nach dem Prinzip der aktivierenden Pflege ist
nur moglich auf der Basis einer Sammlung von Informationen Uber die Bedurfnisse, Res-
sourcen/Fahigkeiten (Selbstpflege- und Selbsthilfefahigkeit) sowie Probleme/Defizite (einge-
schrankte Unabhangigkeit in einer Lebensaktivitat). Diese Informationen sind im Gesprach
mit den Pflegebedurftigen/Angehorigen im Rahmen des Erstgespraches und nachfolgenden
Gesprachen in der Pflegeanamnese/Informationssammlung zu erheben. Die ausfuhrliche
Beschreibung von Pflegeproblemen kénnte auch separat zur Informationssammlung ggf.
unter Einbeziehung von Einschatzungsskalen (z.B. Dekubitusrisikoskala) erfolgen. Als
pragmatische  Orientierungs- und  Gliederungshilfe  kénnen Pflegemodelle (z.B.
AEDU/Krohwinkel, ATWJuchli, LA/Roper usw.) oder Assessmentverfahren (z.B. RAl Home
Care) genutzt werden. Fur die Erstellung der Pflegeplanung ist es von Bedeutung, die er-
hobenen Informationen in einen Zusammenhang zu bringen. Die unterschiedlichen Pflege-
probleme werden in der Planungsphase nach Prioritdten geordnet im Zusammenhang mit
den Fahigkeiten und Ressourcen des Pflegebedurftigen, die fir die Probleml®sung hilfreich
sind. Dabei stehen folgende Fragen im Vordergrund:

1. Was kann der Pflegebedurftige selbst tun?
2. Was mochte der Pflegebedurftige tun?
3. Was kénnen andere fr ihn tun?

Literatur:

Arets J, Obex F, Vaessen J, Wagner F (1996): Professionelle Pflege. Theoretische und prakti-
sche Grundlagen. Bocholt, 273 ff.

Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 3.2.2.1
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Sowinski C, Kdmmer K (1995): Pflegeplanung und Pflegedokumentation In: Blse F, Esche-
mann R, Kdmmer K, u.a. (Hrsg. 1995): Heim aktuell. Leitungshandbuch fur Altenhilfeein-
richtungen. Hannover, 17 e ff.

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitat in der Pflege. Essen.

Garms-Homolova V (2002): Assessment fur die hausliche Versorgung und Pflege. Resident
Assessment Instrument Home-Care. RAI HC 2.0. Bern et al..

12.5 |Enthélt die Pflegeanamnese/Informationssammlung ja nein tnz. E.
Angaben zur Biografie? a Q a a

Die Vergangenheit ist fir das Verstehen des Pflegebedurftigen in der aktuellen Pflege- und
Betreuungssituation sowohl essentieller Bestandteil bei der Begleitung von Menschen auf
langere Zeit als auch bei Personen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen. Die
Kenntnis der Vergangenheit sowie der regionalen Herkunft des Pflegebedurftigen ermagli-
chen ein besseres Verstandnis fur individuelle Gewohnheiten, Traditionen sowie Werte und
sind somit relevant bei der Planung von PflegemaBnahmen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

e /n einem gesonderten Dokumentationsblatt zur Biografie oder an anderer Stelle in
der Pflegedokumentation biografische Daten des Pflegebeddrftigen dokumentiert
sind oder

e biografische Angaben nicht ermittelt werden konnten und dies nachvollziehbar in
der Pflegedokumentation begriindet ist.

t.n.z. /st anzukreuzen, wenn ein Pflegebeddirftiger ausschlieBBlich Leistungen nach dem
SGB V erhélt.

Literatur:

Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 3.2.2.1

Sowinski C, Kammer K (1995): Pflegeplanung und Pflegedokumentation In: Blse F et al.
(Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fir Altenhilfeeinrichtungen. Hannover.

Maciejewski B, Sowinski C, Besselmann K, Ruckert W (2001): Qualitdtshandbuch Leben mit
Demenz, Kdln, 1/32.

Powell J (2000): Hilfen zur Kommunikation bei Demenz, KoIn.

m

12.6 | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass der | 2 nein tnz.
Pflegedienst den Pflegebediirftigen bzw. seine Q a
Angehérigen Gber die fiir eine ausreichende Versor-
gung erforderlichen Leistungen informiert hat?

a. informiert a a

b. durch PFK a a
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Von einer ausreichenden Versorgung ist dann auszugehen, wenn der Pflegebedurftige im
Rahmen des gesamten Leistungsspektrums des sozialen Netzes (Angehoérigen, Freunde,
Nachbarn etc.) und der Leistungen des Pflegedienstes ein moglichst selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben fihren kann, dass der Wirde des Menschen entspricht. Dem Pfle-
gebedurftigen durfen unter diesen Bedingungen keine gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen oder Sekundarschaden entstehen, die durch die Inanspruchnahme von Leistungen des
Pflegedienstes im Rahmen der Pflegeversicherung vermeidbar gewesen waren. Liegen
Defizite in der Versorgung vor, muss erkennbar sein, dass der Pflegedienst geeignete Mal3-
nahmen zu deren Vermeidung oder Beseitigung vorgeschlagen hat.

t.n.z. ist anzukreuzen, wenn ein Pflegebeddrftiger ausschlieBlich Leistungen nach dem
SGB V erhélt.

Literatur:

Siehe 3.2.2.1 Gemeinsame Grundsadtze und MalBstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung
vom 31.05.1996

m

12.7 | Ist vom Pflegedienst dokumentiert, welche Leistun- ja nein
gen innerhalb des Pflegeprozesses durch den Pfle-
gebediirftigen, Angehorige, den Pflegedienst oder
andere Pflegepersonen erbracht werden?

a. dokumentiert a a
b. durch PFK a a
Literatur:

Siehe 3.2.2.1 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB X! in der Fassung
vom 31.05.1996

12.8 | Sind fiir die vereinbarten Leistungen individuelle ja nein tnz. E.
Pflegeziele formuliert? a a
a. basieren auf Ressourcen/Fahigkeiten, Proble- Q ]
men/Defiziten
b. erreichbar/uberprifbar a a
C durch PFK a a

Festgelegte Pflegeziele dienen dazu, die vom Pflegebedurftigen zu einem bestimmten
Zeitpunkt erwarteten Ergebnisse zu beschreiben. Sie dienen darlber hinaus als MaBstab
zur Beurteilung der Wirksamkeit der geplanten MaBnahmen. Grundlage der Pflegezielbe-
schreibung sind festgestellte Pflegeprobleme sowie Ressourcen und Fahigkeiten, die fur die
Problemlésung hilfreich sind. Die formulierten Ziele mussen erreichbar und Uberprifbar
sein. Der zeitliche Rahmen fir die Erreichung des beschriebenen Zieles muss festgelegt
werden.

Individuelle Pflegeziele sind nur fir die vereinbarten Leistungen zu definieren.
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t.n.z. ist anzukreuzen, wenn ein Pflegebedirftiger ausschlieBlich Leistungen nach dem
SGB V erhéilt.

Literatur:

Arets J, Obex F, Vaessen J, Wagner F (1996): Professionelle Pflege. Theoretische und prakti-
sche Grundlagen. Bocholt, 316 ff.

Gemeinsame Grundsatze und MafBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 3.2.2.2

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitat in der Pflege. Essen.

m

12.9 | Sind fir die vereinbarten Leistungen auf der Grund- ja nein
lage der Bediirfnisse, Probleme/Defizite und Res- a
sourcen/Fahigkeiten individuelle PflegemaBnahmen
zur Erreichung der Pflegeziele geplant?

a. auf Ziele ausgerichtet a a
b. individuell Q Q
C. handlungsleitend (wer, was, wann, wie oft etc.) a a
d. durch PFK a Q

Die geplanten individuellen PflegemaBnahmen dienen auf der Basis der in der Pflegeanam-
nese ermittelten Bedurfnisse, Probleme/Defizite und Ressourcen/Fahigkeiten der Erreichung
der aufgestellten Pflegeziele. Die geplanten PflegemaBnahmen missen handlungsleitend
formuliert sein, um eine kontinuierliche und individuelle Versorgung des Pflegebedurftigen
durch alle Mitarbeiter zu gewahrleisten. Das heift, sie sollten Aussagen dartber enthalten,
wann, wie oft, welche MaBnahme mit welchen Mitteln durchgefihrt werden. Die gewahl-
ten PflegemaBnahmen sollen das vorhandene Problem I6sen und das aufgestellte Ziel errei-
chen. Die in der Pflegeplanung beschriebenen PflegemaBnahmen sind fir die Mitarbeiter
des Pflegedienstes verbindlich. Neben der Art und Weise wie die Pflege durchgefihrt wird,
muss aus der Beschreibung ersichtlich sein, wer, was, wann, wie oft, wo und wie durchfih-
ren soll.

Individuelle PflegemaBnahmen sind nur fir die vereinbarten Leistungen zu planen.
Literatur:

Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 3.2.2.2

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitat in der Pflege. Essen.
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12.10 | Werden Pflegeergebnisse fiir die vereinbarten Ja nein tnz. E.
Leistungen regelméBig Gberprift und definierte u
Pflegeziele und geplante PflegemaBnahmen an-
gepasst?

a. regelmaBig Uberprift Q ]

b. Pflegeziele bei Bedarf angepasst Q a

C PflegemaBnahmen bei Bedarf angepasst Q ]

d. ggf. zusatzliche oder neue Malinahmen angeregt Q a Q

e. durch PFK a ]

Die Auswertung/Evaluation der Pflegeplanung dient der Erfolgskontrolle pflegerischen
Handelns und der Uberpriifung der Angemessenheit der Pflegeziele und PflegemaBnah-
men. Die Pflegefachkraft beurteilt unter Einbeziehung des Pflegebedurftigen und dessen
Bezugsperson das Erreichen der geplanten Pflegeziele und halt die Bewertung schriftlich
fest; ggf. wird eine Neuanpassung der Pflegeplanung an die aktuelle Situation erforderlich.

Die Ergebniskontrollen erfolgen:
e bei unvorhergesehenen Veranderungen
e bei Aufnahme oder stetiger Verschlechterung und
e zum Zeitpunkt der geplanten Neueinschatzung.

In der verbindlichen Pflegeplanung sind die einzelnen Pflegeziele fiir einen bestimmten
Zeitraum festgelegt worden. Am Tag des Kontrolldatums wird Uberprift, ob die geplanten
Zielsetzungen mittels der geplanten PflegemaBnahmen erreicht werden konnten. Dies
schlieBt die kontinuierliche Beurteilung der Pflegeintervention nicht aus, wie z.B. die Beur-
teilung des Hautzustandes bei jedem Lagerungswechsel. Dabei sollten bestehender Opti-
mierungsbedarf erkannt und entsprechende Korrekturen vorgenommen werden.

Stellt der Pflegedienst im Rahmen der Leistungserbringung bzw. im Rahmen der Evaluation
fest, dass zusatzliche oder neue MaBnahmen zur Sicherstellung einer ausreichende Versor-
gung erforderlich werden, regt der Pflegedienst diese an.

Literatur:

Siehe 3.3.1 und 3.3.2 Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB Xl in der
Fassung vom 31.05.1996

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitdt in der Pflege. Essen.

12.11 | Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen ja nein E
Qualifikation eingesetzt worden? u a a

Die Steuerung des Pflegeprozesses ist im Zustandigkeitsbereich des SGB Xl ein vorbehalte-
ner Aufgabenbereich fur Pflegefachkrafte. Dies ergibt sich aus dem indirekten Berufsrecht,
insbesondere dem SGB Xl sowie den Gemeinsamen Grundsétzen und MafBstaben zur Qua-
litdt nach § 80 SGB XI.
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Fur die Durchfihrung verschiedener Handlungen wird zwischen formaler (Aus-, Weiterbil-
dung) und materieller (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) Qualifikation unterschieden.
MaBstab zur Beurteilung der formalen Qualifikation sind insbesondere die Ausbildungsge-
setze fur die Pflegeberufe.

Fur die Pflegefachberufe liegen bundesweit gultige Gesetze vor. Dabei handelt es sich um
das Gesetz (iber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom
16. Juli 2003 (Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. -pfleger, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin bzw. -pfleger) und das Altenpflegegesetz (Altenpflegerin bzw. -pfleger),
in der gednderten Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003. Diese beiden Ge-
setze gelten seit dem 01. August 2003. Auch die darauf aufbauenden Ausbildungs- und
Prafungsverordnungen (vom 26. November 2002 fur die Altenpflege; vom 10 November
2003 fur die Gesundheits- und Krankenpflege) gelten bundesweit.

Fur die Durchfihrung allgemeiner Pflegeleistungen kann davon ausgegangen werden, dass
bei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pflegern, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen bzw. -pflegern sowie Altenpflegerinnen bzw. -pflegern die formale Quali-
fikation vorliegt. Auch bei vor dem 01. August 2003 begonnenen mindestens zweijahrigen
Altenpflegeausbildungen kann davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation
fur die Durchfuhrung allgemeiner Pflegeleistungen vorliegt.

Fur die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) kann
davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation bei Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen bzw. -pflegern (alt Krankenschwestern/-pflegern), Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen bzw. -pflegern (alt Kinderkrankenschwestern/-pflegern) sowie
Altenpflegerinnen bzw. -pflegern vorliegt. Bei vor dem 01. August 2003 begonnenen drei-
jahrigen Altenpflegeausbildungen kann auch davon ausgegangen werden, dass die formale
Qualifikation fur die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungs-
pflege) vorliegt. Fur vor dem 01. August 2003 begonnene zweijdhrige Altenpflegeausbil-
dungen ist im Einzelfall zu prufen, ob eine entsprechende Qualifikation besteht.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Oktober 2002 obliegt die Regelungs-
kompetenz fur Ausbildungen in der Altenpflegehilfe weiterhin den Bundesléandern. Das Urteil hatte
auch Auswirkungen auf die Regelungskompetenz fir die Krankenpflegehilfeausbildung. Diese
wurde ab 01. August 2003 ebenfalls in der Regelungskompetenz der Bundeslander tberfiihrt.

Die Ausbildung zur Krankenpflegehelferin ist auf Versorgung und Assistenz ausgerichtet. Flr
Krankenpflegehelferinnen bzw. -helfer, deren Ausbildung vor dem 01. August 2003 nach der
Ausbildungs- und Prifungsordnung fir die Berufe in der Krankenpflege begonnen wurde,
liegt fur einzelne allgemeine Pflegeleistungen sowie fur einzelne MaBnahmen zur Mitarbeit
an der arztlichen Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) die formale Qualifikation vor.
Dies lasst sich aus der Anlage 3 zu § 1 Abs. 2 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir
die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) vom 16. Oktober 1985 (zuletzt gedndert durch
Artikel 15 des Gesetzes vom 27. April 1993, BGBI. |, S. 512) herleiten.

Die Stundentafel fur die Mindestanforderungen an den theoretischen und praktischen
Unterricht fihrt 20 Stunden Arzneimittellehre auf. Diese enthalten jedoch weder gesetzli-
che Vorschriften Gber den Verkehr mit Arzneimitteln noch Grundkenntnisse der Pharmako-
logie und Toxikologie.

Fur den Bereich Krankenpflegehilfe stehen 230 Unterrichtsstunden zur Verfigung. Neben
einer Vielzahl anderer Themen sollen im Rahmen dieser 230 Stunden folgende behand-
lungspflegerische MaBnahmen vermittelt werden:
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e Ermitteln und Registrieren von Vitalfunktionen und sonstigen Beobachtungsergebnissen”
e ,Anwendung von physikalischen MaBnahmen”

e, Spezielle Pflege des Auges, des Ohres, der Nase, des Mundes und der Haut”

e, Mithilfe beim Versorgen von Wunden und beim Anlegen von Verbanden und Schienen”
e, Mithilfe bei Injektionen, Sondierungen und Spulungen”

Krankenpflegehelferinnen, die vor dem 31. August 2003 ihre Ausbildung begonnen haben,
verfligen aufgrund ihrer Ausbildung somit Uber die formale Qualifikation zur selbstandigen
Durchfiihrung bzw. Mithilfe bei der Durchfiihrung der oben genannten Verrichtungen.

Zur Beurteilung der formalen Qualifikation bei Ausbildungen in der Krankenpflegehilfe die
nach dem 01. August 2003 begonnen wurden, mussen die Ausbildungs- und Prifungsver-
ordnungen in den Bundeslandern herangezogen werden. Es kann davon ausgegangen
werden, dass in diesen in weiten Teilen die Ausbildungsinhalte der bisherigen Ausbildungs-
und Prifungsverordnung auf Bundesebene bernommen wurden. Dies gilt z.B. fir die
Ausbildungs- und Prafungsverordnung fir den Beruf der Krankenpflegehelferin im Land
NRW vom 28. November 2003.

Bei Altenpflegehelferinnen bzw. -helfern ist hingegen nach wie vor mit sehr heterogenen Aus-
bildungsinhalten zu rechnen. Sonstige Hilfskrafte verfligen Gber keine formale Qualifikation.

Insbesondere dann, wenn sich aus der Berufsausbildung der einzusetzenden Pflegekrafte
keine formale Qualifikation ergibt, ist die verantwortliche Pflegefachkraft dafur verantwort-
lich, dass die im Einzelfall erforderliche materielle Qualifikation vorliegt. Das ist der Fall,
wenn die betroffene Pflegekraft Uber ausreichende Berufserfahrung in der Pflege verfigt
und dariber hinaus die verantwortliche oder eine andere dazu autorisierte Pflegefachkraft
(z.B. Praxisanleiterin) diese

¢ hinsichtlich der Eignung (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) Gberprift hat
e im Sinne der Vermittlung erforderliche Kenntnisse und Fertigkeiten angeleitet hat
e bei der Leistungserbringung in angemessenen Zeitintervallen regelméaBig kontrolliert

"Beim Einsatz von Pflegehilfskraften ist (...) sicherzustellen, dass Pflegefachkrafte die fachli-
che Uberpriifung des Pflegebedarfs, die Anleitung der Hilfskrafte und die Kontrolle der
geleisteten Arbeit gewahrleisten." (§ 18, Abs. 3, Satz 3 Rahmenvertragsempfehlung nach
§ 75 Abs. 5 SGB Xl ambulante Pflege)

Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere:

e Einarbeitung der Pflegehilfskrafte durch eine Pflegefachkraft anhand eines Einarbei-
tungskonzeptes

e regelmaBige dokumentierte und nachvollziehbare Pflegevisiten (Intervalle abhéngig
von der Pflegesituation)

e Ausflhrung der Pflege durch Pflegekrafte nach der Pflegeplanung durch eine Pfle-
gefachkraft

e durchgehende Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft wahrend der Einsatzzeit der
Hilfskrafte/angelernten Krafte
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Im Rahmen der Prifung durch den MDK gilt die Qualifikation als erfullt, wenn die Mitarbei-
ter entsprechend ihrer formalen Qualifikation eingesetzt werden. Liegt fur entsprechende
Aufgaben keine formale Qualifikation vor, ist im Rahmen der Prifung durch den MDK
festzustellen, ob eine materielle Qualifikation vorliegt.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

o Jdie eingesetzten Mitarbeiter die formale Qualifikation haben oder

e fir eingesetzte Mitarbeiter ohne formale Qualifikation der Nachweis der materiellen
Qualifikation (z.B. Fortbildung, Anleitung) vorliegt.

Literatur:

Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom 16.
Juli 2003

Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe der Krankenpflege vom 10. Novem-
ber 2003

Ausbildungs- und Prafungsverordnung fir die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) vom
16. Oktober 1985 (zuletzt gedndert durch Artikel 15 des Gesetzes vom 27. April 1993)

Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur den Beruf der Krankenpflegehelfer(innen)
(KrPflhiAPrV) vom 28. November 2003 in NRW

Debong B, Andreas M, Bruns W (2003): Was bringt das neue Krankenpflegegesetz? Pflege-
und Krankenhausrecht, 3, 18-20.

Andreas M, Debong B, Bruns W (2003): Bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung. Die
Schwester/Der Pfleger.01, 76-79.

Dielmann G (2000): Was wird aus der Krankenpflegehilfe-Ausbildung. Die Schwester/Der
Pfleger. 12, 1055-1057.

Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AltPfIG) in der gedanderten
Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003.

Ausbildungs- und Prufungsverordnung fir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpfle-
gers (Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung — AltPfIAPrV) vom 26. November
2002.

BVG Urteil vom 24. Oktober 2002 Az 2 BvF 1/01.

Siehe 3.1.1.2 und 3.1.3.1 Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe zur Qualitdt nach § 80
SGB Xl in der ambulanten Pflege in der Fassung vom 31.05.1996

Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 SGB Xl fir die ambulante Pflege vom 25. November
1996.

Igl G (2000): Gibt es einen Kénigsweg zur berufsrechtlichen Festigung der Pflege? Kinder-
krankenschwester, 2, 61-66.

©
>
o,
S
m

12.12 | Spiegelt die Pflegedokumentation die Anwendung :
von Standards/Richtlinien wider? Q Q a
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Fur Pflegethemen, zu denen Expertenstandards (z.B. Expertenstandard zur Dekubi-
tusprophylaxe des Deutschen Netzwerkes fur Qualitatsentwicklung in der Pflege) vorliegen,
bilden diese den aktuellen Stand des Wissens ab.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

e die Pflegeplanung einen Hinweis auf im Pflegedienst vorhandene Stan-
dards/Richtlinien enthdlt

12.13 | Wird die Durchfiihrung der vereinbarten MaBnah- ja nein E.
men dokumentiert und von den durchfiihrenden u
Mitarbeitern mit Handzeichen bestatigt?

a. alle durchgefiihrten MaBnahmen/MaBnahmenkomplexe a a
abgezeichnet

b. Datum und tageszeitliche Zuordnung ersichtlich Q ]

C Abzeichnung durch durchfiihrende Mitarbeiter a a

d. zeitnah abgezeichnet a a

Zum Nachweis kann ein Durchfihrungskontrollbogen, Durchfiihrungsnachweis bzw. ein
Leistungsnachweis dienen, in dem die durchzufihrenden PflegemaBnahmen differenziert
beschrieben und aufgelistet sind. Die Durchfiihrung der PflegemaBnahmen wird mit Hand-
zeichen und Uhrzeit zeitnah (zum Ende des Einsatzes) auf dem Durchfihrungskontroll-
blatt/Leistungsnachweis von den durchfiihrenden Mitarbeitern dokumentiert.

Die Frage bezieht sich auf alle pflegerischen MaBnahmen.
Literatur:

Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 3.2.2.1

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitat in der Pflege. Essen.

m

12.14 | Enthalt der Pflegebericht Angaben zu Verdnderun- ja nein tnz.
gen, Befindlichkeiten des Pflegebediirftigen, Reakti- u
onen auf pflegerische MaBnahmen, Abweichungen
von den geplanten Manahmen?

a. regelmaBige Angaben zu Befindlichkeiten/ Q ]
Veranderungen

b. Reaktionen und Abweichungen auf pflegerische a a a
MaBnahmen

C Verlauf spiegelt sich wider Q ]

d. nichtwertende Beschreibungen a a
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Der Pflegebericht gibt Auskunft Uber das Befinden des Pflegebedurftigen und dient der
Information Uber Verdnderungen. Die Eintragungen im Pflegebericht beziehen sich auf
veranderte Probleme, Bedurfnisse und Fahigkeiten des Pflegebedurftigen und der Bezugs-
person im Hinblick auf die gesetzten Ziele. Sie stutzen sich auf Beobachtungen der Pflege-
kraft und auf AuBerungen des Pflegebediirftigen und/oder seiner Bezugsperson im Hinblick
auf die Pflegesituation. Darlber hinaus gibt der Pflegebericht Uber situationsbedingte
Grinde fur das Abweichen von der Pflegeplanung Auskunft. Die Eintragungen werden
nichtwertend vorgenommen. Wenn keine Besonderheiten zu verzeichnen sind, weist der
Pflegebericht keine taglichen Eintragungen auf.

Literatur:

Gemeinsame Grundsatze und Malstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 3.2.2.1

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitat in der Pflege. Essen.

m

12.15 | Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln | i nein tn.z.
der Mitarbeiter des Pflegedienstes bei akuten a u a =
Ereignissen entnommen werden?

z.B. bei Stlrzen oder akuten gesundheitlichen Veranderungen des Pflegebedurftigen In-
formation des Arztes oder von Angehérigen.

12.16 | Werden in der Pflegedokumentation Mehrfach- ja nein E
dokumentationen vermieden? a u u

Um mit méglichst geringem Aufwand und einer hohen Ubersichtlichkeit die Pflegedoku-
mentation in erforderlichem Umfang zu fihren, sind Mehrfachdokumentationen (z.B.
Dokumentation der Durchfihrung im Durchfiihrungsnachweis und im Pflegebericht) zu
vermeiden. Das parallele Filhren von Ubergabebiichern neben der Pflegedokumentation ist
nicht sachgerecht, da diese keine ganzheitliche Informationsweitergabe ermoglichen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn sich aus der Analyse der Pflegedokumentation
und ggf. weiterer Dokumentationsinstrumente keine Mehrfachdokumentationen ergeben.

Literatur:

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitat in der Pflege. Essen.

m

12.17 | Wird bei Uberleitungen in andere Versorgungs- ja nein tn.z.
formen ein Uberleitungsbogen angewandt? Q a Q a
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Zur Gewshrleistung eines zeitnahen und systematischen Informationstransfers bei Uberlei-
tungen in andere Versorgungsformen (z.B. Krankenhaus, stationare Rehabilitationseinrich-
tung) sollte ein Pflegeliberleitungsbogen vorgehalten werden. Der Uberleitungsbogen ist
fur eine Uberleitung neben den Stammdaten mit aktuellen Informationen (z.B. Medikation,
Hautzustand, pflegerischen Besonderheiten, gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen)
auszufullen.

Wenn aus der Pflegedokumentation oder aus dem Gesprach mit dem Pflegebedurftigen
erkennbar ist, dass er in d__er Vergangenheit z.B. einen Krankenhausaufenthalt hatte, ist zu
Uberprifen, ob dabei ein Uberleitungsbogen angewandt wurde.

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement des Deutschen Netzwerkes fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege ist fur Krankenhauser, Fach- und Rehabilitationskliniken entwi-
ckelt worden. Er bietet allerdings auch Orientierung fur die ambulante Pflege.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

o bel Uberleitungen in andere Versorqungsformen ein Uberleitungsbogen genutzt
wurde und

e der Uberleitungsbogen neben den Stammdaten relevante Informationen enthélt.

Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn bei dem Pflegebedlirftigen keine Uberleitun-
gen in andere Versorqgungsformen stattgefunden haben.

Literatur:

Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
Punkt 3.2.6

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisie-
rung und Qualitat in der Pflege. Essen.

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Hrsg.): Expertenstan-
dard Entlassungsmanagement in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementie-
rung. Osnabrick.
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13. Behandlungspflege

Die Fragen werden nur bearbeitet, wenn die entsprechenden behandlungspflegerischen
MaBnahmen é&rztlich verordnet wurden. Wenn keine der in diesem Kapitel genannten
behandlungspflegerischen MaBBnahmen erbracht werden, weiter mit Kapitel 14.

Die Verordnungsqualitat und die Bewertung der Haufigkeit und Dauer der Verordnungen
ist nicht Gegenstand der Qualitatsprifung.

Der Pflegedienst kann behandlungspflegerische Leistungen nur fachlich korrekt durchfiih-
ren, wenn der Vertragsarzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse entsprechende Verordnung ausgestellt hat. Sofern eine Verordnung nicht dem
aktuellen Stand des Wissens entspricht, kann dies nicht dem Pflegedienst angelastet wer-
den. Dies ist bei der Beurteilung der Pflegequalitat durch den MDK zu beachten.

Es wird auf die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen ber die
Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V
in der Fassung vom 21.12.2004 verwiesen.

Anordnungen in der Pflegedokumentation sollten durch den Vertragsarzt per Handzei-
chen/Unterschrift abgezeichnet werden. Uber die Frage, ob eine rechtliche Verpflichtung
fur den Vertragsarzt zur Dokumentation angeordneter medizinischer behandlungspflegeri-
scher MaBnahmen in der Pflegedokumentation besteht, existieren in der juristischen Litera-
tur unterschiedliche Einschatzungen.

Die Verantwortung fur die Durchfihrung von MaBnahmen der medizinischen Behand-
lungspflege auf der Basis einer fachgerechten Dokumentation liegt beim Pflegedienst. Ist
eine Dokumentation in der Pflegedokumentation durch den Vertragsarzt nicht moglich
(z.B. im Notfall), sollte die mundliche Anordnung des Vertragsarztes (auch per Telefon)
durch eine Pflegefachkraft entgegen genommen und nach dem VUG-Prinzip (Vorlesen und
Genehmigen lassen) dokumentiert werden.

Eindeutig dokumentiert ist eine behandlungspflegerische MaBBnahme, wenn definiert ist,
welche MaBnahme wann, wie und wie oft, womit durchgefihrt werden soll, z.B. welches
Medikament in welcher Konzentration zu welchen Zeiten wie haufig in welcher Applikati-
onsform verabreicht wird oder welche Wunde wie haufig in welcher Form, mit welchen
Medikamenten und welchem Verbandsmaterial versorgt werden soll.

Bei Versicherten, die ausschlieBlich Behandlungspflege erhalten, handelt die Pflegeeinrich-
tung im Rahmen des é&rztlichen Therapie- und Behandlungsplanes. Die Pflegekraft fuhrt
hiertiber entsprechende Nachweise, die Dokumentation von Besonderheiten wird gewahr-
leistet und ggf. erfolgt eine Rucksprache mit dem behandelndem Arzt. Eine umfassende
Dokumentation aller Schritte des Pflegeprozesses ist hier nicht erforderlich, da der Pflege-
dienst ausschlieBlich die Durchfuhrung der Interventionen tbernimmt, fir die er vom be-
handelnden Arzt einen entsprechenden Auftrag erhalten hat. Die Verpflichtung zur Doku-
mentation im Bereich der hauslichen Krankenpflege ergibt sich aus den jeweiligen Vertra-
gen der Krankenkassen. In jedem Fall ist aber eine umfassende Informationssammlung (z.B.
arztliche Diagnosen, Arztbriefe, Verlegungsberichte, Ansprechpartner im sozialen Umfeld)
erforderlich, damit alle fUr die Leistungserbringung relevanten Daten berlcksichtigt werden
kénnen.

134 Anleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitatspriifung beim PflegebedUrftigen - ambulant



Literatur:

Bohme H (1997): Haftungsfragen und Pflegeversicherungsgesetz. Haftung von Tragern,
Pflegemanagement, Pflegefach- und Pflegehilfskraften. Forum Bd. 35, Koln, 41.
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6, 126-131.

Bohme H & Jacobs P (1997): Rechtsfragen bei arztlichen Anordnungen. In: Die Schwester
Der Pfleger 2, 149-152.

Saffé M S & StraBner H (1998): Die Delegation arztlicher Tatigkeit auf nichtarztliches Perso-
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rung und Qualitat in der Pflege. Essen.

13.1 | Fiir welche Leistung der Behandlungspflege liegt
eine drztliche Verordnung vor?

a. O keine

b. O 6. Absaugen
- Absaugen der oberen Luftwege
- Bronchialtoilette (Bronchiallavage)

C O 8. Beatmungsgerét, Bedienen und Uberwachen des
d. O 9. Blasenspiilung
e. O 10. Blutdruckmessung
f Q 11, Blutzuckermessung
g. O 12. Dekubitusbehandlung
h. Q 13. Drainagen, Uberpriifen von, Versorgen
i, Q 14, Einlauf, Klistier, Klysma,
digitale Enddarmausraumung
j QO 15, Flissigkeitshilanzierung
k. 3 16. Infusionen, i. v.

l. Q 17. Inhalation
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m. O 18. Injektionen
- im
- s.C

19. Injektionen, Richten von

20. Instillation

21. Kaltetrdager, Auflegen von

22. Katheter Versorgung eines suprapubischen

o
[ S I Iy S O

23. Katheterisierung der Harnblase
zur Ableitung des Urins

O

24. Krankenbeobachtung, spezielle

O

25. Magensonde, Legen und Wechseln

u. O 26. Medikamentengabe, (auBer Injektionen,
Infusionen, Instillationen, Inhalationen)
- Richten von arztlich verordneten
Medikamenten
- Verabreichen von érztlich verordneten
Medikamenten
- Uber den Magen-Darmtrakt
(auch {iber die Magensonde)
- Uber die Atemwege
- Uber die Haut und Schleimhaut
+ als Einreibung
+ als Bad zur Behandlung
von Hauterkrankungen
+ zur Behandlung des Mundes
+ zur Behandlung des Auges

<
O

27. Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG),
Versorgung bei

28. Stomabehandlung

29. Trachealkaniile, Wechseln und Pflege der

30. Venenkatheter, Pflege des zentralen

o|0|0|o

31. Verbande

- Anlegen und Wechseln
von Wundverbanden

- Anlegen eines Kompressionsverbandes

- An- und Ausziehen von Kompressions-
striimpfen/-strumpfhosen der Kompressions-
klassen II-IV

- Anlegen von stiitzenden und
stabilisierenden Verbanden
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13.2 | Wird mit dem Absaugen von Versicherten sachge- ja nein tn.z. E.
recht umgegangen? a u
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q ]
des Wissens
C Hygienische Grundsétze werden beachtet a a
d. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
e. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]

Die Frage bezieht sich auf Nr. 6 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Je nach Menge und Beschaffenheit des Bronchial- und Trachealsekretes ist eine Bronchial-
toilette durch Absaugen erforderlich, wenn der Pflegebedirftige nicht in der Lage ist, sein
Sekret abzuhusten. Der endotracheale Absaugvorgang erfolgt nach den aktuellen medizini-
schen und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen unter Berlcksichtigung der hygienischen
Kautelen. Dabei gilt der Grundsatz: , Soviel wie nétig — so wenig wie moglich!” Eine hygie-
nische Handedesinfektion ist vor und nach dem endotrachealen Absaugen vorzunehmen.
Zum endotrachealen Absaugen sind keimarme Einmalhandschuhe zu tragen. Der Absaug-
katheter muss steril sein, zu jeder neuen Absaugung ist ein neuer Einmalkatheter zu ver-
wenden. Die Beschaffenheit des Sekretes (Menge, Aussehen, Haufigkeit, Blutbeimengun-
gen) muss beobachtet und in der Pflegedokumentation dokumentiert werden. In Abhan-
gigkeit von der Haufigkeit der Durchfihrung ist ein Absaugprotokoll zu empfehlen.

Die durchgefiihrten MaBnahmen mussen in der Pflegedokumentation nachvollziehbar sein.
Literatur:
Hubert A (2002): Das Tracheostoma. In: Pflegen Ambulant, 1, 20-23.

Kasper M, Kraut D (2000): Atmung und Atemtherapie - Ein Praxishandbuch fur Pflegende.
Bern et al.

Kirsch F et al. (2002): Fachpflege Beatmung - Uberwachung und Pflege des beatmeten
Patienten. Minchen, Jena.

Keim M (2001): Cuffinduzierte Trachealschaden 1. Teil. In: Die Schwester/Der Pfleger, 2,
156-161.

Keim, M (2001): Cuffinduzierte Trachealschaden 2. Teil. In: Die Schwester/Der Pfleger, 3,
252-255.

Lobnig M, Hambuicker J. (2003): Beatmung - Praxishandbuch fur Pflegende. Bern et al.

Offentlicher Gesundheitsdienst Mecklenburg-Vorpommern (Stand Februar 2001): Hygiene-
grundsatze in Alten- und Pflegeheimen.

Prévention der nosokomialen Pneumonie (2002): Mitteilung der Kommission fir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention am Robert-Koch-Institut. BGBI. 43, 302-309.

Anleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitétspriifung beim Pflegebediirftigen - ambulant 137



m

13.3 | Wird mit der Beatmung bei beatmungspflichtigen ja nein tnz.

Erkrankungen sachgerecht umgegangen? u =
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a Q
des Wissens
C. Hygienische Grundsatze werden beachtet a a
d. RegelmaBige Funktionstiberpriifung des Beatmungsge- a Q
rates nach Herstellerangaben
e. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
f. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 8 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Das Beatmungsgerat sowie das Zubehor sind entsprechend der Begriffsbestimmung des
Gesetzes Medizinprodukte und unterliegende damit den Bestimmungen des Medizinpro-
duktegesetzes bezuglich Funktion, Haftung und Eichung.

Neben einem funktionierenden Beatmungsgerdt, dass regelmaBig daraufhin Uberpruft
werden muss, ist eine effektive Atemgaserwarmung und -befeuchtung erforderlich, um
eine Schadigung des Atemtraktes zu vermeiden. Bei Benutzung eines Atemgasbefeuchters
ist die regelmaBige Befullung der Kaskade mit sterilem Wasser durchzufihren. Kondens-
wasser sollte regelmaBig aus den Schlduchen und Wasserfallen entfernt werden; auf das
Tragen von Einmalhandschuhen und strikte Handehygiene ist zu achten.

Der Wechsel der Beatmungsschlduche, Kaskaden (oder des Beatmungsfilters) sowie der
Wasserfallen erfolgt entsprechend gultiger Hygienevorschriften. Demnach ist ein taglicher
Wechsel der Beatmungsschlauche im Vergleich zu einem zweitdgigen Wechselintervall mit
einer hoheren Pneumonierate verbunden, so dass in der Vergangenheit ein Wechsel fru-
hestens nach 48 Stunden empfohlen wurde. Weitere Untersuchungen konnten zeigen,
dass die Pneumonierate auch nicht ansteigt, wenn der Wechsel der Schlauche erst nach bis
zu sieben Tagen vorgenommen wird. Da in der Zeit des Systemwechsels keine Beatmung
durchgefthrt werden kann, ist die manuelle Beatmung durch einen Dritten mit Ambubeu-
tel sicherzustellen.

Der Cuffdruck ist wegen der Gefahr der Entstehung von Druckulcera und der Aspirations-
gefahr insbesondere bei der oralen Nahrungsaufnahme oder Sondenkostgabe besonders
zu beachten. Gemessen wird der Cuffdruck mit einem Cuff-Manometer. Die Werte sind
ebenso wie die Vitalwerte, Beatmungsparameter und die Einstellungen des Beatmungsge-
rates sorgfaltig in regelmaBigen Zeitabstanden zu dokumentieren. Nur die Evaluation der
Werte und die Blutgasanalyse bzw. Messung der Sauerstoffsattigung durch einen Pulsoxy-
meter lassen Ruckschlisse auf eine sachgerechte bzw. eine erforderliche Verdnderung der
Einstellung des Beatmungsgeradtes zu. Die Einstellung des Beatmungsgerdtes sollte von
Fachpersonal vorgenommen werden.
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Literatur:

Bienstein C, Klein G, Schroder G (Hrsg.) 2000: Atmen. Die Kunst der pflegerischen Unter-
stitzung der Atmung. Stuttgart, New York.

Lawien P (Hrsg.) 1989: Praxis der Intensivbehandlung, Stichwort Beatmung, Beatmungsge-
rate. Stuttgart, New York.

Menche N (Hrsg.) 2004: Pflege Heute, Stichwort Beatmung. Minchen. Jena, 1419 ff.
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Mitteilung der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert
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302-309.
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dizinischen Begutachtung in der MDK-Gemeinschaft. Essen.

13.4 | Wird mit Blasensplilungen sachgerecht umgegan- ja nein tn.z. E.
gen? a u
a. Gezielte Informationssammlung Q a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Hygienische Grundsétze werden beachtet a a
d. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
e. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]

Die Frage bezieht sich auf Nr. 9 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Eine Indikation zu Blasenspulungen besteht bei akuten (Zustand nach Blasenoperationen)
oder chronischen Blutungen (malignen Tumoren der Harnwege oder der Harnblase) in die
Harnblase, bei der es durch die Bildung von Blutkoageln zu Verstopfungen von Blasenka-
thetern kommen kann. Blasenspulungen bei anderen Indikationen sind umstritten.

Die Verordnung von Blasenspulungen als MaBBnahme der hauslichen Krankenpflege gemaB
§ 37 SGB V zum Zwecke der Behandlung/Prophylaxe von Infektionen oder Inkrustationen
ist medizinisch nicht zu empfehlen. Bei dieser MaBnahme Uberwiegen die Nachteile ge-
gentiber den Vorteilen. Weder Infektionen noch Inkrustationen sind hiermit dauerhaft zu
verhindern noch zu therapieren.
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Mitteilung der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionsprévention am Robert
Koch-Institut (1999): Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle Katheterassoziierter
Harnwegsinfektionen; Bundesgesundheitsbl, 42, 806-809.
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Krankenpflege nach § 37 SGB V. 0.0.

13.5 | Wird mit der Blutdruckmessung bei Vorliegen einer ja nein tn.z. E.
Hypertonie sachgerecht umgegangen? a =
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q Q
des Wissens
C. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 10 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.6 | Wird mit der Blutzuckermessung bei Vorliegen eines ja nein tn.z. E.
Diabetes mellitus sachgerecht umgegangen? a =
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q Q
des Wissens
C. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 11 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.7 | Wird mit der Versorgung und Uberpriifung von ja nein tnz. E
Drainagen sachgerecht umgegangen? a =
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a
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13.8

Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf,
Klistier, Klysma, digitale Enddarmausraumung)
sachgerecht umgegangen?

Gezielte Informationssammlung

MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand
des Wissens

Auswertung der Nachweise und ggf. Information an den
Arzt

d.

Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang

a

nein

a

m

tnz

Die Frage bezieht sich auf Nr. 14 des Verzeichnisses verordnungsféhiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2

Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Bei Einlaufen, Klistieren und Klysmen werden verschiedene Flussigkeiten in unterschiedli-
cher Menge durch den Anus in den Enddarm eingebracht, um durch die dadurch verur-
sachte mechanische Reizung eine Entleerung des Darmes zu erreichen. Eine digitale End-
darmausraumung ist erforderlich, wenn die mechanische Reizung durch FlUssigkeiten zur
Darmentleerung nicht mehr ausreicht, sondern eine manuelle Ausraumung des verharteten
Kotes erforderlich ist.

13.9 | Wird mit der Fliissigkeitshilanzierung sachgerecht
umgegangen?

a. Gezielte Informationssammlung

b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand
des Wissens

C Auswertung der Nachweise und ggf. Information an den
Arzt

d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang

a

nein

a

m

tnz

Die Frage bezieht sich auf Nr. 15 des Verzeichnisses verordnungsféhiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2

Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom (21.12.2004).

Anleitung zum Erhebungsbogen zur Qualitétspriifung beim Pflegebediirftigen - ambulant 141



13.10 | Wird mit i.v. Infusionen sachgerecht umgegangen? ja nein ‘EIZ E
a. Gezielte Informationssammlung a Q
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a Q

Die Frage bezieht sich auf Nr. 16 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.11 | Wird mit Inhalationen sachgerecht umgegangen? ja nein IEIZ E‘
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang ] a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 17 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.12 | Wird mit Injektionen sachgerecht umgegangen? ja nein ‘Ell E
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C. Auswertung der Nachweise und ggf. Information anden | O a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 18 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)
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13.13 | Wird mit dem Richten von Injektionen sachgerecht ja nein tn.z. E.
umgegangen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q ]
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 19 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Gber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.14 | Wird mit Instillationen sachgerecht umgegangen? ja nein telz EI
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]

Die Frage bezieht sich auf Nr. 20 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.15 | Wird mit dem Auflegen von Kaltetragern sachge- ja nein tn.z. E
recht umgegangen? u u
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]

Die Frage bezieht sich auf Nr. 21 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)
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13.16

Wird mit der speziellen Krankenbeobachtung sach-
gerecht umgegangen?

Gezielte Informationssammlung

b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand
des Wissens

C Auswertung der Nachweise und ggf. Information an den
Arzt

d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang

]

nein

Q

m

tn.z.

Die Frage bezieht sich auf Nr. 24 des Verzeichnisses verordnungsféhiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2

Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.17

Wird mit dem Legen und Wechseln von Magenson-
den sachgerecht umgegangen?

Gezielte Informationssammlung

b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand
des Wissens

C Auswertung der Nachweise und ggf. Information an den
Arzt

d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang

]

nein

a

m

tn.z.

Die Frage bezieht sich auf Nr. 25 des Verzeichnisses verordnungsféhiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2

Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.18 | Wird mit der Medikamentengabe sachgerecht ja nein tnz. E
umgegangen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. Applikationsform a Q
C Dokumentation des vollstandigen Medikamenten- a a
namens
d. Dosierung und Haufigkeit a Q
e. tageszeitliche Zuordnung a a
f. Bedarfsmedikation in der Pflegedokumentation fest- a Qa a
gehalten
g. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a
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Die Frage bezieht sich auf Nr. 26 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen tber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Die Frage bezieht sich auch auf verordnete Bedarfsmedikamente. Um die Bedarfsmedikati-
on sachgerecht umsetzen zu kénnen, muss in der Pflegedokumentation festgehalten sein,
bei welchen Symptomen, welches Medikament in welcher Einzel- und bis zu welcher Ta-
geshochstdosierung zu verabreichen ist.

Bei dieser Frage ist zu Uberprifen, ob fur alle verabreichten Medikamente eine arztliche
Anordnung vorliegt. Wenn der Pflegebedurftige die Einnahme nicht rezeptpflichtiger Medi-
kamente nicht mehr eigenverantwortlich beurteilen kann und diese vom Pflegedienst ver-
abreicht werden, ist dies mit dem Hausarzt abzustimmen sowie zu dokumentieren (ggf.
Betreuer beachten).

13.19 | Wird mit der Stomabehandlung sachgerecht umge- ja nein tn.z. E
gangen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]

Die Frage bezieht sich auf Nr. 28 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.20 | Wird mit Trachealkaniilen sachgerecht umgegan- ja nein tn.z. E
gen? a a
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q a
des Wissens
C Hygienische Grundsétze werden beachtet Q ]
d. Auswertung der Nachweise und ggf. Information anden | QO a
Arzt
e. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 29 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)
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Ein regelmaBiger Verbandswechsel mit einer entsprechenden Hautpflege des Tracheostoma
ist unter aseptischen Bedingungen erforderlich. Bei dem Verbandswechsel ist auf Verande-
rungen der parastomalen Haut bzw. auf Komplikationen zu achten (z.B. Infektion, Druckul-
zera, Hautemphysem, Blutung, Lasion der Trachea). Diese werden in der Pflegedokumenta-
tion differenziert beschrieben, ebenso ist der Arzt zu benachrichtigen. Ziel ist es, das Tra-
cheostoma und die unmittelbare Umgebung sauber und trocken zu halten, sowie Schaden
der Haut um das Tracheostoma herum zu verhindern.

Hinsichtlich des Intervalls des Verbandswechsels sind grundsatzlich die arztliche Anordnung
sowie die Wundverhaltnisse bzw. der Sekretfluss zu bertcksichtigen. In der Literatur wird
die Durchfuhrung des Verbandswechsels einmal taglich und zusétzlich bei Bedarf empfoh-
len, da der Verband bzw. die Fixierungsbandchen oft mit Speichel, Trachealsekret oder
Waschwasser in Kontakt kommen.

Nach der Reinigung wird das Tracheostoma verbunden und neu fixiert. Fir den Verband
stehen verschiedene Produkte zur Verfligung (z. B. Y-FlieBkompressen oder Polyurethane-
Schaum). Achtung: Bei von Hand eingeschnittenen Kompressen kann leicht Kompressen-
material in die Wunde gelangen.

Zum Verbandswechsel gehort ebenso die Lagekontrolle der Kanule. Die Fixierung der Tra-
chealkanule soll unbeabsichtigte Lageverdnderungen der Kanle verhindern. Erfahrungs-
gemaB ist die Fixierung optimal, unter der gerade zwei nebeneinander liegende Finger
eingeschoben werden kénnen.

Wenn eine Innenkandle verwendet wird, wird diese je nach Bedarf, mehrmals taglich aus
der AuBenkanille herausgenommen, gereinigt und anschlieBend wieder eingesetzt. Die
Trachealkanulenpflege und regelméaBige Reinigung des Innenlebens ist besonders wichtig,
um eine Okklusion zu vermeiden.

Eine regelmaBige sowie sorgfaltige Zahn- und Mundpflege ist gerade bei Pflegebedurftigen
mit einem Tracheostoma mehrmals taglich erforderlich.

Die Funktionen der Nase fallen bei einem tracheotomierten Menschen weg. Durch Aus-
trocknung der Schleimhaut kann es zur Bildung von Borken kommen, die das Lumen der
Trachea verlegen. Deshalb ist eine konsequente Schleimhautbefeuchtung sehr wichtig.

Um mit dem Pflegebedirftigen angemessen kommunizieren zu kénnen, sollten die Kom-
munikationshindernisse des Pflegebedrftigen, aber auch seine Ressourcen/Féhigkeiten
erkannt und eingeschatzt werden. Es ist notwendig, geeignete Kommunikationshilfsmittel
(z. B. Schreibutensilien, Symboltafeln, -karten, Loschtafeln etc.) zu kennen und diese ent-
sprechend der Situation des Pflegebedurftigen einzusetzen.

Der Tracheotomierte kann essen und trinken, sofern keine Schluckstérungen oder Kontra-
indikationen aufgrund seiner Erkrankung vorliegen.

Die durchgefiihrten MaBnahmen mussen in der Pflegedokumentation nachvollziehbar sein.
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13.21 | Wird mit der Pflege von Venenkathetern sachgerecht | Ja nein tnz. E.
umgegangen? Q Q
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q ]

Die Frage bezieht sich auf Nr. 30 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

13.22 | Wird mit frischen Wunden sachgerecht umgegan- ja nein tn.z. E.
gen? a a
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q ]
des Wissens
C Hygienische Grundsétze werden beachtet Q ]
d. Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
e. Durchfihrung der MaBnahme im verordneten Umfang Q a
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Die Frage bezieht sich auf Nr. 31 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Definition einer Wunde

Eine Wunde ist eine durch duBere Einflisse (operativer Eingriff, mechanische Gewalteinwir-
kung, thermische Einflisse) entstandene Durchtrennung oder Zerstérung der Haut sowie
der darunter liegenden Gewebeschichten.

Formen der Wundheilung

Primare Wundheilung: chirurgisch versorgte Wunden nach Operationen oder Verletzungen
heilen unter minimaler Narbenbildung innerhalb kurzer Zeit ab (10-14 Tage)

Sekundare Wundheilung:
e bei Schurfverletzungen
e bei Stich-, Quetsch-, Platzwunden, die nicht chirurgisch versorgt werden kénnen
e Dbei Hautzerstérungen durch thermische EinflUsse.

Bei diesen Wundarten wird der Wunddefekt langsam durch Granulationsgewebe aufgefullt
und dann in eine Narbe umgewandelt

Pflegerische Behandlung der Wunden
Primare Wundheilung:

Abdeckung der Wunde mit sterilem Pflaster oder sterilen Kompressen entsprechend der
arztlichen Anordnung. Die sterilen Kompressen werden mit einem Pflasterverband oder
einem Schlauchverband fixiert. Die Haufigkeit der Verbandwechsel erfolgt entsprechend
der arztlichen Anordnung. Der Verbandwechsel erfolgt immer unter sterilen Kautelen.

Sekundare Wundheilung:

Abdecken der Wunde mit einem sterilen Fettgazeverband oder Auftragen einer Salbe ent-
sprechend der &rztlichen Anordnung. Uber die Fettgaze oder die Salbe erfolgt eine Abde-
ckung der Wunde mit sterilen Kompressen, die mit einem Pflaster- oder Schlauchverband
fixiert werden. Die Haufigkeit der Verbandwechsel erfolgt entsprechend der arztlichen
Anordnung. Der Verbandwechsel erfolgt immer unter sterilen Kautelen.

In bestimmten Fallen ist neben dem chirurgischen Wundverband auch eine elastische Wick-
lung des Wundgebietes oder die Ruhigstellung der betroffenen Extremitat auf einer Kra-
mer- oder Gipsschiene erforderlich. Die elastische Wicklung bzw. die Ruhigstellung auf der
betreffenden Schiene erfolgt entsprechend der arztlichen Anordnung.
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Stérungen der Wundheilung
Wundinfektionszeichen bei primarer Wundheilung:
e R&tung und Uberwdrmung im Bereich der Wunde und der Wundumgebung
e Zunehmende Schmerzen im Bereich der Wunde
e Nassen der Wunde
e Schwellung des Wundgebietes
e Geruchsbildung.
Wundinfektionszeichen bei sekunddrer Wundheilung:
e Zunahme der Rétung und Schwellung der Wundrander
e Zunehmende Schmerzen im Bereich der Wunde
e Schmierig — eitrige Veranderung des Wundgrundes mit Zunahme des Exsudates
e Schwellung des Wundgebietes
e Geruchsbildung.
Pflegeassessment fur die behandlungspflegerisch zu versorgende Wunde

e Sammlung aller relevanten Informationen Uber die vorliegende Wunde (Entstehung
der Wunde, Operationstag, Unfalltag, arztliche Diagnosen, Arztbriefe, Verlegungs-
berichte)

e Wundbeschreibung
Pflegeziele
Bei primarer Wundheilung:

e Vermeidung einer Wundinfektion

e Abheilung der Wunde in der physiologischen Wundheilungszeit (10 bis 14 Tage).
Bei sekundarer Wundheilung:

e Vermeidung einer Superinfektion der Wunde

e Abheilung der Wunde in angemessener Zeit. Die Heilungsdauer ist abhangig von
der GréBe und der Tiefe der Wunde. Die Bestimmung der ,,.angemessenen” Dauer
erfolgt durch den behandelnden Arzt.

Durchfihrung der MaBnahmen

Alle MaBnahmen zur Wundbehandlung werden einheitlich durchgefthrt und dokumen-
tiert. Bei Auftreten von Stérungen in der Wundheilung ist eine unverziigliche Information
des behandelnden Arztes erforderlich, dies gilt insbesondere bei primar heilenden Wunden.
Eine Wunddokumentation ist zu fihren. Die Wundbehandlung ist dann entsprechend den
arztlichen Anordnungen wie bisher weiterzufihren oder gegebenenfalls zu andern.
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13.23 | Wird mit chronischen Wunden (z.B. Ulcus cruris) Ja nein tnz. E
sachgerecht umgegangen? u u
a. Gezielte Informationssammlung a Q
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a Q
des Wissens
C Hygienische Grundsatze werden beachtet a a
d. differenzierte Wunddokumentation (aktuell, Verlauf a Q

nachvollziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)

e. Auswertung der Nachweise (z.B. Wunddokumentation) a a
mit erforderlicher Anpassung der MaBnahmen und ggf.
Information an den Arzt

f. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a Qa

Die Frage bezieht sich auf Nr. 31 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Die Informationssammlung umfasst hier neben den allgemeinen Daten insbesondere Ort
und Zeitpunkt der Entstehung der Wunde.

Chronische Wunden sind definiert als Wunden mit verzégerter Wundheilung und langwie-
rigem, kompliziertem Heilungsverlauf. Von chronischen Wunden spricht man frihestens
dann, wenn die Wundheilung langer als acht Wochen dauert. Zu den chronischen Wunden
gehoren der Dekubitus, das Gangran und das Ulcus cruris. Der Umgang mit einem Dekubi-
tus wird unter der Frage 14.2 behandelt.

Gangran

Arterielle Durchblutungsstérungen im fortgeschrittenen Stadium (wenn auch im Ruhezu-
stand keine ausreichende Durchblutung mehr erfolgt) kénnen zu einer Mangelversorgung
des Hautgewebes vor allem im Bereich der FUBe und der Zehen fihren. Die Minderversor-
gung fuhrt zur Schadigung und schlieBlich zum Absterben der betroffenen Gewebeareale.
Die geschadigten bzw. abgestorbenen Hautareale werden als Gangran bezeichnet. Es wird
unterschieden zwischen trockener und feuchter Gangran.

Trockene Gangran
Nekrose, die abtrocknet; aufgrund des Flussigkeitsverlustes schrumpft das Gewebe.
Feuchte Gangran

Nekrose, bei der sich das Gewebe aufgrund einer bakteriellen Infektion verflissigt und
blaulich verfarbt.
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Ulcus cruris

Bei einer chronisch vendsen Insuffizienz kann es durch den erhéhten Venendruck zu einer
Schadigung von Hautarealen vor allem im Bereich der Unterschenkel kommen. Im Bereich
der geschadigten Hautareale kann es zur Ausbildung von Unterschenkelgeschwuren (Ulcus
cruris) mit massiven und schlecht heilenden Hautdefekten kommen.

Wundbehandlung bei Gangrén und Ulcus cruris

Nach dem derzeit giltigen Wissensstand werden die besten Ergebnisse bei der Behandlung
von chronischen Wunden durch Feuchtverbande erreicht. Hiermit werden folgende Ziele
verfolgt:

e Schmerzlinderung

e Aufrechterhaltung des physiologischen Wundmilieus, das Austrocknen der Wund-
oberflache wird verhindert

e Forderung der Mechanismen und Faktoren, die den Gewebeaufbau unterstiitzen

e Wundreinigung (Aufweichen von Nekrosen, Ablésung abgestorbener Gewebeareale)
e Verkleinerung der Wundflache

e Vermehrung des Granulationsgewebes

e Vermeidung der Verklebung von neu gebildetem Gewebe mit dem Verband

Als Feuchtverbdnde kommen sowohl in physiologischer Kochsalzlésung getrankte Kom-
pressen in Frage als auch Hydrogele, Hydrokolloide, Alginate oder Polyuretanschdume. Die
Wundbehandlung erfolgt immer entsprechend der arztlichen Verordnung.

Hygiene in der Wundbehandlung

Die Wundversorgung bei Gangran oder Ulcus cruris erfolgt immer unter sterilen Kautelen.
Trotz der immer bestehenden Keimbesiedlung von chronischen Wunden kann es durch
eine unhygienische Versorgung zur Verzdogerung der Wundheilung und zur Sekundarinfek-
tion der Wunden durch andere Keime kommen.

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfihrung der MaBnahmen entspre-
chend der arztlichen Anordnung wird nach Moglichkeit in Augenschein genommen oder es
erfolgt eine Prifung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit den Pflegemitar-
beitern.
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13.24 | Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden sach- ja nein tn.z. E
gerecht umgegangen? u =
a. Gezielte Informationssammlung a a
b. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
C Auswertung der Nachweise und ggf. Informationanden | Q a
Arzt
d. Durchfiihrung der MaBnahme im verordneten Umfang a a

Die Frage bezieht sich auf Nr. 31 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Grundsatze beim Anlegen von Kompressionsverbanden sind:

1. Anlegen des Verbandes nur im Liegen bei entstauten Venen und abgeschwolle-
nen Beinen.

2. Ein Kompressionsverband muss immer von distal nach proximal gewickelt werden.

3. Die Vorspannung und damit der Ruhedruck sollten von distal nach proximal ab-
nehmen, sonst kommt es zur distalen Stauung.

4. Der Verband muss faltenfrei angelegt werden.
5. Der Patient soll sich im Verband wohlfuhlen.

Ist eine kontinuierliche Kompressionsbehandlung der unteren Extremitaten erforderlich, ist
der Einsatz von Kompressionsstrimpfen oder Kompressionsstrumpfhosen angezeigt.

Es gibt vier Kompressionsklassen.
Kompressionsklasse |

Leichte Kompression (20 mm Hg). Geeignet zur Thromboseprophylaxe bei bettlagrigen
Patienten. Vermindert bei gehféhigen Patienten das Schwere- und Mudigkeitsgefihl in den
Beinen, ist aber zur eigentlichen Varikosebehandlung zu schwach.

Kompressionsklasse |I

Mittelkraftige Kompression (30 mm Hg). Geeignet bei leichten Oedemen und starkeren
subjektiven Beschwerden bei maBiger Varikose.

Kompressionsklasse Il

Kraftige Kompression (40 mm Hg). Geeignet bei stark ausgepragten Varizen, beim post-
thrombotischen Syndrom und beim Lymphoedem.

Kompressionsklasse IV

Sehr kraftige Kompression (60 mm Hg). Geeignet bei besonders schweren Féllen von the-
rapieresistentem, ausgepragtem Lymphoedem.
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Kompressionsstrimpfe sollen morgens vor dem Aufstehen angelegt werden. Strumpfe der
Kompressionsklassen Il und IV kénnen nur sehr schwer und oft nur mit fremder Hilfe an-
gezogen werden. Damit der Strumpf besser Uber den FuB gleitet, werden z.B. glatte seide-
ne Kunstpantoffeln als Anziehhilfe unter dem Strumpf angezogen. Ist der Strumpf ange-
legt, werden die Pantoffeln durch das offene Zehenende des Strumpfes entfernt. Die
Strimpfe werden so weit wie mdglich nach oben gezogen, um einen faltenfreien Sitz zu
sichern. Strimpfe, die bis zum Oberschenkel reichen, missen dort an mindestens drei
Punkten durch ein Mieder oder ein Strumpfband gehalten werden, um ein Abrutschen zu
vermeiden.

Literatur:
Eibl-Eibesfeldt B, Kessler S (1997): Verbandlehre. Minchen, Wien, Baltimore.

SEG 2 Pflege (Hrsg.) (2005): Grundsatzstellungnahme zum An- und Ausziehen von Kom-
pressionsstrimpfen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege. Miinchen, Minster.
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14. Auf den Pflegebediirftigen bezogene Aspekte
der Prozess- und Ergebnisqualitat

Wenn im Rahmen der Ist-Erhebung im Kapitel 11 Risiken zur Entstehung von Druckge-
schwiren etc. festgestellt wurden, sind die entsprechenden Fragen in diesem Kapitel zu
bearbeiten. Sind keine Risiken festgestellt worden, treffen die Fragen nicht zu und werden
im Rahmen des EDV-Systems ausgeblendet.

Die Fragen, die Behandlungspflegen betreffen, treffen nur zu, wenn entsprechende Leis-
tungen verordnet wurden. Die Verordnungsqualitat und die Bewertung der Haufigkeit und
Dauer der Verordnungen ist nicht Gegenstand der Qualitatspriifung.

Die Beurteilung der Qualitat der pflegerischen Versorgung ist immer davon abhéngig, wel-
che Leistungen der Pflegebedurftige mit dem Pflegedienst vereinbart hat. Wenn Leistungen
aus Sicht des Gutachters fur den Pflegebedurftigen erforderlich sind, von diesem aber nicht
abgefragt werden, kann dies dem Pflegedienst nur dann als Qualitdtsmangel angelastet
werden, wenn er die Diskrepanzen zwischen Hilfebedarf und abgefragten Leistungen in
der Pflegedokumentation nicht festgehalten hat. Die diesbeziigliche Beratungsleistung des
Pflegedienstes und ggf. die erforderliche Information insbesondere des Hausarztes und der
Pflegekasse muss nachvollziehbar sein.

Ist vor der Leistungserbringung z.B. eine unzureichende Versorgung durch den Pflegedienst
erkennbar, ist eine zeitnahe Information an den Hausarzt oder die Pflegekasse erforderlich.
Darlber hinaus kann bei der Evaluation des Pflegeprozesses und sich daraus ergebenden
Anpassungen der Versorgung des Versicherten ggf. eine Information an den Hausarzt
erforderlich sein.

14.1 | Wird bei Dekubitusgefahr mit dieser Situation ja nein tnz. E.
sachgerecht umgegangen? Q a
a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite werden a a

erkannt (einschlieBlich Risikofaktoren wie Ess- und
Trinkverhalten, Inkontinenz oder Hautpflege-Problemen)

b. systematische Dekubitusrisikoerkennung a a

C Pflegebediirftiger/Pflegepersonen werden Giber Risiken, a Q
geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen beraten
(z.B. Bewegungsplanung, Einsatz von Hilfsmitteln,
Erndhrung, Flissigkeitsversorgung, Hautinspektion)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a a
e. Durchfiihrung der vereinbarten MaBnahmen nachvollziehbar a a a
f. Auswertung der Nachweise (z.B. Risikoerkennung, Bewe- ] a

gungsplan) mit erforderlicher Anpassung der Mafinahmen
g. Information Hausarzt und Pflegekasse a Q a
h. haut- und gewebeschonende Lagerungs- und Transfer- a Q a

techniken werden angewendet
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Ein bestehendes Dekubitusrisiko wird ggf. mit Hilfe einer Skala zur Ermittlung des Dekubi-
tusrisikos (z.B. Braden-Skala, Medley-Skala) erkannt und eingeschatzt. Die Anwendung
solcher Skalen erleichtert die Einschatzung des Dekubitusrisikos, bereits bevor eine Rotung
eingetreten ist. Ebenso erleichtert die Nutzung solcher Skalen die laufende Dokumentation.
Die mit Abstand am haufigsten und in unterschiedlichen Settings getestete Skala ist die
Braden-Skala. Die Einschatzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Pflegebedurftigen
erfolgen, bei denen eine Gefdhrdung nicht ausgeschlossen werden kann, unmittelbar zu
Beginn des pflegerischen Auftrags und danach in individuell festgelegten Abstéanden sowie
unverziglich bei Veranderungen der Mobilitat, der Aktivitat und des Druckes u.a. mit Hilfe
einer standardisierten Einschatzungsskala.

Eine aktuelle systematische Einschatzung des Dekubitusrisikos liegt vor.

Erforderliche MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe werden in der Pflegeplanung berick-
sichtigt. MaBnahmen zur Erleichterung der Eigenbewegung und Nutzung der Bewegungs-
reserven der Pflegebedurftigen sind dabei von besonderer Bedeutung.

Erforderliche Lagerungen/MaBnahmen zur Bewegungsférderung werden Uber einen Be-
wegungsplan unter Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant,
durchgefthrt und dokumentiert. Die Intervalle zur geplanten Bewegungsforde-
rung/Druckentlastung missen individuell bestimmt und planméBig durchgefthrt werden.
Der Hautzustand ist regelmaBig einzuschatzen und das Ergebnis zu dokumentieren.

Zur Vermeidung zusatzlicher Hautverletzungen durch inaddquate Lagerungs- und Transfer-
techniken ist es notwendig, geeignete Techniken (z.B. Bobath, Kinasthetik) nicht nur theo-
retisch zu erlernen, sondern auch einzutiben. Die Anwendung der haut- und gewebescho-
nenden Lagerungs-, Bewegungs- und Transfertechniken kann durch die Prufer wahrend
der Prifung des Pflegezustandes wahrgenommen werden.

Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schraglagerung, die 135°-
Schraglagerung, die schiefe Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-Lagerung, die V-, A-, T- und
I-Lagerung.

Bei bestehendem Dekubitusrisiko werden Lagerungshilfen und ggf. Antidekubitusmatrat-
zen eingesetzt. Antidekubitusmatratzen ersetzen grundsétzlich nicht die regelméaBige Um-
lagerung/Bewegung des Pflegebedurftigen. Die Antidekubitusmatratzen sind entsprechend
der Herstellerangaben einzusetzen (z.B. bei Wechseldruckmatratzen Anpassung der Druck-
einstellung an das Kérpergewicht). Grundsatzlich sollte das Lagern eines Pflegebedurftigen
die Selbstandigkeitsférderung bzw. -erhaltung zum Ziel haben. Von besonderer Bedeutung
ist die unverzigliche Anwendung einer fur den Pflegebedirftigen geeigneten, druckredu-
zierenden Unterlage bzw. druckreduzierender Hilfsmittel. Eine Schaumstoffmatratze reicht
oft neben der Berlcksichtigung weiterer prophylaktischer MaBnahmen zur Vermeidung
eines Druckgeschwires aus. Wenn die Lagerung auf einer Normalmatratze nicht ausreicht,
sollten Spezialmatratzen oder Spezialbetten benutzt werden. Je mehr Lagerungshilfsmittel
eingesetzt werden, desto immobiler wird der Pflegebedurftige. Weich- und Hohllagerung
flhren eher zu einer Immobilitat. Um den Auflagedruck moglichst gering zu halten, sollte
soviel Korperoberflache wie maoglich aufliegen. Da bei der Oberkérperhochlagerung die
Dekubitusgefdhrdung extrem zunimmt, wenn die Hiftbeugung nicht mit der Bettabkni-
ckung Ubereinstimmt, sollte auf eine korrekte Huftabbeugung geachtet werden.

Ungeeignete Hilfsmittel zur Lagerung sind Lagerungsringe (Druckerhéhung an den Rén-
dern), Felle, Watteverbénde und Wassermatratzen (Wirksamkeit nicht nachgewiesen oder
unwirksam).
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Soweit moglich wird der Pflegebedurftige mobilisiert.

Es ist besonders auf eine ausreichende Flussigkeits- und EiweiBzufuhr zu achten. Empfoh-
len wird fur eine wirksame Dekubitusprophylaxe eine ausreichende Zufuhr von FlUssigkeit,
Kohlenhydraten, EiweiB, Vitaminen und Spurenelementen wie Zink und Eisen. Bei beste-
hendem Dekubitusrisiko sollte das individuelle Ess- und Trinkverhalten beurteilt werden.
MaBnahmen zur Deckung des individuellen Bedarfs sind zu planen (z.B. Forderung der
Wachhalt des Pflegebedurftigen, Forderung der selbsténdigen Nahrungsaufnahme, Anre-
gung des Appetits).

Eine fachgerechte Hautpflege wird durchgefihrt. Seifen sollten mdéglichst nur bei groben
Verschmutzungen eingesetzt werden. Werden Seifen oder andere Waschzusatze benutzt,
sollte mit klarem Wasser nachgewaschen werden. Bei trockener Haut sollten keine Seifen
eingesetzt und nach dem Waschen sollte die Haut nachgefettet werden. In der Regel eig-
nen sich hierzu W/O-Praparate (Wasser-in-Ol-Préparate) am besten.

Um die Eigenverantwortlichkeit und Selbstpflegekompetenz der Pflegebedurftigen zu er-
hdhen, sind diese tber das Dekubitusrisiko und erforderliche MaBnahmen zu informieren.

Es ist sicherzustellen, dass alle an der Pflege und Betreuung Beteiligten das Dekubitusrisiko
und die notwendigen MaBnahmen kennen. Dies setzt voraus, dass in der Pflegedokumen-
tation alle erforderlichen Informationen nachvollziehbar hinterlegt sind.

Die Fragen zur Dekubitusprophylaxe und zur Dekubitustherapie kénnen bei einem Pflege-
bedurftigen mit einem bestehenden Dekubitus beide zutreffen.

Literatur:

Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) 2002: Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Os-
nabruck.

MDS (2001) Grundsatzstellungnahme Dekubitusprophylaxe und Therapie. Essen.

Bienstein C et al. (Hrsg.) (1997): Dekubitus. Die Herausforderung fir Pflegende. Stuttgart,
New-York.

Neander KD (2004): Dekubitusprophylaxe. Der Expertenstandard und die Praxis. Hannover.
Phillips J (2001): Dekubitus und Dekubitusprophylaxe. Bern et al.

KDA (2002): ,Do’s” und ,Don’ts” in der Dekubitusprophylaxe. Neueste Erkenntnisse der
Dekubitusprophylaxe in der Pflege. Praktische Empfehlungen zum Nationalen Experten-
standard. Pro Alter, Sonderdruck. KolIn.
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14.2 | Wird bei vorliegendem Dekubitus mit dieser Situati- ja nein tnz. E
on sachgerecht umgegangen? Q Q
a. Ort und Zeitpunkt der Entstehung des Dekubitus sind Q ]
nachvollziehbar
b. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt Q a
C differenzierte Wunddokumentation (aktuell, Verlauf a a
nachvollziehbar, GréBe, Lage, Tiefe)
d. MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand a a
des Wissens
e. Wundbehandlung erfolgt unter Einhaltung von Hygiene- | 0 a
grundsatzen
f. Anleitung der Pflegeperson zur Umsetzung des Bewe- a a a
gungsplanes
g. Umsetzung des Bewegungsplanes durch den Pflege- a a
dienst im Rahmen der Leistungserbringung
h. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht Q a Q
i. die Durchfiihrung der MaBnahmen nachvollziehbar Q ]
. Auswertung der Nachweise (z.B. Bewegungsplan, a a
Wunddokumentation) mit erforderlicher Anpassung der
MaBnahmen
k. Information Hausarzt d a d

Die Frage bezieht sich auf die Berlcksichtigung der Dekubitusprophylaxe im Rahmen der
Leistungserbringung Grundpflege und auf folgende Leistung der hduslichen Krankenpflege:

Nr. 12 Dekubitusbehandlung

Verordnungsvoraussetzungen:
e Mindestens oberflachlicher Hautdefekt, evtl. Blasenbildung

e Versorgung durch Wundreinigung/Wundverbande (z. B. Feuchtverband,
Hydrokolloidverband, Hydrogelverband)

e wirksame Druckentlastung

Bei der Verordnung ist der Dekubitus (Lokalisation, Grad, GroBe) sowie die bereits
vorhandene technische Ausstattung zur Druckentlastung zu beschreiben. Im Pflege-
protokoll sind der Lagerungszeitpunkt, die Lagerungsposition sowie die durchge-
fihrte Wundbehandlung zu dokumentieren.

Ziel der Dekubitusbehandlung ist die Wundheilung. Die Erstverordnung ist in Ab-
hangigkeit von Art und Umfang des Dekubitus bis zu 3 Wochen auszustellen. Vor
der Folgeverordnung hat der Verordner das Pflegeprotokoll auszuwerten und prog-
nostisch einzuschatzen, ob die Dekubitustherapie unter ambulanten Bedingungen
zum Ziel fuhren kann. Die Frequenz der Druckentlastung richtet sich nach dem
Fortgang der Wundheilung (z. B. alle 2 Stunden).
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Die Lagerung von Dekubituspatienten soll nach Maglichkeiten — ggf. nach Anlei-
tung — von Angehorigen Ubernommen werden. Zur Dekubitusbehandlung ist der
Verbandwechsel Bestandteil der Leistung und nicht gesondert verordnungsféhig.

(siehe Verzeichnis verordnungsfahiger MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege. Anlage
der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (ber die Verordnung
von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fas-
sung vom 21.12.2004)

Als Dekubitus wird jede Lasion bezeichnet, die durch langer anhaltenden Druck, eventuell
unterstitzt durch Scherkrafte und Reibung, das Gewebe und/oder die oberflachliche Haut
verletzt. Dekubitalgeschwire sind chronische Wunden mit einem gestérten oder verzdger-
ten Heilungsprozess.

Bei vorliegendem Dekubitus wird die Entstehung, der Verlauf, und die Behandlung nach-
vollziehbar dokumentiert:

e Lokalisation

e Stadium des Druckgeschwiirs

e GroBe (Lange, Breite und Tiefe)

e Taschenbildung

e Beschreibung der Wundheilungsphasen der Wundrander und der Wundumgebung.

Die Beschreibung des Dekubitus kann mit Hilfe gangiger Stadieneinteilungen (z.B. nach
Seiler) und erganzender konkreter Beschreibungen erfolgen. Hierzu kann ggf. ein spezielles
Dokumentationsblatt herangezogen werden.

Vorhandene Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite des Pflegebedurftigen, vor
allem im Bereich der Mobilitat sowie Ernahrung sind zu erfassen und in den Pflegeprozess
einzubeziehen.

Neben der Wunddokumentation ist der gesamte Gesundheitszustand des Patienten zu
erfassen (Grunderkrankung, Dekubitusrisikoerhebung, Erndhrungsstatus, Medikamente,
Schmerzerhebung, Storfaktoren der Wundheilung z.B. schlechte oder fehlende Hautdurch-
blutung, Wundinfektion, reduzierter Allgemeinzustand, unzureichende Erndhrung). Erfor-
derliche MaBnahmen missen unverziglich eingeleitet werden.

Die Dekubitusversorgung erfolgt nach den aktuellen medizinisch-pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen und nach arztlicher Anordnung. Sie gliedert sich in zwei Teile, die Allgemein-
und die Lokaltherapie. Dabei sollten die Prinzipien der lokalen Druckentlastung und thera-
peutischen Lagerung, Nekrosenentfernung, Wundreinigung, Diagnostik und ggf. Behand-
lung der Lokalinfektion, physiologischer Wundverband, Beseitigung sowie Behandlung von
Risikofaktoren berlcksichtigt.

Die Einhaltung von hygienischen MaBstaben bei der Versorgung ist unabdingbar.

Es folgt eine kontinuierliche Evaluierung des Heilungsprozesses mit standiger Ergebnisbeur-
teilung und Anpassung der TherapiemaBnahmen.
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Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfihrung der MaBnahmen entspre-
chend der arztlichen Anordnung wird nach Moglichkeit in Augenschein genommen oder es
erfolgt eine Prifung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit den Pflegemitar-
beitern.

Literatur:

Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) 2002: Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Os-
nabruck.

MDS (2001) Grundsatzstellungnahme Dekubitusprophylaxe und -therapie. Essen.

Bienstein C et al. (Hrsg.) (1997): Dekubitus. Die Herausforderung fur Pflegende. Stuttgart,
New-York.

Phillips J (2001): Dekubitus und Dekubitusprophylaxe. Bern et al.

Robert-Koch-Institut (2002). Dekubitus. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 12.
Berlin.

14.3 | Wird bei Pflegebedrftigen mit Inkontinenz (ohne ja nein tnz. E
Blasenkatheter) mit dieser Pflegesituation sachge- u a
recht umgegangen?

a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt Q a

b. Pflegebediirftige/Pflegepersonen werden iiber geeignete | Q ]

Ziele und erforderliche MaBnahmen beraten (z.B.
Kontinenztrainingsplan, Miktionsprotokoll, Einsatz von
Hilfsmitteln, personeller Hilfebedarf z.B. beim Aufsuchen
der Toilette, Hautinspektion)

c Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a a
d. Durchfiihrung der vereinbarten Manahmen nachvoll- Q a
ziehbar
e. Auswertung der Nachweise (z.B. Bilanzierungsprotokoll, | QO a
Miktionsprotokoll) mit erforderlicher Anpassung der
MaBnahmen
f. Information Hausarzt a a Q

Inkontinenz ist ein Symptom, dessen Ursache medizinisch abgeklart werden sollte.
Geeignete Inkontinenzprodukte werden bedarfsgerecht eingesetzt.

Erforderliche PflegemaBnahmen werden unter Berlcksichtigung der Prinzipien der aktivie-
renden Pflege geplant, durchgefiihrt und dokumentiert. Nach Moglichkeit werden Toilet-
tengdnge individuell geplant und durchgefihrt.

Insbesondere bei Stress-, Drang- und gemischter Inkontinenz ist ein Kontinenztraining
(auch Toilettentraining) indiziert. Wirkungslos ist dieses Training bei schweren Sphinkterde-
fekten (z.B. permanentes Urintrépfeln nach Prostatektomie) und bei einer Uberlaufblase mit
standigem Tropfeln.
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. Bei Pflegeheimbewohnern konnte gezeigt werden, dass ein Toilettentraining (...) selbst bei
funktionell schwer beeintrachtigten geriatrischen Patienten signifikant die Schwere (Fre-
quenz, Volumen) der Harninkontinenz reduzieren kann. 40 % dieser Betroffenen sprechen
auf ein Toilettentraining gut an.”

Mit Hilfe eines Miktionsprotokolls (auch Miktionsschema, Erfassungsblatt, Miktionsstun-
denplan) kénnen der Typ, das AusmaB und die Haufigkeit einer Inkontinenz ermittelt wer-
den. Das Miktionsprotokoll muss mindestens Uber einen Zeitraum von 3-5 Tagen bis hin zu
mehreren Wochen gefiihrt werden. Ziel ist es, dass Pflegebedurftige, Pflegekrafte und ggf.
Angehdrige registrieren, wann die Blase entleert und welche Harnmenge dabei jeweils
ausgeschieden wird. Dabei ist auch zu erfassen, ob der Pflegebedirftige zum Zeitpunkt der
eigentlichen Miktion bereits nass oder noch trocken war. Hat der Pflegebedurftige bereits
vorab Urin verloren, ist zu dokumentieren, ob dies durch besondere Umsténde (nicht be-
herrschbarer Harndrang, Husten, Niesen etc.) verursacht wurde. Das Miktionsprotokoll gibt
eine Fulle an Informationen Uber die Blasenentleerungsverhéltnisse und dient den folgen-
den Zielen:

e Ermitteln des vorliegenden Inkontinenztyps
e Individualisieren des Toilettentrainings und
e Feedback fir den Pflegebedurftigen Uber den Fortschritt seiner Bemuhungen.

Die Morgenmiktion gibt Aufschluss tUber die nachtliche Blasenkapazitat. Sie kann in der
Regel bei 350-400 ml liegen und wahrend des Tages kénnen nur noch kleinere Mengen
von 50-150 ml Urin ausgeschieden werden. Das Miktionsschema enthalt in der Regel fol-
gende Angaben: Name des Pflegebedurftigen, Datum und Spalten fir die jeweilige Stun-
denfrequenz.

Es gibt zwar verschiedene Formen des Kontinenztrainings (nach individuell ermittelten
Miktionszeiten; nach festen Zeiten; als angebotener Toilettengang). Vor dem Hintergrund
der vom Pflegeversicherungsgesetz geforderten aktivierenden und individuellen Pflege
sollte das Kontinenztraining nach dem individuellen Rhythmus des Pflegebedurftige durch-
geflihrt werden. Ein solches individuelles Training ist auch bei dementen oder vergesslichen
Pflegebedurftige moglich. Nach Ermittlung der individuellen Miktionszeiten sind Regelma-
Bigkeiten anhand des Miktionsprotokolls festzustellen. Nun kann mit dem Training begon-
nen werden. Eine halbe Stunde vor der ermittelten individuellen Miktionszeit sollte der
Pflegebedurftige zur Toilette gefiihrt werden. Ziel des Trainings ist die gréBtmaogliche Selb-
standigkeit und die Reduzierung der Inkontinenz. Auch wenn damit nicht (immer) eine
vollstandige Kontinenz erreicht werden kann, kann die Lebensqualitat der Pflegebedirftige
durch eine Reduzierung der harninkontinenten Episoden, z.B. am Tag, gesteigert werden.
Eine adaquate Hilfsmittelversorgung sollte erganzend durchgefiihrt werden.

Eine ausreichende Flussigkeitszufuhr wird sichergestellt. Das Kontinenztraining sollte durch
ein auf die Inkontinenz abgestimmtes Trinkverhalten flankiert werden. Die Umgebungsbe-
dingungen (Kleidung, Wege, Orientierung, behindertengerechte Sanitéranlagen etc.) soll-
ten Uberprift und bei Bedarf angepasst werden. Ggf. ist ein begleitendes Beckenboden-
training sinnvoll.

Eine fachgerechte Haut- und Intimpflege wird durchgefihrt.
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In der ambulanten Pflege kann die Pflege meist nur durch das kooperative Zusammenwir-
ken des Pflegebedurftigen und seiner Pflegepersonen mit dem Pflegedienst sichergestellt
werden. Der Pflegedienst muss durch Beratung den Pflegebedurftigen und seine Pflegeper-
sonen Uber erforderliche und geeignete PflegemaBnahmen informieren und die Inhalte der
Beratung dokumentieren. Der Pflegedienst kann aber nur in dem MaBe eine ausreichende
und sachgerechte Pflege gewabhrleisten, wie er durch den Pflegebedurftigen hierzu beauf-
tragt wird. Dies ist bei der Bewertung dieser Frage zu beriicksichtigen.

Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn.

o Jder Pflegebedirftige einen Blasenkatheter hat oder

o wenn der Pllegebedtirftige keine Inkontinenz hat.
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14.4 | Wird bei Pflegebedirftigen mit einem Blasenkathe- ja nein tnz. E.
ter mit dieser Pflegesituation sachgerecht umgegan- a a
gen?

a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt a a

b. Begriindung fiir Katheter der Einrichtung bekannt a a

c geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen geplant Q a

(z.B. Wechsel und Pflege des Blasenkatheters, Beratung
des Pflegebediirftigen bzw. ihrer Pflegepersonen hin-
sichtlich Risiken, MaBnahmen)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht Q a
e. Bilanzierungsprotokoll a a a
f. tagliche Trinkmenge ausreichend a a a
g. Durchfiihrung der MaBnahmen nachvollziehbar Q ]
h. Auswertung der Nachweise (z.B. Bilanzierungsprotokoll) | O a

mit erforderlicher Anpassung der MaBnahmen

Information Hausarzt a a a
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Die Frage bezieht sich auf die Leistungserbringung im Rahmen des SGB XI und Nr. 22 und
23 des Verzeichnisses Verordnungsfahiger MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege.
(Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Ver-
ordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in
der Fassung vom 21.12.2004)

Bei der Informationssammlung bzw. der Pflegeanamnese sind die Ressourcen/Fahigkeiten
und die ggf. vorliegenden Pflegeprobleme im Zusammenhang mit der Ausscheidung zu
ermitteln, bei der Planung von MaBnahmen zu bertcksichtigen und nachvollziehbar zu
dokumentieren.

Wenn eine Harnableitung Uber einen Katheter erfolgt, sollte dem Pflegedienst die Indikati-
on flr die Katheteranlage bekannt sein. Die Indikationsstellung zur Anlage eines Blasenka-
theters erfolgt durch den Arzt (ggf. urologischen Facharzt). Medizinische Indikationen fur
einen Katheter kénnen insbesondere sein:

e Uberlaufblase

¢ neurologische Blasenentleerungsstérung mit Restharnbildung
e FlUssigkeitsbilanzierung

e Harnréhrenstriktur

e Harnrohrensteine

e Meatusstenose

e obstruierende Tumoren z.B. Prostata- oder Blasenkarzinom.

In einigen Fallen kommt es vor, dass perioperativ ein Katheter gelegt wird, der postoperativ
nicht entfernt wird, so dass der Pflegebedurftige mit einem liegenden Blasenkatheter aus
dem Krankenhaus entlassen wird und nicht nachvollziehbar ist, ob weiterhin die Indikation
fir den liegenden Katheter gegeben ist. Insbesondere in solchen Fallen ist eine Klarung mit
dem behandelnden Arzt erforderlich. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass ein Katheter
immer die Ultima ratio ist.

Alternativ zum Katheter kommt ein sogenanntes Kondomurinal in Frage, bei dem es zu
keiner Harnréhrentraumatisierung kommt. Da es bisher nicht gelungen ist, ein sicher hal-
tendes Urinal fur Frauen zu entwickeln, wird das Kondomurinal lediglich bei Mannern
eingesetzt. Es darf aber in diesem Fall keine Uberlaufinkontinenz vorliegen, sondern die
Blase muss sich kontinuierlich entleeren kénnen.

Bei transurethralen Kathetern wird zwischen Latexkathetern und silikonbeschichteten bzw.
Vollsilikonkathetern unterschieden. Latexkatheter beglnstigen aufgrund ihrer rauen Ober-
flache Inkrustationen und Irritationen der Uretra. Sie sollten daher nur verwendet werden,
wenn eine Latexallergie ausgeschlossen ist und eine Kurzzeitdrainage (£ 5 Tage) vorgese-
hen ist. Silikon besitzt im Vergleich zu allen anderen Kathetermaterialien die vergleichswei-
se groBte Biokompatibilitat und -stabilitat. Die weichen und elastischen Eigenschaften mit
der extrem glatten Oberflache bedingen eine gute Akzeptanz und geringe Inkrustations-
neigung. Bei einer langerfristigen Harndrainage (> 5 Tage) sollten daher Vollsilikonkatheter
verwendet werden.
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Um das Risiko von katheterassozierten nosokomialen Harnwegsinfekten zu minimieren,
sollten folgende Prinzipien eingehalten werden:

e sorgfaltige Indikationsstellung durch den Arzt (ggf. urologischen Facharzt)
e Auswahl des richtigen Katheters (Silikon, vorzugsweise suprapubisch)

e aseptische, sachkundige Technik und sterile Arbeitsmittel

e geschlossenes Harndrainagesystem

e Diurese 22 |/Tag

¢ individualisierte Katheterwechselintervalle

e Entfernung des Katheters zum friihestmoglichen Zeitpunkt.

Transurethrale Blasenkatheter konnen durch Pflegefachkrafte gelegt werden. Der jeweilige
Wechsel des Blasenkatheters erfolgt nach arztlicher Anordnung in individuell festgelegten
Abstanden. Die Katetherisierung ist aseptisch moéglichst mit Hilfe eines Katheterisierungs-
sets durchzufiihren. Dabei sind sterile Handschuhe, steriles Abdeckmaterial, sterile Tupfer,
ggf. eine sterile Pinzette, ein Schleimhautantiseptikum und steriles Gleitmittel zu verwen-
den.

Das Risiko traumatischer oder entzlndlicher Harnréhrenkomplikationen wachst mit dem
AuBendurchmesser des Katheters. Die Katheterstarke sollte daher 18 Charriére nicht Uber-
steigen. Nur bei gentigendem Raum zwischen Urethralschleimhaut und Katheter kann
entstehendes Sekret leicht abflieBen.

Um eine Spontanentblockung bei langeren Liegezeiten des Katheters zu vermeiden, sollte
statt Agua dest. eine sterile 8-10%ige Glycerinlésung verwendet werden. Physiologische
Kochsalzlésungen und andere kristalloide Losungen kdnnen den Blockkanal inkrustieren
und verkleben und ein spateres Entblocken behindern. Sofern nicht aufgrund von Agitiert-
heit oder Demenz eine unbeabsichtigte Katheterentfernung zu beflirchten ist, reicht eine
Ballonfullung von 5-10 ml aus.

Katheterstarke und Blockungsvolumen sind zu dokumentieren.

Die Liegedauer eines Katheter hdangt von den Materialeigenschaften, der Diurese, Infekt,
Inkrustationen und Verschmutzung ab. Katheter sollten nicht routinemaBig in festgelegten
Intervallen ausgetauscht werden, sondern bei Bedarf nach individuellen Gesichtspunkten,
da die Lange der Intervalle personenabhdngigen Schwankungen unterliegt. Ein Katheter
muss nicht gewechselt werden:

e solange ein freier Urinabfluss und klarer Urin gewahrleistet sind
e wenn keine lokalen/systemischen Infektzeichen vorliegen
e wenn der Pflegebedirftige beschwerdefrei ist.

Das als sogenannte Blasentraining angewandte intermittierende Abklemmen des Katheters
zur Steigerung der Blasenkapazitat bzw. zur Herstellung eines normalen Miktionsrhythmus
ist unndtig und kann zu Infektkomplikationen fihren.
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Der intermittierende Einmalkatheterismus kommt insbesondere bei Menschen mit Quer-
schnittslahmungen und damit einhergehenden Blasenentleerungsstérungen zur Anwen-
dung. Auch hier hat die Katheterisierung grundsatzlich aseptisch zu erfolgen.

Legen, Wechseln und Entfernen suprapubischer Blasenkatheter sind arztliche Aufgaben.
Suprapubische Katheter werden durch die Bauchdecke eingebracht, z.T. mit einer kleinen
Hautnaht und/oder in der Blase geblockt. Nach Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes
sollte der suprapubische Blasenkatheter bei einer Katheterdrainage von > 5 Tagen bevor-
zugt werden. Vorteile des suprapubischen Blasenkatheters sind:

e katheterbedingte traumatische oder entzindliche Komplikationen der Harnréhre,
Prostata und Nebenhoden werden vermieden

e Harnwegsinfekte/Problemkeime treten im Vergleich zum transurethralen Blasen-
katheter spater/seltener auf

e Spontanmiktion ist moglich und die Wiederherstellung einer normalen Spontan-
miktion kann schneller erfolgen

e es besteht eine geringere subjektive Beldstigung des Betroffenen.

Zusammenfassend gilt bei der Wahl des Kathetermaterials und der Form der Katheter-
anlage demnach:

e Silikonkathetern ist der Vorrang vor Latexkathetern zu geben
e Latexkatheter allenfalls fur einen Zeitraum < 5 Tagen verwenden

e suprapubische Katheter bei Zeitrdumen von > 5 Tagen verwenden (wenn keine
Kontraindikation besteht)

e silikonbeschichtete oder Vollsilikonkatheter bei Zeitraumen von > 5 Tagen verwen-
den, wenn ein suprapubischer Katheter nicht moglich ist.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Anforderungen zur Abdeckung der Punktions-
stelle eines suprapubischen Katheters. Fiur die ersten 2-3 Tage wird einheitlich von einer
sterilen Wundabdeckung ausgegangen. Im Anschluss daran erscheint bei reizloser Punkti-
onsstelle ein Wechsel der Abdeckung im Abstand von 2-3 Tagen ausreichend, bei unauffal-
ligem Verlauf kann ggf. auf eine Abdeckung verzichtet werden. Eine regelmaBige Inspekti-
on der Punktionsstelle ist erforderlich. Bei Infektion der Punktionsstelle ist ein Verband
sinnvoll.

Unabhdngig von der Katheteranlage sind sterile, geschlossene Ableitungssysteme zu ver-
wenden. Diskonnektionen sind moglichst zu vermeiden. Ist eine Diskonnektion erforderlich,
ist die Konnektionsstelle zuvor per Wischdesinfektion mit einem alkoholischen Praparat zu
desinfizieren. Die erneute Verbindung zwischen Katheter und Ableitungssystem darf nur
nach Sprih- und Wischdesinfektion mit einem alkoholischen Préparat erfolgen.

Mit der fur eine Blasenspiilung erforderlichen Offnung des geschlossenen Harndrainagesys-
tems ist das Risiko einer nosokomialen Harnwegsinfektion verknupft. Eine relevante Keim-
reduktion kann mit der Blasenspllung nicht erreicht werden. Auch lassen sich Kathete-
rinkrustationen durch Blasenspulungen nicht zuverlassig vermeiden. Blasenspilungen zur
Infektionsprophylaxe sind daher zu unterlassen. Die Irrigation der Harnblase mit Antiseptika
kann aufgrund toxikologischer Gesichtspunkte nicht empfohlen werden und die lokale
Applikation systemisch anwendbarer Antibiotika ist obsolet. Lediglich bei Pilzinfektionen
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kann eine Indikation zur Instillation antifungaler Substanzen bestehen. Eine Keimreduktion
kann durch Steigerung der taglichen Trinkmenge auf 2-3 Liter durch den damit verbunde-
nen Verdinnungs- und Spuleffekt erreicht werden. Ggf. kann durch Anwendung von
Acimethin eine Verstopfung oder Inkrustation vermieden werden.

Unabhéngig von der Katheteranlage ist darauf zu achten, dass der Katheter ohne Zug am
Unterbauch zur Leiste hin gelagert wird. Der Ablaufschlauch sollte Gber den Oberschenkel
laufen, damit ein stérungsfreier Urinablauf gewdhrleistet ist. Der Urinbeutel ist unterhalb
des Blasenniveaus anzubringen, damit der Urin entsprechend der Schwerkraft stérungsfrei
in den Beutel ablaufen kann und ein Rucklauf vermieden wird.

Die Reinigung des Genitals erfolgt mit Wasser und Waschlotion ohne Zusatz antiseptischer
Substanzen im Rahmen der normalen Kérperpflege ein bis zweimal taglich. Dabei ist jeder
Zug am Katheter zu vermeiden, Einmalhandschuhe (nicht steril) sind zu tragen. Inkrustatio-
nen an der Harnréhrenéffnung kénnen mit H202 (3 %ig) getrankten Mullkompressen
oder Gazetupfern schonend beseitigt werden. Auf perineale Hygiene ist zu achten. Vor und
nach jeder Manipulation am Blasenkatheter oder Drainagesystem ist eine hygienische Han-
dedesinfektion erforderlich.

Bei der Planung der MaBnahmen wird der Pflegebedurftige Gber maogliche Risiken und
Alternativen informiert. Je nach Bedarf und Moglichkeit des Pflegebedurftigen sollte auf-
grund der gegebenen Risiken im Rahmen der Evaluation der PflegemaBnahmen gemein-
sam mit dem behandelnden Arzt Uberprift werden, ob eine Katheterversorgung weiterhin
erforderlich ist oder ob sich ggf. Alternativen anbieten.
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14.5 | Wurde bei vorliegendem Sturzrisiko eine Beratung ja nein tnz E
durchgefiihrt? a a a Q

Jeder Mensch kann stiirzen, allerdings nimmt das Sturzrisiko mit dem Lebensalter zu. Dem-
nach ist der Sturzvermeidung in der hauslichen Umgebung besondere Aufmerksamkeit zu
widmen.
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Verschiedene Faktoren die das Sturzrisiko erhdhen, konnten wissenschaftlich identifiziert
werden. Ebenso ist nachgewiesen, dass mit der Anzahl der vorliegenden Faktoren das
Sturzrisiko deutlich steigt. Bei den Risikofaktoren kann unterschieden werden zwischen den
Faktoren, die die sturzgefahrdete Person mit sich bringt (intrinsische Faktoren) und solchen
Faktoren, die von auBen auf die Person einwirken (extrinsische Faktoren) (siehe Frage 11.6).

Die Autoren des Expertenstandards ,Sturzprophylaxe” kommen auf der Basis der gegen-
wartigen Forschungslage zu dem Schluss, dass durch die Nutzung eines Assessmentinstru-
ments zur Einschatzung des Sturzrisikos die Vorhersagekraft von Stirzen gegentber der
klinischen Beurteilung durch Pflegefachkrafte nur minimal gesteigert werden kann. Gleich-
zeitig wird deutlich, dass die Berufserfahrung der Pflegekréfte in der Genauigkeit der Sturz-
risikobeurteilung eine herausragende Rolle zukommt. Insofern wird empfohlen, alle vor-
handenen Sturzrisikofaktoren durch Pflegefachkréfte strukturiert zu identifizieren und,
soweit moglich, darauf ausgerichtete Interventionen einzuleiten.

Wichtige Fragen in diesem Zusammenhang sind u.a.:
e Ist der Pflegebedurftige fahig, alleine aufzustehen und ohne personelle Hilfe zu gehen?
e Ist der Pflegebedurftige im letzten halben Jahr gesttrzt?
e Besteht eine Urininkontinenz?
e Besteht eine gravierende Einschrankung der Sehfahigkeit (Ist Zeitung lesen moglich?)?
e st das Kurzzeitgedachtnis eingeschrankt?

Zwar kdnnen nicht alle Stirze vermieden werden, jedoch kann durch gezielte Interventio-
nen die Sturzrate verringert werden.

Interventionen versprechen den gréBten Erfolg, wenn ein individuelles Interventionsange-
bot auf der Grundlage einer sorgféltigen Risikoanalyse fur jeden Pflegebedurftigen zusam-
mengestellt wird. Diese MaBnahmen lassen sich aus den Risikofaktoren ableiten. Im Rah-
men der Beratung durch den Pflegedienst kann auf folgende Moglichkeiten hingewiesen
werden:

e Hinweise zu Sturzrisiken, MaBnahmen der Sturzprophylaxe und Hilfsmittel

e Modifikation von umgebungsbedingten Sturzgefahren (z.B. Handgriffe, Handlaufe,
Beleuchtung, Mobel feststehend, Stuhle stabil)

e Balance- und Kraftibungen

e Anpassung der Medikation

e Modifikation von Sehbeeintrachtigungen

e Einsatz von Hilfsmitteln (z.B. Stoppersocken, Gehhilfen, Hiftprotektoren)
e Auswahl der Schuhe

e Anpassung der Erndhrung.
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Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn.

e der Pflegedienst ein Sturzrisiko erkannt hat und

e eine initiale Beratung durch den Pflegedienst durchgefihrt wurde.
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14.6 | Wird bei Kontrakturgefahr mit dieser Pflegesituation ja nein tnz.
sachgerecht umgegangen? u =

a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt a a

b. Pflegebediirftige/Pflegepersonen werden Uber Risiken, a Q
geeignete Ziele und erforderlichen MaBnahmen beraten
(z.B. Lagerungs- und Bewegungsplan, aktive und
passive Bewegungsiibungen, Einsatz geeigneter Hilfs-

mittel)
C Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a a
d. Durchfiihrung der vereinbarten MaBnahmen nachvoll- a Q

ziehbar
e. Auswertung der Nachweise a a
f. Information Hausarzt und Pflegekasse a Q a
g. haut- und gewebeschonende Lagerungs- und Transfer- a Q a

techniken werden angewendet

Eine Kontraktur ist immer Folge mangelnder Bewegung des betroffenen Gelenks. Eine
Reihe von Ursachen kann dazu fuhren, dass der Pflegebedurftige die Gelenke nicht mehr
bewegt , z.B. bei:

e Immobilitat, Bettlagerigkeit

e Inaktivitat ( z.B. durch Extension oder Gips )

e Ldhmungen und andere neurologische Erkrankungen

e Schonhaltung bei chronischen Schmerzen

e Pflege- und Behandlungsfehler, hier insbesondere die Entstehung eines SpitzfuBes.
Es gibt verschiedene Formen von Kontrakturen:

e Beugekontrakturen

e Streckkontrakturen ( z.B. mit SpitzfuBstellung)

e Abduktionskontrakturen

e Adduktionskontrakturen.

Kontrakturen werden auch durch die mit einer dauerhaften Weichlagerung verbundenen
Immobilisierung gefordert. Der SpitzfuB entsteht z.B. durch die Dominanz der Beugemus-
kulatur. Zusatzlich kann das Gewicht der Bettdecke die SpitzfuBstellung begtinstigen.

MaBnahmen zur Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit sind im wesentlichen die physiologi-
sche Lagerung, die Mobilisierung und Bewegungstbungen.

Gelenke sollten mindestens drei mal taglich in jeweils drei Wiederholungen bewegt wer-
den, um Kontrakturen zu vermeiden.
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Die physiologische Lagerung kann erreicht werden, durch die Positionierung der Gelenke in
Mittelstellung mit regelmaBigen Lagewechseln, Vermeidung von Druck z.B. durch die Bett-
decke. Bei Pflegebedurftigen mit Halbseitenlahmung verhindert eine Lagerung nach dem
Bobath-Konzept das Auftreten von Muskelspasmen und beseitigt so eine Hauptursache
spaterer Kontrakturen. Als Hilfsmittel zur Kontrakturprophylaxe kommen z.B. FuBstitzen,
Gumminoppenballe fur Grifftraining und Strickleitern zum Hochziehen in Frage. Beim Ein-
satz von Hilfsmitteln ist eine einseitige und dauerhafte Anwendung zu vermeiden. Bei-
spielsweise kann eine Knierolle einer Streckkontraktur entgegenwirken, aber durch langan-
dauernden Einsatz eventuell eine Beugekontraktur auslésen. Eine regelméaBige Mobilisation
sollte Bestandteil der Kontrakturprophylaxe sein. Des weiteren kann eine angepasste, aus-
reichende Schmerzmedikation sowie der Einsatz geeigneter Hilfsmittel bei Gangunsicher-
heit die selbstandige Mobilisation verbessern und somit Kontrakturen vorbeugen.

Eine Einschatzung der Situation sollte bei Aufnahme der Versorgung erfolgen sowie regel-
maBig im Rahmen der Evaluation der Pflegeplanung, um bei Einschrankungen in der Mobi-
litat sofort prophylaktische MaBnahmen ergreifen zu kénnen.

Nachweise durchgefihrter prophylaktischer MaBnahmen mussen sich z.B. in einem Bewe-
gungsplan oder einem Mobilisierungsnachweis finden. Sprechen bei erhéhtem Kontraktur-
risiko medizinische oder pflegerische Grinde gegen Lagerung oder Mobilisation, muss dies
begrindet und nachvollziehbar dokumentiert sein.

Literatur:

KDA (2003): Hausliche Pflege in Balance. Sich bewegen kénnen, 11/165, 1I/166, 11/49, Pra-
vention und Prophylaxen 11/189. Koln.

m

14.7 | Erhalt der Pflegebediirftige bei Leistungen der ja nein tnz.
hauslichen Krankenpflege zur Schmerztherapie ein a a
angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement?

a. Aktuelle, systematische Schmerzeinschétzung (Prioritat a a
hat Selbsteinschatzung) liegt fiir Schmerzen und
schmerzbedingte Probleme vor

b. Verlaufskontrolle liegt fur Schmerzen und schmerzbe- Q a
dingte Probleme vor
C MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand Q ]
des Wissens
d. Auswertung der Nachweise mit erforderlicher Anpas- a a
sung der MaBnahmen
e. Information Hausarzt a Qa a
f. Dem Pflegebediirftigen ist Beratung angeboten worden, | Q ] Q

um ihn zu beféhigen, Schmerzen einzuschatzen, mitzu-
teilen und zu beeinflussen
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Die Frage bezieht sich auf langer andauernde Schmerzzustande und in diesem Zusammen-
hang auf Nr. 16, 18 und 26 des Verzeichnis verordnungsfahiger MaBnahmen der hausli-
chen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 21.12.2004)

Bei degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates, Multimorbiditat oder Tumorlei-
den ist besondere Aufmerksamkeit auf eine Schmerzsymptomatik zu legen. Schmerz ist
kein ,normales Begleitsymptom” des Altersprozesses. Sinnvoll ist es u. U., bei alteren Men-
schen nicht direkt nach Schmerzen zu fragen, sondern dem Schmerz verwandte Begriffe
bei der Befragung zu nutzen. Untersuchungen haben ergeben, dass altere Menschen eher
die Begleitsymptome wie Schlafstérungen, Lustlosigkeit oder Beeintrachtigung der Alltags-
funktionen benennen kénnen, als auf die Frage zu antworten, ,,0b Sie Schmerzen hatten”.

Schmerz kann zu erheblichen Einschrankungen in den Aktivitaten des tdglichen Lebens
(wie z.B. Eintritt der Pflegebedurftigkeit, Bettlagerigkeit) fuhren.

Da es sich beim Schmerz um ein subjektives Phanomen handelt, konnen nur die Betroffenen
im Rahmen der Selbsteinschatzung zuverldssige Aussagen treffen. Es ist keine direkte Beo-
bachtung der Schmerzsymptomatik moglich. Den allgemein anerkannten Leitsatz hat Margo
McCaffery 1968 formuliert: ,Schmerz ist das, was der Betroffene tiber die Schmerzen mitteilt,
sie sind vorhanden, wenn der Patient mit Schmerzen sagt, dass er Schmerzen hat.”

Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist die groBtmogliche Minderung der
Schmerzintensitat, um z.B. eine Verbesserung der Befindlichkeit, der Beweglichkeit und der
Schlafqualitdt zu bewirken. Die Vorbeugung von Schmerzen stellt ein weiteres wichtiges
Ziel dar. Pflegefachkrafte haben auf Grund ihres engen und haufigen Kontaktes zu den
Pflegebedirftigen die Schlisselrolle fir ein gelungenes Schmerzmanagement. Personelle
Kontinuitdt sowie eine aktive Kooperation mit den behandelnden Arzten sind fiir eine
angemessene Vorgehensweise ebenso Grundvoraussetzung, wie eine systematische
Schmerzeinschatzung durch den Pflegebedurftigen und eine lickenlose Verlaufsdarstel-
lung. Die nachfolgenden Kriterien sollten bei einer systematischen Schmerzeinschatzung
beriicksichtigt werden.

Kriterium Bedeutung Methode

Schmerzlokalisation Gibt Aufschluss Uber die Pat. zeigt selbst auf schmer-

Schmerzentstehung (Chapman
u. Syrjala 2001) verbessert den
Informationsaustausch zwi-
schen Pat. Und Therapeu-
ten/Pflegenden (Carr, Ec 1997)

zende Koérperregion(en) oder
tragt Schmerz in Korperskizze
ein (Schmerzersteinschatzung
McCaffery, Brief Pain Inventory
(BPI])

Schmerzintensitat

Grundlage fur Einleitung bzw.
Anpassung pharmakologischer
Schmerztherapie; gibt Auf-
schluss Uber Ver-
lauf/Therapieerfolg (WHO
1996; Wulf et. Al. 1997)

Pat. schatzt Schmerzintensitat
anhand von standarisierten
Schmerzskalen ein (NRS, VAS,
VRS) — mdgl. Parameter: Sl in
Ruhe und bei Bewegung, SI
jetzt, Sl starkster Schmerz, SI
durchschnittl. Schmerz, Sl
geringster Schmerz
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Schmerzqualitat

Gibt Aufschluss Uber Schmerz-
entstehung; wichtige Grundla-
ge fir die Auswahl der
Schmerzmedikamente bzw.
Co-Analgetika (McCaffery, M.
u. Pasero 1999)

Pat. zuerst in eigenen Worten
den Schmerz beschreiben
lassen; hat der Pat. Schwierig-
keiten bei der Beschreibung,
kdnnen Worter vorgegeben
werden (McCaffery, M. u.
Pasero 1999) (z. B. Auszug
Fragebogen DGSS, McGill,
Pain Questionnaire)

Zeitliche Dimension
(1. Auftreten, zeitl.
Verlauf, Rhythmus)

Wichtige Merkmale von
Schmerz; z.B. erstes Auftreten
> 6 Monate ist ein Indikator
fur Chronifizierung, wichtig fur
Pflegeplan (Tagesablauf und
Medikamenteneinnahme bzw.
non-pharmakol. Interventionen
planen)

~Wann sind diese Schmerzen
das erste Mal aufgetreten?”
,Sind diese Schmerzen zu
manchen Zeiten schlimmer
oder besser im Verlaufe des
Tages oder der Nacht oder an
bestimmten Tagen im Mo-
nat?” (McCaffery, M u. Pasero
1999)

Verstarkende und
lindernde Faktoren

Wichtig fur Pflegeplanung, um
Faktoren, die schmerzverstar-
kend sind, zu meiden und
bewdhrte MaBnahmen fortzu-
fahren sowie Lésungsstrate-
gien zu entwickeln

Pat. befragen, beobachten,
ggf. Familie einbeziehen

Auswirkungen auf
das Alltagsleben

Wichtig fur die Pflegeplanung
und Evaluation der Schmerz-
therapie; gibt Aufschluss tber
den Umgang mit Schmerzen

Pat. befragen, beobachten,
ggf. Familie einbeziehen (Brief
Pain Inventory)

Zitiert aus: Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2004): Ex-
pertenstandard pflegerisches Schmerzmanagement, Schmerzeinschatzung: Kriterien, Be-
deutung, Erhebungsmethoden. Osnabrick, 37.

Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege empfiehlt fir die Erhebung
des Schmerzmanagements die nachfolgenden Skalen:

e Numerische Rating Skala (NRS; 0-10)

Als Ziel der Bemlhungen eines angemessenen Schmerzmanagement ist Schmerz-
freiheit oder der Cut-Off-Punkt auf 3/10 festgelegt worden. Grundsatzlich ist aber
das Selbstbestimmungsrecht des Pflegebedurftigen zu berticksichtigen und das The-
rapieziel gemeinsam zu vereinbaren.

e Face-Pain-Scale

Anwendung bei Personen mit kognitiven Einschrankungen oder bei Kindern.
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Die erhobenen schmerzrelevanten Daten mussen zeitnah und llckenlos dokumentiert
werden. Zu den Aufgaben von Pflegefachkraften gehort die Informationsweitergabe der
ermittelten schmerzbedingten Faktoren an den behandelnden Arzt. Des weiteren gehort zu
den pflegerischen Aufgaben die Beobachtung der Wirkung verordneter Schmerzmittel
sowie die Feststellung, ob die vorgegebenen Zeitintervalle fur die Medikamentengabe
ausreichend sind. Die Beobachtungen und Feststellungen werden in der Verlaufskontrolle
schriftlich fixiert und in der Pflegeplanung mit aufgenommen.
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m

14.8 | Wird bei Pflegebediirftigen mit Einschréankungen in ja nein tn.z.

der selbstandigen Nahrungs- und Fllissigkeitsauf- u u
nahme mit dieser Pflegesituation sachgerecht
umgegangen?

a. Ressourcen/Fahigkeiten erkannt a a

b. systematische Risikoerkennung a a

C Pflegebediirftige/Pflegepersonen werden iber Risiken, a Q

geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen beraten
(z.B. Angaben zur Nahrungs- und Trinkmenge, individu-
elle Gewichtskontrollen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel,
Beriicksichtigung individueller Besonderheiten, Vorlie-
ben, Abneigungen, Didten, Unvertraglichkeiten, Beriick-
sichtigung zeitlicher Zusammenhange Insulininjektion
und Nahrungsaufnahme)
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d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a a
e. Nahrung angemessen Q a a
f. Trinkmenge angemessen a a a
g. Durchfiihrung der vereinbarten MaBnahmen nachvoll- a a a
ziehbar
h. Auswertung der Nachweise (z.B. Nachweis zu Trinkpro- a a
tokolle) mit erforderlicher Anpassung der MaBnahmen
Information Hausarzt und Pflegekasse Q a Q

Einschrankungen in der Fahigkeit zur selbstandigen Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
werden erkannt.

Um éaltere Menschen hinsichtlich ihrer Ernahrung einschatzen zu kénnen, sollten insbeson-
dere psychische, physische und soziodkonomische Faktoren, die auf die Erndhrung Einfluss
nehmen sowie friihere Essgewohnheiten ermittelt und Beobachtungen bertcksichtigt wer-
den. Z.B. sind in manchen Fallen Verwirrtheitszustande das Ergebnis von Mangelerndhrung.
Desorientierte Menschen koénnen sich haufig nicht daran erinnern, wann und was sie zu-
letzt gegessen bzw. getrunken haben, so dass sie entweder zu haufig oder gar nicht essen
oder trinken. Physische Faktoren wie z.B. eine schlecht sitzende Zahnprothese, Schlucksto-
rungen, Verdauungsstérungen oder Inkontinenz haben Auswirkungen auf die Erndhrungs-
situation. Die Einschatzung der fritheren Essgewohnheiten ist fur die Beurteilung der Ernah-
rungssituation erforderlich, z.B. ob der Appetit des Pflegebedurftigen sich verandert hat.
Insbesondere Gewichtsverlaufsmessungen (mindestens einmal monatlich, bei akuten Ereig-
nissen ggf. haufiger) sind erforderlich. Sofern eine Gewichtskontrolle im Rahmen der hdus-
lichen Versorgung aufgrund fehlender geeigneter Waagen nicht méglich ist, hat der Pfle-
gedienst dies zu dokumentieren. Die Durchflhrung ist allerdings nur dann mdglich, wenn
im Haushalt eine Personenwaage vorhanden ist. Bei vorliegenden Risiken ftr Mangelernah-
rung und Dehydratation (insbesondere Demenz, Immobilitdt u.d.) werden Assessmen-
tinstrumente (z.B. MNA) angewandt oder es wird auf anderem Wege eine systematische
Risikoerkennung gewahrleistet. Zur Beurteilung der KorpergréBe kann als Orientierung die
Angabe aus dem Personalausweis genutzt werden. Alternativ sind bei nicht stehfahigen
Pflegebedurftigen naherungsweise Bestimmungen der Armspannweite oder Berechnungen
auf Basis der Kniehthe maoglich.

Spatestens bei bedeutenden Gewichtsverlusten (z.B. 5 % in einem Monat, 7,5 % in 3
Monaten) oder bei Feststellung einer Unterernahrung (Body MaB Index — BMI von < 18,5
kg/m?) sind spezielle Interventionen erforderlich. Solche Situationen sollten nach Maoglich-
keit jedoch durch prophylaktische MaBnahmen vermieden werden.

Erforderliche und geeignete Trink- sowie Esshilfen werden eingesetzt. Z.B. ist eine Schna-
beltasse fir Pflegebedirftige mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen haufig unge-
eignet, da die FlUssigkeit ungehindert in Mund und Rachen flieBen kann.

Die erforderliche Menge fir FlUssigkeitsaufnahme und Ernahrung wird, ggf. in Kooperation
mit dem Hausarzt, festgelegt (z.B. Trinkmenge in ml und Nahrungsmenge in Kalorien,
insbesondere bei Sondenerndhrung).

Schatzungen fur den Gesamtenergiebedarf alterer Personen liegen zwischen dem 1,5- und
dem 1,75fachen des Grundumsatzes. Bei vollstdandig immobilen Personen liegt der Ge-
samtenergiebedarf beim 1,2fachen des Grundumsatzes.
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Nach einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (2000) hat eine Frau mit
> 65 Jahren (158 cm, 55 kg) einen durchschnittlichen taglichen Energiebedarf von
1.800 kcal und ein Mann (169 cm, 68 kg) von 2.300 kcal.

Insgesamt ist darauf hinzuweisen, dass alle genannten Schatzungen des Energiebedarfs
lediglich der groben Orientierung dienen kénnen, da enorme individuelle Unterschiede
bestehen koénnen. Insbesondere Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen
mit einem gesteigerten Bewegungsdrang haben einen deutlich erhéhten Energiebedarf. Ein
praktischer Ansatz zur Beurteilung des Energiebedarfs eines Individuums besteht daher
darin, unter kontrollierten Bedingungen die aufgenommene Energiemenge derart anzupas-
sen, dass das Kdrpergewicht bei Ublicher Aktivitat konstant bleibt bzw. das wiinschenswer-
te Korpergewicht erreicht wird. RegelmaBige Gewichtskontrollen bieten daher einen An-
haltspunkt daftr, inwieweit die aufgenommene Energiemenge dem individuellen Bedarf
entspricht.

Als grobe Orientierung kann von einem Flussigkeitsbedarf von 1.500-2.000 ml pro Tag
ausgegangen werden. Zur genaueren Berechnung bietet sich die 100/50/15 Methode an
(100 ml je kg fur die ersten 10 kg Korpergewicht, 50 ml je kg fur die zweiten 10 kg Kor-
pergewicht, 15 ml fur jedes weitere kg Korpergewicht, abziglich 0.33 ml fir jede zuge-
fuhrte Kcal).

Die erforderliche Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme wird ggf. Gber einen Trink-/Essplan
unter Berlcksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durchgefthrt bzw.
sichergestellt und dokumentiert.
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14.9 | Wird bei Pflegebediirftigen mit einer PEG-Sonde mit ja nein tn.z.

dieser Pflegesituation sachgerecht umgegangen? a u
a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt a a
b. Begrlindung fir PEG-Sonde dem Pflegedienst bekannt Q ]
C Pflegebediirftiger/Pflegepersonen werden iiber Risiken,

geeignete Ziele und erforderlichen MaBnahmen beraten
(z.B. ergénzende orale Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme, ausreichende Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme, Durchflussgeschwindigkeit und Portionierung)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht a a
e. Medikamentengabe iiber PEG-Sonde sachgerecht Q ] Q
f. Nahrung angemessen a a a
g. Trinkmenge angemessen a a a
h. Durchfihrung der MaBnahmen nachvollziehbar Q a
i. Auswertung der Nachweise (z.B. Trinkprotokolle) mit a a
erforderlicher Anpassung der MaBnahmen
. Information Hausarzt Q a a

Die Frage bezieht sich auf die Leistungserbringung im Rahmen des SGB XI und auf Nr. 27
des Verzeichnis zur Verordnung der hauslichen Krankenpflege.

(Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Ver-
ordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in
der Fassung vom 21.12.2004)

Die Begriindung fir die Anlage einer Erndhrungssonde sollte den Mitarbeitern des Pflege-
dienstes bekannt sein, u.a. um bei Bedarf dem behandelnden Arzt Hinweise geben zu
kénnen, dass die Indikation fur eine Ernahrungssonde ggf. nicht mehr vorliegt.

In der Langzeitpflege sind transnasale Sonden zur enteralen Erndhrung nur selten indiziert,
da diese nur bei voraussichtlich kurzzeitiger Notwendigkeit (z.B. postoperativ oder nach
Traumata) anzuwenden sind. Meist werden bei entsprechender Indikation PEG-Sonden
zum Einsatz kommen. Indikationen zur Anlage einer PEG sind:

e Schluckstérungen im weitesten Sinn, die voraussichtlich Gber mindestens 2-4 Wo-
chen bestehen (Uberwiegend neurogene Stérungen des Schluckaktes bis zur
Schlucklahmung, selten z.B. schmerzhafter Schluckakt). Oft ist zuvor eine Aspiration
aufgetreten

e Einengung, Verschluss oder hohergradige Schleimhautschadigung (Tumoren, Blu-
tung, Schwellung, z.B. postoperativ, nach mehrwéchiger Strahlentherapie) im Be-
reich von Rachen, Osophagus, Magen, Dinndarm

e Ablehnung bzw. aktive ,Abwehr" der Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme nach
Prafung der ethischen und rechtlichen Aspekte.
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Dagegen ist bei Menschen mit schweren dementiellen Erkrankungen nicht belegt, dass
Sondenkost Aspirationspneumonien oder Dekubitalulzera verhindert, das Leben verlangert
oder seine Qualitat verbessert.

Auf der Grundlage dieser Indikationen ist es sowohl zu Beginn der Versorgung als auch im
Verlauf wichtig, die Ressourcen/Fahigkeiten und die Probleme/Defizite des Pflegebedurfti-
gen zu kennen. Nur so kann auf positive und negative Entwicklungen adaquat reagiert
werden. Auch ist die Kenntnis der Ressourcen/Fahigkeiten und der Probleme/Defizite erfor-
derlich, um geeignete Ziele und erforderlich MaBnahmen planen zu kénnen. Im Sinne der
aktivierenden Pflege ist zu Uberprifen, ob neben der erforderlichen Sondenerndhrung und
Flussigkeitszufuhr orale Nahrungs- sowie Flissigkeitsgaben erganzend moglich sind. Wei-
terhin ist zu prafen, ob ggf. sukzessive eine vollstandige orale Nahrungs- und FlUssigkeits-
versorgung erreicht werden kann.

Bei Veranderungen ist die Kommunikation mit dem behandelnden Arzt (insbesondere bei
Verbesserungspotenzial) wichtig. Die erforderliche Menge fur Flussigkeitsaufnahme und
Erndhrung wird, in Kooperation mit dem Hausarzt, festgelegt (z.B. Trinkmenge in ml und
Nahrungsmenge in Kalorien, insbesondere bei Sondenernahrung). Bei der Berechnung der
Flussigkeitssubstitution sind die unterschiedlichen Zusammensetzungen der Sondenernah-
rungsprodukte zu beachten. Der freie FlUssigkeitsanteil normokalorischer Sondenernah-
rungsprodukte betragt durchschnittlich 80 %, d.h. 80 ml freies Wasser sind in 100 ml
Substrat enthalten. Bei hochkalorischen Sondenerndhrungsprodukten liegt dieser Anteil
durchschnittlich bei 70 %, d.h. 70 ml freies Wasser sind in 100 ml Substrat erhalten. Dem-
zufolge muss bei der Erndhrung mit hochkalorischen Produkten mehr Flissigkeit substitu-
iert werden, als bei normokalorischen Produkten.

Bei der Applikation der Sondennahrung wird zwischen Bolusgaben, Schwerkraftsystemen
und der Gabe Uber Erndhrungspumpen unterschieden.

Bolusgaben (Bolus maximal 300 ml in 15 Minuten) stellen bei der Lage der Sonde im Ma-
gen die der physiologischen Nahrungsaufnahme ahnlichste Applikationsform dar. Bei Son-
denlage im Duodenum/Jejunum ist die Bolusgabe kontraindiziert. Weitere Einschrankungen
ergeben sich bei Magenteilresektionen.

Im Versorgungsalltag ist diese Art der Nahrungszufuhr auf Grund der notwendigen hohen
Frequenz und der jeweils aufzuwendenden Zeit zumindest lege artis fur Pflegepersonal,
aber auch fir Angehorige mit einer Reihe von Problemen (z.B. Zeitnot, Ungeduld) verbun-
den. Fehlerhafte Anwendung der Bolusgabe fuihrt hdufig zu Komplikationen (z.B. Erbre-
chen, Aspiration).

Schwerkraftsysteme sind bei Lage der Sonde im Magen zur intermittierenden Nahrungszu-
fuhr geeignet. Sind Bolusgaben nicht realisierbar, ist der Einsatz von Schwerkraftsystemen
vor dem Einsatz von Pumpen anzustreben. Die Flussrate bei Schwerkraftsystemen (in der
Regel maximal 250-300 ml pro Stunde) lasst sich nur orientierend vorgeben. Praktische
Probleme beim Einsatz von Schwerkraftsystemen kénnen u.a. resultieren aus psychiatrisch-
neurologischen Erkrankungen (Abwehrbewegungen, unkoordinierte Bauchmuskelkontrak-
tionen) oder fehlender Einhaltung einer geeigneten Kérperhaltung durch den Pflegebedirf-
tigen. Intensivere Uberwachung zur Vermeidung einer zu raschen (Gefahr des Reflux, von
Durchfallen) oder zu langsamen Nahrungszufuhr (Gefahr der Sondenverstopfung, mittel-
fristig negative Fllssigkeits-/Nahrungsbilanz) und ein entsprechend hd&herer personeller
Aufwand sind daher erforderlich. GroBe Mengen an Flussigkeit und Nahrung kénnen in der
Praxis mittels eines Schwerkraftsystems in einer tolerierten Flussrate und binnen einer ver-
tretbaren/zumutbaren Zeit oft nicht zugefuhrt werden. Die anzustrebende intermittierende
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(physiologischere) Nahrungszufuhr kann dann leicht in eine fast kontinuierliche oder gar
24-stiindige Nahrungszufuhr munden, mit ggf. Immobilisierung und damit verbundenen
Komplikationen.

Bei Lage der Sonde im Jejunum ist eine kontinuierliche pumpenassistierte Nahrungszufuhr
obligat (Flussrate nach Kostaufbau maximal 150-200 ml pro Stunde; Dauer 10-16 Stunden
pro Tag). Hierfur sprechen bereits die oft diinnlumigeren Sonden.

Eine Erndhrungspumpe ist auch indiziert:

e wenn mittels Bolusgaben oder mittels eines intermittierend eingesetzten Schwer-
kraftsystems eine Deckung des Nahrungsbedarfs nicht maoglich ist (z.B. wegen zu
niedriger, vom Patienten tolerierter Flussrate)

e nach wiederholter Verstopfung der Sonde wegen zu niedriger Flussrate (soweit zu
niedriges Sondenlumen zu wiederholter Verstopfung der Sonde fihrt, ist ggf. der
Austausch der Sonde erforderlich, nicht jedoch die Verwendung einer Ernahrungs-
pumpe)

e wenn eine nachtliche bzw. auf die Nacht beschrankte Nahrungszufuhr angezeigt ist

¢ wenn die Erndhrung (auch) tagstber wahrend beruflicher Tatigkeit etc. erfolgen soll
oder

e spatestens nach Eintreten von Komplikationen, die der Schwerkraftzufuhr anzulas-
ten sind.

Auch bei einer Sondenernahrung ist eine Flissigkeitssubstitution in Abhangigkeit zur Ener-
giedichte der Sondennahrung erforderlich. Bei Sondenerndhrung wird, soweit keine Kont-
raindikationen vorliegen, Nahrung und FlUssigkeit zusatzlich angereicht. Bei Sondenernah-
rung ist auch zu Uberprifen, ob eine orale Ernahrung ganz oder teilweise wieder erreicht
werden kann.

Bei der Vorbereitung der Sondennahrung sind die Herstellerangaben zu beachten. Falls
nach dem Offnen der Erndhrungsflasche nicht der gesamte Inhalt verbraucht wird, ist der
Rest mit Anbruchsdatum und Uhrzeit zu versehen sowie verschlossen entsprechend den
Herstellerangaben zu lagern (z.B. im Kuhlschrank) und in der angegebenen Frist zu
verbrauchen. Die zu verabreichende Sondennahrung soll Zimmertemperatur haben. Uber-
leitungssysteme und Erndhrungsbeutel/-container sind gemalB Herstellerangaben nach
24 Stunden zu erneuern.

Wahrend der Verabreichung von Sondennahrung sollten sich die Pflegebedurftigen auf
einen Stuhl oder ins Bett setzen und diese Position mindestens eine halbe Stunde nach der
Nahrungsverabreichung beibehalten. Bei bettldgerigen Pflegebedirftigen ist darauf zu
achten, dass sie mit einem erhéhten Oberkorper (30-40° Oberkorperhochlagerung) wah-
rend der Nahrungszufuhr gelagert werden, wobei Lagerungswechsel zur Druckentlastung
(z.B. Mikrolagerungen) erforderlich sind. Eine unsachgeméBe Lagerung (flache Lagerung
des Oberkérpers) kann u.a. zu Ubelkeit, Erbrechen und Aspiration fihren.

Eine regelmaBige sowie sorgfaltige Zahn- und Mundpflege ist gerade bei Sondenerndhrung
mehrmals taglich erforderlich.

Da es sowohl durch die Kost als auch durch die wiederholten Manipulationen an den Son-
den und dem Uberleitungsgerat zu einer Keimverschleppung kommen kann, sind hygieni-
sche MaBnahmen bei der enteralen Erndhrung durch Sonden zu beachten. Bei Unterbre-
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chung der Sondenerndhrung muss die Sonde gespdilt werden, damit sie nicht verstopfen
und verkleben kann. Abgekochtes Wasser, kohlensaurefreies Mineralwasser (zwischenzeit-
liche Lagerung der angebrochenen Mineralwasserflaschen im Kuhlschrank maximal bis zu
12 h) oder Kamillen/Fencheltee (Aufbewahrung des Tees in verschlossenen GeféBen maxi-
mal vier Stunden bei Zimmertemperatur, Teebeutel nach maximal 2 Minuten entfernen)
konnen als Spulflissigkeit verwendet werden. Safte, kohlensdurehaltiges Mineralwasser
und Friichtetees sind ungeeignet. Im Durchschnitt reichen ca. 20-40 ml SpulflUssigkeit. Eine
tagliche Spulung ist auch dann erforderlich, wenn die Sondenerndhrung Uber langere Zeit
(Tage oder Wochen) ausgesetzt wird.

Ein regelméaBiger Verbandswechsel und eine entsprechende Hautpflege sind bei perkuta-
nen Sonden erforderlich. Der Verbandswechsel ist bis zur Abheilung der Punktionsstelle
unter aseptischen Bedingungen durchzufuhren. Die Haufigkeit des Verbandwechsels richtet
sich nach den Wundverhaltnissen. Nach abgeschlossener Wundheilung ist ein Schutzver-
band ausreichend, der zwei bis drei Mal wdchentlich gewechselt werden sollte. Die Nah-
rungsverabreichung sollte bei der Durchfihrung des Verbandswechsels unterbrochen wer-
den. Es ist beim Verbandswechsel darauf zu achten, dass die Sonde nicht unter zu starkem
Zug fixiert wird, da ansonsten das Einwachsen der inneren Halteplatten in die Magen-
schleimhaut droht. Vor allem bei mobilen Patienten, Patienten mit Pflasterunvertraglichkeit
oder Druckulzera im Bereich der PEG-Eintrittsstelle ist ein Button eine Alternative zur PEG-
Sonde. Ein Button ist Uber 3-4 Tage nach Anlage steril zu verbinden. Danach ist ein Wund-
verband nicht zwingend erforderlich.

Die Verabreichung von Arzneimitteln Uber die Sonde ist eine der wichtigsten Ursachen fir
das Verstopfen der Sonde. Etwa 15 % dieser Ereignisse gehen auf unsachgemaBes Vorge-
hen zurlck.

Einige Medikamente mussen mit der Nahrung eingenommen werden, andere auf ntichter-
nen Magen. Flr bestimmte Medikamente muss die Sondenerndhrung fur einen vorge-
schriebenen Zeitraum unterbrochen werden. Medikamente sollten moglichst in flUssiger
Form verwendet werden. Ist dies nicht moglich sind Tabletten fein zu mérsern und in Was-
ser aufgel®st zu verabreichen, um eine Sondenverstopfung zu vermeiden. Bei der Medika-
mentenverabreichung ist darauf zu achten, dass z.B. Kapseln, Retard-Arzneimittel oder
Arzneimittel mit verdnderter Wirkstofffreisetzung (z.B. magensaftresistente Tabletten oder
Kapseln) ggf. nicht per Sonde verabreicht werden kénnen.

Vor und nach der Medikamentenverabreichung ist die Sonde mit etwa 30 ml Spulflissigkeit
(Raumtemperatur) zu spllen. Bei Verabreichung von mehreren Medikamenten, sind diese
separat einzugeben und nach jeder Gabe mit 30 ml Wasser nachzuspulen.

Vom Zumischen von Arzneimitteln zur Sondennahrung ist grundsatzlich abzuraten, weil
einerseits die Gefahr der Verstopfung zu groB3 ist und andererseits ein therapeutischer
Wirkspiegel des Arzneimittels nicht mehr gewahrleistet ist.

Die durchgefiihrten Manahmen mussen in der Pflegedokumentation nachvollziehbar sein.
Die Zielerreichung insbesondere beziglich der ausreichenden Erndhrung und Flissigkeits-
versorgung ist regelmaBig zu Uberprifen. Ggf. sind auch kurzfristig MaBnahmen anzupas-
sen, um friihzeitig Mangelernahrung und Dehydratation entgegenzuwirken.
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14.10 | Wird bei Pflegebediirftigen mit gerontopsychiatri- ja nein tnz.
schen Beeintréchtigungen mit dieser Pflegesituation u =
sachgerecht umgegangen?

a. Ressourcen und Probleme erkannt a a
b. Biografie berlicksichtigt a a
C Pflegebediirftiger/Pflegepersonen werden Giber Risiken, a Qa

geeignete Ziele und erforderliche MaBnahmen unter
Berlicksichtigung der Biografie beraten (z.B. Selbstge-
fahrdung, adaquate Beschaftigungsmdglichkeiten,
Tagesstrukturierung)

d. Information Hausarzt und Pflegekasse a Q

Neben der Pflegeanamnese ist die Biographie die Basis fur die Pflege und Begleitung von
Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen. Dabei ist die Einbeziehung von
Angehdrigen eine der wichtigsten MaBnahmen. Oft konnen nur Angehérige oder Freunde
Hinweise auf Vorlieben, Abneigungen, Gewohnheiten, Hobbys, Bildung, Gefuhlen
und/oder angstauslésenden Situationen geben.

Gerontopsychiatrische Beeintrachtigungen werden erkannt und deren AusmafB und Aus-
pragung ermittelt (z.B. Antriebsarmut, Aggressionen in bestimmten Situationen, Depressivi-
tat, erhohtes LaufbedUrfnis).

Geeignete MaBnahmen werden auf der Basis der Biografie und der Prinzipien der aktivie-
renden Pflege geplant, durchgefihrt und dokumentiert. Es ist bekannt, dass bei Menschen
mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen die Prinzipien der Stetigkeit (Tagesstruktu-
rierung im Sinne eines sich wiederholenden Tagesablaufes, Kontinuitdt der Pflegebezie-
hung, der Gesundheitssituation angepasste Kommunikation ggf. durch Berihrungen, ge-
zielten Blickkontakt etc.), der Einfachheit und Vertrautheit (fahigkeitsangemessene Aktivita-
ten, der Beschaftigung und Einbeziehung in lebensgeschichtlich vertraute Handlungen wie
z.B. Abwaschen, Kartoffeln schalen, Wasche falten, Gartenarbeit, handwerkliche Tatigkei-
ten), der Sicherheit und Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei Angstzustanden,
Zuwendung durch Lacheln, freundliche Gesten etc.) positive Effekte auf die Lebensqualitat
haben. Die auf dieser Basis geplanten MaBnahmen und Tagesstrukturierungen sollten auch
eine Bewegungsforderung umfassen. Die Berlicksichtigung dieser Aspekte tragt zur Forde-
rung der Selbstandigkeit und der Selbstbestimmung dieser Personengruppe bei. Das Risi-
komanagement z.B. bei Sturzgefahrdung muss eine gewisse Sicherheit bieten, aber eine
. Sicherheitsverwahrung” ausschlieBen.

Lange Zeitabstande zwischen den Mahlzeiten sollten vermieden werden, ggf. wird einem
aus permanenten Bewegungen und Rastlosigkeit resultierenden erhdhten Kalorienbedarf
entsprochen.

Literatur:

Kitwood T (2000): Demenz. Der personenzentrierte Ansatz im Umgang mit verwirrten
Menschen. Bern et al.

Maciejewski B, Sowinski C, Besselmann K, Ruckert W (2001): Qualitatshandbuch Leben mit
Demenz, Koln.

Powell J (2000): Hilfen zur Kommunikation bei Demenz, Kain.
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14.11 | Werden im Rahmen der vereinbarten Leistungen ja nein tn.z.
geeignete Methoden bei gerontopsychiatrisch a = a u
beeintrachtigten Pflegebediirftigen angewendet?

Kinasthetik ist die Lehre von der Bewegung, die sich mit der Empfindung und dem Ablauf
der natlrlichen menschlichen Bewegung beschéftigt. Die Handlungs- und Bewegungsfa-
higkeit der Pflegenden wird geschult, damit sie bewegungs- und wahrnehmungsbeein-
trachtigte Personen anleiten koénnen, eigene Ressourcen/Fahigkeiten wahrzunehmen und
gezielt einzusetzen.

Validation ist eine verbale und nonverbale Kommunikationsform, die sich nicht auf der
Inhaltsebene, sondern auf die Beziehungsebene konzentriert. Das bedeutet, das Erleben
und die Gefuihle von Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen zu respek-
tieren und in deren Realitat einzufuhlen. Die Aussagen und Mitteilungen des Pflegebedurf-
tigen werden ernst genommen. Diese Vorgehensweise kann bewirken, dass Grundbedurf-
nisse wie Geborgenheit sowie Wertschatzung befriedigt werden und ein weiterer Rickzug
verhindert wird. Mittlerweile ist die Validation nach Naomi Feil weiterentwickelt bzw. modi-
fiziert worden und kann auch als , Integrative Validation” (IVA) nach Nicole Richard oder als
.Spezielle validierende Pflege nach Brigitte Scharb” angewendet werden.

Basale Stimulation ist ein Handlungskonzept zur Férderung und Aktivierung schwerstbe-
eintrachtigter Menschen mit Bewegungs-, Kommunikation- und Wahrnehmungsstérungen.
Basale Stimulation heif3t, dass die Pflegenden dem Pflegebedurftigen einfache aber grund-
legende Angebote zur Anregung geben, die ihm helfen, seinen Kérper sowie seine Umwelt
neu zu erspuren und zu erfahren.

Der mdeutische Ansatz oder die erlebnisorientierte Pflege basiert auf Beobachtungen, die
Pflegende in der Pflegebeziehung zu den Pflegebedurftige bewusst erleben. Durch die
Reflexion und Kommunikation im Team entsteht ein Leitfaden fir den Umgang mit Pflege-
bedurftigen, um einen wirklichen Kontakt zu erméglichen. Maeutik ist ein induktives Ver-
fahren, das vom besonderen Einzelfall auf das Allgemeine, GesetzméaBige schliet. Die
Grundvoraussetzung fur diesen Ansatz ist die Beziehungs- oder Bezugspflege. Damit das
gesamte multiprofessionelle Team die Erkenntnisse aus den Erlebniswelten der Pflegebe-
dirftigen und der Pflegenden umsetzen kann, ist eine inhaltlich prazise Pflegedokumenta-
tion (als Forderung der Kommunikation zwischen den an der Versorgung beteiligten Mitar-
beitern sowie als Leitfaden im Umgang mit dem Pflegebedurftigen) und die Biographiear-
beit integrierter Bestandteil der erlebnisorientierten Pflege.

In Anlehnung an Linda Tellington-Jones wurde die Tellington-Touch-Methode entwickelt,
die sich insbesondere auch fir gerontopsychiatrisch beeintrachtigte Menschen eignet, um
die Kommunikation zu verbessern und Spannungen zu I6sen. Es handelt sich bei dieser
Methode um kreisférmige Bewegungen, die von der Intensitat zwischen Streicheln und
Massieren liegen.

Alle eingesetzten Methoden bedurfen einer angemessen erhobenen Pflegeanamnese ein-
schlieBlich Biographie. Eine Einrichtung sollte sich fur die systematische Anwendung be-
stimmter Methoden entscheiden. Diese Methoden werden im Pflegekonzept beschrieben.
Zur systematischen Umsetzung dieser Methoden ist eine Schulung der Mitarbeiter erforder-
lich.
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Die Frage /st mit ja zu beantworten, wenn mindestens eine der genannten oder eine ver-
gleichbare Methode systematisch angewandt wird.

Die Frage ist mit , trifft nicht zu” zu beantworten, wenn der Pflegebedtirftige keine geron-
topsychiatrischen Beeintrachtigungen hat.

Literatur:
KDA (Hrsg.) (2001): Qualitatshandbuch Leben mit Demenz (Kapitel 1 und 3), K&In.

Kitwood T (2000): Demenz. Der personenzentrierte Ansatz im Umgang mit verwirrten
Menschen. Bern et al.

Menche N, Bazlen U, Kommerl T (Hrsg.) (2001). Pflege Heute. Munchen, Jena.

van der Kooij C (2004): Kurzfassung des méeutischen Pflegekonzeptes (Vortragmanu-
skript). Apeldoorn.

Frohlich A (1998): Basale Stimulation-das Konzept. Dusseldorf.
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14.12 | Wenn bei dem Pflegebedirftigen freiheitsentziehen- ja nein tnz.
de MaBnahmen durch Pflegepersonen oder den a =
Pflegedienst angewandt werden:

Wird mit dieser Situation sachgerecht umgegangen?

a. Zustimmung des Pflegebediirftigen, richterliche Geneh- Q Q
migung oder rechtfertigender Notstand liegt vor

d. Notwendigkeit wird regelmaBig Uberprift Q a

Der Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen ist in § 1906 BGB geregelt. Dem
Wortlaut nach bezieht sich dieser Paragraph auf stationare Einrichtungen und ist demnach
fir den hauslichen Bereich nicht gultig. Dies bedeutet im Umkehrschluss jedoch nicht, dass
im hauslichen Bereich freiheitsentziehende MaBnahmen generell zuldssig waren. Vielmehr
unterliegt der Sachverhalt im hauslichen Bereich den strafrechtlichen Vorschriften der Frei-
heitsberaubung. Die Rechtsprechung der Gerichte zu diesem Sachverhalt ist uneinheitlich.
In manchen Zivilgerichtsurteilen wird im hauslichen Bereich eine Analogie zum stationaren
Bereich im Sinne des § 1906 BGB hergestellt, von anderen Zivilgerichten wird dies abge-
lehnt und/oder auf die strafrechtliche Relevanz des Sachverhaltes abgehoben und dement-
sprechend die Zustandigkeit von Strafgerichten gesehen. Eine kldrende hochstrichterliche
Rechtsprechung liegt bislang nicht vor.

Demnach fehlt bislang ein allgemein konsentierter BewertungsmaBstab, der bei Qualitats-
prafungen durch den MDK zu Grunde gelegt werden kann. Gleichwohl ist bei der Prafung
beim Pflegebedurftigen auf maogliche Anzeichen fir freiheitsentziehende MaBnahmen zu
achten. Beispiele hierfdr sind:
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1. Fixieren der Pflegebedurftigen durch mechanische Vorrichtungen
e Anbringen von Bettgittern
e Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten
e Anlegen von Schutzdecken, Betttlchern oder Schlafsacken
e Befestigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-) Stuhl
e Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll-) Stuhl
¢ Anlegen von Handfesseln, FuBfesseln oder Kérperfesseln.
2. Einsperren des Pflegebedtrftigen

3. Verabreichung von sedierenden Medikamenten
(Schlafmittel oder Psychopharmaka)

e um Pflegebedurftigen an der Fortbewegung zu hindern
e um die Pflege zu erleichtern.

Werden diese oder vergleichbare MaBnahmen beim Pflegebedurftigen festgestellt, sind
folgende Punkte zu beachten:

Bewertung von freiheitsentziehenden MaBnahmen bei véllig bewegungsunfdhigen
Pflegebedurftigen

Eine freiheitsentziehende MaBnahme kommt nur in Betracht, wenn der Pflegebedurftige
noch zu willkrlichen Fortbewegungen in der Lage ist. Bei einem vollstandig bewegungsun-
fahigen Pflegebedurftigen ist z.B. ein Bettgitter zum Schutz vor ungesteuerten oder unwill-
kdrlichen Bewegungen keine freiheitsentziehende MaBnahme, da das Bettgitter die ohne-
hin nicht vorhandene Fortbewegungsfreiheit nicht einschrankt. Der Pflegebedurftige aber,
der am Bettgitter rttelt, lasst den Willen zur Fortbewegung erkennen oder signalisiert,
dass er mit der MaBnahme nicht einverstanden ist.

Zustimmung des Pflegebedurftigen zu einer freiheitsentziehenden MaBnahme

Eine freiheitsentziehende MaBnahme ist nicht widerrechtlich, wenn der Pflegebedurftige in
die MaBnahme wirksam eingewilligt hat. Ein Pflegebedurftiger kann nur wirksam einwilli-
gen, wenn er Uber den maBgeblichen natlrlichen Willen verfigt und einsichtsfahig ist.
Dabei kommt es nicht auf die Geschaftsfahigkeit, sondern auf die naturliche Einsicht- und
Urteilsfahigkeit des Pflegebedurftigen an. Der Pflegebedirftige muss die Bedeutung und
Tragweite seiner Entscheidung erkennen kénnen. Die Einwilligung bezieht sich jeweils auf
die konkrete Situation. Der Pflegebedirftige kann die Einwilligung jederzeit widerrufen.
Verliert der Pflegebedurftige infolge einer Erkrankung die naturliche Einsichtsfahigkeit, ist
auch seine vorher gegebene Einwilligung nicht mehr wirksam. Die wirksame Einwilligung
des Pflegebedurftigen sollte in der Pflegedokumentation festgehalten werden. In Zweifels-
fallen kann es ratsam sein, vom behandelnden Arzt in regelmaBigen Zeitabstanden die
Einsichts- und Urteilsfahigkeit schriftlich bestatigen zu lassen.
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Rechtfertigender Notstand

Freiheitsentziehende MaBnahmen koénnen ausnahmsweise und fir kurze Zeit unter den
Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 Strafgesetzbuch) zuldssig sein,
wenn keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann zu, wenn der Pflegebedirftige in
einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fur Leben, Korper, Freiheit oder
Eigentum sich oder andere gefahrdet. Ziel ist es dabei, die Gefahr von sich oder anderen
abzuwenden. Dabei muss bei Abwdgung der widerstreitenden Interessen das geschitzte
Interesse das Beeintrachtigte wesentlich Uberwiegen. Als Hochstgrenze einer Fixierung
ohne richterliche Genehmigung ist die Frist nach § 128 Strafprozessordnung anzusehen,
danach ist die richterliche Entscheidung spatestens am Tag nach dem Beginn der freiheits-
entziehenden MaBnahme herbeizufihren.

Wenn bei einem Hausbesuch der Eindruck entsteht, dass freiheitsentziehende MaBnahmen
gegen den Willen des Versicherten durchgefihrt werden, sollte zunachst im Gesprach mit
den Pflegepersonen und/oder dem Pflegedienst die Situation weiter abgeklart werden.
Lasst sich eine Klarung im Gesprach, gegebenenfalls auch unter Einschaltung des Hausarz-
tes, nicht herbeiftihren, ist durch die Prifer oder die Pflegekasse das zustandige Vormund-
schaftsgericht zu informieren.

Literatur:

Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland Artikel 2 und Artikel 4
Burgerliches Gesetzbuch Betreuungsrecht 1906 ff

Klie T (1996): Lehrbuch Altenpflege. Hannover.

Stadt Minchen, Heimaufsicht Oberbayern, MDK in Bayern (2001): Zum Umgang mit frei-
heitsentziehenden MaBnahmen. Empfehlungen fur Pflegefachkrafte.

14.13 | Ist der Umgang der Pflegekraft mit dem Pflege- ja nein E
bediirftigen angemessen? u u u

Wenn eine Pflegekraft im Umgang mit dem Pflegebedirftigen beobachtet werden kann, ist
hierbei zu bewerten, ob die Pflegkraft die Personlichkeit des Pflegebedurftigen respektiert
und dessen Intimsphare wahrt.

Wenn bei einer Pflegekraft ein nicht angemessener Umagang beobachtet wird, ist die Frage
mit ,nein” zu beantworten.
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15. Sonstiges

Hier besteht fir das Prafteam die Moglichkeit, sonstige relevante Bobachtungen zu doku-
mentieren.

Datum und Unterschriften:

Datum und Unterschrift belegen, welche Mitarbeiter des MDK die Prifung durchgefhrt
haben.
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